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Prélogo

En el marco de la investigacién cientifica actual, mindfulness
(o Atencién Plena) se ha definido como la conciencia no prejuiciosa
de la experiencia inmediata (sensaciones, emociones, sentimientos
o pensamientos) tal y como es en el momento presente (1). Asi,
mindfulness hace referencia, sobre todo, a la conciencia por la cual
el simple vivir se transforma en experiencia.

Desde un punto de vista histérico, mindfulness cuenta con una
tradicién milenaria que se remonta al Buda que vivié hace mas de
2.500 afos y ha sido cultivada desde entonces en las diversas escuelas
budistas. Pero, recientemente y desde un punto de vista psicolégico,
mindfulness se ha despojado de toda referencia religiosa y se ha
entendido como una habilidad psicolégica que consta de dos compo-
nentes centrales: el primero hace referencia a la regulacién de la
atencion para mantenerla centrada en la experiencia inmediata vy, el
segundo consiste en una actitud u orientacién de curiosidad, apertu-
ra y aceptacion hacia esa experiencia, independientemente de que
tenga una valencia positiva o negativa (2). Aunque estos componen-
tes forman parte de la estructura psicolégica de casi todas las perso-
nas, en la mayoria sélo estan presentes de un modo intermitente y
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superficial. Ademas, la aceleracion del ritmo de vida que se ha produ-
cido con el uso de las nuevas tecnologias, favorece el contacto inter-
mitente y superficial con una abrumadora e ingente cantidad de con-
tenidos comunicativos o informativos. No es sorprendente, por tan-
to, que la practica de mindfulness se esté extendiendo en la sociedad
actual como una forma valiosa de contrarrestar el estrés y fomentar
el bienestar.

A la hora de comprender como se ha producido esta expansion de
la practica de mindfulness en el mundo actual, es importante tener en
cuenta el trabajo pionero de Jon Kabat-Zinn. En 1979, este autor fun-
dé la “Stress Reduction Clinic” en el marco del “University of Massa-
chusetts Medical Center”, en donde puso en marcha el programa de
“Mindfulness Based Stress Reduction” (MBSR), dirigido a pacientes
crénicos en los que las técnicas de la medicina convencional no resul-
taban demasiado efectivas. En este programa, se cultivan practicas
tradicionales de meditacion —inspiradas principalmente en la tradi-
ci6én del Budismo Theravada- y de yoga, con la ayuda de soportes
como CDs u otros que facilitan la practica en casa. Este programa ha
tenido un éxito enorme y en la actualidad se esta ofreciendo a pacien-
tes en mas de 250 hospitales de Estados Unidos (y en otros repartidos
por el mundo entero). Ademas, Kabat-Zinn, junto con Richard David-
son, Daniel Goleman y Daniel Siegel, entre otros, también ha contri-
buido a la investigacién neurocientifica sobre los efectos y los meca-
nismos neurobiolégicos de mindfulness. El resultado mas visible de
estos trabajos de investigacion se ve en el hecho de que el namero de
publicaciones cientificas que llevan la palabra mindfulness en su titu-
lo esté creciendo de modo exponencial en nuestros dias.

En el campo de la psicoterapia, la practica de mindfulness ha sido
incorporada, como componente principal o como coadyuvante, a
todos los modelos de tratamiento psicolégico, desde el psicoanalisis
—como se muestra, por ejemplo, en el libro “The present moment in
psychotherapy and everyday life” (2003) de Daniel Stern (3) -a la
terapia de conducta— como se aprecia en la propuesta de Hayes, Stro-
sahl y Wilson en “Acceptance and Commitment Therapy” (1999 /
2012) (4). También la Terapia Cognitiva ha generado un modelo pro-
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pio para prevenir las recaidas en depresion basado en mindfulness
“Mindfulness Based Cognitive Therapy (2002) (5). Asi mismo, la pro-
puesta de Marsha Linehan de Dialectical Behaviour Therapy (1993)
para el tratamiento del Trastorno Limite de Personalidad ha sido pio-
nera y ha jugado un papel especialmente importante en la introduc-
cién de mindfulness en la psicoterapia actual (6). Por otro lado, sin
adscribirse a ningiin modelo terapéutico especifico, pero ilustrativo
de la toma de conciencia por parte de los terapeutas de que mindful-
ness es una herramienta terapéutica valiosa, cabe citar el libro edita-
do por Christopher Germer, Ronald Siegel y Paul Fulton, titulado
“Mindfulness and Psychotherapy” (7). Este texto fue el resultado visi-
ble de un proceso que habia estado gestdndose en la sombra durante
20 anos: el intercambio de conocimientos de un grupo de clinicos
que practicaban a la vez la psicoterapia y la meditacion y que habian
estado reuniéndose todos los meses para compartir sus experiencias
en el intento de unir mindfulness y psicoterapia.

En Espania nos encontramos todavia al comienzo de este proceso
de introduccién de mindfulness en la practica de la psicoterapia. Al
igual que en Estados Unidos, pero con menor penetracién todavia, se
extiende poco a poco en nuestro pais la ensenanza del MBSR (siglas
que se vierten al castellano como REBAP). En lo referente a la apli-
cacion de mindfulness en la practica clinica, creemos que este libro
va a ser la primera contribucién sistematica y seria en castellano a la
difusion de mindfulness en el tratamiento de varios trastornos psico-
légicos. El origen de este texto fue un curso presencial que organizé
la Asociaciéon Mindfulness y Salud (AMYS) en Valencia, durante el
curso 2010-2011 y que a fecha de hoy, se encuentra en su tercera edi-
cién (una segunda en Valencia y la tercera en Barcelona). El curso, en
su version original, constaba de 8 jornadas presenciales de 8 horas de
duracion cada una. El libro refleja estas ocho jornadas que se han
transformado en otros tantos capitulos. Tras dos capitulos para ini-
ciar al lector en lo que es mindfulness y en su relacién con la activi-
dad terapéutica (“Mindfulness y auto-observacion terapéutica” y
“Mindfulness para terapeutas: la practica”), siguen los capitulos que
se ocupan de trastornos especificos: la ansiedad, la depresién, el
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TOC, los trastornos de la conducta alimentaria, el dolor y el trauma
y, por ultimo, los trastornos de la personalidad. Somos conscientes
de que la lista podria ser con facilidad mas larga, pero no hemos pre-
tendido ser exhaustivos, sino tan sélo cubrir lo que parecia mas esen-
cial y necesario en la practica clinica.

Nuestra humilde pretension es que los lectores en lengua espafio-
la tengan a su disposicién un texto escrito por profesionales de nues-
tro pais y que sea de utilidad, no sélo para quienes realicen el curso
de AMYS, sino para todos aquellos terapeutas que comienzan a intro-
ducirse en el mundo novedoso y prometedor de mindfulness. Ade-
mas del texto escrito, los autores han preparado unas grabaciones en
audio para facilitar la practica tanto para el terapeuta como para el
paciente; se puede acceder a ellas en la web www.amys.es. Somos
conscientes de que han quedado muchos temas por tratar y que, en
los tratados, convendria profundizar mucho mas de lo que hemos
podido hacer aqui. Nos gustaria pensar que estas limitaciones sélo
reflejan el hecho de que nos encontramos al comienzo de un camino
apasionante en el que est4 casi todo por hacer y que, sin duda, seran
muchos los terapeutas espafioles que en los proximos meses comien-
cen a aplicar mindfulness en sus terapias y pronto estaran en condi-
ciones de comenzar a llenar esos huecos que forzosamente han de
encontrarse en este texto, modesto pero pionero. Para todos ellos,
para orientarles y alentarles en su labor, ha sido escrito y a todos ellos
va dedicado.

Maria Teresa Miro y Vicente Simon
Valencia, Diciembre de 2011
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1. Introduccion

Mindfulness es la puerta de entrada a la auto-observacién terapéu-
tica de la experiencia. Este es el mensaje residual que se explora en
este capitulo. Para avanzar en esta direccion, comenzaré clarificando
el significado de la expresion “auto-observacion terapéutica”, porque
no es muy habitual ver estas palabras juntas.

En la historia occidental, resulta un lugar comun situar el inicio
de lo que, en sentido amplio, cabe denominar “auto-observacién” en
la consigna del oraculo de Delfos —“Condcete a ti mismo/a”- que
Sécrates transformo en método, que Platéon plasmoé en sus didlogos y
que también fue cultivada por otros autores clasicos, como Séneca o
Cicerén. El eco de esta consigna reverbera a lo largo de los siglos y
encuentra acomodo en los contextos religiosos. En el Renacimiento,
no obstante, con el desarrollo de la imprenta y la disponibilidad de
libros, la auto-observaciéon se emancipé de los contextos religiosos y
se aplicé a la recién descubierta vida privada. Asi, surgié un nuevo
género literario que Montaigne —su inventor- denominé “essays”,
ensayos, en el sentido de intentos o pruebas. En estos textos, se exa-
minan cuestiones cotidianas sin pretensiones abstractas ni morali-
zantes; tampoco hay una intencién de desarrollar una tesis o de hacer
avanzar una trama; por tanto, son frecuentes los cambios de direc-
cién e incluso las contradicciones. De hecho, da la impresion de que
el inico propdsito de la escritura fuera el desarrollo de la atencién a
los detalles de la propia vida, es decir, la observacién de la propia
vida, la auto-observacion; asi, se escribe sobre lo que a uno/a le pasa,
sobre lo que piensa o siente, captando los estados mentales a medida
que suceden cuando se sienta a escribir. La publicacién de “Los ensa-
yos” de Montaigne en 1580 fue un éxito editorial inmediato y se ha
convertido en un clasico de la cultura occidental. Pero ¢por qué un
texto sin argumento y sin otra pretensiéon que hablar de si mismo se
convierte en un clasico? Tal vez sea por la razén nada desdefiable de
que ayuda a hacer visibles las vicisitudes de la propia vida. Es como
si al escribir sobre si mismo, Montaigne hubiera creado un espejo en
el que los lectores pueden reconocer su propia humanidad (1). Sin
embargo, no habia en ello ninguna intencién terapéutica.
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La utilizacién sistematica de la auto-observacién en un contexto
terapéutico se establece tres siglos més tarde. A finales del s. XIX,
Freud desarroll6 un método con plena intencionalidad terapéutica
para observar los propios estados mentales a medida que suceden: la
asociacion libre. No obstante, este método forma parte de un esque-
ma conceptual mas amplio, el psicoanélisis, que ha contado con sus
propios canales de autoperpetuacion, al margen de la psicoterapia
cientifica.

Durante la segunda mitad del s. XX, en el marco creado por la apli-
cacién de la tecnologia conductual a los problemas psicolégicos, la
auto-observacién fue concebida como una estrategia de evaluacién.
Cuando el modelo del condicionamiento operante se extendié del
exterior al interior, durante los afios 70 y 80 —es decir, se entendié que
los aspectos internos (cognitivos y emocionales) podian entenderse
de modo anélogo a los aspectos externos (las conductas) y se empezé
a hablar de cosas tales como “conductas internas”, auto-control, auto-
refuerzo, etc.—, la auto-observacién se vio como una estrategia legiti-
ma de evaluaciéon. No obstante, la investigaciéon arrojé resultados
contradictorios (2). En algunas ocasiones esta estrategia resultaba
poco fiable y debia ser completada con observacion directa (o hetero-
observacion); sin embargo, en otras ocasiones, lo que debia ser un
simple procedimiento de registro para establecer una linea base tenia
efectos reactivos y alcanzaba dimensiones terapéuticas, produciendo
el cambio de conducta deseado. Pero al intentar investigar de modo
sistematico estos efectos, los datos se hacian dificiles de interpretar y
las fronteras entre evaluacion e intervencién se hacian difusas. Estos
hechos venian a poner de manifiesto la insuficiencia conceptual del
modelo conductual para abordar las “conductas internas” y cuestio-
naban también el esquema de tratamiento de evaluacién primero e
intervencion después. No es sorprendente, por tanto, que dentro del
marco conductista, resultara desaconsejable utilizar la auto-observa-
cién como técnica terapéutica vy, si se utilizaba como estrategia de
evaluacion, convenia corroborar sus resultados por otros medios.

Veinte afios después de los pioneros esfuerzos de los modelos del
auto-control por acomodar la auto-observacién en el marco de una
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psicoterapia cientifica, la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso ha
actualizado el modelo operante y ha legitimado el valor terapéutico de
la auto-observacion (3). Pero lo ha hecho sin utilizar esa palabra.
Acertadamente, ha utilizado el término mindfulness para hacer refe-
rencia a la observacién de las propias “conductas internas” o, mejor
dicho, de los “eventos privados”. Hoy sabemos que la auto-observa-
cién por si misma puede no ser terapéutica, e incluso puede ser perju-
dicial o “patologizante”, como en los procesos del pensamiento rumia-
dor depresivo o en la preocupacién ansiosa (4). Entonces, la cuestién
relevante es: ¢qué diferencia la auto-observacion patolégica de la
auto-observacion terapéutica? o, en otras palabras, ¢bajo qué condi-
ciones la auto-observacion de la experiencia resulta terapéutica?

La respuesta a ambas preguntas es mindfulness. No so6lo la Tera-
pia de Aceptacion y Compromiso sino también la mayor parte de los
modelos psicoterapéuticos actuales, asignan un papel central, en la
génesis de la psicopatologia, a la sobre-reaccién emocional que surge
de la no aceptacion de la experiencia (5). Cuando no deseamos o no
nos gusta lo que nos pasa, cuando lo comparamos con el ideal pensa-
do (o imaginado) de lo que nos deberia pasar o cuando nos resisti-
mos a aceptar la realidad de lo que hay en el presente, es muy proba-
ble que se activen procesos “patologizantes” como los implicados en
los patrones de ansiedad o depresién. En estos casos, la observacién
de la experiencia se hace desde un estado mental reactivo de no-acep-
tacion de la realidad. Es como empefiarse en abrir una puerta sin
tener la llave. Se puede golpear la puerta, pero ésta seguira cerrada.

Por el contrario, mindfulness es un estado de conciencia, no reac-
tivo y no prejuicioso, de aceptacién y observaciéon de la experiencia
tal y como es en el momento presente. Asi, afirmar que mindfulness
es la llave que abre la puerta de la auto-observacion terapéutica sig-
nifica afirmar que mindfulness ofrece las condiciones para que la
observacion de la experiencia sea terapéutica (6). Estas condiciones
son: a) atiende a lo que ocurre en el presente, b) no compara el estado
actual con un ideal, ¢) no juzga lo que observa y d) acepta la no per-
manencia de la experiencia. Puede parecer simple a primera vista,
pero para cumplir estas condiciones hace falta un desarrollo elevado
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de la capacidad de saber que sabemos -lo que en Terapia Cognitiva se
denomina “meta-conciencia” y, en este capitulo, nos referimos como
mindfulness. Por eso, para profundizar en la observacién no-reactiva
de la propia experiencia, se requiere entrenamiento.

El entrenamiento en mindfulness es una practica milenaria que
ha sido conservada a lo largo de generaciones y generaciones de
practicantes, principalmente en el contexto budista. Pero en la actua-
lidad, mindfulness —es decir, la capacidad de observar de un modo
desapegado y no reactivo la propia experiencia a medida que sucede-
ha sido conceptualizada como una habilidad psicolégica y su entre-
namiento se lleva a cabo en contextos clinicos. De hecho, durante los
ultimos afios, la nocién de mindfulness ha sido integrada en la mayor
parte de los modelos psicoterapéuticos actuales (7).

Este capitulo tiene tres partes. En la primera parte, se explora la
construccién del espacio terapéutico. Como punto de partida, se asu-
me que la tarea central de la psicoterapia eficaz puede entenderse
como la tarea de construir, por medio de la relacién terapéutica, un
espacio dentro del cual el paciente aprende a observar su experiencia
problematica a medida que sucede, y, asi mismo, aprende también
los medios habiles para transformarla. En este planteamiento, min-
dfulness resulta crucial, porque es la habilidad que permite la obser-
vacion de la experiencia problemaética. Por esta razén, resulta impor-
tante para un/a psicoterapeuta practicar mindfulness en su propia
vida, asi como saber dirigir la practica en otros, no sélo para trabajar
con grupos, también para trabajar de modo individual.

En la segunda parte de este capitulo, se revisan los principios que
rigen el entrenamiento en mindfulness. Estos principios fueron esta-
blecidos por el Buda hace unos 25 siglos, en el discurso conocido
como Satipatthana Sutta (8). Este texto constituye el canon en el que
se especifican las instrucciones para llevar a cabo la contemplacién
del cuerpo, los sentimientos, los estados mentales y las categorias
mentales (o dhammas). Aunque este texto merece una seria y profun-
da consideracién por todos aquellos interesados en entrenar min-
dfulness, dados los limites de este capitulo, s6lo serd posible hacer
una breve aproximacion.
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Por ultimo, al final del capitulo, se ofrecen algunas ideas sobre la
relevancia de mindfulness en la psicoterapia individual, asi como en
el marco de la transformacién cultural que atravesamos en la actua-

lidad.

2. La construccion del espacio terapéutico

El proceso terapéutico puede ser concebido como la paulatina
construccién de un espacio terapéutico, dentro del cual se va hacien-
do visible lo que requiere ser transformado y/o sanado en la vida del
cliente. El primer paso en este proceso consiste en el establecimiento
de la relaciéon terapéutica como un lugar seguro en el que el cliente
pueda explorar los aspectos problematicos de su vida. El segundo
paso consiste en la construccion del espacio terapéutico propiamente
dicho. Esta tarea requiere que el terapeuta sepa diferenciar bien, en
su propia experiencia y en la de sus clientes, entre los dos niveles de
la experiencia, a saber, el nivel de la experiencia directa o inmediata
(nivel 1) y el nivel de su reordenamiento lingiiistico (nivel 2). Esta
distincion resulta muy util, de modo que cuando los pacientes apren-
den a utilizarla en el manejo de su propia experiencia, suele produ-
cirse una mejoria que tiene su origen en una mayor capacidad de
desactivacion de los automatismos problematicos (9). Sobre la
importancia de esta distincién en la construccién del espacio tera-
péutico, volveremos mads abajo. A continuacién, nos centramos en el
primer paso: la construccion de la relacion terapéutica.

2.1. La relacion terapéutica

La primera tarea de toda psicoterapia eficaz consiste en construir
una buena relacién terapéutica, porque este es el factor mas clara-
mente relacionado con un buen resultado terapéutico, independien-
temente del marco tedrico que se utilice. No es sorprendente que esto
sea asi, porque la relacion terapéutica es el vehiculo a través del cual
se implementa cualquier técnica terapéutica. Ademads, en si misma es
también un valioso recurso para el aprendizaje relacional, que suele
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ser una parte importante de lo que los clientes necesitan. Pero ¢qué
hay que hacer para construir una buena relacién terapéutica?

La respuesta a esta pregunta suele hacerse desde la teoria del ape-
go, porque esta teoria es la que resulta mas valiosa para comprender
los elementos importantes en una buena relacién personal (10). Se
trata de construir la relacién terapéutica utilizando como modelo la
relacion de apego seguro. Para fomentar una relacién de apego segu-
ro el aspecto mas importante es la sintonizacién emocional; esto
requiere poder leer correctamente el estado emocional en el que el
otro/a esta y poder relacionarse con él de un modo receptivo, abierto
y flexible. En la tradicién fenomenoldgica de la Terapia Centrada en
el Cliente de Rogers, se solia hacer hincapié en esta cualidad recepti-
va de la conciencia del terapeuta diciendo que el terapeuta debia pre-
pararse para la sesiéon asegurdndose de estar vacio de su propios
asuntos personales. También se hablaba, entonces, de la necesidad
de que el terapeuta ofreciera al paciente las condiciones terapéuticas
que se consideraban necesarias y suficientes para el cambio. Aunque
algunos han cuestionado que estas condiciones sean suficientes,
pocos cuestionan que sean necesarias. A través de su relacién con el
cliente, el terapeuta entrenado ofrece las condiciones que hacen que
la relacién sea terapéutica; éstas son: la aceptacién incondicional, la
empatia y la congruencia (11).

De igual modo, en la actualidad, teniendo en cuenta los datos res-
pecto a las neuronas espejo y los circuitos sociales del cerebro, para
promover una sintonizacién adecuada con el cliente, se recomienda
que el terapeuta esté en un estado de receptividad libre de interferen-
cias personales para que pueda centrar su atencién en el mundo del
paciente. Al hacer esto, se entiende que las neuronas espejo del tera-
peuta perciben las sefiales que llegan de la otra persona e inician
cambios en estructuras sub-corticales que, a su vez, conducen a cam-
bios corporales en el terapeuta. Estos cambios se procesan de modo
interno por medio de la creacién de mapas neuronales y, después,
estos mapas son interpretados por estructuras de la corteza pre-fron-
tal. Aunque esta descripcién del proceso de sintonizacién empatica
resulta demasiado esquematica e inespecifica, no obstante, sirve para
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poner de manifiesto que conectamos con los demas “leyendo” los
cambios en nuestro propio cuerpo que se producen de un modo
espontaneo por medio de los mecanismos de las neuronas espejo. De
este modo, se inicia entre el cliente y el terapeuta un proceso de reso-
nancia emocional dentro del cual se produce la danza de la relacién
terapéutica (12). No obstante, este proceso no esta exento de dificul-
tades, especialmente cuando se han sufrido relaciones de apego inse-
guro o desorganizado. En estos casos, es probable que el terapeuta
sea visto con el mismo tipo de modelo mental respecto al apego que
el cliente posee y esto puede ser, a la vez, una fuente de malentendi-
dos o conlflictos, asi como una fuente de valiosas experiencias de
aprendizaje relacional, en funcién de la pericia del terapeuta para
abordar la situacion a medida que sucede. Ademas, conviene no per-
der de vista que la sintonizacién intersubjetiva es un proceso recursi-
vo, en el cual no solamente se produce una lectura de lo que el clien-
te estd sintiendo en un primer momento, sino que también, en un
segundo momento, hay que atender a cémo el cliente se siente senti-
do por el terapeuta, es decir, como experimenta la imagen de si que
el terapeuta le devuelve (13). En realidad, la intersubjetividad es un
proceso de ida y vuelta, una calle en la que el trafico circula en ambos
sentidos; en sintesis, lo que se aprende a discriminar en uno mismo/a,
también se puede aplicar a los demas.

Antes de finalizar este apartado sobre la relacién terapéutica,
conviene indicar que en la actualidad se ha producido un creciente
interés entre los psicoterapeutas por practicar mindfulness; entre
otras cosas, este hecho implica un reconocimiento de que no es
posible transmitir calma, si uno/a no la siente. Asi mismo, ha creci-
do el interés por utilizar mindfulness dentro de la relacién terapéu-
tica (14). En mi experiencia, la forma mas eficaz de promover min-
dfulness en la relacion terapéutica consiste en pedirle al cliente que,
si puede, llegue al lugar donde se lleva a cabo la terapia, unos diez o
quince minutos antes y que dedique este tiempo a practicar min-
dfulness antes de entrar a la sesiéon. En cualquier caso, tanto si el
cliente ha podido disponer de esos minutos extras para practicar
antes de la sesién como si no, cuando el terapeuta lo saluda y reci-
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be, establece, a continuacién, unos minutos de silencio precedidos
por unas instrucciones breves y claras, por ejemplo:

Vamos a tomarnos un momento para crear espacio para esta
sesion vy para sentir nuestra presencia aqui, abiertos a la novedad
v a la lucidez de la conciencia. Aprovechamos para conectar con
el cuerpo y con la respiracion, sintiendo la postura corporal y sin-
tiendo el entrar y el salir del aire en nuestro cuerpo. Conectamos
también con la intencion fundamental que anima nuestro traba-
jo conjunto y le damos la bienvenida al silencio durante unos ins-
tantes.

La intencién de esta practica es que, al inicio de la sesién, terapeuta
y paciente creen conjuntamente un trasfondo de “silencio terapéuti-
co” desde el que iniciar la sesién y al que volver con una actitud recep-
tiva cada vez que se requiera. Este trasfondo de silencio funciona
como un anclaje, un soporte, siempre presente y siempre disponible,
al que regresar y en el que morar cuando haga falta.

2.2. El espacio terapéutico como la interfaz entre la experiencia
directa y su ordenamiento lingiiistico

La distincion entre los niveles de la experiencia no es dificil de
establecer. Por ejemplo, imaginemos que intentamos explicar el sabor
del azticar a una persona que nunca antes la ha probado. Podriamos
decir que el sabor del aziacar es muy dulce y, a continuacién, citar
cosas dulces como la miel o los caramelos de fresa y decir cosas como
que el sabor del azicar es parecido, pero sélo parecido, porque, en
realidad, no es como el sabor de la miel ni tampoco como el sabor de
los caramelos de fresa. Podriamos seguir describiendo otros objetos
dulces y no importa cuéan larga fuera la lista de objetos o de palabras
que utilizaramos que la persona no podria conocer de este modo el
sabor del azucar. El punto clave es que ninguna descripcién puede
sustituir a la experiencia directa de probar el aztcar.

En el momento en que se prueba el azicar, se tiene una experien-
cia directa, inmediata, no-conceptual y no-verbal del sabor del azu-
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car. Al probarlo, se tiene una experiencia directa del aztiicar. Ahora se
sabe cémo es el sabor del azicar, se puede decir si te gusta o no,
mientras que antes se tenia un montén de palabras y metéaforas, pero
en realidad no habia una experiencia directa del azticar. Lo mismo
podriamos decir de la experiencia del olor del incienso de madera de
sandalo, del color del cielo cuando rompe el alba o de cualquier otra
experiencia, es decir, podriamos decir muchas cosas, pero ninguna
de ellas equivaldria o podria sustituir a la experiencia directa; de
modo que cabe decir que las cualidades fenoménicas que experimen-
tamos en nuestro vivir —lo que los filésofos llaman gualias— son, en
ultimo término, inefables (15). Por esta razoén, se puede decir que el
nivel de la experiencia directa versus el nivel de la experiencia reor-
denada por medio del lenguaje son niveles disjuntos.

La distincién entre el nivel 1 y el nivel 2 de la experiencia se ha
realizado de muchas otras formas. Por ejemplo, la distincién entre el
nivel no-verbal versus el verbal, entre lo no-conceptual versus lo con-
ceptual, entre el conocimiento técito versus el explicito o entre cono-
cimiento por familiaridad versus conocimiento por descripcién (16).
En todos estos casos, es la formulacién lingiiistica la que marca la
diferencia y la que hace posible que la realidad adquiera una forma
manifiesta. Pero para que esto suceda, tiene que haber una experien-
cia fenoménica técita, no verbal y no-conceptual, previa a la cual el
lenguaje se refiere; en otras palabras, tiene que haber una praxis del
vivir. De igual modo, en psicoterapia esta distincién entre los niveles
de experiencia se ha establecido de muchas maneras. Por ejemplo,
las instrucciones que Freud daba a sus pacientes para que llevaran a
cabo la asociacién libre estando tumbados en el divan, les obligaba a
abandonar el nivel 2 del intercambio lingiiistico convencional, de
modo que tenian que poner la atencién en el nivel 1 o, mejor dicho,
en la zona intermedia entre el nivel 1y el nivel 2. Esta zona interme-
dia entre ambos niveles es la que hemos llamado el espacio terapéu-
tico.

Otra forma de establecer el espacio terapéutico consiste en recu-
rrir al lenguaje del procesamiento de la informacién. En este contex-
to, lo que hemos denominado nivel 1, se denomina procesamiento de
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abajo-arriba y lo que hemos denominado nivel 2, se llama procesa-
miento de arriba-abajo. Este tltimo es conceptual, abstracto y ver-
bal, mientras que el primero es sensorial, concreto y no-verbal. En
ocasiones, los pacientes identifican el nivel 1 con “abajo”, el enraiza-
miento, el nivel concreto de la vida en su dispersién y el nivel 2 con
“arriba”, irse a las alturas, el nivel abstracto de la basqueda de senti-
do o de unidad en la propia vida.

Desde el punto de vista terapéutico, el aspecto importante reside
en que la reconstruccion terapéutica de la experiencia vivida que se
lleva a cabo en la sesién, debe abarcar ambos niveles. Si la recons-
truccién del episodio problematico sé6lo incluye el nivel 2, entonces
se corre el riesgo de caer en la charlataneria pseudo-psicolégica,
que no debe ser confundida con el estudio del tipo de atribuciones,
explicaciones o reordenamiento lingiiistico de su experiencia que el
cliente lleva a cabo y que el terapeuta entrenado debe ser capaz de
discriminar. De igual modo, si la reconstruccion de la experiencia
problemaética sé6lo incluye el nivel 1, la narraciéon puede convertirse
en una historia interminable de detalles sin conexién. Mientras en
el nivel 1 la experiencia sucede de un modo holista y directo que
s6lo es accesible desde la perspectiva de la primera persona, en el
nivel 2, la experiencia puede ser analizada, por decirlo asi, desde
fuera, observandose a uno mismo/a como si se tratara de una terce-
ra persona (17). Entonces, la situacién problemética puede ser ana-
lizada como una secuencia en la que se pueden separar distintos
componentes: sensaciones, emociones, pensamientos, etc. En el
marco conductista, este andlisis secuencial se lleva a cabo desde la
metodologia del andlisis funcional. En la terapia cognitiva, se
investiga la secuencia de los pensamientos automaticos. El aspecto
clave, no obstante, reside en no confundir el nivel 1 con el nivel 2.
Gran parte de la destreza del terapeuta al guiar la reconstruccién
de los eventos de interés psicoterapéutico, consiste en distinguir
ambos niveles y dirigir la atencién del paciente hacia uno u otro
nivel. Se trata de que el paciente pueda observar: a) de qué esta
hecha la experiencia, es decir, qué elementos destacan en su per-
cepcién de la misma y b) cémo se forma la experiencia y cémo se
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desvanece, es decir, qué condiciones contribuyen a su formacion,
cambio y disolucién. Desde el punto de vista practico, para abordar
esta tarea, resulta crucial no dar por supuesto aquello que hay que
comprender. Por ejemplo, imaginemos un paciente que consulta
por un problema de ansiedad. Cuando la ansiedad se trata en el
nivel 2 de la experiencia, se construye como si fuera algo, como si
fuera una cosa de la que uno/a quisiera verse libre. Pero en este
nivel de la experiencia la ansiedad no es mas que un concepto que
manejan los psicoterapeutas o los pacientes. En el contexto de la
sesion terapéutica, lo que interesa es preguntarse, cuando el pacien-
te habla de ansiedad, ¢a qué se refiere?, ;cémo es su experiencia de
sentir ansiedad?, ¢qué estimulos o circunstancias activan la ansie-
dad?, ¢dénde la siente?, ¢en qué partes del cuerpo?, ;cémo se da
cuenta de que siente ansiedad?, ¢percibe algtin indicio?, ¢es capaz
de hacer algo en el momento en que se da cuenta de que esta sin-
tiéndose ansioso para reducir la ansiedad?, ¢cudnto tiempo dura?,
¢como se da cuenta de que la ansiedad ha desaparecido?, etc. En
efecto, cuando la ansiedad no se da por supuesta, las preguntas que
se pueden hacer respecto a ella son practicamente ilimitadas. Cuan-
do el terapeuta pregunta de un modo adecuado, el paciente puede
empezar a situar su experiencia en el espacio terapéutico. Desde
este planteamiento, el objetivo de la terapia puede ser formulado
como alcanzar una comprensién de la experiencia problematica
que todavia no tenemos.

Si se sitaa el nivel 1 en la parte inferior y el nivel 2 en la parte
superior de una superficie, permitiendo que surja un espacio entre
ellos, entonces tendremos una representacion grafica del espacio
terapéutico. Pero, en el marco de la sesion terapéutica, este espacio,
en realidad, es un espacio temporal creado por el terapeuta al ir
pidiendo clarificaciones y ayudando al paciente a permanecer en el
nivel 1 y a moverse en la narracién entre el nivel 1 y el nivel 2. Por
otro lado, entre estos niveles debe haber una pausa temporal que per-
mita el procesamiento y la articulacién en palabras de la informacion
nueva. Cuanto mayor sea la activaciéon de la curiosidad genuina,
mayor serd la posibilidad de que el cliente aprenda de la auto-obser-
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vacion de su experiencia en la sesién. Aqui, es importante que el tera-
peuta sepa manejar las pausas de silencio, porque son ellas las que
permiten un procesamiento nuevo de la experiencia vivida. Ademas,
conviene tener en cuenta que la presencia de estas pausas hace que la
conversacion terapéutica tenga un ritmo diferente a una conversa-
cién convencional.

La conversacion terapéutica no es similar a una conversacién entre
amigos. Este aspecto es muy importante y con frecuencia se pasa por
alto. La conversacion terapéutica tiene como propésito producir un
nuevo aprendizaje y una nueva comprension de la situaciéon proble-
matica. Para ello, el camino mas directo consiste en poner en marcha,
desde el principio, una nueva forma de conversar, cuyo propésito es
que el cliente aprenda a narrar su experiencia de un nuevo modo, mas
lento y pausado, incluyendo en la narracién la distincién entre el nivel
1 y el nivel 2. Al hacer esto, con la ayuda del terapeuta, el cliente
aprende a discriminar las sensaciones corporales de las emociones, de
los sentimientos y de los pensamientos. También aprende a observar
cémo estos elementos emergen en las situaciones problematicas, en
condiciones interpersonales concretas y especificas. De este modo, el
cliente puede prestar atencién a aspectos que antes permanecian en la
sombra o no eran reconocidos como propios y puede, asi, ir integran-
do su experiencia de un modo mas rico y complejo.

La mayor parte de los modelos psicoterapéuticos facilitan este
proceso, aunque después cada modelo lo traduce a su propio lengua-
je y pone un énfasis especial en uno u otro elemento. No obstante,
este proceso puede considerarse como el ntcleo de la “curacién por
la palabra” y su “misterio” reside en que dentro del espacio terapéuti-
co, el contenido representacional de los estados mentales problemati-
cos, que antes podian suceder sin conexién con el nivel personal de
agencia, gracias a la conversacion terapéutica, se tornan objeto de la
atencion consciente.

Desde este planteamiento, la practica de mindfulness, tanto en el
terapeuta como en el cliente, resulta util, porque facilita la observa-
cién no-reactiva de los estados negativos y no deseados, por un lado,
y por otro, contribuye a detener la tendencia a la evitacién. Ambas
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cosas son necesarias para poder ver la experiencia problematica a
medida que surge en el nivel 1. Este aspecto es muy importante, por-
que el insight que resulta valioso para transformar la experiencia —
implementando los medios hébiles adecuados a la situacién- es el
que ocurre en el momento en el que sucede la experiencia. Es ahi, en
el momento, cuando hay que reconocer el impulso (la emocién o la
reaccién problematica) y decidir si seguir un curso de accién u otro.
Este es el darse cuenta que nos hace libres. En cambio, cuando el
darse cuenta sucede después de haber actuado, entonces es mas pro-
bable que se siga el camino de la sobre-reaccién emocional, si min-
dfulness no esta presente. Por otro lado, es importante no confundir
este darse cuenta, mindfulness, con los pensamientos acerca de las
situaciones probleméticas. No son los pensamientos en si mismos, es
decir, descontextualizados, lo que es relevante para transformar la
experiencia, sino el ser capaz de darse cuenta de ellos en el momento
en que surgen y ser capaz también de darse cuenta de su conexién
con las sensaciones y las emociones (18). A medida que se va aumen-
tando la capacidad de ver las reacciones problemaéticas en su forma-
cién y disolucion, el cliente se va haciendo més capaz de liberarse de
condicionamientos y automatismos no deseados.

Este planteamiento es genérico, de modo que resulta compatible
con la mayor parte de los modelos terapéuticos. Asi mismo, resulta
consonante con la tradiciéon milenaria del entrenamiento en mindful-
ness, que puede ser entendido como el primer procedimiento siste-
matico en articular las condiciones para la observacion terapéutica
de la experiencia. Por esta razén, méas abajo exploramos el texto fun-
dacional de este entrenamiento, el Satipatthana Sutta. No obstante,
antes de revisar este texto, conviene hacer una parada en las neuro-
ciencias actuales.

2.3. La sensacion de ser en el conocer

El conocido neurdlogo, Antonio Damasio, ha utilizado la expre-
sion “la sensacion de ser en el conocer” para llamar al atencién sobre
el hecho de que la conciencia no sé6lo genera una “pelicula” del mun-
do que tiene tantos qualia como entradas sensoriales tiene nuestro
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sistema nervioso (vista, sonido, gusto, olfato, tacto, sentidos inter-
nos, etc.), sino que genera también otra “presencia”: la presencia de
uno mismo/a como observador, propietario y actor potencial dentro
de la pelicula del cerebro. Es decir, el cerebro, no sélo engendra pau-
tas mentales para hacer posible el conocimiento de los objetos, sino
que “engendra también una sensacion de ser en el acto de conocer”
(19). Esta sensacién de ser se configura desde una perspectiva con-
creta, la de la persona en la cual se forma, y no desde una perspectiva
candnica que pudiera servir para todo el mundo. Se sitia en lo que
hemos denominado el nivel 1 de la experiencia.

Damasio se pregunta como construye el cerebro el sentido de que
hay un propietario/a de su propia pelicula. Vale la pena comentar
brevemente la solucién que aporta este autor, porque ha contribuido
enormemente a la emergencia del modelo de cognicién corporeizada
en las neurociencias actuales. Esta propuesta consiste en sostener
que el organismo esta representado en el cerebro y que esa represen-
tacién esta ligada al mantenimiento del proceso vital. En palabras de
este autor:

He llegado a la conclusion de que el organismo, tal y como estd
representado en nuestro propio cerebro, es un precursor biolégico
posible de eso que es la escurridiza sensacién de ser. Las raices
profundas del ser, incluyendo el ser complejo que abarca la identi-
dad vy la personalidad, habrdn de encontrarse en el conjunto de los
artefactos cerebrales que mantienen de modo continuo e incons-
ciente el estado del cuerpo vivo dentro del rango estrecho y de la
relativa estabilidad que se requieren para la supervivencia (19).

Esta perspectiva resulta interesante en este contexto, porque pone
de manifiesto que cuerpo y mente estan inextricablemente interrela-
cionados, por un lado. Pero, por otro lado, nos ayuda también a dar-
nos cuenta de que los principios que rigen el entrenamiento en min-
dfulness resultan consonantes con esta vision emergente en la neuro-
ciencia cognitiva actual. En este campo, una metafora muy utilizada
para explicar la actividad del cerebro —y que ya utilizamos al hablar
de la relacién terapéutica— consiste en referirse a ésta como un pro-
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ceso de cartografia, es decir, que el cerebro, de un modo continuo, en
diferentes niveles y de un modo recursivo, construye mapas de los
cambios que suceden en el cuerpo, tanto a partir de la realidad exter-
na como de la interna. Entonces, la actividad que llamamos conocer
vendria a ser el resultado de la lectura de los multiples mapas que el
cerebro construye en su incesante actividad. Ahora bien, como sabe
cualquiera que se haya encontrado perdido en una ciudad desconoci-
da, el mapa no sirve de nada si uno/a no puede encontrar en él una
e

pequena flecha roja que diga: “usted esta aqui”’. Mindfulness es esa
pequena flecha roja.

Utilizando el lenguaje de la neurociencia actual, mindfulness es
mantenerse en contacto con la propia presencia mental consciente o,
en otras palabras, con la sensacion de ser en el acto de conocer. Como
no podia ser de otro modo, los procedimientos conservados por la
tradicién para entrenar mindfulness, coinciden con la direccion
apuntada en la neurociencia actual respecto a la relevancia del cuer-
po vy las emociones en los procesos de simulacién corporeizada que
constituyen el significado (20).

A continuacién, revisamos sucintamente el esquema de entrena-
miento en mindfulness, recogido en el Satipatthana Sutta.

3. El canon del entrenamiento en mindfulness: el Satipatthana
Sutta

En pali -la lengua, hoy extinguida en la que estdn recogidas las
ensefianzas budistas— la palabra Satipatthana es un compuesto de
sati, que en inglés se ha traducido como mindfulness y en espafiol se
suele traducir como Atencién Plena, y upatthana, que literalmente
significa “situar cerca de” y que en el presente contexto, siguiendo a
Analayo (8), significa “presencia de mindfulness” o “atender con min-
dfulness”. Aunque también se ha traducido como “fundamentos” —y
siguiendo la tradiciéon contemplativa espafiola, cabria decir “mora-
das”-, estas versiones parece que son menos fieles al sentido original
de la expresion en el contexto de las ensefianzas budistas (21). Este
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texto pertenece al budismo temprano y constituye el canon en el que
se establecen las instrucciones sobre cémo entrenar mindfulness. Por
tanto, revisar este canon resulta interesante como fuente de ideas
para fomentar la auto-observacién terapéutica y también como guia
sélida para la practica. Ademas, como ya se ha dicho, desde el punto
de vista de la psicoterapia actual, este texto puede ser considerado
como el primer entrenamiento sistematico en mindfulness. Cuando
se tiene en cuenta la cantidad de métodos que se han generado a lo
largo de la historia para hacer frente al sufrimiento, por un lado, y
por otro, se asume que la evolucién cultural no conserva trivialidades
sino sélo lo que resulta valioso y 1til, entonces parece claro que nos
encontramos ante un camino universal que ha sobrevivido a los
siglos y a los contextos culturales. Su abordaje, no obstante, no esta
exento de dificultades.

La principal dificultad proviene de que se trata de un texto que
proviene de la tradicién oral, aunque se trate de un texto escrito.
Esta afirmacién pueda parecer contradictoria a simple vista, pero
no lo es. La tradicién budista es principalmente una tradicién oral,
en la que las ensefianzas se han transmitido de maestros a discipu-
los, en el marco de multiples escuelas que, aunque se apoyaran en
textos, descansaban en la oralidad. Ademas, el Buda histérico no
escribi6 textos, sino que impartié sus ensenanzas de manera oral.
Después de su muerte, sus discipulos, a partir de la rememoracién
de lo escuchado, confeccionaron los textos budistas, que estan reco-
gidos en pali y en sanscrito -lenguas extinguidas en la actualidad,
que son dominio exclusivo de eruditos y académicos. Pero, como
sabemos hoy gracias a los estudios sobre la transicién de la oralidad
a la escritura, en una cultura oral, la memoria, y los procesos cogni-
tivos, funcionan de manera diferente a como lo hacen en una cultu-
ra escrita (22). Este aspecto que con frecuencia se olvida, sin embar-
go, resulta crucial a la hora de acercarse a las ensenanzas budistas.
Por ejemplo, el texto que comentamos tiene una estructura propia
del lenguaje oral. En él, abundan las reiteraciones y existe también
una estrofa que se repite después de cada conjunto de instrucciones
hasta un total de trece veces a lo largo del texto. Mientras que para
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la mentalidad letrada estas repeticiones pueden resultar reiterativas,
en el marco oral resultan cruciales para recordar los aspectos impor-
tantes de la practica.

En el discurso del Satipatthana se pueden diferenciar seis partes
distintas, siendo la primera y la dltima una introduccién y una con-
clusion. Las cuatro partes centrales describen las instrucciones para
contemplar el cuerpo, los sentimientos, la mente y los dhammas o
categorias mentales. En el marco de este capitulo obviaremos este
ultimo aspecto, por razones de espacio, para centrarnos en los ele-
mentos mas directamente relacionados con la auto-observacion tera-
péutica.

En la parte introductoria del Satipatthana, se sittia al Buda histo6-
rico dirigiéndose a los practicantes y se describe el entrenamiento en
mindfulness como una camino de extraordinario alcance y profundi-
dad. En concreto, se dice:

Este es el camino directo para la purificacion de los seres, para
superar la pena v la afliccion, para la desaparicion del sufrimien-
to y el descontento, para adquirir el método verdadero, para la
realizacion del Nirvana, a saber, los cuatro satipatthanas. (8)

Asi, desde el mismo principio se establece con total claridad que el
cultivo de los cuatro satipatthanas es el camino directo para la trans-
formacion y sanacién de la experiencia humana (23). En este contex-
to, directo significa que conduce de un modo recto al objetivo; no obs-
tante, algunos comentaristas también han indicado que significa que
no hace falta recurrir a creencias, autoridades u otro tipo de interme-
diarios distintos de la propia experiencia directa. Después de la decla-
racion del propésito, en el texto se establece un resumen introducto-
rio de los cuatro satipatthanas. El término contemplar aqui hace refe-
rencia a mirar algo repetidamente o a observarlo de cerca. Después
de la introduccion de cada satipatthana, se repiten las actitudes o cua-
lidades mentales que resultan instrumentales para el entrenamiento
en mindfulness. A continuacién, comentamos brevemente estas cuali-
dades mentales.
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3.1. Cualidades mentales instrumentales para la prdctica del
Satipatthana

Las cualidades mentales instrumentales para la practica citadas
en la introduccion del Satipatthana son: “la diligencia, la clara com-
prension, mindfulness y el estar libre de deseos y de descontento en
relaciéon al mundo”. Estas cualidades hacen referencia a practicar
con energia, sabiduria, mindfulness y concentraciéon. Resulta rele-
vante reparar en que todas estas cualidades se consideran importan-
tes para la practica.

La primera actitud mental, la diligencia, se refiere a que el practi-
cante debe perseverar en la practica. En ocasiones, esta actitud se ha
descrito como una actitud ardiente, que da un mayor sentido de dedi-
cacién constante y cuidadosa. Se trata de un componente motivacio-
nal y energético que esté estrechamente unido a la intencién dltima
del practicante, si ha comprendido la practica del Satipatthana como
un camino directo para la superacién del sufrimiento inttil y la rea-
lizacién del potencial humano. Esta comprensién se traduce, enton-
ces, en un compromiso con la practica. Cuando la practica se entien-
de de este modo, es menos probable que se tambalee por los inevita-
bles vaivenes del animo o la fortuna.

Como cualidad mental, la diligencia se entiende como una aplica-
cién equilibrada y sostenida de la energia, retornando al objeto de
meditaciéon cuando se pierde. Al principio del entrenamiento, esta
aplicacién de la energia se lleva a cabo con esfuerzo, mientras que
con la practica avanzada se convierte en una inclinacién natural de
la mente. En la tradicién, este caracter equilibrado de la energia se ha
comparado al afinar las cuerdas de un latid o una guitarra. Para que
suenen bien, no deben estar ni demasiado tensas ni demasiado laxas,
sino en su justo equilibrio entre ambos extremos. Este principio de
equilibrio entre dos extremos se repite con frecuencia; no en vano, el
Buda histérico se refirié a sus ensefianzas como “la via de en medio”.

La segunda cualidad, la clara comprension, se refiere a un factor
de conocimiento o sabiduria. En el marco del discurso, se hace refe-
rencia al practicante diciendo que “conoce” y el contenido de este
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conocimiento sigue una progresién gradual, desde conocer que una
inhalacién es larga o breve, hasta saber que uno/a esta entrando en
un estado de sopor o letargo. La clara comprensién también se men-
ciona como la aplicacion de la claridad mental a las actividades coti-
dianas de la vida, comprendiendo su propésito y su realidad. En
otras palabras, se trata de ser consciente y conocer lo que pasa en el
momento en el que pasa. En el texto que comentamos, se dice del
practicante:

...cuando va y vuelve actiia con clara comprension, cuando mira
al frente o hacia atrds actiia con clara comprension,; cuando se
dobla y extiende sus brazos actiia con clara comprension; cuan-
do se pone el hdbito vy viste su toga v lleva su cuenco actiia con
clara comprension; cuando come, bebe, traga comida vy saborea
actiia con clara comprension; cuando defeca y orina actiia con
clara comprension; cuando camina, estd de pie, estd sentado, se
duerme, se despierta, habla y se mantiene en silencio, actiia con
clara comprension. (8)

La tercera de las actitudes mentales es mindfulness. Como ya
hemos indicado, en pali la palabra con la que se designa mindfulness
es sati que es un término al que se han dado varias connotaciones, en
funcién de las lecturas de los discursos escritos en los que aparece.
En ocasiones, se ha indicado que sati hace referencia a recordar y,
por tanto, tendria que ver principalmente con la memoria. Pero esta
interpretacién no es del todo exacta, porque méas que a la actividad
de recordar en si misma, a lo que sati hace referencia es a la presen-
cia mental que facilita el recuerdo. Si sati esta presente, lo que sucede
puede ser aprehendido y, de este modo, mas tarde puede ser recorda-
do (8). Como estado mental, sati es un estado de observacion recep-
tiva o pasiva, con un foco amplio, en contraposicién a estrecho o
reducido. Si se compara la mente a una cadmara, podemos decir que
en mindfulness el zoom esta abierto, mientras que en el estado de
concentracion el zoom esta cerrado sobre un solo objeto. En este sen-
tido, como “amplitud de mente” puede entenderse que sati representa
la habilidad de mantener simultdneamente en la propia mente varios
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aspectos y elementos de una situacion particular. Esto puede aplicarse
tanto a la facultad de la memoria como a la conciencia del momento
presente (8). En ocasiones, este aspecto se nombra con la expresion
“conciencia sin eleccién”.

En estrecha conexién con la amplitud mental, sati hace referencia
también a la presencia mental o a la conciencia en su estado natural,
despierta y cognoscente, sin artificios ni interferencias, sin prejuicios
ni juicios. Por un lado, en estas caracteristicas se pone de manifiesto
que mindfulness no es algo diferente del estar alerta y consciente
cuando estamos despiertos. En realidad, mas que hacer algo para
practicar mindfulness, hay que dejar de hacer, es decir, hay que dejar
de evitar lo que no nos gusta o dejar de desear estar en otro lado o
haciendo otra cosa. En sintesis, hay que dejar de interferir activa-
mente con el estado mental en curso. Se trata de dar un paso atras
para observar pasiva o desapegadamente, a cierta distancia. Este
aspecto de no interferencia con lo que sucede en la mente es muy
importante en la practica del Satipatthana y también en la utilizacién
de mindfulness en el marco de la psicoterapia. Supone una actitud de
observacion desapegada de la propia experiencia, como un especta-
dor que asiste a una obra de teatro sin participar en ella. Conviene,
no obstante, clarificar este aspecto. Si se entendiera que sati participa
en la fase de intervencién para cambiar un estado de cosas, entonces
necesariamente perderia su estatus como observacion desapegada.
Por esta razoén, las ensefianzas budistas distinguen entre un primer
momento de observacion en calma y clara comprension de una situa-
cién, y un segundo momento de intervencion, en el que se implemen-
tan los medios habiles adecuados a la situacion. Esto no impide que
mindfulness participe también en la supervision de los medios hébi-
les empleados para el cambio. Otra forma de expresar este aspecto
consiste en afirmar que mindfulness per se no cambia la experiencia,
s6lo la hace consciente y permite profundizar en ella.

Esta funcién de mindfulness de profundizar en la experiencia des-
de una perspectiva objetiva y desapegada resulta crucial, para poder
observar la formacién de las propias reacciones problematicas, asi
como las motivaciones que las acomparian. En este sentido, constitu-
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ye un camino para superar los patrones cognitivos de auto-engarfio.
Esta actitud desapegada pero receptiva implicada en el cultivo de
mindfulness también puede ser vista como una “via de en medio”
entre la supresion y la evitacion o distorsion de aquello que resulta
discrepante con la propia auto-imagen. Con frecuencia, este proceso
se lleva a cabo de modo inconsciente, debido no sélo al olvido de
mindfulness, sino también a la inversion afectiva en la propia imagen
de uno mismo/a.

Otra acepcién del término sati, conectada con las anteriores, tiene
que ver con la atencién pura (o desprendida de conceptos) en el nivel
de la percepcion. Este aspecto es el que se recoge en la expresiéon
“mente de principiante”. El poeta Fernando Pessoa ha expresado
magistralmente este aspecto diciendo: “ver pudiendo prescindir de
todo menos de lo que se ve”'. En el ambito de la percepcion, este
aspecto de atencién pura ha sido senalado como los primeros
momentos en la formacion de la percepcién de un objeto, antes de
que éste sea identificado y asimilado a lo ya conocido, por un breve
espacio de tiempo tenemos acceso al objeto tal y como es. Mindful-
ness, en este sentido, seria la extensién de este tipo de atencién pura,

1. El poema se denomina “Vive” y dice asi:

Vive, dices, en el presente,
Vive solo en el presente.

Pero yo no quiero el presente, quiero la realidad;
Quiero las cosas que existen, no el tiempo que las mide.

¢Qué es el presente?

Es una cosa relativa al pasado y al futuro.

Es una cosa que existe en virtud de otras cosas que existen.
Yo quiero sélo la realidad, las cosas sin presente.

No quiero incluir al tiempo en mi esquema.
No quiero pensar las cosas como presentes; quiero pensar en ellas como cosas.
No quiero separarlas de si mismas, tratandolas de presentes.

Yo ni por reales las deberia tratar.
Yo no las deberia tratar de nada.

Yo deberia verlas, apenas verlas;

Verlas hasta no poder pensar en ellas,

Verlas sin tiempo, ni espacio,

Ver pudiendo prescindir de todo menos de lo que se ve.
Es ésta una ciencia de ver, que no es ninguna.



38 MINDFULNESS EN LA PRACTICA CLINICA

no adulterada por proyecciones o conceptualizaciones. Este “ver las
cosas como son” a nivel de la percepcién es un aspecto clave en la
des-automatizacion de habitos mentales nocivos.

Por ultimo, sati también se ha descrito como un guardian en la
entrada de una ciudad que recibe a todos los que llegan a la puerta
y deja pasar a los que pertenecen a la ciudad, mientras impide el
paso a los extranjeros. Esta metdfora cuenta con numerosas varian-
tes. Por ejemplo, en otra variante, los visitantes son mensajeros que
tienen que hacer llegar un mensaje urgente al rey, entonces sati, el
guardian de la puerta, les indica el camino mas corto para llegar al
rey. Estas analogias resultan ttiles para expresar la funcién vigilan-
te de sati, como un guardidn en las puertas de los sentidos; esta fun-
cién también resulta central en la desactivacién de automatismos
nocivos.

Por dltimo, la cuarta cualidad mental que resulta instrumental
para la practica del Satipatthana esta expresada como “estar libre de
deseos y de descontento en relacion al mundo”. Teniendo en cuenta el
contexto, esta expresion hace referencia a estar libre tanto de apego
como de aversién, de modo que la mente pueda morar en calma y
pueda concentrarse. Para concentrar la mente y conseguir una aten-
cién estable y no oscilante, es importante cerrar el foco de la atencién
situandola en un solo soporte u objeto, por ejemplo, la respiracion.
Cuando la atencion se desvia, con sati se retorna al soporte. Al prin-
cipio de la practica, mantener la atencién asentada en el soporte sin
oscilaciones cuesta un esfuerzo considerable. Pero a medida que se
practica y la atencion se va haciendo mas estable y potente, se puede
ampliar el foco atendiendo a lo que va emergiendo en la experiencia.
Asi, entre concentracién y mindfulness debe haber también un justo
equilibrio. Pero estos aspectos s6lo son discernibles desde dentro de
la practica ya que la experiencia del practicante va cambiando a
medida que progresa. El discurso del Satipatthana también ofrece
instrucciones sobre el desarrollo de la practica, pero sobre ellas vol-
veremos después. Ahora centramos la atencién, en la parte central
del texto, en la que se establecen instrucciones para contemplar cada
uno de los satipatthanas.



MINDFULNESS Y AUTO-OBSERVACION TERAPEUTICA 39

3.2. La contemplacion del cuerpo

Como se indicé mas arriba, al tener en cuenta la visién de las neu-
rociencias actuales de la cognicién corporeizada, es posible apreciar
con mayor profundidad el enorme alcance de establecer el cuerpo
como el primer satipatthana a contemplar. En efecto, el cuerpo es el
punto de partida, mas simple, directo, y disponible para practicar la
Atencién Plena. Se considera el anclaje fundamental, porque atn en
medio de estados de ansiedad, estrés o depresion siempre es posible
volver al anclaje del cuerpo, ya sea en la puerta de la respiracién, en
la toma de conciencia de la postura corporal o al darse cuenta del
siguiente paso al caminar. En la tradicién budista, se considera que
aprender a contemplar el cuerpo representa un refugio seguro y fir-
me ante la adversidad de cualquier signo, asi como un vehiculo para
el fortalecimiento de la concentracién y también una fuente de ale-
gria y serenidad. Al avanzar en la practica, se aprende a estar presen-
te en el cuerpo y a descansar la atencién en él de un modo natural,
sin esfuerzo. Pero, hasta llegar ahi ¢;c6mo hay que practicar la con-
templacién del cuerpo?

En el discurso del Satipatthana, se ofrecen instrucciones precisas
para contemplar el cuerpo. Estas instrucciones abarcan las distintas
formas en las que podemos ser conscientes del cuerpo: la respira-
cién, la respiracion en todo el cuerpo, las posturas del cuerpo, sus
acciones, sus partes, sus elementos, asi como su descomposicién. No
podemos entrar en detalle en la revisién de todas las instrucciones,
s6lo indicaremos que éstas siguen una progresion de lo mas simple a
lo mas complejo. A modo de ejemplo, para dar una idea de estas ins-
trucciones, comentaremos las instrucciones para contemplar la res-
piracién.

Las instrucciones para contemplar la respiracion se ofrecen des-
pués de recomendar al practicante que se retire a un lugar tranquilo
y se siente con la espalda recta y establezca mindfulness delante de él,
es decir, que formule la intencién o el firme propdsito de permanecer
en mindfulness o, en otras palabras, estableciendo presencia mental.
En la actualidad, sabemos que este aspecto de establecer una inten-
cion firme al principio de la practica es un aspecto importante desde
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el punto de vista neurofisiolégico para activar procesos de sincroni-
zacién interna (12). A continuacion, se dan una serie de instruccio-
nes para contemplar la respiracion, que tienen un caricter progresi-
vo y estdn encaminadas a ir refinando la atencién en la respiracion.
Primero, se empieza por la conciencia mas simple de la respiracion:
el practicante “cuando inhala, es consciente de que estd inhalando y
cuando exhala, es consciente de que estd exhalando”. Después, se da
otra instrucciéon que supone un mayor refinamiento de la atencién
para notar si la inhalacién es profunda, si es larga o si es corta y de
igual modo con la exhalacién. A continuacion, se da otra instruccién
un poco mas compleja que consiste en observar la respiracién en
todo el cuerpo, de manera que al inhalar se es consciente de las sen-
saciones en todo el cuerpo y lo mismo al exhalar. Después de estas
instrucciones sobre la contemplacién de la respiracién, viene un
estribillo que se repite hasta trece veces en el discurso y que comen-
taremos mas abajo. A continuacion, se dan mas instrucciones para
contemplar los aspectos del cuerpo antes mencionados.

Como es sabido, ser consciente de la respiracion momento a
momento es una instruccién universal para calmar los estados de
agitacién y profundizar en la concentracién y en la estabilidad men-
tal. En la psicoterapia actual, mindfulness de la respiracion, asi como
mindfulness de las sensaciones corporales (body scan) son practicas
comunes (24). Pero no siempre estan indicadas; por ejemplo, en las
personas con tendencia a los ataques de pénico, éstas practicas pue-
den desatar, al principio, reacciones de ansiedad. Si eso ocurre, tal
vez sea mejor utilizar otro tipo de practica, como mindfulness de los
sonidos o del movimiento al caminar. En otros casos, como en pacien-
tes con una historia de abuso sexual o en otros casos de estrés post-
traumatico, la practica de mindfulness de la postura corporal y el
enraizamiento corpéreo puede ser muy util para estabilizar las reac-
ciones problematicas, retirando la atencién de los recuerdos trauma-
ticos y retornéandola a la realidad del presente a nivel del cuerpo (25).
Por otro lado, en otros casos de problemas de control de impulsos, por
ejemplo, puede ser muy recomendable practicar mindfulness de acti-
vidades cotidianas puntuales, desarrollando clara comprension (26).
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La préactica de la meditaciéon caminando, por citar otro ejemplo, pue-
de ser también muy util ante la tendencia al letargo, la tristeza y la
depresién. Todos los casos citados representan ejemplos en los que la
contemplacion del cuerpo, en sus multiples formas, puede ser utiliza-
da al servicio de la auto-observacion terapéutica.

3.3. La contemplacion de los sentimientos

El término sentimientos en este satipatthana en ocasiones ha sido
traducido como sensaciones e incluso como emociones. Pero estas
traducciones no son muy exactas; en realidad, a lo que se hace refe-
rencia aqui es a la tonalidad afectiva, es decir, si un fenémeno es
agradable (o positivo), si es desagradable (o negativo) o si es neutro,
es decir, ni una cosa ni otra. Asi, las instrucciones en este satipattha-
na recomiendan contemplar con presencia mental o mindfulness si
un fenémeno es agradable, desagradable o neutro. La importancia de
este satipatthana reside en que si no se activa la presencia mental, es
decir, en ausencia de mindfulness, cuando el encuentro con un objeto
resulta placentero, entonces, en un segundo momento, de un modo
natural se activa la tendencia hacia el apego o hacia querer mas, y
uno/a no se da cuenta. Lo contrario sucede si el contacto resulta des-
agradable: se activa la tendencia a la aversién. Asi, las reacciones
mentales automaticas que siguen al agrado o al desagrado represen-
tan las raices de los automatismos condicionados de la mente vy tie-
nen su origen en la forma en la que el cerebro funciona (27). Por esta
razén, mindfulness de los sentimientos se ha utilizado como técnica
para prevenir las recaidas en el tratamiento del abuso de sustancias
(haciendo surf con la ola del deseo) (28). En cambio, cuando se es
capaz de mantener la presencia mental ante el agrado, el desagrado
o lo neutro, esta misma tonalidad afectiva se convierte en una puerta
de entrada para el conocimiento de uno mismo/a. Esto significa que
a la hora de practicar mindfulness de los sentimientos, es importante
mantener la atencién centrada en la experiencia original de agrado,
desagrado o neutra, tal y como es en el nivel 1 de la experiencia, es
decir, sin dejarse arrastrar por la tendencia mental al apego, al recha-
70 o a la ignorancia. Vale la pena enfatizar este tltimo aspecto de que
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la ignorancia y el auto-engano, con frecuencia, van de la mano de las
reacciones neutras, en las que no hay una discriminacién clara de
agrado o desagrado.

En el discurso del Satipatthana, las instrucciones recomiendan
que el practicante discrimine con mindfulness cuando el sentimiento
es agradable, desagradable o neutro y cuiando se origina en el cuerpo
o en la mente.

3.4. La contemplacion de la mente

En este caso, las instrucciones invitan a la exploracién tanto de la
presencia como de la ausencia de determinados estados mentales. La
primera discriminacién que se hace es entre estados mentales sanos
y beneficiosos versus estados mentales nocivos y perjudiciales. En
este sentido, los estados mentales mas relevantes son: el deseo, la ira
y la ignorancia. Es importante no quedarse en las palabras a la hora
de pensar en estos estados, sino contemplarlos en términos amplios.
Por ejemplo, en sentido amplio, el estado de deseo implica cierto sen-
tido de carencia que da lugar a una amplia gama de matices tales
como, el ansia, la ambicién, el anhelo, la codicia, avaricia, etc. De
igual modo, €l estado de ira u odio incluiria el rencor, la aversion, el
desprecio, la rabia, la fobia, etc. En relacion a la ignorancia, habria
que incluir también aspectos tales como el olvido, la ineptitud, la
inconsciencia, el desconocimiento, etc. En este satipatthana, las ins-
trucciones concretas animan a mantener la presencia mental ante
estos estado; por ejemplo, se dice: “cuando su mente estd desando, el
practicante es conciente con mindfulness de que su mente estd desean-
do”.Y sigue asi con los otros estados mencionados.

Después de instruir al practicante en la observacién con mindful-
ness de estos estados nocivos de la mente, el discurso del Satipattha-
na recomienda, de un modo progresivo, también la investigacién en
la experiencia directa de los estados de contraccién mental y de dis-
traccién. Este tltimo hace referencia a los momentos de excesiva agi-
tacion en la practica de mindfulness, en los que el objeto no puede ser
adecuadamente observado, mientras que aquel hace referencia a los
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momentos de excesiva laxitud o sopor que igualmente impiden la
correcta observacion del objeto. En ambos casos, se trata de recono-
cer el estado de modo que la inclinacién de la mente se pueda corre-
gir, empleando los medios habiles adecuados, y retornar al equilibrio
meditativo.

Desde un punto de vista practico, el aspecto importante es poder
reconocer estos estados desde la experiencia directa; por esta razon,
resulta interesante ver en la propia experiencia cémo el estado de
deseo, por ejemplo, implica una postura de inclinacion, de ir hacia el
objeto deseado, mientras que el estado de odio, aversién o ira, supone
la tendencia contraria, una inclinacion a alejarse del objeto. La confu-
sién o la ignorancia, en cambio, puede ser sentida como un andar dan-
do vueltas sobre el mismo punto. Cuando uno/a se da cuenta de la pre-
sencia de estas tendencias, puede hacerse la pregunta simple y clara de
qué es lo que pasa y estd pasando ahora en mi mente. La respuesta a
esta pregunta conduce a la apertura a lo que ya estd sucediendo vy, sin
embargo, todavia no est4 siendo plenamente aceptado. De igual modo,
practicar mindfulness de los estados de la mente resulta muy util para
familiarizarse con los estados de animo que, con frecuencia, son difi-
ciles de detectar porque no son puntuales y sin embargo, pueden colo-
rear un dia entero o mas, con un color emocional especifico (29).

Desde el punto de vista psicoterapéutico, resulta ttil concebir el
estado mental como un patrén que abarca una manera de sentirse, a
nivel corpéreo y emocional, una manera de pensar y también una
manera de ver a los otros, al mundo y a uno mismo/a. Por ejemplo,
cuando uno se siente deprimido/a, siente cierto tipo de sensaciones
concretas en su cuerpo, emocionalmente esta triste o enfadado/a,
piensa que “la vida es injusta” o que “no deberian haberme hecho lo
que me hicieron”, o cosas asi, percibe a los demés como poco com-
prensivos o carifiosos, ve el mundo como un lugar hostil y se percibe
a si mismo como alguien indigno o poco valioso. El punto interesan-
te aqui es que cuando sucede esta experiencia en el nivel 1, sucede
como una globalidad, aunque después podamos distinguir los men-
cionados aspectos. Pero, la ventaja de considerar distintos aspectos,
reside en que cualquiera de ellos puede servir de anclaje para mante-
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ner la presencia mental, o en otras palabras, cualquiera de ellos es
una puerta para practicar mindfulness. Ante un estado mental pro-
bleméatico como el comentado en el ejemplo, resulta aconsejable
mantener mindfulness en observar como cambia el estado problema-
tico; esto es, cémo surge y como desaparece. No obstante, para poder
hacer esto, se tiene que haber pasado el nivel introductorio en la
practica. Sobre este aspecto, nos centramos a continuacion.

3.5. El desarrollo de la prdctica del Satipatthana

Como hemos venidos indicando, en el discurso que comentamos
hay un estribillo que se repite hasta trece veces. La razén de este
énfasis reside en que contiene las instrucciones para desarrollar la
practica. Dada su importancia, vale la pena reproducirlo, aunque
solo podamos comentarlo sucintamente. En este caso, el estribillo se
refiere al primer satipatthana, el cuerpo; en el resto de los casos se
mantiene igual aunque cambia la referencia:

De este modo, en relacion al cuerpo se abisma contemplando el
cuerpo internamente, o se abisma contemplando el cuerpo exter-
namente, o se abisma contemplando el cuerpo tanto interna
como externamente.

Se abisma contemplando la naturaleza del surgir en el cuerpo
o se abisma contemplando la naturaleza del desaparecer en el
cuerpo, o se abisma contemplando la naturaleza de ambos del
surgir y del desaparecer en el cuerpo.

Mindfulness de que “hay un cuerpo” se establece en él en la
medida necesaria para la clara comprension y la continuidad de
mindfulness.

Y se abisma independiente, sin aferrarse a nada en el mundo (8)

Obsérvese que en esta traduccion del Satipatthana se utiliza el tér-
mino abismarse que no suele ser muy habitual. Hace referencia al esta-
do contemplativo o meditativo en el que se traspasa el sentido habitual
del tiempo sucesivo. En la vida humana, el abismo es el tiempo.
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En sintesis, estas instrucciones pueden resumirse en cuatro aspec-
tos: El primero, recomienda practicar tanto interna como externamen-
te, es decir, tanto en uno mismo/a como en los demés; este aspecto es
remarcable por varias razones: Por un lado, se trata de un aspecto que
no suele ser mencionado en los manuales al uso de entrenamiento en
mindfulness. Este “olvido” resulta incomprensible y con toda probabi-
lidad ha servido para fomentar una visién solipsista de la practica de
mindfulness que, teniendo en cuenta el lugar que esta instruccién ocu-
pa en el canon, estd muy lejos de ser cierta. Pero, por otro lado, este
“olvido” pone de manifiesto también la falta de visién de la coherencia
de esta instruccién con la naturaleza intersubjetiva de la conciencia y
la naturaleza corporea de la cognicién, que las neurociencias actuales
propugnan. No obstante, el hecho de que sea la primera recomenda-
cién para desarrollar la practica indica que ésta va mucho mas alla de
la meditacién formal y representa un modo de vida.

La segunda instruccién recomienda contemplar los fenémenos en
su devenir, es decir, en su formacion y su disolucién. De este modo, si
la instruccién anterior extendia la practica en el espacio, con esta ins-
truccion, la contemplacion se extiende en el tiempo.

La tercera instruccién recomienda mantener el conocimiento del
objeto en el nivel de la experiencia directa con clara comprensién y
mindfulness, de modo continuo. Esta instruccién tiene como propoé-
sito facilitar el conocimiento del origen co-dependiente de los fené-
menos, es decir, de otros factores que surgen a la vez que surge el
objeto principal de la contemplacién, de modo que ésta se va hacien-
do més completa.

Por tultimo, la cuarta instruccién recomienda al practicante no
aferrarse a nada y permanecer independiente de todo. Esta instruc-
cién viene a ser una declaracién de autonomia que es a lo que la prac-
tica conduce. En la tradicién, este estado de autonomia se denomina
“realizaciéon” y mas que un estado cabria decir que es un “no-estado”,
en el sentido de que en la tradicién siempre se sefiala desde el lado de
“lo que no es”, ya que, en ultimo término se trata de algo que esta mas
alla del lenguaje. En términos de la practica meditativa, no obstante,
significa el cultivo de la ecuanimidad.
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4. Notas finales

Igual que la tercera premisa de un silogismo viene a ser su conclu-
sioén, en esta tercera parte de este capitulo intentaremos juntar las
piezas sobre las que hemos venido trabajando.

En el pasado, la relacién entre mindfulness y psicoterapia ha ten-
dido a ser vista como la relacién entre la practica formal de medita-
cioén, que el cliente puede llevar a cabo por si mismo, y la psicotera-
pia, que se lleva a cabo en el marco de la conversacién con el profe-
sional (30). Pero, si tenemos en cuenta el planteamiento seguido en
este capitulo, esta relacion puede ser vista de otro modo. Teniendo
presente el canon para practicar mindfulness contenido en el sati-
patthana, parece claro que la cuestion no puede reducirse a cémo y
cuando practicar una técnica de meditacién. El cultivo de mindful-
ness es algo mas que eso. Si se tienen en cuenta la estrecha relacién
entre el cultivo de mindfulness y la auto-observacién terapéutica,
entonces parece claro que mindfulness afecta a la praxis del vivir.
Mantener la continuidad de mindfulness requiere practicar formal e
informalmente. En otras palabras, incorporar la practica a la vida
cotidiana. En sintesis, vivir despiertos es vivir manteniéndonos en
contacto continuo con la experiencia vivida.

Ademas, teniendo en cuenta el planteamiento que hemos seguido
en este capitulo respecto a la construccion del espacio terapéutico,
vale la pena mencionar que, en ocasiones, también resulta viable
ayudar al cliente a observar su experiencia problematica a medida
que sucede, entrando por la puerta de atrés, es decir, planteando la
exploracion de los momentos de “mindlessness”, olvido, inconscien-
cia o como el cliente entra “en trance”, y disminuye su nivel de con-
ciencia manteniendo ciertos aspectos de su experiencia segregados
del resto.

Entremos por la puerta principal o por la puerta de atras, la cues-
tion relevante es que el cultivo de mindfulness requiere mantenerse
en contacto continuo con la experiencia vivida. En mi opinién, esto
es lo que mindfulness aporta de novedoso a la psicoterapia actual.
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Durante los més de cien afios de existencia de la psicoterapia
como profesién, se han desarrollado multiples procedimientos valio-
sos para facilitar el insight, cambiar la conducta, modular las emo-
ciones o desarrollar la conciencia meta-cognitiva. Estos desarrollos
han sido tutiles para hacer frente a los problemas psicolégicos que
han ido surgiendo en un marco cultural moderno o post-moderno.
Pero ya no estamos en la modernidad, ni tampoco en la post-moder-
nidad. Gracias a las nuevas tecnologias de la informacién y la comu-
nicacién, nos encontramos atravesando una transformacién cultural
de extraordinario alcance y profundidad. Dentro de este marco, pare-
ce claro que necesitamos una nueva forma de relacionarnos con la
realidad que no haga de las cosas simples objetos para la manipula-
cién y el control, sino que permita la contemplacién cuidadosa de “lo
que hay” en su permanente devenir. Este es el papel de mindfulness
en el siglo XXI.

El tnico “otro” momento en la historia de la humanidad compa-
rable con el actual, es el momento de la invencién de la escritura que
transformé la conciencia humana (31). Entonces, pasaron més de
trescientos afios entre la nueva tecnologia y la emergencia de un Pla-
toén que fijara por escrito los nuevos logros de la mente conceptual.
En la actualidad, las cosas son més riapidas y es seguro que no habra
que esperar tanto tiempo para que seamos testigos de una nueva
transformacién de la conciencia humana. Ya esta aqui.

Si se argumenta, como hace Simén (32), que mindfulness comen-
z6 a existir en el momento en el que el ser humano pudo hacerse
consciente de los contenidos de su conciencia, también es posible
argumentar que ante la superabundancia de informacion y de “con-
tenidos” que sufrimos en el mundo actual, la practica de mindful-
ness se esta convirtiendo en una necesidad de este momento histo-
rico que traspasa el campo especifico de la psicoterapia. Hoy por
hoy, en ningtin ambito del vivir es posible avanzar sin estar en con-
tacto permanente con esa pequena flecha roja que dice: “usted esta

il

aqui’.
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1. Ser un terapeuta mindful

Estamos viviendo un momento histérico muy peculiar para la psi-
cologia. Como afirman Rick Hanson y Richard Mendius (1), los enor-
mes avances de la neurociencia en los tltimos afios estan confluyen-
do con el descubrimiento de la sabiduria procedente de las tradicio-
nes meditativas y con los conocimientos de la psicologia occidental,
lo cual nos estd proporcionando nuevos métodos para influir sobre
nuestra mente y aliviar el sufrimiento. Es por esta razén que el apren-
dizaje de mindfulness se esta convirtiendo en un arma poderosa, tan-
to para transformar la propia mente como para ayudar a los demaés a
modificar la suya. Mindfulness esta entrando en el mundo de la psi-
coterapia por la puerta grande y, como afirma Daniel Siegel (2) la
prdctica de la atencion plena puede considerarse el entrenamiento bdsi-
co para la mente de cualquier terapeuta.

La utilizacion de mindfulness en psicoterapia requiere que el o la
terapeuta se hayan formado en mindfulness y practiquen de manera
regular, es decir que sean terapeutas conscientes, o terapeutas ‘min-
dful'. La razén es que mindfulness no puede ser descrita como una
técnica mas, sino que, como afirma Jon Kabat-Zinn, es una forma de
vida. Ademads, anadiria yo, es un estado de conciencia. Y desde ese
estado de conciencia es posible abordar la relacién con el paciente de
manera distinta y utilizar ciertas habilidades que nacen de forma
bastante espontdnea si se han vivido las experiencias relacionadas
con la practica de mindfulness. Resulta imposible instruir a los
pacientes sobre los ejercicios mentales que tienen que realizar sin
que el terapeuta haya experimentado en si mismo la experiencia de
dichos ejercicios. Como sostiene Cayoun (3), el llevar a cabo una tera-
pia basada en mindfulness sin implicarse personalmente en la prdctica
regular es improductivo y deberia desaconsejarse.

El realizar terapias basadas en mindfulness no exime al terapeuta
mindful de adquirir una formacién terapéutica especializada. La for-
macién terapéutica hace falta por dos razones. La primera es que es
obviamente necesario conocer la psicopatologia con la que tenemos
que enfrentarnos. El ser mindful no nos otorga milagrosamente una
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comprensién de la psicopatologia. La psicopatologia hay que estu-
diarla y recibir un entrenamiento adecuado para familiarizarse con
ella. Si no, desconoceremos las particularidades mas elementales de
los seres humanos a los que pretendemos ayudar. La segunda razén
es que, en este momento histérico, ya hay numerosos psicoterapeu-
tas que poseen una considerable experiencia en los tratamientos ins-
pirados en mindfulness, por lo que es razonable que procuremos
aprender de su trabajo y nos ahorremos las equivocaciones que
comete todo principiante.

Podriamos concretar diciendo que para ser un buen terapeuta
mindful, se requieren al menos tres cosas. Primero, alcanzar un cier-
to nivel en la practica de mindfulness. Segundo, ser expertos en la
patologia que tratamos de solucionar. Y tercero, aprender los proce-
dimientos desarrollados por aquellos terapeutas que ya poseen expe-
riencia en las psicoterapias que utilizan mindfulness. Desde luego,
este camino permanece abierto a la investigacién y en €l se producen
avances constantes, a medida que la experiencia adquirida va siendo
cada vez mas extensa.

Desde mi punto de vista, la practica de mindfulness y la utilizacién
de mindfulness en la psicoterapia son dos cosas distintas, aunque
pueden coincidir en el tiempo en una misma persona. Con esto quie-
ro decir que la motivacién ideal para aprender mindfulness debe ser
el deseo (o necesidad) de madurar personalmente y no ha de estar
fundamentada exclusivamente en la intencién de utilizarla con una
finalidad profesional. Es decir, mindfulness no debe ser considerada
un medio para obtener una finalidad diferente a la de la propia min-
dfulness. Aunque aqui me refiero concretamente a la utilizacion tera-
péutica, esta afirmacién es valida para cualquier otro tipo de “finali-
dad” que pueda concebirse. Mindfulness es una forma de promover el
desarrollo personal, no un medio para obtener fines concretos, por
muy loables que sean estos. Si mindfulness se instrumentaliza,
comienza a dejar de ser mindfulness.

Es cierto que muchas personas que empezaron a meditar impul-
sadas por una finalidad concreta (como puede ser la de encontrarse
mejor fisica o psiquicamente) acaban descubriendo el verdadero
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sentido de la meditacion, independientemente de la motivacién ori-
ginal que les impulsé6 a acercarse a ella. Por eso, atin siendo cierto
que mindfulness no pretende conseguir metas concretas (en reali-
dad, nada se pretende ni se desea), hay que comprender y aceptar
que el concepto de mindfulness que se tiene al comenzar la practica,
va a irse transformando inevitablemente a medida que se avanza en
ella. De ahi que convenga estar abierto inicialmente a las diversas
motivaciones que presentan los principiantes. Esas motivaciones,
aunque luego resulten desacertadas, han cumplido la misién de ser
el reclamo necesario para que esa persona concreta comenzara a
practicar.

Desde la perspectiva del terapeuta, resulta obvio que al aceptar a
una persona en terapia, el o la terapeuta persigue una finalidad rela-
tivamente concreta; que el paciente vea disminuidos los sintomas y
experimente un aumento de su bienestar mental. En este sentido, el
proceso terapéutico va a beneficiarse de las habilidades concretas
que ese terapeuta posea y de su experiencia en el tratamiento de
casos similares. Ahora bien, en el supuesto de que la ayuda recibida
no se muestre efectiva (bien por la gravedad de la patologia o incluso
por la insuficiente preparacién del terapeuta) ha de ponerse de mani-
fiesto la existencia de otro nivel més profundo en esa relacién y que
va mas alla de la pura efectividad. Es el nivel que puede existir en
toda relacién humana y que se basa en la compasién. Si el terapeuta
tiene una actitud compasiva hacia el paciente, que incluye el deseo
de ayudarle y de aliviarle el sufrimiento, esta actitud no ha de estar
supeditada a los resultados de la terapia, sino que se basa en la dispo-
sicién personal del terapeuta. Sea cual sea el resultado de la terapia,
existira la disposiciéon compasiva como un componente fundamental
de la relacién terapéutica. (En el capitulo 1 de este volumen, Mayte
Miré trata mas detenidamente el tema de la relacion terapéutica, al
que yo también me refiero al final de este capitulo).

A continuacién, voy a exponer brevemente cémo puede aprender
mindfulness un psicoterapeuta, un quehacer similar al de cualquier
persona (sea o no terapeuta) que desee adentrarse en la experiencia
mindfulness.
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2. El entrenamiento en mindfulness

El entrenarse en mindfulness requiere una inversién de tiempo.
No basta con acudir a un curso de fin de semana (o de una semana o
incluso de un mes), aunque esto sea perfectamente valido y forme
parte del proceso de aprendizaje. Entrenarse en mindfulness supone,
como antes he mencionado, un cambio en la forma de vivir y en el
estado de conciencia. En definitiva, un cambio en el funcionamiento
cerebral, para lo cual suele ser necesario que transcurra un cierto
tiempo para que dichas modificaciones puedan producirse. Aunque
han existido casos excepcionales de transformaciones aparentemen-
te muy rapidas, lo habitual es que tengamos que dedicar bastantes
horas a la practica, a fin de que los habitos establecidos a lo largo de
muchos afios vayan dando paso a nuevas formas de funcionamiento
cerebral.

Por ello, el introducirse en mindfulness suele ser un proceso gra-
dual, que no puede planificarse con precisién, como si de estudiar
una carrera se tratara. Podria compararse mas bien al camino que
hay que recorrer para llegar a ser un deportista de elite (ya sea en el
tenis, en el golf, o en cualquier otro deporte). Lo que se requiere es
una dedicacién continuada, en un ambiente favorable y en contacto
con otras personas con las mismas metas y con maestros que pueden
orientar al aspirante en el proceso de aprendizaje (los entrenadores
en el simil deportivo).

El periodo formativo en mindfulness deberia incluir idealmente
los siguientes ingredientes: 1. Asistencia a cursos de introduccién y
luego, a cursos mas avanzados. 2. La practica cotidiana de la medita-
cién en casa. 3. La practica de la meditacién informal. 4. La practica
de la meditacién en grupo (lo que se conoce con el nombre de sangha).
5. La asistencia a retiros de meditacion, idealmente una o dos veces
al ano. 6. La lectura de textos relacionados con la meditacién. Aun-
que este ultimo punto es tedricamente prescindible, en la practica
resulta recomendable y es imposible de evitar para quien vaya a uti-
lizar su entrenamiento en el desempefio de su actividad clinica.
Comentaré brevemente todos estos apartados.
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2.1. Asistencia a cursos

Es conveniente asistir a los cursos de introduccion a la practica de
mindfulness que, cada vez con mayor frecuencia, vienen ofreciéndo-
se, tanto para profesionales de la salud mental como para el publico
general. En estos cursos (que a veces pueden adoptar la forma de
retiros cortos), el principiante comienza a familiarizarse con las téc-
nicas de meditacién y a recibir unos rudimentos teéricos que son tti-
les para orientarle intelectualmente en el camino que est4 iniciando.

A la hora de elegir estos cursos, hay que atender especialmente a
la seriedad y calidad humana de las personas que los imparten. Pue-
den ser profesionales de la salud mental con especial entrenamiento
en mindfulness o maestros budistas de prestigio (o de otras tradicio-
nes meditativas).

La funcién de estos cursos va a ser la de proporcionar al princi-
piante los primeros contactos con el mundo de la meditacion, es
decir, guiarle en los primeros pasos que va a dar para conocer su
mente y descubrirse a si mismo.

A medida que se adquiere experiencia meditativa, es conveniente
entrar en contacto con mas de una forma de meditacién. Mediante la
exploracién de diversas orientaciones o escuelas es posible descubrir
aquellos aspectos de las ensefianzas que mejor se acoplan a la perso-
nalidad de cada uno/a. Desde luego, esto no es una regla universal, ni
hay que abusar de esta forma de “peregrinaje espiritual”. Lo funda-
mental es descubrirse a si mismo y la forma de hacerlo debe subordi-
narse a esa finalidad basica, pudiendo ser las trayectorias individua-
les para conseguirlo muy variadas. Hay maestros de meditacién muy
prestigiosos que permanecieron en la escuela en la que inicialmente
se formaron y otros que se han formado experimentando con varias
orientaciones espirituales.

2.2. La prdctica cotidiana de la meditacion formal

La consecuencia légica de asistir a uno o mas cursos de iniciacién
es comenzar con la practica diaria de la meditacion en la vida coti-
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diana. Lo aconsejable es practicar una o dos veces al dia, comenzan-
do con una duracién de 15 a 20 minutos cada vez. El momento del
dia més adecuado para la practica depende de cada persona. Para
muchos, las primeras horas de la mafiana son las mejores, mientras
que otros prefieren meditar por la tarde, antes de cenar. En realidad
no hay reglas. Los tnicos momentos en que no resulta aconsejable la
préactica es inmediatamente después de las comidas y cuando se tiene
mucho sueno. Este tipo de meditacion, en el que se adopta una pos-
tura concreta y para la que se reserva un tiempo especifico, es lo que
se llama “meditacién formal”. (Como veremos, la meditacién formal
ha de complementarse con la meditacién informal).

Es esta practica constante y continuada la que va a producir cam-
bios apreciables, no sélo en el cerebro, sino en la vida cotidiana del
practicante. Hoy dia sabemos que en 8 semanas de practica se produ-
cen cambios cerebrales apreciables con neuroimagen (4), pero las
personas experimentadas acumulan varios miles de horas de medita-
cién a lo largo de los aios (5).

El mantenimiento de la practica cotidiana es lo que nos confirma
nuestro compromiso con la meditacién y con el desarrollo de una
actitud mindful. Poco a poco se va convirtiendo en una costumbre
que nos cambia la vida.

Por supuesto, el terapeuta mindful es alguien que practica con asi-
duidad y aunque es facil que haya temporadas en las que flojeemos
porque las obligaciones externas nos hacen dificil encontrar el tiem-
po necesario, siempre volvemos a la practica, sobre todo porque nos
damos cuenta de que nos va mejor cuando practicamos que cuando
no lo hacemos.

2.3. La prdctica de la meditacion informal

Ya he comentado que la meditacion formal es aquella que se hace
de manera reglada, reservando un tiempo definido y adoptando una
postura concreta para realizarla. Pero el tomar conciencia de nuestra
actividad mental, es algo que debe ir extendiéndose a todas las activi-
dades vitales y no limitarse a espacios de tiempo acotados. Se trata
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de que la habilidad adquirida durante las sesiones de meditacién
vaya generalizdndose a todos los momentos de la vida y a todas las
actividades que realizamos a lo largo del dia.

Para comenzar con la meditacién informal es conveniente esco-
ger una o dos actividades cotidianas durante las que nos proponemos
mantenernos conscientes. Por ejemplo, al preparar el desayuno o al
desplazarnos hacia el trabajo. Esas actividades en las que nos mante-
nemos especialmente conscientes pueden ir variando, hasta que poco
a poco, el habito de la conciencia vaya calando en nosotros.

Como resulta obvio, la meditacién informal no requiere dedicar
un tiempo especial a la meditacién. Siempre podemos practicarla y
la falta de tiempo no puede convertirse en una excusa. Como dice
Ajahn Chah (6), si tienes tiempo para respirar, tienes tiempo para prac-
ticar el Dharma.

En cierta forma, meditamos para no meditar, es decir, para que el
habito de la mente meditativa se extienda a lo largo de toda la vigilia
y no sea necesario el dedicar tiempos especiales para la meditacion,
aunque la mayoria de meditadores avanzados nunca abandona la
practica formal, por mucha experiencia que posean.

2.4. La prdctica de la meditacion en grupo

Todos los meditadores saben que meditar en grupo constituye una
experiencia especial. Se alcanzan estados de contemplacién més pro-
fundos y la presencia silenciosa de los comparieros influye de manera
notable, creando un ambiente muy propicio para la practica.

El reunirse una vez a la semana o cada dos semanas con un grupo
de meditadores afines y que vivan relativamente cerca unos de otros
es una costumbre muy recomendable. Ademas de los beneficios
directos para la meditacién, el grupo se convierte en una fuente de
apoyo que nos motiva para seguir practicando y nos ayuda en los
momentos dificiles. Estos grupos han recibido el nombre de kalyana
mitta (amigos espirituales) y podriamos decir que son la versién occi-
dental de la sangha, es decir, del grupo de discipulos que se retinen
alrededor de un maestro.
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2.5. La asistencia a retirvos de meditacion

La realizacion de al menos uno o dos retiros al afio (pueden ser
mas, desde luego), es una parte imprescindible del proceso de forma-
cién. En los retiros experimentamos dos cosas que son muy dificiles
de obtener en la vida normal, tanto en el trabajo como en las vacacio-
nes. Me refiero, al silencio y a lograr un namero elevado de horas de
préactica al dia (una alta “densidad” de meditaci6n).

El silencio es muy importante, ya que nos evita las innumerables
interferencias mentales que habitualmente sufrimos en un dia “nor-
mal”, derivadas, sobre todo, de la interacciéon con otras personas.
Asegura el quedarse a solas con uno mismo y el poder concentrarse
en la observaciéon de la propia mente. Se producen, desde luego,
intromisiones internas en forma de multiples distracciones mentales,
pero, al menos, hemos eliminado la importante fuente de injerencias
que supone el constante parloteo con los demas.

Importa que el silencio se prolongue durante un cierto tiempo,
varios dias o una semana, ya que es entonces cuando mas se notan sus
efectos. El silencio va calando poco a poco y esa especie de ayuno de
informacién exterior (el silencio incluye idealmente el abstenerse de
leer y escribir) va haciendo sus efectos. La privacién de esa fuente de
distraccion contribuye al sosiego de la mente y permite que las sesio-
nes de meditacion se realicen en unas condiciones de salida mucho
mas 6ptimas. Se parte ya desde la calma, en lugar de hacerlo desde el
torbellino de una mente agitada por los problemas cotidianos.

Como antes decia, la otra gran ventaja que proporcionan los reti-
ros es que permiten conseguir altas densidades de meditacién, es
decir, que podemos meditar varias horas al dia (seis o siete horas de
meditacién en un dia de retiro es algo habitual). En esas circunstan-
cias, la mente va entrando con mucha mas facilidad en niveles pro-
fundos de concentracién y de absorcién. De hecho, para la mayoria
de personas, muchos de esos niveles resultan inalcanzables llevando
una vida “normal”.

La soledad interior que vivimos en el retiro viene compensada por
la presencia fisica del grupo que nos anima a practicar y hace que
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nos sintamos acompafados en nuestro empefio de meditar. Se crea
asi una especie de sangha transitoria vy, al final del retiro, se siente la
hermandad surgida de la practica y del silencio compartidos.

Los retiros se convierten en verdaderos “motores” de la practica.
Nos permiten vivir experiencias que nos motivan y nos cargan de
energia para seguir practicando en la vida diaria.

2.6. La lectura de textos relacionados con la meditacion

Leer sobre la meditacién puede ser beneficioso y 1til, pero no es
meditar y no hay que olvidar que, en este quehacer, lo més importan-
te es la practica.

Los libros pueden aportarnos dos cosas. En primer lugar nos
ponen en contacto con maestros que vivieron intensamente la expe-
riencia espiritual. Y este contacto, aunque sea en la distancia y a tra-
vés de un texto, resulta efectivo y da lugar a una verdadera “transmi-
sion” de las ensefianzas. Se produce una especie de “contagio” del
entusiasmo del autor que va impregnando al espiritu del lector. Esa
comunicacion intima y callada acabara dando sus frutos.

El otro aspecto que los libros nos ofrecen son instrucciones prac-
ticas sobre las técnicas de meditacion. A través de su lectura pode-
mos aprender matices que nos costaria mas tiempo descubrir por
nosotros mismos. Asi, es posible recibir de diversos expertos, a los
que obviamente no podriamos tener acceso, orientacién y consejos
para encauzar nuestra meditacién personal.

Asunto aparte son los libros que versan sobre la aplicacién de
mindfulness en psicoterapia. Aqui la lectura se convierte en practica-
mente imprescindible, ya que es una de las maneras mas faciles de
tener acceso a los conocimientos de los terapeutas mas experimenta-
dos. Por supuesto, la realizacién de cursos dirigidos por esos tera-
peutas, o, aun mejor, el trabajar directamente con pacientes bajo su
supervision, son formas ideales de aprender a ser terapeutas habiles
en la utilizacion de técnicas inspiradas en mindfulness o que impli-
can la practica de mindfulness.
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Se comprenderd mejor ahora, por qué decia al principio que la
formacion en mindfulness es algo que necesita tiempo y que no se
puede hacer como si fuera una carrera. Es un proceso personal
que ha de ir desarrolldndose segiin las circunstancias individuales
de cada uno o cada una. Requiere tiempo, dedicacion, esfuerzo y
es, en cierta forma, una aventura, un viaje en el que no podemos
adivinar, ni como va a transcurrir ni a dénde nos acabara condu-
ciendo.

3. En qué consiste la practica

En el budismo suelen describirse tres fases o procesos en el cami-
no hacia la liberacién: sila (virtud o moral), samadhi (concentracién,
calma) y panna (sabiduria). Aunque aqui voy a hablar sobre todo de
la segunda habilidad, la de la concentracién, quiero decir algunas
palabras sobre la primera, sila, ya que, a pesar de ser el principio del
camino, se omite en muchos manuales de meditacion, probablemen-
te porque se da por sentado que el practicante ya posee un nivel de
sila suficiente para meditar.

Podriamos decir que sila es un prerrequisito para que la practica
sea fructifera. La idea es que si en la vida de una persona no existe
un minimo de moderacién y de disciplina, su mente no va a ser
capaz de concentrarse ni de tranquilizarse lo suficiente para alcan-
zar el segundo nivel, el samadhi. Si queremos concretar en qué con-
siste sila, podemos recurrir a la descripcién de los llamados, en el
lenguaje budista, los “Cinco Preceptos”. Estos preceptos son:

No hacer dafio a otros deliberadamente.
Respetar los derechos de los demas, es decir, no robar.
Moderacion en las relaciones sexuales.

BoDd -

Ser honesto en el lenguaje, es decir, no mentir y no hablar mal
de los demas.

5. Abstenerse de tomar sustancias toxicas, especialmente psico-
activas, que nublan la mente e impiden el alcanzar estados ele-
vados de conciencia.
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Es evidente que la aplicacién de estos preceptos vendra modulada
por el entorno cultural en que cada uno o cada una vivan, pero el
hecho irrebatible que subyace a la conveniencia de cumplir los Cinco
Preceptos es que sin una vida externa regida por un cierto orden y
moderacién es imposible que la mente trabaje con eficacia. Hacer
meditacién y, al mismo tiempo, incumplir claramente los Cinco Pre-
ceptos, es una contradiccién practica que sélo consigue deshacer por
un lado lo que intentamos hacer por otro. Como decia el monje tai-
landés Ajahn Chah (6), Si haces un retiro en silencio de siete dias, en
donde no puedes hablar ni relacionarte con nadie y luego comienzas a
parlotear, cotillear y a consentirte todo tipo de complacencias durante
otros siete meses, ;como vas a sacar un beneficio real y duradero de
esos siete dias de meditacion?

Pasemos ahora a ver lo que es samadhi. Siguiendo a Ajahn Brahm
(7), podemos decir que samadhi es la quietud atenta que es capaz de
mantener la atencion en una cosa. En samadhi, la mente esta concen-
trada y atenta en una sola cosa (one-pointed), siendo capaz de man-
tener este estado durante mucho tiempo. Para acceder al samadhi
suele requerirse constancia y persistencia en la practica y es mas facil
que aparezca en los periodos en que logramos una gran “densidad”
meditativa, como pueden ser los retiros que antes he descrito.

A su vez, el samadhi es el camino hacia la sabiduria (panna). La
mente concentrada y tranquila se encuentra en situacién de ver la
verdad de las cosas. Es capaz de contemplar las cosas como son y
esto es la fuente de la sabiduria, que es aquello que nos permite dis-
cernir (a un nivel profundo) entre lo que nos conviene y lo que nos
perjudica. En realidad, la sabiduria es el resultado tanto de sila como
de samadhi. Sila, samadhi y panna se ayudan y refuerzan mutuamen-
te, porque la propia sabiduria nos conduce a la observancia de sila y
ambas se potencian con el estado de samadhi.

Es posible que el lector se esté preguntando, ¢y dénde aparece
aqui mindfulness? La respuesta es que para entrar en samadhi hay
que practicar mindfulness y de mindfulness es de lo que voy a hablar
a continuacion.
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Mindfulness es la palabra inglesa con la que se traduce sati, una
palabra pali que significa conciencia, atencion y recuerdo (8). Mindful-
ness no tiene una facil traduccién al castellano, empledndose habi-
tualmente las expresiones de “atencién plena” o “conciencia plena”.
Tanto mindfulness como atencién plena son términos que se utilizan
cuando estos conceptos se tratan de forma académica o cientifica. En
la vida cotidiana, el término més empleado para referirse a la practi-
ca de mindfulness es el de meditacion.

Existen numerosas definiciones de mindfulness, casi todas acerta-
das y correctas, pero aqui sélo voy a citar un par de ellas. La que es
probablemente mas conocida es la de Kabat-Zinn (9): mindfulness
significa prestar atencion de una manera especial: intencionadamente,
en el momento presente y sin juzgar. Un maestro de meditacion, Guy
Armstrong (10), la define como saber lo que estds experimentando
mientras lo estds experimentando. Esta capacidad de saber lo que
experimentamos mientras lo estamos experimentando es una capaci-
dad humana universal. Lo que sucede es que la utilizamos relativa-
mente poco. De ahi la necesidad de desarrollarla de manera intencio-
nada y, en general, con cierto esfuerzo.

Dado que la finalidad de este capitulo es eminentemente practica,
no voy a entrar en precisiones conceptuales, sino que pasaré directa-
mente a dar unas sencillas instrucciones para que el principiante
pueda disfrutar cuanto antes de experiencias meditativas. Ademas,
conviene resaltar que los conceptos, aunque tutiles como medio de
transmisién y de orientacién, son una actividad de la mente concep-
tual y no es precisamente ésta la capacidad mental que mas tratamos
de favorecer cuando practicamos mindfulness. Lo que hacemos al
practicar es poner en reposo a la mente conceptual y concentrarnos
en la experiencia, es ser plenamente conscientes de la vivencia que
en ese momento estamos experimentando. Por tanto, los parrafos
que vienen a continuacién, trataran de contestar lo mas claramente
posible a la pregunta: ¢ Qué tengo que hacer para ponerme a meditar?

Ante todo, se hace necesario crear las condiciones ambientales
apropiadas. Hay que elegir un lugar acogedor y tranquilo y hacer uso
de él en un momento en que esperemos no ser molestados. Lo ideal
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es tener en casa un rincon destinado a esta finalidad. También hace
falta elegir una postura idénea, que sera ligeramente diferente para
cada persona. Aunque es posible meditar en cualquier postura (y eso
es lo que hacemos en la meditacién informal, de la que he hablado
antes), es cierto que para la meditaciéon formal es recomendable
adoptar una postura que nos proporcione estabilidad. Requiere
poderla mantener durante periodos de tiempo relativamente prolon-
gados, sin que sea perjudicial para el cuerpo, o sea, sin que nos pro-
duzca lesiones al adoptarla con asiduidad. Muchas personas necesi-
taran probar varias posturas antes de dar con la més adecuada y, en
algunas ocasiones, sera recomendable que pidan consejo a una per-
sona experta para que les ayude a encontrar su postura ideal. Por
ultimo, aunque no imprescindible, resulta practico tener un tempori-
zador, que nos indica cuando ha transcurrido el tiempo que nos
hemos propuesto meditar en cada ocasién.

Imaginemos que ya nos encontramos sentados en la posicién ele-
gida, en un momento de calma ambiental y que hemos puesto el reloj
para que suene transcurridos veinte minutos. ¢Qué hacemos ahora?

Scott Bishop y colaboradores (11), de la Universidad de Toronto,
han propuesto un modelo teérico de mindfulness en el que distin-
guen dos componentes: la autorregulacion de la atencion para mante-
nerla en la experiencia inmediata y una orientacion particular hacia la
experiencia del momento presente. Creo que esta propuesta de Bishop
es una forma ttil de analizar los componentes esenciales de mindful-
ness y por eso voy a basarme en su modelo para describir lo que hace-
mos al practicar.

El primer componente de Bishop es lo que yo llamo la “instruc-
cién fundamental”. ¢ Qué es lo que he de hacer al ponerme a meditar?
Pues mantener la atencién centrada en el presente, en la experiencia
inmediata. Ajahn Chah (12) lo expresa asi: Aparezca lo que aparezca
(en la mente), simplemente obsérvalo. (El paréntesis es mio). Parece
sencillo de hacer y realmente lo es si nos limitamos a cortos espacios
de tiempo (segundos). Lo que no nos resulta nada facil es mantener
esa atencion en la experiencia inmediata durante periodos de tiempo
mas largos (minutos). Podemos hacer la prueba. Que el lector o lec-
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tora cierre los ojos por unos momentos y que trate de mantener la
atencién en un objeto mental o corporal cualquiera. Por ejemplo, en
la respiracion, o en las sensaciones procedentes de las manos, o aten-
to al silencio de la habitacién. Pronto vera que, sin darse cuenta, se
descubre con la atencién orientada hacia un objeto distinto del que
inicialmente se habia propuesto. La mente se ha despistado, se ha
distraido, “se le ha ido el santo al cielo”.

Cuando eso sucede en la meditacién, lo que hay que hacer es dar-
se cuenta de lo que ha pasado (ayuda poner nombre al fenémeno
mental que nos ha distraido; pensamiento, emocién, recuerdo...) y
volver con suavidad y sin enfado a llevar la atencién al objeto que nos
habiamos fijado como ancla atencional. Y asi, una y otra vez, ya que
la mente no cesa de distraerse una y otra vez. Sucede que existe una
gran presion por parte de diversos contenidos mentales que pugnan
por entrar en el foco de la conciencia y es dificil resistirse a esa fuerza
y mantener la atencién en el objeto inicial. Esa es la dificultad con la
que nos encontramos cuando, en las primeras sesiones de medita-
cidn, tratamos de mantener la atencién centrada en un objeto. Sélo la
practica constante y reiterada va venciendo esa tendencia tan arraiga-
da de cambiar el foco de atencién y acaba manteniéndola fija en el
objeto elegido. Cuando esto se logra (como sucede en el samadhi), se
llama “atencién centrada en un punto” (one-pointedness).

Por tanto, quien se ponga a meditar por vez primera, ya sabe lo
que tiene que hacer: llevar a cabo la instrucciéon fundamental. Pero,
¢a qué objeto debemos prestar atenciéon? Aunque en principio puede
elegirse cualquier objeto, sea externo o interno, el mas recomendado
y utilizado por la mayoria de practicantes (por lo menos, al princi-
pio) es la respiracién. La respiracion tiene muchas ventajas. La pri-
mera es que siempre esta ahi. Siempre la llevamos con nosotros y no
es algo que haya que ir a buscar. Otra gran ventaja de la respiracién
es que ocupa un privilegiado lugar entre el cuerpo y la mente. Se
encuentra a caballo entre los dos. Cuando la respiracién se va cal-
mando, se calma, no sélo el cuerpo, sino también la mente. La respi-
racién ocupa también un lugar equidistante entre lo que es volunta-
rio y lo involuntario. Podemos controlarla a voluntad (dentro de cier-
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tos limites), pero si nos olvidamos de ella y la dejamos en paz (como
sucede durante el suefio), seguiremos respirando con toda normali-
dad, sin intervencién alguna por parte de nuestra actividad volitiva.

Yo recomiendo que quien comience a meditar tome la respiracién
como ancla de su atencién y que se mantenga en ese ejercicio duran-
te muchas sesiones meditativas. Quisiera apuntar que existe un
pequeio nimero de personas que pueden tener problemas con la res-
piracion. Por ejemplo, es el caso de quienes han padecido de patolo-
gias respiratorias como el asma, especialmente en la nifiez. En estos
casos es mejor tomar otro objeto para iniciarse en la meditacién (por
ejemplo, una parte del cuerpo). Pero para la mayoria de meditadores
lo mas aconsejable es iniciarse centrando la atencién en el movi-
miento ritmico de la salida y la entrada del aire en los pulmones.
(Sobre otros posibles objetos para anclar la atencion, véase el capitu-
lo de Mir¢, en este mismo volumen).

Vamos a fijarnos ahora en el segundo componente del modelo de
Bishop, que antes mencionaba. Se trata de esa orientacion particular
hacia la experiencia del momento presente, a la que me referiré como
la “actitud”. Habitualmente, al principiante, se le presenta la actitud
como algo a lo que tiene que aspirar, una disposiciéon mental que pre-
tende alcanzar o un talante que trata de imitar. Me parece bien y es
ciertamente la forma maés practica de hablar de la actitud a los que
empiezan, pero es conveniente saber que la actitud refleja algo mucho
mas profundo. La actitud es, en realidad, el resultado de la transfor-
macién de la conciencia, una vez ésta se ha producido. Por tanto,
cuando al principiante se le indica que trate de imitar esa actitud, se
le esta en cierta forma presentando cudl es el resultado de la transfor-
macién que pretende desencadenar en su propia mente.

Como los rasgos que caracterizan a la actitud reflejan un estado
de conciencia diferente al habitual, es facil que resulten chocantes
para quienes por primera vez se acercan a ellos. No es de extrafiar
que parezcan incluso contrarios a la légica o al sentido comun. Lo
cual no es sorprendente, porque responden a otra légica y a otro sen-
tido comun; los propios de ese otro estado de conciencia que, de
alguna manera, se pretende alcanzar.
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Aunque de forma breve, voy a describir los rasgos esenciales de la
actitud. El llevar a cabo la instruccién fundamental (recordemos que
era observar lo que aparece en la mente en cada momento), nos con-
duce a “estar plenamente” en el presente. Y de ese “estar en el presen-
te” es de donde se derivan los distintos aspectos que forman parte de
la actitud apropiada para meditar. La propiedad que considero mas
importante (y también la que maés suele desconcertar a quien se le
explica por primera vez) es la aceptacién. La aceptacién es una con-
secuencia directa de vivir el presente con plenitud y de estar en él con
todas sus consecuencias. El aspecto que presenta la realidad en un
momento determinado es algo que ya esta ahi. Es innegable e irreba-
tible. S6lo nos queda aceptarlo o resistirnos a ello. Y la resistencia es,
desgraciadamente, la alternativa equivocada.

En la vida ordinaria, nuestra tendencia mas habitual es, precisa-
mente, la de resistirnos. Al suceder algo que contraria nuestros deseos
o0 expectativas, nos ponemos en guardia y surge en nosotros una reac-
cién de oposicién a lo que ya se ha producido, un sentimiento de
rechazo y de repulsa hacia aquello que ya es una realidad. No quere-
mos que las cosas sean como son y nos resistimos a ellas empleando
diversos mecanismos, como la negacién, la evasién, la racionaliza-
cién o la represion.

Pero esta resistencia trae consigo serios inconvenientes. La acti-
tud de oposicién que adoptamos nos impide ver con claridad cuél es
el estado de la cuestiéon. Nos impide, por emplear un simil médico,
hacer un buen diagnéstico de lo que esta pasando. Y claro, si el diag-
néstico no es bueno, el tratamiento sera deficiente o inapropiado
para la naturaleza del “trastorno”. La resistencia, ademas de dificul-
tarnos el hallazgo de la solucién idénea, nos entorpece su imple-
mentacién. Aunque pueda parecer paradéjico, quien no niega la
existencia de un problema, se encuentra en mejor situaciéon para
resolverlo que aquel que lo niega o se resiste a él. La aceptacion es el
reverso de la resistencia. Aceptar significa que permitimos que las
cosas sean como son, que decimos si a lo que es y que nos alineamos
con al realidad, disponiéndonos a responder con sabiduria al reto
que nos plantea.
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Muy relacionada con la aceptacién se encuentra la actitud de aper-
tura ante la realidad que estamos viviendo en un momento dado. En
lugar de cerrarnos a la experiencia, nos abrimos a ella, sea ésta cual
sea. Abrimos el corazén a lo que hay, incluso al sufrimiento. Nos abri-
mos a la forma que adopta el presente y lo observamos con curiosi-
dad, con interés, con respeto, con lo que suele llamarse “mente de
principiante”. Contemplamos el mundo como si fuera la primera vez
que lo vemos, sin la carga que supone el aprendizaje previo, carga que
conlleva un condicionamiento y una reaccién preprogramada ante lo
que sucede. En lo posible, nos liberamos de ese condicionamiento vy,
al ver las cosas con ojos nuevos, como los de un nifio, podemos descu-
brir muchos aspectos de la realidad que éramos incapaces de vislum-
brar a través del oscuro velo del condicionamiento,. Se crea asi un
espacio abierto y novedoso en el que puede surgir la creatividad.

Otra de las consecuencias de vivir del todo en el presente es que
nuestra actitud hacia el futuro cambia de manera radical. Es frecuen-
te que los hombres y mujeres de nuestro tiempo vivan mas en el futu-
ro que en el presente. La razén es que nos sentimos descontentos con
lo que somos o con lo que tenemos (sea mucho o poco) y nos imagi-
namos que la felicidad nos aguarda en algtin recodo del incierto futu-
ro, en forma de poder o de riqueza. Es una actitud no respaldada por
la experiencia, pero es la que predomina en la humanidad de nuestros
dias. En ella, se toma el momento presente como un mero tramite
para llegar al momento siguiente, al futuro, y en lugar de vivir la
riqueza del presente, nos entretenemos con el espejismo del porvenir.
Un porvenir que nunca serd nuestro (ya que siempre se vive tnica-
mente en el presente) y cuyo contenido, ademas, es desconocido y
azaroso, pues las cosas no suelen suceder como las habiamos imagi-
nado. En otras ocasiones, el futuro no nos promete un escenario feliz
y deseado, sino que, por el contrario, se nos manifiesta bajo la forma
amenazadora de una desgracia. Entonces, al ser humano le invade el
miedo a lo que pueda suceder y queda sobrecogido y abrumado.

En ambos casos, el ser humano se pierde el presente y, escapando-
se hacia el futuro, vive zarandeado y dando bandazos entre el deseo
y el temor. No es una forma de vida muy halagiiefia, pero es la que
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soportamos la mayoria de nosotros. Quien, por el contrario, vive el
presente con plenitud, se ha logrado desprender tanto del temor
como del deseo. La experiencia del presente es tan rica en si misma,
tan plena, si se sabe aprovechar, que ya no se tiene necesidad de colo-
car la felicidad en un futuro incierto, ni se sufre inttilmente por
eventuales desgracias, que probablemente nunca llegaran a hacerse
realidad. En el presente se vive sin afan, sin esperanza, sin temor y
sin deseo.

Nuestra exagerada confianza en las promesas del futuro nos sus-
cita un excesivo afan por acumular cosas (bienes, relaciones, poder)
y, consecuentemente, nos aferramos con vehemencia a todo aquello
que poseemos. Sin embargo, una de las caracteristicas basicas de la
realidad es lo que en el budismo se conoce con el nombre de “imper-
manencia”’ (anicca). Todas las cosas de este mundo (como todos
sabemos, aunque nos cueste mucho reconocerlo), tienen una dura-
cién limitada. Todo sigue un ciclo temporal. Hay un principio, una
duracién y un final. Todo es pasajero, transitorio, impermanente. En
palabras de Machado (13): Todo queda y todo pasa, pero lo nuestro es
pasar. De ahi que ese habito tan nuestro de aferrarnos a las cosas
haya de verse forzosamente contrariado. Y la separacion no prevista
ni deseada produce dolor y sufrimiento. El hombre o la mujer sabios,
que viven en el presente, estan dispuestos a soltar, a no aferrarse a las
cosas y encuentran natural que pasen, que se terminen, que se aca-
ben. Es la ley de la vida y de la realidad. Soltar, no agarrarse a las
cosas ni a las personas es otra de las caracteristicas importantes de la
actitud meditativa.

Nuestra mente ha sido educada en el dualismo dominante en
nuestra cultura. Cuando nos encontramos con cualquier objeto o
persona, de manera casi automatica, lo calificamos de bueno o malo,
de bonito o feo, de alto o bajo, de justo o injusto... Este habito mental
estda profundamente arraigado y se desarrolld, evidentemente, en
aras de la supervivencia. Pero esas divisiones son ciertamente artifi-
ciales. El mundo entero, el universo, forma una unidad en que todo
esta intimamente conectado e interdependiente. Como podemos leer
en el Tao Te Ching (14):
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Ser y no ser se engendran mutuamente.

Lo dificil y fdcil se forman entre si.

Lo largo vy lo corto se transforman mutuamente.
Lo alto y lo bajo se completan entre si

Sonido vy silencio se armonizan mutuamente.
Delante vy detrds se suceden entre si.

Es la ley de la naturaleza.

Las separaciones son mas bien un producto del dualismo de
nuestra mente que divide al mundo en fragmentos artificiales y lue-
go los clasifica en buenos o malos, de acuerdo con lo que supone
que va a servir mejor a sus intereses (los de la mente egoica). Al
adoptar la actitud meditativa, en la que se tiende a superar la duali-
dad y acercarnos a la no-dualidad, lo que hacemos es abstenernos
de juzgar y contemplar las cosas con ecuanimidad. Nuestra mente,
debido al arraigado entrenamiento que posee, emite los juicios de
manera automatica, sin que lo podamos evitar. Cuando esto sucede
(que es, practicamente todo el tiempo, por lo menos al principio) lo
que debemos hacer es dejar pasar el juicio sin implicarnos en él. El
juicio es un pensamiento més, que pronto sera sustituido por otro.
Lo importante es no dejarse arrastrar por su energia motivadora
que persigue que actuemos de acuerdo con su dictado. Nos mante-
nemos ecuanimes, sin reaccionar a la provocacién que el juicio
supone.

Otro aspecto de la actitud meditativa digno de ser comentado es
cémo posicionarnos frente al pasado. El pasado -al igual que el
futuro- no existe, es s6lo algo imaginario. Pero en los seres huma-
nos, ciertas experiencias pretéritas dejan profundas huellas emocio-
nales en el cerebro, huellas que cuando son activadas por estimulos
apropiados, ejercen una poderosa influencia sobre los afectos y las
conductas del presente. En los casos extremos, como sucede en el
estrés post-traumatico, dichas influencias alteran tan gravemente la
vida de la persona, que requieren de tratamientos especializados.
Pero también en la gente “normal” el pasado suele dejar cicatrices
que perduran en el tiempo y hacen que no actuemos con libertad,
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sino motivados por lo que sucedi6 en aquel pasado, mas o menos
remoto. Es lo que en un articulo mio (15) denominé la “deuda emo-
cional”. Es facil que esa deuda emocional se manifieste en forma de
resentimiento, de odio o de culpa. Para los casos en que la deuda
emocional es menos pronunciada, suele bastar la propia observa-
cién de los sentimientos durante la meditacion para hacer que las
huellas emocionales vayan perdiendo su fuerza y su capacidad moti-
vadora. El comprender que el pasado sélo es pasado y que ya nada
podemos hacer (una de las formas que adopta la sabiduria) también
contribuye a que esas huellas vayan borrandose o, al menos, se debi-
liten de tal forma que ya no ejerzan una influencia apreciable en
nuestras vidas.

Por dltimo, quiero dedicar algunas palabras a un aspecto extraor-
dinariamente importante de la actitud, ya que debe de impregnar
toda la actividad de meditar. Me refiero a lo que podriamos designar
como amor, amabilidad, carifio, bondad, compasién o afecto. En
pali, le llamariamos metta. Sucede con frecuencia que, dada la forma
habitual de ensefiar a meditar, en la que se pone tanto énfasis en el
mantenimiento la atencién en un punto, se acaba considerando la
meditacién como una tarea predominantemente cognitiva. Y no es
que no lo sea, pero hay otro aspecto, el afectivo, que es igualmente
importante. Lo esencial de ese talante afectivo es que al examinar los
contenidos de la mente (sean éstos cuales sean), esa observacién
debe realizarse con carifio, con simpatia, con compasion. La monja
budista Pema Chodrén (16) lo describe muy bien cuando dice: ...
todo el proceso de la meditacion consiste en crear una buena base, una
cuna de bondad amorosa, en donde podamos ser nutridos. Si logramos
crear esa base, esa cuna de bondad amorosa, cada sesién de medita-
cién se convierte en un regalo de afecto, en una ocasién para darnos
carifio a nosotros mismos y curarnos de las heridas del pasado. De
hecho, ya existe bastante evidencia cientifica que demuestra que la
compasién hacia uno mismo (auto-compasion) posee efectos benefi-
ciosos, tanto para la mente como para el cuerpo (17). Quiero subrayar
que el ejercicio de la compasién y de la auto-compasién deben ocu-
par un lugar eminente en la practica meditativa y, aunque no pueda
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ahora extenderme en este tema, si que quiero animar a los lectores a
que se informen sobre la forma de realizar estas practicas. Véase, por
ejemplo, el libro de Germer (18), que en castellano ha aparecido con
el titulo de El poder del ‘mindfulness’, aunque versa predominante-
mente sobre la auto-compasion.

A modo de resumen, puede consultarse la figura 1, tomada de mi
libro “Aprender a practicar mindfulness” (19), que trata de resumir
los distintos aspectos de la actitud, relacionandolos con su ubicacién
temporal. En la figura puede observarse que la flecha inferior sefiala
hacia la “presencia”. Sobre la presencia volveré a hablar en el aparta-
do 5 de este capitulo. Pero antes, quiero comentar algunas de las con-
secuencias de la practica de mindfulness, comentarios que constitu-
yen el contenido del siguiente apartado.

Figura 1

Pasado Presente Futuro

Soltar
No juzgar
Curiosidad
Amor

Saldar la deuda IT‘ Apertura
emocional: Sin expectativas
Resentimiento Aceptacion de ‘lo que es’ Sin apego a resultados
Odio No resistencia Sin afén
Culpa Sin temor
¢l Sin esperanza

Presencia
Espacio
Plenitud

Alegria
Vida
Ser

(Reproducida, con autorizacion, del libro “Aprender a practicar mindfulness”) (19).
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4. Dos consecuencias de la practica: el testigo y la desidentifi-
cacion

Al practicar mindfulness con cierta asiduidad, comienzan a pro-
ducirse algunos procesos psicolégicos que es conveniente conocer,
sobre todo si, como clinicos, vamos a fomentar la practica en otras
personas para utilizarla como herramienta terapéutica. Aqui voy a
describir brevemente dos de estos procesos que estan muy relaciona-
dos entre si: el desarrollo del testigo y la desidentificacién. (Dejaré
para el préoximo apartado el tema de la presencia, que mas que un
proceso, es un estado mental).

¢A qué llamamos testigo u observador? A medida que pasamos un
cierto tiempo observando los contenidos de nuestra mente, va fortale-
ciéndose en nosotros la instancia mental que suele llamarse el testigo
u observador. Lo maés interesante del observador es que él mismo no
puede ser observado. El observador siempre observa, pero es imposi-
ble de observar, ya que ¢quién podria observar al observador? Esa ins-
tancia que observa es, ella misma, inobservable. Como escribié Deik-
man (20), El self observador es el centro transparente, el que se da cuen-
ta. Sea cual sea la experiencia que tengamos, nada es tan central como el
self que observa. Y, como sefiala el propio Deikman, resulta curioso que
la ciencia occidental ha olvidado esta caracteristica del observador y
siempre ha asumido, hasta ahora, que el observador y lo observado se
encontraban en el mismo plano vy que, por tanto, podia estudiarse al
observador como algo objetivo. Sin embargo, al self observador sélo
podemos experimentarlo. Podemos serlo, pero no observarlo.

Para desarrollar el testigo no hace falta realizar ningtin esfuerzo
especial. Ni siquiera hay que saber que este proceso existe o se esta
produciendo en nosotros. Basta con que llevemos a cabo la instruc-
ci6én fundamental, es decir, basta con que prestemos atencién a los
contenidos de la conciencia, para que la instancia del observador o
testigo vaya cobrando fuerza en nuestra mente. Al principio del pro-
ceso, el observador suele ser muy débil. Se encuentra poco desarro-
llado, ya que apenas lo hemos ejercitado en la vida “normal”. Sin
embargo, a medida que nos pasamos horas contemplando el com-
portamiento de nuestra mente y fijdindonos en sus contenidos con
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actitud ecudnime y curiosa, percibiremos que la observacién nos va
costando menos esfuerzo. Es sefial de que el testigo ha ido adquirien-
do entidad. Ha crecido y se ha hecho fuerte.

Aqui he empleado la terminologia de “el observador” y “lo obser-
vado”. Pero pueden utilizarse otras expresiones equivalentes. Pode-
mos hablar de la conciencia (el observador) y de los contenidos de la
conciencia (lo observado). O también del yo y de los objetos que el yo
percibe.

Conforme el testigo va afianzandose, no sélo nos resulta mas facil
la observacién, sino que nos damos cuenta de que vamos decantando-
nos cada vez mas del lado del observador, en lugar de estar del lado de
lo observado. Este cambio de posicionamiento nos lleva a considerar
el otro aspecto que quiero comentar; el proceso de desidentificacion.

Para explicar la desidentificacién, es conveniente tener claro lo que
entendemos por su contrario: la identificacién. En el estado de con-
ciencia habitual, el yo se identifica con los contenidos de la conciencia,
es decir, se cree que es idéntico a ellos. Es a ese “creerse igual o idénti-
co a” alo que llamamos “identificaciéon”. Se entiende que es el yo quien
se identifica. O dicho de otra manera, que nos creemos ser aquello que
aparece en nuestra mente en ese momento. Pongamos un sencillo
ejemplo. Si nos enfadamos intensamente con alguien o algo, surge en
nosotros la emocién de la ira. Si la emocion es muy fuerte, es facil que
nos sintamos completamente identificados con ella y que no podamos
distanciarnos, sino que reaccionemos siguiendo los impulsos que de
ella emanan. Podria decirse que, en esos momentos, nos creemos la
ira, somos la ira. Sin embargo, si somos capaces de distanciarnos de la
emocion y de no seguir sus impulsos, significa que comenzamos a
desidentificarnos de ella. En la desidentificacién, ya no nos creemos
ser los contenidos de la conciencia, sino que nos damos cuenta de que
somos mas que eso. Somos, en realidad, la conciencia en la que apare-
cen esos contenidos. En el estado de desidentificaciéon podemos decir
que “tenemos” una experiencia pero “no somos” la experiencia. Tenemos
ira, pero no somos la ira. Nuestra relacién con los contenidos de la
conciencia (sean éstos cuales sean) cambia por completo.

En la desidentificacion, el observador va cayendo en la cuenta de
que no puede ser lo observado y, por tanto, comienza a distanciarse
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de todo aquello que es capaz de observar. A més observacién, mas
desidentificacién. Ahora bien, no es un proceso facil, ya que existen
fuertes vinculos afectivos con muchos de los contenidos mentales
observados, vinculos que se van rompiendo progresivamente confor-
me avanza el proceso de desidentificacién. Y esta ruptura entrafia
sufrimiento, pues el yo cree (erréneamente) que esos contenidos
constituyen su propia identidad.

Alargo plazo, el desarrollo del testigo y la desidentificacién subsi-
guientes tienen como consecuencia que nos vayamos desprendiendo
de los diversos condicionamientos adquiridos a lo largo de los anos.
Y ese desapego de los condicionamientos es lo que nos hace libres.
Nos liberamos del pasado, de las convenciones, de los temores y de
los deseos. La libertad va surgiendo en el seno de la desidentificacién,
al irse desligando de las ataduras que nosotros mismos nos impusi-
mos en diversos momentos de nuestro desarrollo.

5. La presencia y la presencia terapéutica

Cuando practicamos mindfulness de manera continuada, nos
hacemos progresivamente conscientes de que las experiencias que
vivimos surgen en el seno de la conciencia. Es decir, no sélo nos
damos cuenta de lo que pasa sino de en dénde pasa. No sélo percibi-
mos los contenidos de la conciencia, sino la conciencia misma. A este
tener presente a la propia conciencia es a lo que llamamos “estado de
presencia” o, simplemente, “presencia”. Otra forma de expresarlo es
diciendo que no s6lo nos damos cuenta de lo que observamos, sino
que tenemos presente la existencia del observador y sabemos que
somos ese observador, esa conciencia en la que aparecen todos los
contenidos. Como he escrito en otro lugar (19): Podriamos decir que
nuestro ser no queda agotado en las cosas que vivimos, en las formas
que percibimos o experimentamos, sino que, aun viviendo y experi-
mentando esas formas, seguimos conscientes de ese alguien que las
vive o experimenta, del ser que ese alguien es y que todo lo presencia.

Una de las metaforas mas utilizadas para expresar lo que es la pre-
sencia es la metéafora del espacio. En ella se asimila la conciencia al
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espacio y, al igual que en la conciencia aparecen contenidos, el espa-
cio es el ambito en donde se dan las formas, los objetos, todo lo que
podemos conocer o experimentar. El espacio no sélo es un espacio
fisico, en donde aparecen los objetos fisicos. También es un espacio
mental en el que surgen fenémenos mentales de todo género, como
sensaciones, percepciones, recuerdos, pensamientos, etc.

Al estar en presencia, no perdemos de vista la existencia del espa-
cio, en el que todos los objetos y formas se manifiestan. El espacio aco-
ge en su seno a todo aquello que podemos imaginar. El espacio no tie-
ne limites, no se acaba, no se destruye, no puede desaparecer. Por eso,
cuando nos reconocemos en el espacio (en la conciencia) nos damos
cuenta de que somos invulnerables, de que no podemos ser dafados
en lo esencial. El sufrimiento aparece porque habitualmente nos iden-
tificamos con las formas, que si son vulnerables, que aparecen y des-
aparecen, que pueden ser destruidas, danadas o, simplemente, perder-
se para siempre. Es nuestra identificacion exclusiva con los conteni-
dos del espacio (o de la conciencia) lo que nos hace susceptibles de
padecer y de sufrir. Tenzin Wangyal (21) lo expresa asi: Si permanece-
mos en la naturaleza de la mente, fundidos con el espacio en lugar de
identificarnos con lo que surge en él, hay un efecto en la vida. No hay
nada que defender, ningiin yo que necesitamos proteger, porque nuestra
propia naturaleza es espaciosa y puede acomodarlo todo. El vacio no
necesita defensa. El espacio no puede ser daiiado. Nadie puede afectarlo.

Cuando hacemos extensivo el estado de presencia a la situaciéon
terapéutica, se habla de “presencia terapéutica”, siendo esta presencia
un elemento crucial de la relacién terapeuta—paciente. En la presen-
cia terapéutica nos encontramos abiertos a los contenidos de la con-
ciencia del paciente, sin saber lo que vamos a encontrar y sin reaccio-
nar a ellos de manera inmediata. En la situacion terapéutica entra-
mos en sintonia con el paciente, es decir, percibimos su estado mental
y afectivo a través de las sensaciones que experimentamos en nuestro
propio cuerpo (para una detallada explicacion de este proceso neuro-
fisiolégico, véase Siegel, 22). Y a partir de esa sintonia, puede produ-
cirse la resonancia, que Siegel define como el acoplamiento de dos
entidades auténomas en un todo funcional. Es interesante resaltar que
los mismos circuitos cerebrales implicados en la sintonia y la reso-
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nancia son los que se activan durante la practica de mindfulness. Por
ello, puede decirse que cuando practicamos mindfulness nos estamos
preparando, de alguna manera, para hacer terapia y cuando hacemos
terapia, estamos incrementando nuestra capacidad de practicar min-
dfulness (23). De ahi que estén justificadas las palabras de Siegel que
citaba al comienzo del capitulo cuando afirma que la prdctica de la
atencion plena puede considerarse el entrenamiento bdsico para la men-
te de cualquier terapeuta (2).

Por tanto, entrar en el estado de presencia, no sélo nos coloca en
una posicién diferente respecto a nosotros mismos, sino que afecta
de manera destacada nuestra relacién con los demaés y, en el caso de
que seamos terapeutas, influye de manera decisiva en la relacién
terapéutica. El (o la) terapeuta mindful se encuentra abierto a las
experiencias del paciente, acepta sus propias sensaciones corporales
en respuesta a lo que el paciente le comunica y, no identificandose ni
con unas ni con otras, estd en disposiciéon de producir una respuesta
creativa a la situacion, respuesta que puede ser un gesto, unas pala-
bras, o simplemente una actitud de receptividad y contencién. En
resumen, el camino de la practica de mindfulness nos hara desarro-
llar nuestra capacidad de estar presentes con el paciente y nos define
y confirma como terapeutas creadores y eficaces.

6. Conclusién

Quisiera concluir este capitulo resaltando de nuevo lo que ya
comentaba al principio. La necesidad del terapeuta de adquirir una
formacion sélida en mindfulness y la conveniencia de hacerlo de
manera progresiva y continuada. Es fundamental comprender que
dicho entrenamiento requiere tiempo, dedicacién y constancia y que,
cada uno o cada una, ha de confeccionarse un menu personalizado
de experiencias mindfulness, con las que ira desarrollando sus capa-
cidades, descubriéndose a si mismo y recorriendo, en definitiva, su
propio camino vital, que ha de ser, necesariamente, tinico y singular.
Recorrer ese camino no es otra cosa que vivir, pero vivir con la pleni-
tud que solo es capaz de proporcionar la plena conciencia de que se
vive y de lo que se vive.
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Esquema del capitulo

1. Introduccién

2. Mecanismos psicopatolégicos subyacentes a los trastornos de

ansiedad

2.1.

2.2
2.3.

Naturaleza psicobiolégica del miedo y la ansiedad. Procesos
subyacentes a la ansiedad clinica.

Ansiedad como evitacién experiencial.

Atencioén selectiva, sesgo interpretativo y pensamiento orien-
tado hacia el futuro.

3. Aplicacion Clinica de mindfulness en el tratamiento de los trastor-
nos de ansiedad

3.1.

3.2.

3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.
3.9.
3.10.

Objetivos de mindfulness en el tratamiento de los trastornos
de ansiedad.

La preparacion del terapeuta y su rol en la relacién terapéu-
tica.

La perspectiva del observador.

La presencia consciente.

La aceptacién del miedo y la incertidumbre. Soltar el control.
Desidentificacion. Defusién cognitiva.

Desliteralizacion.

Regulaciéon emocional.

Exposicion mindful.

Bondad hacia uno mismo o autocompasién: sentirse seguro.

4. Programa de intervencion individual en 12 sesiones

4.0.
4.1.
4.2.
4.3.

4.4,

Fundamentos del programa.

Sesion 1: Historia clinica. Setting. Actitud del terapeuta.
Sesi6n 2: Evaluacion. Psicoeducacion: mecanismos de ansie-
dad y evitacion experiencial.

Sesién 3: Psicoeducaciéon: concepto de mindfulness y sus
componentes. Lo que mindfulness no es.

Sesién 4: Mecanismos de accion de mindfulness. Introduc-
cién a la préactica.
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4.8.

4.9.

4.10.

4.12.
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Sesién 5: El estado de presencia. Meditacién del ahora. Ancla-
je 1°: practica de la respiracion focalizada en la espiracion.
Sesion 6: Aceptacion vs. lucha y evitacion. Anclaje 2°: la con-
ciencia de las sensaciones corporales. Meditaciones en movi-
miento para situaciones agudas.

Sesién 7: Practica de barrido corporal adaptada a trastornos
de ansiedad. Exposicién mindful interoceptiva: practica de
mindfulness focalizando en las sensaciones corporales de
ansiedad.

Sesién 8: Defusién cognitiva. Desliteralizacion. Practica espe-
cifica para pensamientos de preocupacion y/o temor.

Sesién 9: Compasiéon o bondad amorosa hacia uno mismo.
Trabajo con valores. Practica de compasion para sentirse a
salvo.

Sesién 10: Exposicion mindful: meditacién de compasién de
las emociones.

. Sesi6én 11: La paradoja de mindfulness. Practica de exposi-

cién mindful interoceptiva: caminando hacia el miedo.
Sesioén 12: Cierre: Revision del tratamiento. Plan de practica
post-tratamiento. Evaluacién final.

Reflexiones finales y conclusiones

Referencias bibliogréficas

Anexo 1: Guién completo de la Practica de la Respiracién Focali-

zada en la Espiracién.
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1. Introduccion

El ser humano tiene la capacidad de vivenciar un tipo diferente de
miedo al que tienen los animales, el miedo psicolégico, el cual pue-
de adoptar diversas formas: ansiedad, estrés, agitacién, desazon,
inquietud, preocupacion, tensién, nervios, obsesién, temor, fobia,
etc.; pero su gran peculiaridad es que no tiene nada que ver con nin-
gun peligro real, objetivo e inmediato.

El miedo psicologico siempre se refiere, bien a algo que podria
pasar, bien a algo que ya pasé y podria volver a ocurrir, no a algo
que esta sucediendo en este momento. El organismo de la persona
que lo padece esta en el “aqui y ahora”, mientras que su mente esta
en el futuro anticipando realidades posibles o nuevas repeticiones de
realidades pasadas. Este estado disociado del presente y de la reali-
dad objetiva es muy peculiar, ya que es en si mismo ansiégeno.

Cuando observo dentro del coche los rostros de los demas conduc-
tores, parada en un seméaforo, me doy cuenta de que habitualmente
vivimos en ese doble nivel de “realidad”. Sus expresiones, hasta que
toman conciencia de la realidad externa y ponen el coche de nuevo en
marcha, delatan la existencia de un mundo paralelo: estan en sus pen-
samientos, en un mundo mental totalmente alejado de lo que pasa en
ese instante. El cuerpo esta ahi, pero la mente esta en cualquier otro
lugar, recreando cualquier otra cosa, queriendo estar ya en otra parte
(los que se impacientan), o bien recreando algo que ya sucedié o que
desean que suceda (los que no arrancan). Al observar estas y otras
muchas situaciones cotidianas, voy comprendiendo lo que es “la
enfermedad de pensar” y considero que ese estado descoordinado
de la mente y el cuerpo, yendo los pensamientos por un lado, las emo-
ciones por otro y las sensaciones fisicas en una tercera direccion, es en
si mismo patolégico. Sencillamente, no s6lo no estamos en el presente
sino que vivimos fragmentados, nuestra percepcién de la realidad esta
dividida, dispersa y necesariamente aparece la distorsion, los sesgos
atencionales e interpretativos y finalmente la patologia ansiosa.

El cuerpo con su inteligencia natural es esclavizado por la mente
que estd desbordada por un intento continuo de control, de planifica-
cién, de prevision, de evitacién, de discrepancia entre “lo que es y lo
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que deberia o podria llegar a ser”. De esta forma, la mente de la
persona ansiosa tiene vida propia, vida separada del cuerpo y de la
realidad objetiva. La mente ansiosa vive para evitar el peligro futuro,
hasta tal punto, que el organismo acaba padeciendo diferentes tras-
tornos de ansiedad.

En este capitulo pretendo explicar de forma clara y concisa, en
primer lugar, cuales son los principales mecanismos terapéuticos en
la practica de mindfulness, que operan en la mejora de los distintos
trastornos de ansiedad, Asimismo propongo, en segundo lugar, un
programa de tratamiento individual, basado en mindfulness, para
tratar pacientes con diferentes modalidades de patologia ansiosa.
Dicho programa ha sido aplicado por la autora en 42 casos de dife-
rentes trastornos de ansiedad a lo largo de dos afios (agorafobia con
ataque de panico, trastorno de ansiedad generalizada, claustrofobia,
fobia social y estrés postraumatico) con buenos resultados terapéuti-
cos incluso a largo plazo (1 ano después del alta terapéutica) tras el
cual, se mantenia la remisién sintomatica y la calidad de vida de los
pacientes habia mejorado considerablemente. La estructura del pro-
grama se centra en diferentes practicas de mindfulness que considero
muy utiles para la intervencion en el tratamiento de los trastornos de
ansiedad e invito a los psicoterapeutas a que lo utilicen y lo adapten
como mejor encaje en su practica clinica, con el profundo deseo de
que les sirva de apoyo en la misma.

2. Mecanismos psicopatolégicos subyacentes a los trastornos
de ansiedad

Lo que se denomina ansiedad es un proceso bastante complejo en
el que estan interrelacionados la fisiologia (sensaciones corporales
debidas a un exceso de activacién del sistema nervioso simpatico,
dolores, estrés agudo), las emociones (fundamentalmente el miedo
y sus variantes: preocupacién, inquietud, desasosiego, etc.) el area
cognitiva (pensamientos negativos e incluso catastréficos sobre el
futuro y elucubraciones sobre la forma de evitar que ocurran) y, por
ultimo, la conducta.



86 MINDFULNESS EN LA PRACTICA CLINICA

En este apartado vamos a exponer una breve descripcién del fun-
cionamiento de la ansiedad, desarrollando el concepto central de la
evitacion experiencial y de los diferentes sesgos que subyacen a la
génesis de la patologia ansiosa, sobre los que mindfulness ejerce una
accion terapéutica directa.

2.1. La naturaleza psicobiolégica del miedo y la ansiedad. Proce-
sos subyacentes a la ansiedad clinica

El comportamiento de las personas ansiosas es especialmente
interesante, porque utilizan una forma especial de respuesta: la con-
ducta evitativa. Es decir, tratan de evitar situaciones que les produ-
cen reacciones fisiolégicas displacenteras y pensamientos y emocio-
nes dolorosos.

La mente pone en marcha una curiosa reaccion hacia estos senti-
mientos o pensamientos que intentamos sacar fuera de nosotros que
se puede resumir en la frase: aquello a lo que me resisto, persiste (1).
Y como resultado, de una forma inconsciente y constante, uno tiene
que dedicar una gran cantidad de energia mental a mantener ciertos
contenidos de la mente fuera de su conciencia. Lo que interesa desta-
car es el hecho de que cuando uno de estos pensamientos, emociones
o impulsos se acercan a la consciencia del individuo, éste se pone
ansioso. El sistema fisiolégico de lucha-huida se activa debido al
temor de que estos contenidos irrumpan en la conciencia, aunque no
respondan a situaciones reales.

2.2. La ansiedad como evitacion experiencial

A ese modo particular de comportarse que utilizan las personas
que padecen ansiedad se le denomina “evitacién experiencial” (2).
Tiene tal importancia para el mantenimiento de los trastornos de
ansiedad, que vamos a dedicarle un apartado especifico.

La evitacién experiencial ocurre cuando una persona no desea
permanecer en contacto con experiencias determinadas (sensaciones
corporales, emociones, pensamientos, recuerdos...) y, entonces, se
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implica activamente en alterar la frecuencia y la forma de esos even-
tos asi como de los contextos que lo ocasionan (3), provocando la
supresién de emociones y pensamientos. La cuestién es que tales
esfuerzos por evitar esas experiencias, conducen directamente a todo
lo contrario: a exacerbarlas hasta llevar a a la persona a sentirse atn
mas fuera de control. Es decir, que el alivio inmediato que uno siente,
tanto al evitar situaciones externas como contenidos internos displa-
centeros, conduce a reforzar negativamente la situacién de la que
huye y provoca una tendencia a repetir cualquier conducta de escape
que minimice las sensaciones displacenteras.

De acuerdo con esto, los individuos con un patrén habitual de evi-
tacién conductual, tendran muchas mas probabilidades de desarro-
llar mas miedo y més huida ante un ataque de panico inesperado,
que aquellos que aceptan mejor sus experiencias internas. Cualquier
forma de ansiedad, miedo o preocupacion, se convierte en una expe-
riencia interna indeseada que conduce a intentos de evitacion exter-
na a fin de controlar la no ocurrencia de la primera, que a su vez con-
ducen a un paradéjico incremento de la severidad de los sintomas,
tal y como ilustra el siguiente esquema:

EXPERIENCIAS INTERNAS INDESEADAS

Ansiedad, preocupacion, miedo, etc.

|

EVITACION INTEROCEPTIVA

Supresion de emociones, pensamientos, sensaciones

|

EVITACION EXTERNA

Supresion de situaciones, acciones, lugares
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La supresién de pensamientos y sentimientos contribuye claramen-
te al desarrollo y mantenimiento del trastorno de ansiedad generalizada
(4), fobias especificas (5) y al trastorno de estrés post-traumatico (6).

En definitiva, las reacciones a las experiencias internas tales como
juzgarlas, identificarse o fusionarse con ellas, temerlas y/o evi-
tarlas estan asociadas con un incremento del malestar y de reac-
ciones disfuncionales. Estos factores se proponen como la clave en el
mantenimiento de los trastornos de ansiedad.

Como veremos mas adelante, mindfulness trabaja de forma cen-
tral con la aceptaciéon versus la evitacién. En tal aproximacién se
ensefia a los pacientes a sentir las emociones y las sensaciones corpo-
rales plenamente y sin evitacién, trabajando el proceso de observa-
ci6én de una forma desidentificada, amorosa y compasiva. También
aprenden a focalizarse en el cambio de comportamiento hacia direc-
ciones acordes con sus valores, en vez de centrarse en modificar pen-
samientos y sentimientos.

2.3. Atencion selectiva, sesgo interpretativo y pensamiento enfo-
cado hacia el futuro

Una de las caracteristicas primarias comunes en todos los trastor-
nos de ansiedad es la atencidn selectiva a estimulos amenazadores,
un sesgo cognitivo que implica dirigir la atencién hacia estimulos
amenazadores potenciales (visién de tinel), o simplemente tener una
hipersensibilidad hacia el medio interno o externo en cuanto a dichos
estimulos. De manera que, por ejemplo:

Los individuos con trastorno de panico atienden de forma selec-
tiva a estimulos fisicos relacionados con amenaza y exhiben una
hipervigilancia ante ciertas sensaciones fisicas.

Los individuos con trastorno por estrés post-traumatico
demuestran un sesgo atencional hacia los estimulos relacionados
con su trauma en particular.

Los individuos con fobia social muestran un sesgo ante el reco-
nocimiento de expresiones faciales que demuestran critica o censura
y una atencién excesivamente centrada en si mismos.
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Los individuos con trastorno de ansiedad generalizada asocian
la sensacién de preocupacion a un estado de peligro.

Debido a que la inflexibilidad y rigidez de la atencién en estos
pacientes puede derivar en la pérdida de informacién adicional
importante, proveniente del medio y no relacionada con la ansie-
dad, puede ser muy util ayudarles a expandir y ampliar su per-
cepcion, atencion y conciencia de forma que puedan incorporar
todos los aspectos de su medio interno y externo, sean amenazado-
res o no.

Ademas, los trastornos de ansiedad no sélo se caracterizan por
estos sesgos atencionales, sino también por una interpretacién de los
estimulos como amenazadores; es lo que denominamos sesgo inter-
pretativo. El trastorno de panico, por ejemplo, se asocia con la inter-
pretacion catastroéfica de ciertas sensaciones corporales que iban uni-
das a sus experiencias iniciales de ansiedad y pénico.

Ademas del sesgo interpretativo, existe otro rasgo comun a los
trastornos de ansiedad: un foco de pensamiento orientado hacia
un futuro con expectativas de consecuencias negativas y catastro-
fistas.

Consideramos, pues, como esencial, tratar de ensefiar a los
pacientes a refocalizar su atencién en el momento presente y a
traer continuamente la atencién de nuevo a sus experiencias actuales
cuando notan que se han distraido con pensamientos futuros. Esta es
la practica basica de mindfulness y ayuda de forma evidente a disipar
las consecuencias negativas asociadas a dicho repertorio de pensa-
mientos negativos.

3. Aplicacién clinica de mindfulness en el tratamiento de los
trastornos de ansiedad

Las caracteristicas mas importantes, comunes a todos los trastor-
nos de ansiedad, a las cuales se dirige directamente la practica de
mindfulness son:
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¢ Evitacién conductual o experiencial.
¢ Rigidez cognitiva.
e Repertorio rigido de respuestas conductuales.

Es este apartado se explican de forma concisa las diferentes varia-
bles terapéuticas de mindfulness que determinan el uso clinico del
mismo en la patologia ansiosa.

3.1. Objetivos de mindfulness en el tratamiento de los Trastornos
de Ansiedad

La curacién bajo mi punto de vista, es un proceso que consiste en
unir. Para que esto ocurra, todas las partes separadas y aisladas o
negadas deben ser integradas en la conciencia.

Mindfulness, dentro de las diferentes formas de incorporarlo en
los modelos terapéuticos actuales basados en la aceptacién, se apoya
en tres objetivos fundamentales para el tratamiento de la ansiedad:

Primero: Expandir la toma de conciencia del paciente sobre
sus experiencias. Se le ensefia y motiva a observar sus respuestas
emocionales con una claridad incrementada, a observar la funciéon
de sus experiencias internas, a ser mas consciente de las acciones
externas e internas evitativas que lleva a cabo, destinadas a controlar
tanto la ansiedad como los pensamientos relacionados con ella, y a
observar de una forma mas aguda las consecuencias asociadas a tales
acciones.

Segundo: Provocar un cambio radical de actitud vital, evolu-
cionando de una actitud mental enjuiciadora y controladora hasta
una actitud amorosa, compasiva y no enjuiciadora, aceptando todos
los contenidos sean del signo que sean, y evitando etiquetas tales
como “pensamientos irracionales” o “pensamientos racionales”.

Tercero: Mejorar la calidad de vida del paciente en general,
enfatizando la flexibilidad cognitiva e implicindose completamente
en su presente vital, para provocar cambios que enriquezcan de
modo generalizado su vida.
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De forma que, la practica continuada de mindfulness en sus dife-
rentes modalidades, se puede, a su vez, visualizar como tres procesos
que se van desplegando progresivamente:

1. Darse cuenta de todos los contenidos internos con una INTEN-
SA LUCIDEZ, incluso siendo conscientes de nuestros impulsos
antes de ser actuados.

2. AMPLIAR LA VISION de uno mismo y tomar perspectiva y pro-
fundidad de lo que nos ocurre vy de cudles son las causas’.

3. PERMITIR conscientemente, en vez de bloquear, los fenémenos
del pensamiento, emocion, recuerdo, sensacion, imagen, etc.

Permitiendo se produce, eventualmente, la disolucién natural de
dichos contenidos sin producir conflictos internos y sin dejar “resi-
duos” o “huellas” en nuestra psique. El ciclo de disolucién natural al
que me refiero es como el de cualquier ser vivo: los contenidos apare-
cen ante nuestra conciencia observadora, se desarrollan y mueren.
Dichos fenémenos entendemos que son producciones u objetos men-
tales. Dicho de otra forma, no son realidades.

De esto se desprende que la practica de mindfulness nos ayuda a
ver c6mo nuestros pensamientos, emociones y sensaciones cam-
bian rapidamente. Uno se da cuenta de que no hay forma de man-
tener y fijar los estados categorizados como “placenteros” y descar-
tar definitivamente los estados categorizados como “displacente-

”
ros” (7).

3.2. La preparacion del “Terapeuta Mindful” y su rol en la relacion
terapéutica

Seguin mi perspectiva, la experiencia de aproximarse a la vida de
forma mindful solo puede ser comprendida a partir de la experien-
cia directa del individuo. Por més lectura o explicacién que lleve-

1. Es decir, alcanzar una comprension cada vez mayor de la naturaleza humana, lo
cual va traduciéndose en un estado de aceptacién de todos los fenémenos que
acontecen en nuestra mente, independientemente de que hayan sido etiquetados
con un signo positivo o negativo.
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mos a cabo, ninguna de ellas llegaran a dar cuenta de la experien-
cia de mindfulness sino es a través de la practica.

Como mindfulness es un estado netamente experiencial, no con-
ceptual, por encima del procesamiento cognitivo intelectual habitual
(basado en conceptos, palabras y pensamientos) entiendo que no es
posible ensenarselo al paciente si el terapeuta no lo tiene integrado
mediante la practica intensiva y diaria del mismo.

De hecho, los instructores de MBCT (Mindfulness Based Cognitive
Therapy) (8) descubrieron que eran poco efectivos hasta que empeza-
ron a meditar con regularidad. Ademas, existe evidencia empirica
preliminar de que el terapeuta mindful es mas eficaz que aquel que
no practica mindfulness (9).

Por otra parte, el uso de mindfulness en el tratamiento de los tras-
tornos de ansiedad, puede requerir un cambio en la perspectiva por
parte del psicoterapeuta, ya que la meta no es necesariamente redu-
cir la ansiedad y los sintomas relacionados con ella, sino cambiar la
forma en la cual los pacientes responden y se relacionan con
dichos sintomas, ayudandoles a construir una vida que merezca la
pena a pesar de su experiencia de ansiedad. Asi pues la reduccién de
la ansiedad seria una consecuencia secundaria al tratamiento.

La bondad hacia el paciente y la aceptacién de todas sus experien-
cias y acciones, es un pilar fundamental de la relacién terapéutica min-
dful. En un esfuerzo por incrementar la compasién? del paciente hacia
sus experiencias internas, el terapeuta modela la compasién genuina a
través de la relacion terapéutica, respondiendo consistentemente ante
el malestar emocional, pensamientos extremos o sensaciones corpora-
les desagradables como sucesos universales humanos. De esta premisa
se puede deducir que los métodos y técnicas de mindfulness son tan
relevantes para los pacientes como lo son para los terapeutas.

Para ampliar este apartado puede resultar muy interesante leer
detenidamente el capitulo 1 de este manual, en el que se describe
magistralmente la construccién del espacio terapéutico (punto 1)y
se define qué es lo que aporta mindfulness a la relacion terapéutica.

2. Término utilizado en el sentido budista de apoyo incondicional.
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3.3. La Perspectiva del Observador

Mindfulness nos da una nueva perspectiva sobre nuestros proce-
sos de pensamiento. La practica de mindfulness revela que, inde-
pendientemente de nuestras circunstancias, la mente contintia pen-
sando sin descanso y que nuestros estados de animo siguen cam-
biando. Observamos que pensamientos y emociones placenteros y
displacenteros contintian apareciendo indefectiblemente, como un
rio continuo lleno de objetos que flotan en él y discurren por la
corriente (10).

La primera habilidad mindful que ayudamos a desarrollar en un
paciente con un trastorno de ansiedad es la del testigo u observa-
dor silencioso. La mente se coloca en una posicion en la que obser-
va atentamente y de forma imparcial, todos los fenémenos que
acontecen en el espectro de la conciencia. Como la inmensa mayoria
de los pacientes nunca han practicado esta forma de observacién, se
utilizan una serie progresiva de ejercicios de mindfulness especifica-
mente disenados para desarrollar la cualidad de la observacion
consciente que mostraré detalladamente en el programa de inter-
vencion.

En ultima instancia se trata de llegar a darse cuenta de c6mo el
sujeto ha sustituido la realidad por los pensamientos sobre la reali-
dad, sin embargo son sélo eso: representaciones mentales mas o
menos distorsionadas de “LO QUE ES?”.

3.4. La Presencia Consciente

Una variable terapéutica fundamental es la verdadera conciencia
del momento presente como clave para transformar la relacién con
la ansiedad.

Para entrar en el presente es importante consolidar esa cualidad
de atencion vigilante en nosotros mismos y en el interior del cuerpo
(11). Las sensaciones corporales, que tanto miedo producen en los

3. Por LO QUE ES nos referimos a la realidad objetiva. A la existencia tal y como es, en
contraposicion a la existencia tal y como la percibimos habitualmente de forma ses-
gada, desde nuestros filtros mentales, creencias y guiones emocionales.
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trastornos de ansiedad, se convierten con la practica de mindfulness
en un anclaje perfecto con el momento presente.

Como veiamos en la introduccién, en la persona ansiosa, ocurre
habitualmente que su cuerpo esta en el presente mientras que su
mente se halla disociada del mismo, vagando en pensamientos
catastroficos futuros o anticipatorios (ataque de pénico, fobias
ansiedad generalizada) o bien recuerdos traumaticos pasados
(estrés post-traumaético) estrechando enormemente la experiencia
de lo que ocurre en el presente. La persona no esta en el tnico sitio
donde verdaderamente estamos: aqui, ahora; asi a partir de ese
estado mental fragmentado, comienzan los procesos que generan la
ansiedad.

La simple practica de traer la mente a la realidad del presente y
anclarla en el cuerpo y la respiraciéon (que son dos factores que siem-
pre y s6lo ocurren en el presente) va produciendo una calma profun-
da en todos los sistemas, pues se produce un estado natural de armo-
nia integrada de nuestras diferentes facetas cuerpo-mente.

En el instante en el que cesamos de desarrollar un pensamiento o
de perdernos o identificarnos con él, surge un estado que podemos
denominar “Estado de Presencia” y es un mecanismo central de
cambio, subyacente a la practica de mindfulness.

3.5. Aceptar el miedo y la incertidumbre Soltar el control

Para trabajar la aceptacion de las dos bestias negras de los trastor-
nos de ansiedad, el miedo y la incertidumbre, se hace una distin-
cién entre el dolor que es parte de la existencia humana, y el sufri-
miento crénico e intenso que el paciente esta experimentando como
resultado de su resistencia a aquel.

En este sentido, es importante explicar al paciente que la acepta-
cién no es una resignacién que uno tiene que aprender para vivir con
ese sufrimiento.

Aceptar se opone a reaccionar. La aceptacion es el antidoto de la
resistencia y por lo tanto del sufrimiento. Se trata de una actitud vital
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que hay que hacer comprender una y otra vez a la persona que pade-
ce la ansiedad, explicandole que se desarrolla paulatinamente con la
practica constante de mindfulness. De forma que es tremendamente
importante hacerle entender al paciente que cuanta més resistencia
ejerza sobre sus pensamientos, emociones, recuerdos, etc, mas se
intensificaran dichos contenidos y mas perduraran, mientras que si
es capaz de observarlos y “soltarlos”, es decir, dejarlos pasar para vol-
ver a centrarse en el momento presente, los contenidos efectuaran su
ciclo natural en un breve espacio de tiempo, como si se tratase de una
ola rompiendo en la orilla:

EMERGER ANTE LA CONCIENCIA- DESPLEGARSE-DISOLVERSE

Lograr una maestria de la experimentacién, en vez de una maestria en el control

de los contenidos de la conciencia

Aceptacion en mindfulness significa contemplar las cosas exacta-
mente como son en cada momento. No significa que a uno le tiene
que gustar lo que ve o comportarse pasivamente acerca de todo. Sim-
plemente se trata de observar con la atencion y el deseo de ver las
cosas tal y como son en este momento.

Aceptar significa, en tltima instancia, que uno llega a comprender
la naturaleza real de los acontecimientos que le suceden: “Acepto
porque comprendo totalmente lo que ocurre”. Podemos denominar a
esos estados de comprensién subita como Insight, o “vislumbre” en
castellano. Se trata de estados de lucidez no mediados por conceptos
0 pensamientos, que van apareciendo a medida que se afianza la
practica y que suponen el estado mental contrario al estado de embo-
tamiento e ignorancia en el que habitualmente nos hallamos sumer-

gidos (la muy conocida “mente de mono” budista).
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3.6. Desidentificacion. Defusion cognitiva

Se trata de un mecanismo de cambio muy importante. Para enten-
der este concepto, debemos exponer primero el concepto de Fusién
Cognitiva (3) que se define como el proceso por el cual la persona con-
vierte en indistinguible su percepcion de si misma respecto de sus expe-
riencias internas que se hallan sometidas a un cambio constante (pen-
samientos, emociones, sensaciones corporales e imagenes). Desde
una perspectiva clinica este modelo sugiere que la fusion cognitiva
serd asociada con un malestar psicolégico crénico y una rigidez en
las respuestas conductuales.

O sea, que la tendencia a identificarse con el miedo o la ansiedad
aumenta a medida que se refuerzan las sensaciones.“Tengo ansie-
dad” o “Estoy asustado” pasa a ser no sélo una autodescripcién sino
una identidad. La reaccién al dolor se convierte en la experiencia
dominante de la vida.

La continua observacién de experiencias internas como fenéme-
nos pasajeros que estan separados del sentido del self, promueve la
defusién cognitiva, lo cual resulta en la reduccién del impulso del
paciente a la evitacion experiencial.

Teasdale y colaboradores (8) hablan del término decentering que
se suele traducir por “descentramiento de uno mismo” para referir-
nos a la supervisién metacognitiva o el proceso de experimentar
pensamientos y emociones desde una perspectiva en la que la con-
ciencia de uno mismo es amplificada y ampliada, viendo estos con-
tenidos como un devenir, como fenémenos que transcurren y pasan
de largo, a diferencia del self o la realidad, que permanece (“aquello
que observa”).

Es facil deducir, pues, que con la practica continuada de mindful-
ness cambia, por lo tanto, nuestro sentido de identidad. Eventual-
mente uno se identifica cada vez menos con los contenidos del yo,
como un organismo separado y siempre cambiante, y comienza a
experimentarse a si mismo como esa conciencia que observa, for-
mando parte de un universo més amplio. A este cambio en el sentido
de identidad se le denomina desidentificacion.
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3.7. Desliteralizacién

Los pacientes con trastornos de ansiedad se pueden beneficiar
enormemente aprendiendo a describir sus experiencias internas sim-
plemente tal y como son, ayudandoles a desarrollar una compren-
sion de que dichas sensaciones o pensamientos no son inherente-
mente dafinos.

Tan importante como una observacion plena de lo que ocurre, es
la capacidad de etiquetar verbalmente las experiencias tal y como
son: “una emocion es sélo una emocion, un pensamiento es sélo un
pensamiento”, etc.

A esta capacidad la llamaremos desliteralizacién: tratar de cam-
biar el impacto de los eventos verbales modificando cémo uno se
relaciona con dichos eventos y alterando el contexto funcional en el
cual ocurren esos eventos (12). En vez de experimentar las palabras
y pensamientos como iguales a los eventos que representan o res-
ponder a los pensamientos en términos de su literalidad, uno apren-
de que sus pensamientos y discurso verbal no tienen por qué ser
verdad, ni responder a realidades, ni tampoco comportarse confor-
me a ellos.

3.8. Regulacién Emocional

Dada una intensa respuesta emocional y una pobre comprensién
de la misma, los sujetos ansiosos pueden experimentar las emociones
como aversivas y ponerse ansiosos cuando ocurren.

Historicamente el término “Regulaciéon Emocional” ha sido cons-
truido para denotar la capacidad de poder modular o controlar la
intensidad de la emocién. No obstante, definiciones mas contempo-
raneas reconocen que muchos esfuerzos por controlar son disregula-
dores y que permitir o acentuar una emocién puede ser también
regulador (13).

Mennin y colaboradores (14) sugieren un modelo de disregula-
cién emocional en los trastornos de ansiedad y del estado de animo
con cuatro factores:
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Intensidad emocional excesiva.
Comprensién pobre de los estados emocionales.
Reaccién negativa al propio estado emocional.

B -

Respuestas inadaptadas en el manejo de las emociones.

Estos cuatro factores tienen patrones predictores tinicos para el
Trastorno de Ansiedad Generalizada y la Fobia Social. Todos los tras-
tornos de ansiedad muestran una relaciéon con al menos uno de los
factores excepto el Trastorno de Ansiedad Generalizada que demues-
tra una relacién con todos los factores.

En realidad, todos los modelos basados en mindfulness han
comenzado a enfatizar los fenémenos emocionales y todos ellos com-
parten la propuesta de permitir que ocurran todas las experiencias
emocionales, incluso aquellas que son negativas o dolorosas. Roemer
y Orsillo (15) afirman que la regulacién emocional es inherente a la
practica de mindfulness.

Mindfulness puede facilitar la regulacién emocional, puesto que
mejora la atencién sobre todos los acontecimientos cognitivos y emo-
cionales tal como aparecen (16). Para estos autores, el mecanismo
central de la conciencia plena, la repercepcién®, permite ir mas alla
de las emociones negativas, y verlas simplemente como estados que
aparecen y después se pasan, cortando el eterno y autoperpetuado
ciclo de evitacion/control emocional y el malestar creciente asociado,
que es comun a todos los trastornos mencionados.

3.9. Exposicion Mindful

El mismo principio de la Exposicién con Prevencién de Respuesta
que se utiliza en la terapia conductual cognitiva, es decir, aproximar-
se a lo que tememos y permanecer frente a ello hasta que la ansiedad
eventualmente es abatida, esta en la base de la practica de mindful-

ness.

4. Habilidad para desidentificarse de los contenidos de la propia conciencia y un
cambio de perspectiva en donde lo que se observa es distinto de quien lo observa.
La mente se convierte en objeto de observacién en vez de sujeto.
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La observacién sostenida, sin juzgar, de las sensaciones relaciona-
das con la ansiedad, sin intentar escapar o evitarlas, puede reducir la
reactividad emocional (17). En general, el malestar emocional se
experimenta como menos displacentero y amenazador en un contex-
to de aceptacion porque cambia su significado subjetivo, lo cual pue-
de conducir a mejorar la tolerancia a los afectos y a las situaciones
aversivas (18).

Asi pues, con mindfulness podemos generar deliberadamente una
situacién ansiégena y practicar el estar presente con ella, focalizando
en la aceptacién y en la compasion. Esto incrementa nuestra capaci-
dad de sobrellevarla. Sabemos que la ansiedad requiere resistencia
para mantenerse e incrementarse. El desafio es estar presente con
ella lo suficiente.

De esta forma se puede intensificar el efecto de las técnicas de
exposicién tradicionales. Hay una serie de diferencias sutiles entre la
exposiciéon mindful y la exposicion tradicional. Tales diferencias pue-
den incrementar la eficacia de esta tltima. Los modelos terapéuticos
basados en la aceptacion incluyen un nimero de métodos clinicos
especificos que ya hemos definido (aceptacién, defusién cognitiva,
desliteralizacion, etc.) cuyo objetivo es directamente disminuir la evi-
tacién experiencial y aumentar la aproximacién. Esto puede ayudar
a pacientes muy evitativos que declinarian practicar la exposicién
tradicional.

3.10. Compasion o Bondad hacia uno mismo en los Trastornos de
Ansiedad: Autocompasion para sentirse seguro

Culturas como la tibetana tienen la compasién como una practica
meditativa central. Utilizamos la palabra compasién en el sentido
budista de empatizar con el sufrimiento propio y ajeno, y sentir amor
bondadoso tanto por uno mismo como por los propios contenidos de
la consciencia que han sido creados por aquél.

Mas especificamente, la compasién puede entenderse como un
poderoso sentimiento interior que implica la apertura a la simpatia y
ternura de nuestro corazén en presencia de la afliccién. Junto a esta
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apertura se da una sensacioén de conexién con el otro. Y, a menudo,
tiene lugar un fuerte impulso para actuar y aliviar el dolor (19), para
cuidarse, para darse apoyo pase lo que pase, hayamos hecho lo que
hayamos hecho, nos guste o no lo que ocurre.

La compasién no es autoestima, si entendemos esta tltima como
un modo de autoafirmacién del yo. Es una disposicién de cuidado,
carino, ternura y apoyo incondicional ante cualquier ser que sufre o
ante una situacién de sufrimiento. Se empieza desarrollandola para
con uno mismo y se cultiva mediante la practica hasta que se extien-
de hacia fuera, hacia todo y hacia todos.

En nuestra comprension de mindfulness no podemos concebir un
acto verdaderamente terapéutico sin cultivar consistentemente, tan-
to el paciente como el terapeuta, la compasién en todas sus dimen-
siones. Asi que después de ejercitar la observacion y desarrollar el
estado de Presencia y la desidentificacién, se entrena al paciente en
cultivar la compasion y la apertura hacia todas sus experiencias.

Brantley (20) comenta que sostener el miedo, la ansiedad o el
panico con bondad y compasion es algo muy poderoso. Ese dolor que
representa el miedo también demanda amor y compasion.

En realidad Mindfulness es el arte de practicar el arte de LA ATENCION
AFECTUOSA hacia todo aquello que la vida nos ofrece.

4. Programa de intervencion individual en 12 sesiones

Existen multitud de opciones para trabajar con mindfulness en la
modalidad de trabajo grupal, pero no en el contexto de psicoterapia
individual para pacientes con patologia ansiosa. Se da la circunstan-
cia de que muchas veces bien el paciente, bien la institucién, sélo
pueden acogerse a sesiones individuales, pero no por ello vamos a
privarles de los beneficios de una practica sistematizada de mindful-
ness. Este programa ha sido desarrollado por la autora como un pro-
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tocolo orientativo de cardcter muy practico en el tratamiento para
pacientes con trastornos de ansiedad bajo la modalidad de terapia
individual. Aunque el programa se ha aplicado en todos sus pasos a
42 casos de diferentes modalidades de psicopatologia ansiosa, se ha
adaptado a cada paciente de una forma especifica, pues la flexibili-
dad del mismo asi lo permite, y ha variado en el nimero de sesiones
manteniendo una media de 15.

Espero que pueda servir como una guia util y practica a la hora de
incorporar mindfulness como enfoque clinico de base en los trastor-
nos de ansiedad, por parte de aquellos facultativos que lo consideren
como una opcion terapéutica interesante.

4.0. Fundamentos del programa

El programa de intervencion se basa en los cuatro pasos del Mode-
lo de Barlow y Craske (21), pero utilizando los conceptos y ejercicios
propios de mindfulness, es decir, centrado en la aceptaciéon del
contexto y no en lograr el control de los sintomas. Por ello consi-
dero que psicoterapeutas de cualquier enfoque clinico lo pueden
adaptar dentro de sus sesiones y metodologia como un recurso maés.

Karekla (22) hipotetiz6 que integrar las técnicas de mindfulness
con el tratamiento de Barlow y Craske, podia servir para mejorar la
eficacia a corto y medio plazo del tratamiento del trastorno de pani-
co. Que ello ayudaria a incrementar la conciencia de todas las sen-
saciones y a promover la accién a pesar de pensamientos y emocio-
nes dolorosos, mejorando la calidad de vida de los pacientes. Basan-
dome en sus hipétesis he readaptado los cuatro pasos de la siguiente
manera:

1. Psicoeducacion respecto a la naturaleza de la ansiedad y
los ataques de panico. Mientras que en el modelo clasico de
Barlow y Craske se tratan estos tres puntos:

a. Propésito y funcién de la ansiedad y el péanico.
b. Los diferentes componentes en la respuesta de ansiedad.
c. Los costes de la ansiedad.
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En la adaptacion afiado los siguientes puntos que ya se han
descrito en los apartados anteriores de este capitulo y en el
capitulo primero de este manual, a saber:

d. Los efectos del mantenimiento de la evitacién experiencial.
e. Las dificultades de regulacién emocional.

f. Definicién y componentes de mindfulness.

g. Mecanismos de accién de mindfulness.

En el modelo Barlow y Carske se utiliza la reestructura-
cién cognitiva como segundo paso para cambiar creencias
incorrectas sobre las consecuencias del panico, mientras que
en esta adaptacién se trabajan las creencias observandolas
como fenémenos mentales pasajeros que no se juzgan como
correctos ni incorrectos. Las creencias estan sucediendo en
todo momento pero al aceptarlas, observarlas desidentificada-
mente y dejarlas pasar, es decir, retornar siempre al momento
presente, acaban por perder intensidad y dejan de tener tanto
poder sobre el individuo. Una paciente mia que padecia claus-
trofobia lo definié6 maravillosamente con estas palabras: “A
veces 0igo una voz en mi mente que me intenta dar miedo: es
la voz de mi pensamiento, pero yo le digo sélo eres una nube
que pasard, me intentas engafiar pero en realidad no existes si yo
no te doy fuerza, y entonces se me pasa. Sé que son sélo pensa-
mientos y que no son verdad.”

Exposicion interoceptiva: Se trata de la exposicion repetida a
sensaciones internas amenazadoras para debilitar las asocia-
ciones hechas entre sintomas corporales especificos y reaccio-
nes de ansiedad. En este paso, el modelo clasico utiliza ademaés
técnicas de relajacién y respiracion diafragmaética para aliviar
los sintomas fisicos.

En el modelo adaptado integrando mindfulness, la respira-
cidn, en vez de ser una técnica de relajacion, se usa como una
técnica de exposicion centrada en el presente y en explorar las
sensaciones internas. Mas que relajarse, se trata de estar aten-
to para ubicar las sensaciones de miedo, vergiienza o preocu-
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pacioén en el organismo y tratar de inspirar y espirar con ellas.
Se trata de “no ser ellas” sino “relacionarse con ellas” como un
evento mas de entre todos nuestros contenidos internos desa-
rrollando una atencién serena y concentrada ante la experien-
cia de cada momento.

En este sentido ensefiaremos al paciente las siguientes prac-
ticas de mindfulness:

a. Practica béasica de la respiracién focalizando en la espira-
cion’.
b. Meditacion del ahora.

g

Practicas en movimiento para situaciones agudas.

d. Barrido Corporal (Body Scan) adaptado a trastornos de
ansiedad.
Meditacién de la compasion de las emociones.

f. Préactica de exposicién mindful: “Caminando hacia el miedo”.

La mayoria de ellas se pueden descargar en la pagina web
de AMYS (www.amys.es).

3. Exposicién situacional in vivo: a las situaciones o lugares
temidos para debilitar las relaciones entre los sintomas de
ansiedad y las situaciones evitadas. En el modelo adaptado
hablamos de la “Exposicién Mindful” ya definida en el punto
3.9. del apartado anterior y que se presenta como una oportu-
nidad para vivir conforme a los valores del paciente y a realizar
acciones consistentes con esos valores a pesar de los senti-
mientos de ansiedad, en vez de presentarla como una habitua-
cién racional. Las practicas adaptadas para este punto son:

a. Practica de los 3 minutos para momentos de estrés.
Paseo meditativo.

c. Practica de mindfulness focalizando en las sensaciones cor-
porales de ansiedad.

d. Practica de mindfulness para pensamientos de preocupa-
cién y temor.

5. Ver guién completo de esta practica en el anexo 1 de este capitulo.
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e. Practicas de compasién hacia uno mismo para sentirse a
salvo.
f. Plan personal de compasién hacia uno mismo.

Una vez planteados los fundamentos bésicos del programa, paso
a detallar su aplicacién practica sesion a sesién, teniendo en cuenta
que cada una de ellas puede suponer mas de una sesioén con el pacien-
te, segln el caso y sus peculiaridades.

4.1. Sesion 1% Historia clinica. Actitud del psicoterapeuta

Se lleva a cabo la historia clinica completa del paciente, el estable-
cimiento del contrato terapéutico, la hipotesis diagnéstica y los obje-
tivos terapéuticos, segun los criterios habituales del facultativo. En
esta sesién, como en todas las restantes, es muy importante que la
actitud del psicoterapeuta hacia su paciente cumpla con los requisi-
tos basicos de mindfulness: presente, atento, sereno, sin juicios,
observando desidentificadamente, con aceptaciéon y con bondad
amorosa, tal y como hemos desarrollado en el punto 3.1. del aparta-
do anterior. Recordemos que este estado de Presencia en el psicotera-
peuta produce de forma implicita efectos terapéuticos en el paciente
y facilita el modelado de mindfulness (9). Sugerimos leer de nuevo el
capitulo 1 de este manual y revisar atentamente los conceptos de
espacio terapéutico y relacién terapéutica, que son esenciales en
todas y cada una de las sesiones.

4.2. Sesion 2% Evaluacion. Psicoeducacion: mecanismos de la
ansiedad. La evitacion experiencial

Aparte de los instrumentos para medir la ansiedad del paciente
que cada psicoterapeuta utilice habitualmente, nosotros utilizamos
los siguientes instrumentos especificos para medir distintos aspectos
de mindfulness en el paciente antes del tratamiento y en la sesion de
cierre:
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a) MAAS: “Mindfulness Attention and Awareness Scale” de
Brown y Ryan (23). Mide a través de 15 items el factor “aten-
cién al presente” usando una escala tipo Likert con 6 rangos de
respuesta.

b) FFMQ: “Five Facet Mindfulness Questionnaire” de Ruth Baer
(24). Mide cinco factores fundamentales a través de 39 items,
usando una escala tipo Likert con cinco rangos de respuesta.
Los cinco factores son: Observar, describir, actuar con concien-
cia, no juzgar y no reaccionar.

¢) SCS: “Self Compassion Scale” de Kristin Neff (25): Mide a tra-
vés de 23 items en forma de afirmaciones, tres componentes
fundamentales de la compasién hacia uno mismo:

a. Amabilidad y comprensién hacia uno mismo en vez de
autocritica y juicio.

b. Ver las experiencias individuales como parte de la experien-
cia humana universal en vez de sentirse aislado.

c. Ser capaz de sostener los pensamientos y sentimientos
dolorosos de forma balanceada en vez de sobre identificarse
con ellos.

Estas escalas se vuelven a pasar al final del tratamiento, para tener
datos mas objetivos acerca de la evolucién del paciente.

Las dos primeras estan disponibles en el capitulo 4 de este manual
y validadas en castellano. La tercera esta disponible en castellano en
el material del curso “Aprendiendo a entender el Midfulness”®. Todas
han demostrado unos indices elevados de fiabilidad y validez.

El resto de la sesion se centra ya en psicoeducacioén explicando los
mecanismos de la ansiedad y el concepto de evitacion experien-
cial descritos en el apartado 2.2. de este capitulo.

A continuacién se hace un escalado jerarquizado creciente desde
situaciones que le producen menos ansiedad hasta las que le produ-
cen méaxima ansiedad, pidiendo al paciente que describa todos los
contenidos internos, asi como las situaciones externas que evita.

6. En http/www.viu.es/we/guest/cursos-online/mindfuness. Apuntes del curso, pagi-
na 15.



106 MINDFULNESS EN LA PRACTICA CLINICA

Para llevar a cabo dicha descripcion resultardn de enorme ayuda,
aparte de las plantillas de registro clasicas del Analisis Funcional usa-
das en el modelo Conductual-Cognitivo, las indicaciones que se dan
en el capitulo 1 de este manual, en el apartado 1.2.: “El Espacio tera-
péutico como la interfaz entre la experiencia directa y su ordenamiento
lingtiistico”.

El escalado jerarquizado nos guia en los objetivos de exposicién
mindful que vamos a desarrollar a lo largo de las sesiones y, ademas,
ayuda a comprender al sujeto que sus intentos de control basados en
la evitacion y el pensamiento catastréfico sélo le han conducido a
restringir cada vez mas sus acciones y a ser cada vez menos funcional
y feliz, perdiendo incluso la capacidad de disfrutar de su vida.

4.3. Sesion 3% Psicoeducacion: concepto de mindfulness y sus
componentes. Lo que mindfulness no es

Se continta con el primer paso del modelo, es decir, la psicoedu-
cacion, entrando ya de lleno en el concepto de mindfulness y sus
componentes. Para ello se utilizan una serie de fichas educativas que
se entregan al paciente cuyo contenido se puede extraer, por ejemplo,
del capitulo segundo de este manual, apartado 3 cuando el autor
habla de los componentes en la practica de mindfulness.

En este punto es importante que el paciente comprenda que va a
aprender una serie de practicas y recursos para mejorar de forma
generalizada su vida, lo cual le va a suponer un cambio de actitud
vital. Se le indica que cada ejercicio serd practicado conjuntamente
con el terapeuta en las sesiones, que algunos se grabaran para que
luego los pueda seguir practicando a lo largo de la semana y que
registrarda una serie de datos por escrito en torno a los ejercicios
realizados.

También es importante en esta sesién introducir al paciente en
lo que no es mindfulness y evitar ciertas confusiones y problemas
de antemano. Para ello he elaborado la Ficha 4.3.1. (tomada de
Germer, 32) que entregaremos al paciente.



MINDFULNESS EN EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD 107

FICHA 4.3.1.: LO QUE MINDFULNESS NO ES

1. No es dejar la mente en blanco: no se trata de no pensar en nada
sino de que nuestros contenidos mentales no nos perturben aunque
acontezcan.

2. No es buscar el éxtasis o la iluminacion, ni apartarse de la vida:
mindfulness no entra en conceptos religiosos o misticos. Es una
prdctica laica que permite no tener que escapar ni huir de nuestra
realidad presente. No significa estar en trance, no se trata de alterar
o abandonar la experiencia en este momento; en su lugar intenta-
mos ser uno con ella.

3. No es escapar del dolor, sino de la resistencia psicoldgica ante él la
cual provoca una intensificacion del mismo convirtiéndolo en sufri-
miento.

4. No es suprimir las emociones sino aceptarlas vy tratarlas con bon-
dad amorosa.

5. No es una técnica de control: se trata de alcanzar un estado men-
tal mds alld del miedo en el que no hay necesidad de controlar per-
manentemente.

6. No es una técnica de relajacion: Aunque con la prdctica va sur-
giendo la calma vy la serenidad, lo que se persigue es una conciencia
incrementada que permite no reaccionar conforme a los automatis-
mos habituales.

7. No es “pensamiento positivo”: vamos mds alld de cualquier pen-
samiento v juicio de valor. Los pensamientos sean del signo que
sean son tratados como meros eventos mentales pasajeros.

8. No es autorreferencial: Se puede ser muy consciente de si mismo
v no estar practicando mindfulness, el cual se realiza sin juicio ni
expectativas. Los momentos de mindfulness no son conceptuales,
no son verbales y no se enjuicia la experiencia. De hecho, a medida
que se gana en conciencia y Presencia uno se hace mds amoroso,
atento y compasivo con todo lo que le rodea.

Por ultimo, se le resumen de forma clara los efectos de mindful-
ness sobre la ansiedad. Nos ayudamos de la Ficha 4.3.2.:
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FICHA 4.3.2.: MINDFULNESS AYUDA EN LA REGULACION

DE LA ANSIEDAD PARA:

1. Desarrollar la observacion sostenida, sin juzgar, de las sensaciones
relacionadas con la ansiedad, sin intentar escapar o evitarlas, y eso
reduce la reactividad emocional.

2. Avisarnos de las reacciones desagradables, creando un espacio de
libertad, un hueco de conciencia sin piloto automadtico para desar-
mar las respuestas desadaptativas automdticas que llevan al
estrés y a los sintomas de ansiedad.

3. Advertirnos de las asociaciones gue hacemos entre pensamientos,
sensaciones, emociones, imdgenes, incrementando la autoconcien-
cia y la autocomprension.

4. Permitirnos estar presentes en las situaciones que nos generan ansie-
dad con mayor serenidad vy tolerancia, sin necesidad de evitarlas ni
de reducir actividades significativas e importantes para nuestra
vida cotidiana.

4.4. Sesion 4“ Mecanismos de accion de mindfulness. Introduc-
cion a la prdctica

En esta sesion se explican al paciente los conceptos expuestos en
el apartado 3 de este capitulo (Aplicacion clinica de mindfulness en el
tratamiento de los trastornos de ansiedad) y las reglas basicas para
practicar mindfulness, ensefidndole a diferenciar entre la practica
formal y la informal. Para ello se le dan las instrucciones funda-
mentales mediante las siguientes fichas de trabajo:

FICHA 4.4.1.: LAS TRES INSTRUCCIONES FUNDAMENTALES

DE LA PRACTICA

1. Detenerse y recogerse en uno mismo.

2. Observar la experiencia (interna/externa).

3. Regresar al momento presente usando los anclajes principales: Respi-
racion, Sensaciones Corporales.

PARAR-OBSERVAR-VOLVER AL PRESENTE
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FICHA 4.4.2.: REGLAS GENERALES DE PRACTICA

DE MINDFULNESS:

OBSERVALO

HAZTE CONSCIENTE DE ELLO
PERMITE QUE OCURRA
APLICALE LA COMPASION
SUELTALO, DEJALO PASAR
VUELVE AL PRESENTE

ok wh =

Se termina la sesién con una primera practica breve como por
ejemplo el ejercicio de la pasa (mindfulness informal) y el ejercicio
de mindfulness de 3 minutos (mindfulness formal. Ficha 4.4.3.)
aplicado a momentos de estrés, es decir, con respiracién focalizando
la atencién en la espiracion.

Segin mi experiencia, es muy importante empezar con ejerci-
cios faciles y que sean muy cortos para que el paciente no se frustre
rapidamente y vaya entrenando la atencién de la forma més pro-
gresiva posible. De esta forma se mejora la adherencia al trata-
miento.

FICHA 4.4.3.: MEDITACION de 3 MINUTOS PARA MOMENTOS

DE ESTRES

o Se hace siempre que haya momentos desagradables de estrés o tension.

e MINUTO 1: Me aislo y centro la atencion en la respiracion, focali-
zando en la espiracién, AQUI, AHORA.

e MINUTO 2: Observo mis pensamientos, emociones y sensaciones.

e MINUTO 3... O los que necesites: Permite que tu atencion se expanda
por todo el cuerpo, especialmente alli donde sientas malestar, tension
o resistencia. Entonces lleva tu conciencia alli y envia alli tu respira-
cion. Respira sobre esas sensaciones de tension ablanddndolas y
abriéndolas con cada espiracion. Durante la espiracion te dirds a mi
mismo: “sentirme de esta forma estd bien, sea lo que sea”. Permitete
sentirlo.
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Se practican los dos ejercicios en la sesién guiado por el psicote-
rapeuta. Se graban para que el paciente se los lleve a casa y pueda
seguir practicando.

TAREAS PARA LA VIDA COTIDIANA: Se practica este altimo
ejercicio durante la semana, en todas las ocasiones que el paciente
sienta un pico de estrés o ansiedad. Y como minimo dos veces al dia
con la grabacién.

Practica informal: comer un alimento al dia tal y como hemos

practicado en el ejercicio de la pasa.

Se entrega una plantilla de registros para el paciente de forma
que vaya anotando lo que sucede en las practicas. Suelo utilizar la
hoja de registro de practica diaria y semanal de mindfulness de
Diane R. Gehart, disponible en castellano en la referencia biblio-
grafica 26.

4.5. Sesion 5% El estado de presencia. Meditacion del ahora. Anclaje
1°: prdctica de la respiracion focalizando en la espiracion

A partir de esta sesién se comienza siempre revisando con el
paciente los registros de las tareas asignadas en la sesién anterior y
se resuelven todas las dudas que le hayan ido surgiendo.

En esta sesién se introduce el concepto del Estado de Presencia
en oposicién al estado de ansiedad y miedo con pensamiento focali-
zado en el futuro. Se clarifica el concepto de tiempo psicolégico ver-
sus tiempo cronolégico. El primero es un tiempo creado por la men-
te cuando entra en lo que se denomina el foco narrativo, es decir,
cuando la mente empieza a contarse historias sobre uno mismo
imaginando lo que pasara en funcién de lo que ya ha pasado. Mien-
tras tanto la persona desconecta su percepcién de lo que esta pasan-
do en ese mismo instante (el tiempo cronolégico). Es muy impor-
tante que el paciente entienda que para acabar con la ansiedad hay
que detener el habito de escapar de lo tinico que realmente existe, o
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sea, el presente, y dado que la mente estd muy habituada a despla-
zarse continuamente a un futuro que no existe, le vamos a ensefar
a lo largo de esta y la siguiente sesién, lo que denominamos ancla-
jes basicos al momento presente, que son la atencion en la res-
piraciéon y en las sensaciones corporales. Dichos anclajes son
recursos a los cuales el paciente siempre acudira en las practicas
cada vez que se dé cuenta de que sus contenidos internos han vuelto
a desplazarse hacia el futuro o pasado y se “ha despistado” de lo que
hay en este momento: las instrucciones de una practica guiada, las
sensaciones de una practica en movimiento, los espacios y conteni-
dos de una préctica en silencio no guiada, o las experiencias cotidia-
nas de una practica informal.

De la misma manera que se recomienda empezar con practicas
muy cortas y sencillas, es importante en los primeros meses de tra-
tamiento utilizar practicas guiadas pues las instrucciones facili-
taran al paciente poder desarrollar el estado de atencién plena
sobre el momento presente. A medida que tenga mas experiencia
podemos introducirle en las practicas en silencio, abriendo su per-
cepcion consciente y estando presente a cuantos contenidos inter-
nos aparezcan y pasando a niveles de practica mas profundos. En
ellos se va desplegando la Mente Sabia, tal y como la describe
Marsha Linehan (27): un estado de conocimiento, sabiduria y estar
centrado, en donde las emociones y la razon se integran y funcionan
de un modo unificado mds alld de la suma de sus partes. Para
ampliar este concepto se recomienda leer el capitulo 8 de este
manual.

En esta sesion, entrego y explico esta ficha informativa al paciente
sobre el Estado de Presencia:
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FICHA 4.5.1.: EL ESTADO DE PRESENCIA

e En la prdctica de mindfulness el Presente tiene un sentido diferente
al usado habitualmente.

e Es importante no confundir el Presente con lo que sucede en el
presente: lo que sucede en el presente es una forma y es temporal. El
Presente en Mindfulness es el “espacio contenedor” en el cual las for-
mas mentales surgen y se mueven en este mismo instante.(28)

o Para estar en el Presente es necesario separarse de la voz que habla
en nuestra mente. En el instante en el que cesamos de perdernos o
identificarnos con un pensamiento, surge ese estado en nosotros.

e Estar atento es estar presente, estar en el Ahora: Entrar en el flujo del
Ahora a través de lo que percibimos. Esta calidad de atencion es min-
dfulness.

e Al principio ese estado de atencién puede confundirse con la con-
centracion, que todavia es un estado mental muy dirigido y tiene una
finalidad, un objetivo. Eso ya hace que esté proyectado hacia el futuro
vy no en el Presente, generando cierto grado de tension.

o La atencion de la que hablamos no es concentracion: es relajada,
periférica, abarca toda la percepcion, no tiene objetivos, habita el
momento. Es un estado vigilante de curiosidad, sin razén alguna,
similar a la de un niiio pequerio que escucha algo por primera vez.

e Cuando se percibe ese Presente que describimos, se produce el “Esta-
do de Presencia”.

A continuacién se guia al paciente en la Meditaciéon del Ahora’ y
se graba. La versién que utilizo en el programa dura solo 5 minutos
para que el paciente practique periodos atn breves.

Después ensefiamos al paciente la Practica de la Respiracion
focalizando en la Espiracion. Se comienza con unos 10 minutos.
Esta practica es la elegida por la autora para incluir el guién comple-
to de la misma en el ANEXO a este capitulo, debido a que se trata de
una de las practicas mas efectivas para la remisiéon de los sinto-
mas de ansiedad. Se utiliza de base para cualquier otra practica
posterior formal sentado, es decir, siempre se practica antes de cual-

7. Utilizamos el guién desarrollado por Simén, disponible en la web www.mindfu-
nessvicentesimon.com
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quier otro ejercicio, durante 10 o 15 minutos para estabilizar la aten-
cién y anclarla al momento presente.

En la misma se hacen inspiraciones normales y la atencién se
intensifica en las espiraciones, que se hacen mas largas procurando
soltar todo el aire. De esta forma, trabajando a fondo la exhalacion se
produce un estado calmado, sereno porque se incide en el concepto
de soltar. La respiraciéon es un anclaje para volver la atencién al inte-
rior y conectar con uno mismo en el presente que es donde acontece
aquélla. Suelo explicar al paciente que la atencién se centra sobre
todo en la espiracién intensificando la misma porque, en general,
ante una situacion estresante paramos la respiracién en un intento
por controlar, contraemos el diafragma y restringimos la respiracién.

Con la exhalacién se suelta todo a lo que uno se aferra, uno se
afloja y se vacia. Es necesario enfatizar que el problema de la ansie-
dad a nivel organico no radica en la falta de aire, como los pacientes
suelen creer, sino en la retencién excesiva del mismo, ya que la pre-
ocupacién y el miedo producen un estado interno de paralisis y de
hiperventilacién que se traduce en esos estados de “contraccién
interna”, de ahogo, mareo y opresién tan conocidos por ellos, que
son sintomas clésicos de ansiedad.

TAREAS PARA LA VIDA COTIDIANA: Practicar a diario la
Meditacion del Ahora y la Practica de la Respiracion focalizando en
la Espiracién. El paciente puede elegir los horarios de practica que
mejor le acomoden y puede hacer las dos précticas seguidas o por
separado, segun le parezca. Se trata de plantear los ejercicios con la
maxima flexibilidad posible, anticipandose a sus resistencias.

También se le propone que elija una practica informal para ese
periodo de tiempo entre sesiones. Puede ser conducir, ducharse, lim-
piar... estando totalmente presente.

Se continda en todas las sesiones con el uso de los registros.

Se plantean objetivos situacionales de exposicién mindful empe-
zando por los que se han puntuado mas bajos (ver apartado 3.9.) y se
le pide al paciente que deliberadamente se exponga de forma siste-
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matica a esas situaciones durante el espacio intersesiones focalizan-
do en la aceptacion, la espiracién y la observacion desidentificada de
sensaciones y pensamientos desagradables. Mas tarde incorporara a
la exposicién in vivo, la compasién.

4.6. Sesion 6°: Aceptacion vs. Lucha y evitacion. Anclaje 2°: la con-
ciencia de las sensaciones corporales. Meditaciones en movi-
miento para situaciones agudas

En esta sesion trabajamos a fondo el concepto de Aceptacion vs.
Lucha y Evitacién. Se trata de dejar el habito de intentar cambiar las
cosas que se perciben durante las practicas y de dejar de intentar ser
ninguna otra persona u otra cosa en ese momento. En realidad, se
propone abandonar la resistencia a LO QUE ES, es decir, a como se
despliega nuestra existencia en cada momento.

Después de ahondar en el concepto de aceptacion, se contintia por
la aceptacion de las sensaciones corporales tal y como van sur-
giendo y se utilizan para volver al presente cada vez que la mente se
identifica con otros contenidos mentales ubicados en el pasado, el
futuro o la fantasia. De esta manera, el paciente va a tener dos anclas
fundamentales que le van a permitir estar aqui y ahora con lo que
sucede en cada instante: la respiracion y el cuerpo. En esto, como
en todo, existen muchas diferencias individuales. Hay pacientes que
prefieren la respiracién como anclaje principal. A otros les funciona
mejor conectar con su cuerpo. Como regla general, si el paciente
padece mas ansiedad mental que fisica le irdn mejor las practicas que
impliquen al cuerpo y al movimiento. En cambio, en pacientes con
mas sintomas fisicos de ansiedad que mentales, les beneficiaran mas
las practicas sentados y centradas en la respiracion (29). Se trata de
que el paciente pruebe, experimente con mente de principiante, con
amable curiosidad, actitud ladica y flexibilidad en la adaptacién de
cada practica.

Después de introducirle en el concepto de aceptacién, se le ense-
fian al paciente dos tipos de practicas en movimiento, que se ejerci-
tan con él durante la sesién:
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4.6.1. Meditacion formal caminando adaptada a trastornos de ansiedad

Esta es una de las practicas de eleccién para estados de ansiedad
agudos. El guion clasico se puede encontrar en cualquier manual de
MBSR (Mindfulness Based Stress Reduction) (29). En nuestra adap-
tacion se le indica al paciente que lo utilice siempre que se encuen-
tre muy agitado y angustiado y/o siempre que le cueste mucho
hacer las practicas formales sentado. Ademas se le indica que
practique durante un periodo de entre 15 y 30 minutos y que puede
empezar caminando a la velocidad que necesite pero plenamente
consciente de las sensaciones corporales que se producen al caminar,
y a medida que se vaya notando més sereno puede ir disminuyendo
la velocidad hasta llegar a un caminar ralentizado, como ocurre en la
version clasica. De hecho, el propio organismo va a enlentecerse en
sus movimientos de forma natural gradualmente, a medida que se
observan los mismos con atencién plena y se utilizan como anclaje a
pesar del malestar. Se le indica que deje en paz a su malestar, como
en un segundo plano, y que haga retornar su atencién a los movi-
mientos y sensaciones cinestésicas que se producen en las distintas
partes del cuerpo al caminar. Hay pacientes con muy poca conciencia
corporal. En ese caso podemos sugerir que se centren solo en las sen-
saciones de las plantas de los pies y, cuando hayan afianzado la prac-
tica, se pueden ir aumentando las zonas sobre las que proyectan su
atencion: empeine, pantorrillas, muslos, caderas, etc.

Después de practicar esta meditacion, se puede hacer cualquier
otra formal sentado, en mejores condiciones o simplemente dejarla
como practica formal central.

4.6.2. Paseo meditativo informal

Esta practica se utiliza para los mismos fines que la meditacién
anterior y es muy util en casos de ansiedad aguda, especialmente
cuando no se dispone del espacio o tiempo para la meditacién formal
caminando, que se hace en un circuito establecido. El paseo medita-
tivo consiste en empezar a caminar por la calle, y mejor atn si es
posible, en un entorno natural como la playa o la montana. Es una
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practica ideal para combatir estados agudos de ansiedad. Se aconse-
ja una duracién de entre 20 y 30 minutos, como minimo.

Antes de empezar a caminar se sugiere dedicar un par de minutos
a hacerse consciente de la respiracion y a continuacién se empieza a
caminar por el entorno elegido al ritmo que se necesite, pero focali-
zando la atencion en las extremidades inferiores y las sensaciones
corporales del movimiento. Cada vez que uno sienta que los pensa-
mientos, preocupaciones o sintomas de la ansiedad nos arrollan (los
podemos llamar interferencias), se vuelve de nuevo, suavemente y sin
juzgar, al ancla de esas sensaciones corporales que ocurren en el pre-
sente.

Cuando pasen unos diez minutos iremos ampliando el foco de la
atencion al entorno, observando muy atentamente el paisaje que nos
rodea. Podemos empezar por los elementos que hay en el suelo e ir
subiendo paulatinamente como haciendo un escaner detallado de
cuanto nos envuelve. Podemos detenernos si algin elemento nos lla-
ma la atencién especialmente y dedicar un tiempo a la observacién
detallada del mismo. Seguira habiendo interferencias y el anclaje
consiste en volver de nuevo a sentir los movimientos de nuestro cami-
nar y de ahi devolver la atencién a lo que estdbamos observando en
ese momento. No importa si el paisaje es mas o menos hermoso. No
se trata de emitir juicios de valor sobre lo observado sino de percibir
lo que hay con una actitud de plena conciencia, curiosidad, acep-
tacion y amabilidad.

Si no se dan esas cualidades en la atencién, no es mindfulness.
Insistiremos una y otra vez al paciente sobre las mismas. Segiin mi
experiencia clinica, si se llega a producir este cambio de actitud cua-
litativa en el paciente, todo lo demaés est4 casi hecho.

La primera vez puede resultar muy ttil hacer el paseo meditativo
con el psicoterapeuta. Una vez dadas las instrucciones, lo realizan los
dos juntos en silencio. Al acabar la practica, el psicoterapeuta resuel-
ve las dudas que hayan surgido durante la practica y pide al paciente
que le describa minuciosamente lo que ha percibido del paisaje y las
sensaciones asociadas al caminar y al movimiento.
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En pacientes con trastorno de agorafobia habra que tener en
cuenta que esta practica se utiliza, sobre todo, como técnica de expo-
sicion mindful por razones obvias, y en este caso la dejariamos para
mas adelante y, ademas, la podriamos secuenciar empezando por
pequenos recorridos por lugares que le son familiares y gradualmen-
te irfamos ampliando el recorrido y el tiempo de exposicion, siendo
una practica tremendamente efectiva. Mientras tanto se puede per-
fectamente hacer el paseo meditativo por una habitaciéon o dentro
de casa.

Es importante asentar las practicas de la respiracion focali-
zada en la espiracion, la del ahora y la de la meditaciéon formal/
informal caminando antes de pasar a las siguientes. Con estas
practicas basicas se van desarrollando los rudimentos de mindful-
ness: la atencion sostenida en el presente y la observacion desidenti-
ficada, amable, que acepta cualquier contenido interno y/o externo
que aparezca. Dichos rudimentos son imprescindibles para trabajar
la exposicién mindful posteriormente.

TAREAS PARA LA VIDA COTIDIANA: Practicar a diario la
meditaciéon formal caminando. Practicar al menos dos veces a la
semana el paseo meditativo. Practicar cualquiera de las dos siempre
que haya agudizaciones. Luego se le pedira una narracién descripti-
va detallada de lo que ha percibido en el paseo meditativo.

Se le sigue proponiendo que elija una practica informal sobre una
actividad cotidiana, para ese periodo de tiempo entre sesiones.

4.7. Sesion 7% Prdctica de barrido corporal adaptada a trastor-
nos de ansiedad. Exposicién mindful interoceptiva: prdctica
de mindfulness focalizando en las sensaciones corporales de
ansiedad

Dedicamos otra sesién mas a desarrollar la conciencia de las sen-
saciones corporales, o dicho de otra forma, a habitar el cuerpo de
forma consciente, habida cuenta de la interaccion absoluta que exis-
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te entre las emociones y sus correlatos fisiolégicos en los trastornos
de ansiedad con el sesgo interpretativo, ya descrito en el apartado
2.3 de este capitulo. La practica de barrido corporal permite even-
tualmente romper el circulo vicioso que se crea entre pensamientos-
emociones-sensaciones y lleva a una conexién mas profunda, cons-
ciente y real con uno mismo. Se pueden manejar las emociones
mejor si se sabe lo que esta sucediendo en el cuerpo. Ha demostrado
ser uno de los ejercicios mas efectivos para disolver el sesgo interpre-
tativo de las sensaciones corporales y lograr una percepcién mas
objetiva y profunda sobre el propio cuerpo. La clave es hacerle
comprender al paciente que la practica es experimentar el cuerpo,
no pensar sobre él (20). Que no es una técnica de relajacion y que no
hay que intentar cambiar nada. Que pase lo que pase esta bien y que
vaya apoyando, o como nos gusta decir, “descansando” la atencion
en las diferentes partes del cuerpo a la vez que permanece conectado
con la respiracion.

4.7.1. Adaptacion del barrido corporal para pacientes con trastornos
de ansiedad

La experiencia clinica demuestra que hacer practicas muy largas,
de 40 minutos o mas, suele resultar muy dificultoso para los pacien-
tes ansiosos, al menos en un principio. En este programa se adapta
la practica de barrido corporal clédsica (30) a los pacientes con ansie-
dad haciéndola mas breve (de 20 a 30 minutos como maximo) y gra-
bando también practicas atin mas breves (10 minutos) centrando-
nos sélo en algunas partes del cuerpo. Luego les indico que, en casa,
empiecen a ejercitarla por partes. De esta otra forma, les resulta
mucho mas llevadero y ello supone una mejor adherencia al trata-
miento.

Una segunda adaptacién consiste en empezar por aquellas partes
del cuerpo que el paciente siente como mas calmadas e ir centrando
paulatinamente la atencién, unos dias después, en aquellas partes del
cuerpo en las que se perciben més sintomas de ansiedad. Al llegar a
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este punto, estamos trabajando ya la exposicién interoceptiva. A con-
tinuacién se propone un segundo ejercicio de este tipo de exposicion,
el cual dirigira el terapeuta, grabandolo durante la sesién.

FICHA 4.7.2.: PRACTICA DE MINDFULNESS FOCALIZANDO EN

LAS SENSACIONES CORPORALES DE ANSIEDAD

1. Centrarse en la respiracion durante dos o tres minutos.

2. Poner la atencién en aquella parte del cuerpo que estd manifestan-
do sintomas de ansiedad. Si hay varias zonas, se comienza por aquie-
lla que posea menos intensidad.

3. Tomamos como objeto de observacion esos sintomas, notando como
se despliegan y expresan, con actitud mindful, es decir con mente de
principiante, investigando lo que ocurre, sin intentar escapar a ninguna
otra parte ni a ningtin otro tiempo, con aceptacion. Son fenémenos que
pasan de largo ante el observador. Percibimos como van cambiando
esos sintomas, sus matices, oscilaciones, etc., sin pretender otra cosa
que percibir con todo detalle nuestro paisaje interior, igual que cuando
hacemos el paseo meditativo.

4. Notamos como enseguida aparecen “interferencias” en ese presente:
pensamientos, juicios, imdgenes, ganas de evitar. Las observamos
tomando conciencia de ellas y suavemente retornamos a la respira-
cién uno o dos ciclos completos y de ahi a los sintomas fisicos que
estdbamos observando. Asi cuantas veces sea necesario.

5. Cuando los sintomas corporales vayan acalldndose (lo cual ocurre sin
duda con esta prdctica como pasa con las técnicas de exposicion) pasa-
mos a la siguiente zona o terminamos con unos minutos de prdctica
centrada en la respiracion focalizando en la espiracion.

TAREAS PARA LA VIDA COTIDIANA: Realizar la practica
4.7.1.(Barrido corporal adaptado a trastornos de ansiedad) por zonas
corporales (una cada dia). Después, realizar el ejercicio completo,
recorriendo todo el cuerpo una vez a la semana. Realizar la practica
4.7.2. (Mindfulness focalizando en las sensaciones corporales de
ansiedad) siempre que aparezcan los sintomas habituales corporales
de ansiedad del paciente.
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4.8. Sesion 8% Defusion cognitiva. Desliteralizacion. Prdctica
especifica para pensamientos de preocupacion ylo temor

En esta sesién se introduce el concepto de Defusién Cognitiva,
que ya hemos definido en el apartado 3.6.de este capitulo, entregan-
do al paciente la siguiente ficha.

FICHA 4.8.1.: DEFUSION COGNITIVA: RECORDAR

SIEMPRE QUE...

1. Aquello que temes, te preocupa o te ansia son contenidos internos
pasajeros.

2. Los pensamientos, emociones, recuerdos, imdgenes, sensaciones son
solo fenémenos, objetos, eventos mentales.

3. Si no haces nada por alimentar todos esos objetos mentales, verds
como simplemente “pasan” de largo.

4. “Alimentar” esos objetos, significa cualquier accion de resistencia
que ejerzamos sobre ellos: evitarlos, intentar disolverlos, aferrarse a
ellos, negarlos, intentar controlarlos, etc.

5. Esos objetos mentales “no son Yo”. O dicho de otra forma: “Yo no soy
mis pensamientos, emociones, sensaciones... siempre cambiantes”
“Yo no soy los fendmenos que pasan por mi conciencia”. Yo “sigo ahi”

mientras los contenidos transitan y pasan.

En cuanto a la Desliteralizacién que explicdbamos en el apartado
3.7., el psicoterapeuta invita al paciente a que describa sus experien-
cias tal y como son. A esto le llamamos “etiquetar”. Por ejemplo: “no
puedo hacer esto” seria sustituido por “tengo en este momento el pen-
samiento de que no puedo hacer esto”. Es particularmente importante
de cara a pacientes con trastornos de ansiedad el pedirles que sustitu-
yan la conjuncién “pero” por la conjuncién “y”. Por ejemplo: “quiero
dar un paseo con mi mujer pero me da miedo salir de casa” por “quie-
ro dar un paseo con mi mujer y (ademas) me da miedo salir de casa”.
En esta reformulacion se trataria de dos fenémenos objetivamente no
vinculados: Puedo elegir dar un paseo con mi mujer y aceptar la sen-
sacién de miedo, no como un obsticulo objetivo que me impide salir
de casa, sino simplemente como una emocién que “pasara” si no le
doy credibilidad como hecho objetivo e irrefutable. Se le indica al
paciente que recuerde que “sélo es una emocién”.
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Para complementar la practica de mindfulness especifica para
pensamientos de preocupacion y temor que describo a continuacion,
entregamos la siguiente ficha al paciente, que puede ser valida, en
realidad, para cualquier otra practica, pues los pensamientos apare-
cen continuamente.

FICHA 4.8.2.: ¢(QUE HAGO y QUE NO HAGO CON LOS

PENSAMIENTOS?

En la prdctica de mindfulness cuando emerja un pensamiento ante nues-
tra conciencia-observadora, lo mds adecuado es:

QUE HAGO

1. Reconocerlo
2. Observar su ciclo natural (Emerge-Se despliega—Se desvanece)
3. Volver al presente

QUE NO HAGO

4. No seguirlo

5. No intentar detenerlo

6. No alimentarlo o aferrarse a él
7. No disolverlo o evitarlo

Asi se puede adquirir paulatinamente un estado de calma mental y
reposar en la experiencia directa del presente. Poco a poco se alcanza
un estado de conciencia nuevo, sin que los pensamientos interfieran.

4.8.3.Prdctica de mindfulness para pensamientos de preocupa-
cion y temor:

Esta practica se recomienda especialmente siempre que aparezcan
pensamientos negativos, catastréficos tefidos de una preocupacién
excesiva, acompafiados de mucho temor y generalmente anticipato-
rios. En realidad se podria aplicar a cualquier tipo de contenido mental
que aparezca sea del signo que sea, ya que en realidad el objetivo gene-
ral de la practica de mindfulness es no identificarse con ninguno de
esos contenidos, llegando a alcanzar un estado de quietud méxima y
tomando conciencia de que el pensamiento no es la realidad y no tiene
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por qué ser verdad en absoluto. Con la practica pretendemos lograr un
estado mas “abierto”, menos condicionado, mas creativo y mas libre.

Este ejercicio es una aplicacién directa de la Defusién Cognitiva y
de la Desliteralizacién. Consta de las siguientes instrucciones:

FICHA 4.8.1.: PRACTICA DE MINDFULNESS PARA PENSAMIEN-

TOS DE PREOCUPACION Y TEMOR

1. Comenzar el ejercicio cuando notemos que nos estdn asaltando con
intensidad pensamientos de preocupacion, temov, inquietud, etc.

2. Centrarse en ciclos completos de respiracion de tres a cinco minu-
tos focalizando en la espiracion (Ver anexol).

3. Al cabo de unos instantes los pensamientos comenzardn a aparecer a
borbotones. Los tomamos como objeto de observacion, notando como
discurren, sin intentar cambiarlos o silenciarlos. Le indicamos al
paciente que perciba su mente como un programa de television
mientras que él es realmente un espectador curioso y a la vez
consciente de todo cuanto ocurre.

4. Se le indica al paciente que quizd en algiin momento sienta que se ha
dejado absorber por el “programa” de su mente, de tal manera que
ya estd dentro de la pantalla y ha perdido la perspectiva del observador.
Simplemente se ha identificado con los contenidos y le sugerimos que
recurra a los anclajes de la respiracion y/o de las sensaciones corpora-
les durante unos instantes y de ahi, que vuelva de nuevo a su “tro-
no” de espectador privilegiado. Se le invita a que perciba qué cam-
bios se producen en él cuando eso sucede y que retorne a su posicion
de espectador con suavidad, sin juzgar ni juzgarse.

5. Desde la posicion del observador se le pide que etiquete el contenido
que aparezca como lo que es, de forma descriptivo-objetiva: “Es solo
un pensamiento” “Es sélo un recuerdo” “Es sélo una imagen” “Es
s6lo una emocion” “Es sélo una idea” “Es sélo un fendmeno mental”
“Es solo un contenido mds”, etc.

6. Si esa imagen de espectador-programa no funciona bien con algiin
paciente, se pueden utilizar otras imdgenes tradicionales como poner
los pensamientos en un riachuelo que fluye cuya corriente los arras-
tra como si fueran hojas flotando. Otra imagen es verse a si mismo
como una solida montavia y observar a sus pensamientos como
nubarrones u otros fenémenos atmosféricos que pasan de largo mien-
tras la montavia permanece imperturbable (31). Se pueden crear otras
imdgenes o metdforas que le resulten iitiles al paciente.

7. Terminamos el ejercicio al cabo de 15 o 20 minutos y dedicamos 5
minutos mds finales para centrar la atencién en la respiracion.
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TAREAS PARA LA VIDA COTIDIANA: Se graba esta practica
durante la sesién y se entrega al paciente para que la realice en casa
todos los dias como practica formal.

Se establece un nuevo objetivo de préctica informal cotidiana.
Revisar y plantear nuevos objetivos situacionales de exposicién min-
dful siguiendo el escalado jerarquizado.

4.9. Sesion 9% Compasion o bondad amorosa hacia uno mismo.
Trabajo con valores. Prdctica de compasion para sentirse a
salvo

En esta sesién se introduce el concepto de Autocompasioén o
Bondad hacia uno mismo. Hay colegas que me preguntan por qué
no introduzco antes esta piedra angular de mindfulness, que consti-
tuye un factor curativo poderosisimo. Les comento que el paciente
necesita de un tiempo preparatorio previo para poder cambiar des-
pués la relaciéon con su propio dolor y consigo mismo, que es lo
que el cultivo de la compasién acabara produciendo. A la luz de mi
experiencia clinica, considero que este es el punto mas dificil de tra-
bajar con el paciente debido a su resistencia a tratar sus contenidos
con ese amor incondicional, y por eso se introduce hacia el final del
programa, y a partir de ahi se incluye en todas las practicas de aten-
cién plena y sugerimos al paciente que practique compasién todos
los dias de su vida y después de esa practica que haga cualquier otra
de las que haya aprendido.

La compasion o bondad amorosa representa la joya de la corona
en la practica de mindfulness. Se trata de ser capaz de permanecer
amoroso, abierto, sensible, delicado, solidario de forma incondicio-
nal, tanto ante uno mismo, como ante todos los contenidos y situa-
ciones vitales, y mas tarde ante los demaés. La practica incondicional
de compasién requiere la voluntad de prestar atencion, estar presen-
te e investigar el profundo dolor interior, incluidos el dolor del mie-
do, la ansiedad o incluso el panico. Abordar el dolor con bondad y
compasién es fundamental.
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Con las practicas de compasién se produce una comprensiéon
con la que el paciente puede aprender mas sobre qué motivacio-
nes y valores estan implicados en su experiencia. La autocom-
pasion lleva a la flexibilidad cognitiva (32), lo cual produce que el
paciente sea mas capaz de elegir acciones congruentes con sus
necesidades emocionales. Esto ocurre porque en este modelo, no
trabajamos con los valores del paciente pensando o reflexionando
sobre los mismos, ya que estos podrian estar contaminados por sus
identificaciones en el nivel conceptual (apartado 3.6.), sino como
un proceso de descubrimiento natural que surge de lo profundo
de la observacion y de la compasion, a través de los vislumbres ya
descritos en el apartado 3.5. A partir de los valores que vayan sur-
giendo vamos planteando las acciones vitales mas adecuadas para
armonizar la vida de nuestro paciente con aquéllos. Es entonces
cuando se lleva a cabo el Plan Personal de Autocompasién por
escrito, que consiste en desarrollar unos objetivos concretos de
cuidado, proteccién y carifio en aquéllas areas de su vida en las que
se ha detectado un sufrimiento importante que se ha mantenido a
lo largo del tiempo con actitudes y comportamientos ruines, es
decir, dafiinos para si mismo. El guién para dicho plan se encuentra
de forma detallada en la obra referenciada como (32). Baste nom-
brar ahora las dreas y acciones principales sobre las que se desarro-
lla el Plan:

1. Area Fisica: cuidar del cuerpo. No hacerse dafo

2. Area Mental: Permitirse los pensamientos. No luchar. No juz-
garse.

3. Area Emocional: Aceptar las emociones. Estas en paz con
ellas sin residuos.

4. Area Relacional: Conectar con los demas. No aislarse.

5. Area Espiritual: Comprometerse con los valores. No ser egofsta.

Al entrenar en las practicas de compasién al paciente, se le insiste,
una y otra vez, en que un requisito previo para cultivar la bondad
amorosa con los demaés es cultivarla primero consigo mismo y con
los contenidos mentales, emocionales y corporales propios. Ese esta-
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do se irradiara posteriormente, de una forma natural, hacia todo lo
que nos rodea y més alla sin que tengamos que proponérnoslo de for-
ma premeditada.

Otro requisito importante es ir cesando toda comparacién. Vivir
en bondad amorosa significa vivir sin hacer ninguna comparacion
con lo que uno era ayer o con lo que serd mafiana, sin medirse a uno
mismo con ningdn patrén, persona o idea. Es transformar ese estado
mental de devenir en algo, de tratar de llegar a ser algo o alguien, por
un estado de amor a lo que uno es aqui, ahora.

Trabajando con los pacientes que padecen trastornos de ansie-
dad vamos a comprobar que estdn operando en el mundo desde
una base profunda en la que no se sienten a salvo. Existe como un
campo o un fondo de miedo subyacente a todas sus experien-
cias (20). Tienen que estar todo el tiempo en ese movimiento de
“hacer” para “devenir” en algo mejor, més seguro, més controlado.
La fuente de alimentacién de todo ese proceso es el miedo. Un mie-
do continuo que aparece en la superficie si paran “el hacer” y se
relajan en “el estar”.

Sélo tras practicar mindfulness durante algtin tiempo, algunas
personas advierten esa sensacién subyacente de desasosiego e inse-
guridad, que opera en lo profundo vy, sin embargo influye, como un
filtro en su percepcion del flujo de la experiencia. Efectivamente
cuando empiezan a sentirse relajados con la practica, advierten algo
incobmodo y muchos comentan que no quieren “parar” demasiado;
cuando eso ocurre, aseguran sentir miedo o, al menos, ansiedad. En
ese punto nos paramos a examinar juntos su vida y se produce un
momento muy conmovedor cuando toman conciencia de que en rea-
lidad han vivido gran parte de ella imbuidos de la sensacién de no
sentirse a salvo. Es entonces cuando explicamos que existe un para-
lelismo entre mindfulness, bondad amorosa y el apego seguro (33).
Los dos primeros producen las mismas sensaciones que el segundo.
No es objetivo de este capitulo profundizar en ello pero se trata de un
campo de investigacién apasionante hoy en dia: mindfulness y patro-
nes de apego.
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Después de explorar con el paciente todos estos puntos adapta-
mos practicas de la bondad hacia uno mismo de la tradicion tibetana
denominadas Tonglen, que significa dar y recibir, con el objetivo de
tranquilizar y dar alivio y seguridad al paciente, especialmente en el
contexto del miedo y la ansiedad.

No obstante, cualquier practica de compasién es recomendable. A
continuacién desarrollamos la practica de Tonglen adaptada para
trastornos de ansiedad, que se dirige y graba en esta sesién.

4.9.1. Prdctica de compasion para sentirse a salvo

La practica de Tonglen se relaciona, de forma esencial, con culti-
var el coraje (34), y por eso la he elegido como practica fundamental
de compasion para trastornos de ansiedad. Su fundamento se basa
en que el miedo va unido a querer proteger nuestros puntos vulnera-
bles, y que la negatividad, el resentimiento y el conflicto surgen al
intentar protegerlos. Con la practica de mindfulness se descubren
esas corazas con gran claridad. Tonglen atin va mas alla disolviéndo-
las gradualmente. Hacer Tonglen exige mucho coraje pero, curiosa-
mente, proporciona también un gran coraje. Es, en si misma, una
practica muy eficaz de exposicién interoceptiva. Veamos las instruc-
ciones para practicarlo.
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FICHA 4.9.1.: PRACTICA DE COMPASION PARA SENTIRSE

A SALVO

1. Introduccion a la prdctica: La idea central es cultivar un corazén vale-
roso, que no se cierra bajo ninguna circunstancia, que estd siempre
totalmente abierto para poder sentirlo todo. Solo asi nos acabare-
mos sintiendo a salvo y encontrando la seguridad.

2. Nos centramos en la prdctica bdsica de la respiracion focalizada
en la espiracion, durante cinco minutos (ver anexo 1).

3. Posamos la atencion en la zona del corazén y permitimos que aflore
el sufrimiento que nos aflige en este momento. A continuacion nos
centramos en la inspiracion y a la vez nos permitimos sentir ple-
namente nuestro dolor, desasosiego, desazon, inseguridad, miedo.
Con cada inspiracién exploramos el sufrimiento, en lugar de rehuirlo.

4. Nos tomamos unos instantes para permitir la expresion natural de ese
sufrimiento, para dejarle su tiempo vy que sea expresado sin resisten-
cias. Vamos permitiendo, sin forzar, de forma natural, que se vaya
disolviendo en el espacio interior de nuestra conciencia. A veces,
sugiero al paciente que se imagine que dentro de si hay una amplitud
enorme, un espacio interno inmenso y cualquier objeto mental que
observamos o sentimos flota en ese espacio infinito hasta que acaba
desapareciendo.

5. Con cada espiracion nos abrimos al sentimiento de seguridad,
sosiego, tranquilidad, ternura, bienestar y bondad que tanto anhela-
mos. Si hay dificultades con esto, sugiero al paciente que recuerde lo
que siente por su ser mds querido, o que recuerde un instante en el que
se haya sentido profundamente amado y cuidado, a salvo y seguro,
para luego proyectar esa sensacion sobre si mismo.

6. Mantenemos estos ciclos (3-4-5) durante 15 minutos y el paciente
va regulando sus inspiraciones y espiraciones al ritmo que precise. Si
tiene mucha dificultad con el ejercicio, le proponemos una etapa pre-
via: que al inspirar visualice el color negro o algo sombrio v al espirar
el color blanco o una luz brillante. Como aparecerdn interferencias
mentales durante el ejercicio, le pedimos que tome conciencia de
ellas y suavemente retorne a la respiracion uno o dos ciclos comple-
tos vy de ahi a las instrucciones 3,4 y 5 de nuevo.

7. Terminamos con 5 o 10 minutos de prdctica de la respiracion foca-
lizada en la espiracion.
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Dada la posible intensidad emocional del ejercicio, se hace
imprescindible acompanar al paciente en las primeras précticas y
regular los tiempos del ejercicio de menos a mas, asi como elegir
primero situaciones o estados de sufrimiento mas leves para pasar
progresivamente a estados mas intensos. Ademads de la préctica
propuesta, suelo realizar en todas las sesiones una revision del
diadlogo interno del paciente aplicando la autocompasion,
haciéndole reformulaciones del tipo “trata de hablar de esto usan-
do la bondad amorosa” “vuélvete a hablar a ti mismo, usando en
este caso, la compasién”.

TAREAS COTIDIANAS PARA CASA: Empezar a practicar el
Plan Personal de Autocompasién. Hacer la practica de compasién
4.9.1. todos los dias y, de forma especial, siempre que el paciente
sienta con mas intensidad la necesidad de sentirse a salvo y cuidado.
Se establecen nuevos objetivos situacionales de exposicion aplicando
la compasién a uno mismo, a la situacién y a los contenidos internos
que concurren en esa situaciéon.

4.10. Sesion 10 Exposicion mindful interoceptiva: meditacion de
compasion de las emociones

Dado que las respuestas emocionales aportan informacién
motivacional, permitir la experiencia de dichas respuestas tal y
como son es muy importante, no sélo porque la supresién o con-
trol de las emociones son probleméticos como hemos visto en el
apartado 3.8., sino también porque el atender a dicha informa-
cién puede ser esencial para llevar a cabo acciones efectivas y de
valor (10). El elemento clave es permitir que la emocién aparezca,
se despliegue y pase de largo, sin intentos de controlar o evitar
esta experiencia; de esta forma, el paciente serda mas capaz de
sobreponerse a ella.

Para practicar la exposicién mindful a las emociones del paciente
se le propone el siguiente ejercicio.
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4.10.1. Meditacion de compasion de las emociones: Acoger y acunar las
emociones

El terapeuta guiara el ejercicio mientras el paciente lo realiza por
vez primera durante la sesién y se grabard, como es habitual, para
que el paciente lo pueda practicar en casa.

FICHA 4.10.1.: ACOGER Y ACUNAR LAS EMOCIONES.

1. Centrarse en el presente, practicando la atencién focalizada en la espi-
racion durante 5 minutos.

2. Traer a la memoria un suceso emocional: con los pacientes ansiosos
aconsejamos empezar esta prdctica con emociones recientes (de ese
mismo dia si es posible) y no muy intensas, para pasar gradualmente
a exponerse a emociones de mayor intensidad y luego a emociones del
pasado no resueltas. Cuando la prdctica ya resulte muy familiar se
puede recrear incluso una situacion de trauma, pero eso llevard varias
sesiones y mucha prdctica.

3. Revivir la emocion de aquel suceso lo mds detalladamente posible en
primera persona y luego como observador mindful, viéndolo “desde
fuera” o “en perspectiva”.

4. Aceptar el suceso, las consecuencias emocionales de aquel suceso, el
estado emocional de aquel suceso.

5. Trabajar la compasion hacia la emocion: Se utiliza la metdfora de una
madre (el sujeto) y su bebé (la emocion). Se trata de mecer la emocion en
los brazos, darle caririo, acogerla como si fuéramos una madre y la emo-
cion fuera nuestro bebé, hasta que ese bebé se serene de forma natural.

6. Opcional pero recomendable: Darnos compasion a nosotros mis-
mos por el sufrimiento que nos invade, segiin la prdctica 4.9.1.

7. Soltar el suceso y volver al Presente, practicando la respiracion foca-
lizada en la espiracion durante 5 minutos.

TAREAS COTIDIANAS PARA CASA: Se practicara esta medita-
cién cada vez que se produzca un estado emocional desagradable
durante 20-25 minutos. Seguimos con objetivos situacionales de
exposicién aplicando la compasién a uno mismo, a la situacién y a
los contenidos internos que concurren en esa situacion.
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4.11. Sesion 11: La paradoja de mindfulness. Prdctica de exposi-
cion mindful interoceptiva: caminando hacia el miedo

En esta sesion se le explica detalladamente al paciente la paradoja
de mindfulness que considero un concepto muy importante para
mejorar la actitud del paciente ante la exposicion. Para ello se utiliza
la siguiente ficha:

FICHA 4.11.1.: FICHA DE LA PARADOJA DE MINDFULNESS

1. El aprendizaje de mindfulness no puede forzarse; es un proceso de
tolerancia, descubrimiento y revelacion, que se abre a medida que lo
practicamos.

2. La conciencia que uno va creando no intenta cambiar nada. Prime-
ro sucede la aceptacion vy el cambio llega mds tarde como consecuen-
cia de la primera, y es guiado por la conciencia.

3. Es muy probable que realices cambios significativos en la gestion del
miedo, la ansiedad vy el pdnico, pero sélo lo logrards una vez que
hayas atravesado profundamente esas experiencias con concien-
cia plena y compasion.

4. La aceptacion y la apertura a cuanto acontece en el momento presente
sin controlar, sin evitar, si aferrarse, sin zafarse de nada, de forma
ecudnime es la clave que nos permite alcanzar el equilibrio emocional.

4.11.2. Prdctica de exposicion mindful interoceptiva: caminando hacia
el miedo

El ejercicio que propongo a continuacion es una reformulacion de
la técnica de la intencién paradéjica de la Logoterapia, focaliza en la
exposicién mindful y se utiliza, sobre todo, cuando el paciente se
encuentra continuamente teniendo pensamientos evitativos
ante su ansiedad o miedo del tipo “espero no sentirme ansioso
cuando...”. Durante el ejercicio de exposicién, el paciente sera ani-
mado a usar mindfulness para permanecer en el momento presente,
para implicarse plenamente en lo que ocurre en ese momento y par-
ticipar en ello, mientras ejercita la compasion por cualquier sensa-
cién de ansiedad que aparezca. Se lleva a cabo el ejercicio guiando al
paciente en la sesién y se graba para que lo pueda practicar en casa.
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Hay que tener en cuenta una advertencia importante: no se reco-
mienda abandonarlo muy pronto, porque en ese caso tiende a refor-
zar el miedo (7). Asi pues, hay que permanecer en el ejercicio hasta
que la ansiedad se estabilice o ceda.

Instrucciones:

1. Comenzamos con 5 minutos de meditacion formal con el anclaje de la
respiracion focalizada en la espiracion.

2. Una vez hemos estabilizado la atencion en el presente, descartando
otros contenidos, comenzamos a escanear nuestro cuerpo como hacia-
mos con la prdctica de barrido corporal, para ver si podemos detectar
cualquier sensacion de ansiedad o tension. Si no, se intentan gene-
rar dichas sensaciones de forma intencionada, pensando en alguna
situacion o pensamiento que nos provoca ansiedad, de la forma mds
vivida posible. Hacemos esto durante un par de minutos.

3. Unavez se ha localizado esa tension en el cuerpo, vemos si la podemos
intensificar. Quizd lo podemos hacer simplemente focalizando la
atencion en la sefial fisiologica activada en el cuerpo. Si no, podemos
recurrir a pensamientos o imdgenes mds atemorizantes. La idea es
crear un fuerte sentimiento de ansiedad lo mejor que podamos,
de forma que podamos practicar el llegar a soportarlo mientras esta-
mos centrados en el presente. Estamos asi 3 6 4 minutos.

4. Ahora que hemos desarrollado una clara experiencia de ansiedad, tra-
tamos de intensificarla voluntariamente aiin mds. La hacemos
tan fuerte como podamos.

5. A continuacion nos quedamos con ella en actitud mindful, la
acompaiiamos con la respiracion, nos “abrimos” a ella con afecto y
aceptacion y mantenemos la ansiedad en ese nivel al menos durante
10 minutos. Si comienza a disminuir, la intensificamos de nuevo.
Estamos ast hasta que observemos como cada vez nos resulta mds
dificil intensificarla y como poco a poco se va aquietando.

6. Entonces podemos descansar simplemente en la respiracion focali-
zada en la espiracion, durante los 5 minutos finales y/o realizar
alguna prdctica de compasion (muy recomendable).

Ante este ejercicio se producen diferentes reacciones. Algunos
pacientes perciben que de alguna manera es dificil mantener la ansie-
dad en un nivel alto, y entonces necesitan aumentar la intensidad de las
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catastrofes que imaginan para mantenerla. Otros encuentran que su
ansiedad se vuelve bastante intensa y dura un rato incluso cuando el
ejercicio se ha terminado. La mayoria descubren que al dirigirse a bus-
car la ansiedad en lugar de tratar de reducirla, progresivamente se va
desvaneciendo. El desafio es permanecer con ella el tiempo suficiente.

Como regla general para la exposicién mindful interoceptiva o in
vivo se le indica al paciente que cuando se vea superado por la ansie-
dad es fundamental que encuentre el modo de centrar la atencién
consciente en el momento presente. Estabilizar y volver a estabili-
zar la atencién cuantas veces sea necesario y luego aplicar la compa-
sién. Le recordamos una y otra vez que la ansiedad, la angustia y el
panico no son él/ella. Son meras condiciones que fluyen dentro y fue-
ra del momento presente.

4.12. Sesion 12% Cierre: revision del tratamiento. Plan de prdctica
post-tratamiento. Evaluacion final

Es evidente que esta sesién se adaptard mas que ninguna otra a
cada caso, pero es importante revisar con el paciente los objetivos
terapéuticos planteados al inicio y hacer un balance final. Se le admi-
nistraran de nuevo los cuestionarios que ya se completaron en la
segunda sesion (4.2) para medir los cambios en diferentes aspectos y
factores de mindfulness.

A continuacion, suelo reflexionar con el paciente las siguientes
cuestiones clave (20):

1. ¢Podemos ir mds alld de la idea de que el miedo, la ansiedad y el pdni-
€O son intrusos o enemigos?

2. ¢Podemos descubrir las lecciones evolutivas que encierran?

3. ¢Eres capaz de descubrir tu interconexion con otros a través de las prdc-
ticas de compasion? Es en este punto cuando se le sugiere que puede
emplear las prdcticas de compasion con el sufrimiento de otras personas.

4. ¢Eres capaz de encontrar un sentido y propdsito mds profundos a tu
vida, teniendo en cuenta cudl es la pregunta te formula la vida a través
del miedo, la ansiedad o el pdnico?
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También dedicamos una parte de la sesién a hablar sobre las resis-
tencias y dudas que en este momento el paciente quiera compartir y
se programa un plan personalizado de ejercicios para que el
paciente consolide su practica en mindfulness. Puede resultar muy
adecuado en este punto y si resulta viable, que acuda a algiin grupo
semanal o quincenal de practica o que haga algin retiro intensivo si
desea ir un poco mas alla. La A.M.Y.S, realiza varios grupos con dife-
rentes niveles de préctica a lo largo de todo el afio académico, asi
como retiros intensivos. De esta forma, al paciente le puede resultar
mas facil afianzarse definitivamente en la practica y usarla a diario,
siempre que pueda, hasta que se convierta en su forma habitual de
“ser y estar” en el mundo.

Solemos terminar con una préctica conjunta en silencio y con
unos minutos de practica de compasion, permitiendo que afloren
cuantos contenidos surjan espontadneamente y reposando juntos en
la conciencia abierta del observador.

5. Reflexiones finales y conclusiones

Los estudios iniciales son prometedores en todos los modelos de
tratamiento basados en aceptacién y mindfulness para el tratamiento
de los trastornos de ansiedad. No obstante, creemos que se necesita
mas investigacion para determinar la eficacia y la efectividad de estas
aproximaciones, junto con la busqueda de formas 6ptimas de inter-
vencién e integracion de los mecanismos que subyacen al cambio
terapéutico.

Conforme a nuestra experiencia clinica lo que vemos es que con la
practica de mindfulness, las personas aprenden que no han de temer
sus reacciones emocionales propias y que tienen a su disposicién
diversas alternativas de respuesta. De esta forma, pueden dejar de
estar controlados por emociones o pensamientos automaticos y de
actuar segun los patrones reactivos y evitativos habituales, tal y como
se expone en la Teoria de la Autodeterminacién (35), la cual sostie-
ne que la conciencia facilita la eleccién de conductas consistentes
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con las propias necesidades, valores e intereses, al contrario que el
procesamiento automatico, que no los tiene en cuenta.

Resulta, ademas, imprescindible que el paciente desarrolle una
actitud crucial de compasién, amabilidad y carifio hacia la propia
experiencia observada, sea la que sea, como si fuéramos nuestro
mejor amigo, para poder observar sin juzgar ni criticar, a la vez que
se va construyendo el amor incondicional hacia uno mismo.

Efectivamente, tras afios de experiencia hemos podido compro-
bar que la practica de mindfulness va derribando las fronteras de la
conciencia y desbarata el mecanismo del pensamiento automati-
co y los sentimientos reactivos que este dispara. Al producirse
este fenémeno, llega de forma subsecuente la liberacién de energia
vital en abundancia, disponible para una vida creativa que se va
reconstruyendo sobre los cimientos de los valores que emergen de lo
mas profundo de la conciencia.

Deseo mostrar, finalmente, mi agradecimiento al lector por
haberme ofrecido la oportunidad de compartir con él, el regalo de
mindfulness como una via de ayuda terapéutica directa, eficaz, pre-
fiada de nuevas posibilidades y llena de sabiduria perenne. Definiti-
vamente, merece la pena empezar a caminar por la senda de min-
dfulness para ser maestros en el dificilisimo Arte de ser terapeutas y
seres humanos.
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7. Anexo 1: practica de la respiracion focalizada en la espiraciéon

Introduccion

Esta meditaciéon se trata de una de las practicas mas efectivas

para la remisiéon de los sintomas de ansiedad. También se puede
descargar en audio como practica dirigida en la pagina web de
A.M.Y.S (www.amys.es).

La duraciéon minima de esta practica es de 10 o 15 minutos y su

utilizacién es fundamental para estabilizar la atencién y anclarla al
momento presente. La respiracion es un anclaje para volver la aten-
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cién al interior y conectar con uno mismo en el presente que es don-
de acontece aquélla.

En la misma se hacen inspiraciones normales y la atencién se
intensifica en las espiraciones, que se hacen mas largas procurando
soltar todo el aire. Ademaés la respiracién es un punto de encrucijada
mente-cuerpo y es un salvavidas en situaciones de emergencia.

Con la exhalacién se suelta todo a lo que uno se aferra, uno se
afloja y se vacia. Por eso la atencién se hara mas intensa en el momen-
to de la espiracion, alargandola, permitiéndola al maximo y dejando
que salga todo el aire de los pulmones. Siempre haremos la practica
inhalando y exhalando por las fosas nasales, sin usar la boca (excepto
si hay algin problema en la nariz).

Recordemos que cuando mas practiquemos el ejercicio mas resul-
tados obtendremos y mas duraderos.

Pasos

Siéntate comodamente en el cojin de meditacién o en una silla,
con la espalda recta y los brazos relajados encima de las piernas. Cie-
rra suavemente los ojos. Pon la atencion en el cuerpo, en primer
lugar. Empieza percibiendo aquella parte del cuerpo que esta en con-
tacto con el suelo. Nota las sensaciones de presién al apoyar en el
suelo las piernas, nota la temperatura y cualquier otra sensaciéon que
aparezca (hormigueo, movimiento, etc).

Asciende con tu atencién por la columna vertebral, visualizando-
la, desde el sacro hasta las cervicales. Lentamente y, a medida que lo
haces, permite que la columna se vaya poniendo recta de forma natu-
ral. Al llegar a los hombros giralos suavemente hacia atras para ter-
minar de colocar la espalda. Por ultimo centra la atencién en el cra-
neo y orienta la coronilla hacia arriba. Para ello, el mentén entra lige-
ramente hacia dentro. Relaja la piel de la cara, dejando que descien-
da hacia abajo. Percibe unos instantes la totalidad de tu cuerpo como
una unidad y observa, con amabilidad y apertura, cuantas sensacio-
nes aparezcan en estos momentos.

Utiliza los primeros minutos de tu tiempo de practica para recor-
dar y adoptar las actitudes que forman parte de Mindfulness: No
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enjuiciar la experiencia, suceda lo que suceda; aceptarla completa-
mente; observar con mente de principiante; observar con curiosidad,
apertura y amabilidad; sin poner objetivos concretos mientras esta-
mos practicando; con confianza, paciencia y constancia.

Olvida cualquier plan de influir en el miedo, la ansiedad o en algu-
na otra cosa y no trates de forzar nada. No prefieras nada. No te afe-
rres a lo agradable ni intentes evitar lo desagradable. Evoca la ecua-
nimidad de forma especialmente importante.

Al cabo de tres o cuatro minutos centrandose en la actitud, posa
delicadamente la atencién en la respiracién, en aquella parte del
cuerpo donde mejor percibamos la entrada y la salida del aire. Foca-
liza tu atencién en aquel lugar de tu cuerpo en el que te resulta mas
facil sentir el fluir de tu respiraciéon (abdomen, pecho, nariz, boca).
Deja que tu atencién “descanse” en ese lugar.

Siente, acomparfia y percibe completamente las sensaciones de
inspiracién y espiracion en esa parte del cuerpo. Siente el ciclo com-
pleto de cada respiracién e incluso las breves pausas entre inspira-
cién y espiracion. La quietud que hay entre una y otra.

Percibe las olas de la respiracién por tu cuerpo. Deja que tu respi-
racion sea como es, sin modificar nada atin. Inspira y espira sin inter-
ferir o tratar de ejercer algtin tipo de control. No pienses sobre la res-
piracién, siente la respiracion.

Muy probablemente han empezado a aparecer contenidos en tu
mente: pensamientos, imégenes, recuerdos, frases, sensaciones, emo-
ciones. No importa. Es completamente normal. Si tu atencién se des-
via, percibe a dénde ha ido. Saluda a ese contenido, toma conciencia
de qué es lo que te ha hecho perder el contacto con la respiracién y
luego dirige suavemente la atencién al lugar de tu cuerpo en que con-
centras tu sensacion respiratoria, es decir, vuelve al presente. Felicitate
por haber advertido que tu atencién se ha salido del presente.

A continuacién intensifica la atencién especialmente en la espira-
cién. Haz inspiraciones normales vy, al espirar, alarga la salida del aire
todo cuanto puedas, soltando todo el aire desde el abdomen, reco-
rriendo el pecho, la garganta y las fosas nasales. Aborda cada espira-
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cién como si fuera la primera vez. En verdad cada espiracién se pro-
duce una sola vez. Afl6jate. Suéltate.

Nota si hay tirantez o tensién en el cuerpo. Distiende y relaja
cuanto te sea posible al espirar, pero sin forzar nada. Sencillamente
procura atender a la sensacién de la espiraciéon profundamente y con
una conciencia permisiva. Respira sobre esas sensaciones de tensién
ablandandolas y abriéndolas con cada espiracién. Durante la espira-
cién te dirds a mi mismo: “sentirme de esta forma esta bien, sea lo
que sea me permito soltarlo, es lo que hay en este momento, no pasa
nada. Sea lo que sea ya esta aqui. Voy a sentirlo. Suelto, suelto, suelto
a medida que el aire sale”. Deja que las cosas sucedan.

Permanece con la atencién centrada en la espiracién de esta for-
ma durante al menos 10 minutos. Respira con y a pesar de las inter-
ferencias.

Cuando notes un estado de calma mayor, o cuando decidas (no
antes de 10 minutos), puedes volver a tus ciclos normales de respira-
cién y reposar en ellos un par de minutos mas.

Vuelve suavemente la atencion a tu cuerpo. Nota las sensaciones
corporales de este instante y poco a poco extiende la atencién hacia
el exterior (sonidos, olores, etc). Cuando percibas que estés ya “fue-
ra”, agradece la experiencia que acabas de experimentar y abre sua-
vemente los ojos.

Puedes cambiar la postura despacio y estirarte. La practica ha ter-
minado.
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1. Introduccion

El uso clinico de la practica de mindfulness dentro de los trata-
mientos psicolégicos se ha desarrollado a gran velocidad, y en los
ultimos afos han aparecido una gran variedad de publicaciones que
proponen protocolos de intervencion donde mindfulness esta presen-
te en mayor o menor medida. Uno de estos protocolos, el mas impor-
tante por nimero de publicaciones cientificas y repercusion, es el
propuesto por la Terapia Cognitiva basada en la Atencién Plena o
Mindfulness' (1)(TCAP). La TCAP es una integracién de la Terapia
Cognitiva, con el programa de reduccién del estrés basado en la Aten-
cién Plena de Jon Kabat-Zinn (Mindfulness-Based Stress Reduction;
MBSR).

En 2002 Zindel Segal, Mark Williams y John Teasdale publicaron
Mindfulness-based Cognitive Therapy for Depression: A New approach
to preventing relapse, el primer manual que recogia la aplicacion de
un entrenamiento en mindfulness en un protocolo de intervencién
psicolégica sobre un trastorno determinado -la depresion, concreta-
mente la prevencion de la recaida en depresién—y que estaba avalado
cientificamente.

Pese al escepticismo de la comunidad cientifica a propésito de
la meditacion, atribuible a la falta de un modelo teérico integrador
que explicara las razones de su practica y a la carencia de estudios
controlados que avalaran su utilidad, los rigurosos estudios de
Segal, Williams y Teasdale sobre mindfulness como aplicacion cli-
nica en psicologia, abrieron las puertas a la investigacién sobre la
eficacia de las intervenciones basadas en mindfulness, asi como de
las funciones basicas y mecanismos implicados en el cambio tera-
péutico. En el presente capitulo revisaremos los modelos cogniti-
vos que posibilitan la inclusién de esta técnica en psicoterapia y los
presupuestos tedricos en los que basaremos su uso en la terapia de
la depresién. Para ello analizaremos la TCAP y los mecanismos

1. A lo largo de este capitulo de libro se utilizara de forma indistinta Mindfulness y
Atencién Plena.
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implicados en el cambio terapéutico descubiertos en diferentes
investigaciones, tanto clinicas como experimentales.

2. La Terapia Cognitiva

La Terapia Cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estruc-
turado y de breve duracion para el tratamiento de una gran variedad
de trastornos psicolégicos (2). Obliga a una actitud introspectiva y
dirigida al Insight, entendiéndolo como el proceso de tomar concien-
cia de los significados personales con los que el individuo organiza
las experiencias correspondientes a si mismo y al mundo (3).

El modelo de Terapia Cognitiva para la depresion de Aaron T.
Beck es probablemente la aproximaciéon mas conocida al tratamien-
to de la depresién. Aunque no es el iinico modelo que pone énfasis en
aspectos cognitivos como elementos causales de la depresion, sin
duda es el que mas investigacion y apoyo ha recibido (4).

Este modelo plantea que la depresién viene originada por muilti-
ples causas, en primer lugar se encuentran experiencias negativas
tempranas que determinarian la aparicién de esquemas o actitudes
disfuncionales que se mantienen a lo largo de la vida, y son dificil-
mente accesibles verbalmente.

La depresion vendria activada por eventos estresantes (duelo, pro-
blemas conyugales o laborales), que activarian dichas actitudes o
esquemas disfuncionales. Estos esquemas, a su vez, producirian ses-
gos o distorsiones cognitivas especificas, como la sobregeneraliza-
cién, el filtro mental o la personalizacién, etc.(2). En consecuencia,
surgirian los llamados pensamientos negativos (ej. “jamas seré feliz”,
“el mundo no vale la pena”, etc.) que reflejan una visién negativa de
uno mismo, del mundo y del futuro (la llamada triada cognitiva) y
que seria el precursor mas inmediato de la depresion (5). Una de las
principales técnicas que utiliza la terapia cognitiva de la depresion,
por tanto, es la identificacién y cuestionamiento de estos pensamien-
tos automaticos y su posterior discusién en terapia, relacionandolos
con emociones asociadas y estrategias de afrontamiento.
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3. La depresion y el problema de las recaidas

La depresién es un trastorno que afecta a un alto porcentaje de la
poblacién general. Segin el Ministerio de Sanidad y Consumo (6) el
14,7% de los pacientes que acuden por cualquier motivo a las consul-
tas de atencién primaria presentan depresion, de los que son conoci-
dos el 72% vy reciben tratamiento con antidepresivos el 34%.

Ademas de los altos porcentajes de este trastorno en poblacién
general, uno de los grandes problemas de la depresion es los altos
porcentajes de recaidas que presenta; entre un 50 y un 85% de las
personas que buscan tratamiento por depresién presentaran al
menos otro episodio depresivo en el curso de su vida e incluso en
el 40% de los casos habra 3 o mas episodios (5). En la busqueda de
la solucién a este problema hay que enmarcar el acercamiento de la
Terapia Cognitiva al mindfulness.

Uno de los principales modelos explicativos de las recaidas en
depresion fue precisamente desarrollado por uno de los autores de la
TCAP, John Teasdale, el modelo ICS (Interacting Cognitive Subsys-
tems) (7). Este modelo propone que el antecedente inmediato a la
generacién de una depresion es el procesamiento de esquemas cogni-
tivos depresdgenos, como por ejemplo, visiones generales negativas
de uno mismo como inutil y sin valia (“No sirvo para nada”), o de las
dificultades presentes como altamente aversivas (“No me siento capaz
de salir a la calle”), incontrolables y con alta probabilidad de persistir
en el tiempo (“Voy a estar siempre triste”) (1). Estos “engranajes”
depresivos (pensamientos, emociones, conductas), a pesar de que se
haya podido superar la depresién, vuelven a aparecer asociados a
momentos de disforia, o estado de &nimo bajo. Es decir, la asociacion
repetida entre 4nimo depresivo y patrones de pensamiento negativo
durante los episodios de depresiéon mayor, incrementa la posibilidad
de que se activen estos patrones en futuros estados de animo bajos.

Por tanto, segin el modelo ICS, una recaida en depresién se pro-
duce por una reactivaciéon, en momentos de disforia, de patrones
automaticos de pensamientos negativos y de actitudes o asunciones
disfuncionales que subyacen una vez ha desaparecido la sintomato-
logia del episodio depresivo previo.
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Una vez se activan estos “engranajes” depreségenos, se mantienen
a través de estrategias cognitivas desadaptativas como la rumiacion
(8). La rumiacion es una pieza clave para entender la prolongacién de
sentimientos de tristeza, y por tanto en la aparicion de recaidas. Tiene
como objetivo saber qué es lo que ha llevado al estado depresivo, y a
pesar de que son muy ineficaces, se mantienen y tienen el efecto con-
trario: mantener y exacerbar la tristeza. Detras de los procesos rumia-
tivos (8) existe la vision de una “discrepancia”, hay una comprobacién
continua entre el estado actual y el estado deseado, requerido o espe-
rado. Es decir se compara continuamente el “cémo se estd”, con el
“como se deberia estar” y la distancia que los separa amplificando el
estado de 4nimo bajo primigenio y ayudando a su mantenimiento en
el tiempo, con un riesgo de recaida en depresion (9).

Segtin este analisis, tenemos que decir que el mantenimiento del
estado depresivo es dinamico y depende de creaciones continuas y de
la regeneracioén de estos modelos esquematicos, de modo que un bajo
estado de dnimo activa pensamientos depreségenos que lo retroali-
mentan, y la activacién de pensamientos depreségenos conduce a un
bajo estado de animo que les permite proliferar. Pero también pode-
mos decir que si la sintesis de dichos modelos esquematicos cesa, si
bloqueamos ese dinamismo, la depresién debe desaparecer.

Para Teasdale (10) el objetivo de un posible tratamiento de las
recaidas en depresion no debe ser evitar los estados de tristeza o infe-
licidad, sino reducir la probabilidad de que los ciclos rumiativos, que
son los que mantienen los engranajes depresivos, se establezcan en
momentos de incremento de disforia. La intervencion, por tanto,
debe dirigirse a las fuentes de procesamiento que se necesitan para
activar y mantener los esquemas depresogenos y llevarlo hacia fuen-
tes no depreségenas. Ademas, se deben generar nuevos modelos
esquematicos modificados, relacionados con la depresién pero no
depreségenos (darle otro significado a las sensaciones y pensamien-
tos que pueden reactivar el estado depresivo, desvinculandolos del
estado depresivo). Estos cambios son muy profundos, por tanto los
tratamientos deben implicar experiencias de “trabajo para casa” en
las que practicar las habilidades de afrontamiento efectivo, o acerca-
miento a las experiencias depresivas desde otro modo cognitivo.
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4. ¢Por qué la Terapia Cognitiva se ha sentido atraida por Mindful-
ness?

La Terapia Cognitiva ha trabajado tradicionalmente con los con-
tenidos de los pensamientos, y ha separado los “racionales” de los
“irracionales”, ayudando a los pacientes a identificarlos y modificar-
los. Esta técnica (Reestructuracién cognitiva) es muy efectiva en el
tratamiento de procesos agudos, y en terapia individual, pero para
Teasdale (10), el trabajo posterior, en el mantenimiento del cambio,
debe enfocarse hacia la relacion que establecen los pacientes con sus
sentimientos y pensamientos, y hacia el bloqueo de los procesos
rumiadores, en lugar de hacia la modificacién de los pensamientos.

Hay gran variedad de estrategias que pueden ser usadas en tera-
pia para trabajar el mantenimiento del cambio. Lo que nos dice el
sentido comun es que tratandose de procesamiento de informacion,
si conseguimos cambiar la informacién entrante dentro del engrana-
je depresivo, a través de distraccion, con informacién no relacionada
con contenidos depresivos, cortamos la retroalimentacién. La dis-
traccién, por tanto, puede ser una buena técnica para tratar con la
depresion en casos de estados de &nimo depresivos normales (10), no
muy graves, aunque la investigacién ha encontrado que sus efectos
duran muy poco tiempo (11), y no parece que sea de gran ayuda para
evitar la recaida en depresion. Otra de las intervenciones posibles
para bloquear el establecimiento de patrones depresivos, es actuar
sobre los propios significados negativos relacionados con uno mis-
mo, que es lo que se hace en la practica la Terapia Cognitiva, a través
de la intervencién sobre los pensamientos automaticos y creencias
disfuncionales. Otra propuesta es la estrategia que propone Teasdale,
la practica de mindfulness, ya que supone procesar contenidos simila-
res (pensamientos negativos) pero desde una configuracién diferente,
sin tratar de cambiar los contenidos de los esquemas.

La esencia del entrenamiento en atencion plena o mindfulness en
la TCAP es la utilizacién intencionada del control de la atencién para
establecer una configuracién del procesamiento de la informacién
alternativo, que es incompatible con la configuracién del engranaje
depresivo (10). Este estado es lo que llaman el modo de Ser. En este
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modo, el foco estad en aceptar sin cambiar ni juzgar la experiencia, y
permitir que las cosas sean como son. En este estado, los pensamien-
tos son simples imagenes que aparecen en la mente, de los que hay
que ser consciente para luego dejarlos marchar. Al contrario de la
rumiacion, en este modo no hay un seguimiento sobre como estoy de
lejos de la meta, y por tanto, que no es necesario buscar discrepan-
cias entre lo percibido y lo deseado. El estado contrario, es el modo
de Hacer. Este es un modo orientado a la consecucién de una meta,
que genera un estado continuo de insatisfaccién, ya que la mente
siempre estd comparando y estableciendo metas futuras. En este
estado el presente tiene una prioridad muy baja y la mente siempre
esta divagando sobre como deberian de ser las cosas. El objetivo de
la TCAP es entrenar a los participantes en las habilidades (mindful-
ness) que les permitan pasar del modo de Hacer al modo de Ser.

5. La Terapia Cognitiva basada en la Atencién Plena: Un programa
de 8 sesiones

El tratamiento que propone la Terapia Cognitiva basada en la
Atencion Plena es de 8 sesiones grupales disefiadas para la preven-
cién de recaidas en depresion. El objetivo es que los pacientes que no
estan deprimidos, pero que tienen alto riesgo de tener una recaida
en depresién, aprendan a practicar mindfulness. En estos grupos se
ensefia a meditar en grupo y se revisan las tareas para casa, con una
estructura muy parecida al MBSR de Kabat-Zinn, pero anadiendo
algunas técnicas y ejercicios de Terapia Cognitiva tradicional.

Las sesiones de TCAP contienen varias técnicas repartidas entre
las 8 semanas de duracién del tratamiento y que se van introduciendo
a lo largo de las sesiones, acompanadas de explicaciones tedricas.
La técnica escogida por la TCAP para el entrenamiento de mindful-
ness es la meditacion, lo que llamamos mindfulness formal, en postu-
ra sentado o tumbado. También se entrena con técnicas de mindful-
ness informal, es decir practicar mindfulness en actividades de la vida
cotidiana (comiendo, paseando, etc.). A menudo se confunde el obje-
tivo real de un entrenamiento en mindfulness, creyendo que la finali-
dad es convertir a los participantes en meditadores, pero en realidad,
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el auténtico objetivo es entrenar la habilidad de mindfulness, y la
meditacion es solo la técnica escogida para hacerlo, ya que es la que
permite aprenderlo en el menor tiempo y de la forma mas eficaz, y
obviamente hace falta mantener la practica si se quiere que los efec-
tos perduren en el tiempo.

Las principales técnicas que se utilizan en este tratamiento son:

e Ejercicio de la uva pasa: Se reparte una uva pasa entre los asis-
tentes al entrenamiento en Atencién Plena y antes de comerla,
se huele, se observan sus formas, y se paladea dando la instruc-
cién de hacerlo como si fuera la primera vez que la prueban.
Este ejercicio sirve para explicar la Atencién Plena de forma
experiencial, se utiliza en la primera sesién como introduccién
a la practica.

e Atencion en la Respiracion: La manera mas sencilla y eficaz de
comenzar a practicar la meditacion consiste en concentrar la
atencién en la respiracién y observar lo que sucede. Podemos
concentrarnos en las aletas de la nariz, en el diafragma, en el
pecho, etc.; la intencién es hacerse consciente de la respiracion
sin pensar en ella, darse cuenta de cada inspiracién y espira-
cién, sin intervenir sobre su ritmo, sin enlentecerla o acelerarla.
La mejor manera introducir la meditacién en la vida cotidiana
es mediante la practica de este ejercicio durante tres minutos.

e Meditaciéon sentado: Se denomina meditaciéon sentado al
ntcleo de la practica de la meditacion formal. En este ejercicio
se debe adoptar una postura erecta y digna, en la que cabeza,
cuello y espalda forman una misma linea tan recta como sea
posible. Una vez fijada la postura, el meditador se concentra en
la respiracién con Atencién Plena y se focaliza en la experien-
cia del presente.

e Técnica de exploracion corporal o body-scan: En esta técnica se
hace un recorrido sensorial en Atencién Plena por las diferentes
partes del cuerpo, comenzando por los pies hasta llegar a la
cabeza. Normalmente esta meditacién se hace tumbado; el
terapeuta da la instrucciéon de imaginar cémo el aire que entra
por la nariz se distribuye a las otras partes del cuerpo. El traba-
jo se combina con la meditacién en la respiracion, ya que cada
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vez que la mente se evade o se distrae del ejercicio se puede uti-
lizar la respiracién como lugar al que devolver la atencién. Es la
primera técnica de las utilizadas para desarrollar la Atencién
Plena, la concentracién en el momento presente y la calma.
Yoga: El yoga con atencion es la tercera técnica de meditacién
mas importante en el modelo de Kabat-Zinn. Esta basada en
ejercicios de estiramiento y fortificacion que se realizan con gran
lentitud, y en la toma de conciencia en cada momento de la res-
piracion y de las sensaciones que aparecen en el cuerpo al repetir
las asanas o posturas. Se utiliza como técnica de mindfulness
informal para tomar conciencia del cuerpo y de sus limitacio-
nes. En esta practica se promueve la observacion de sensaciones
corporales, como surgen y cémo desaparecen, sin reaccionar a
ellas ni juzgarlas. Ademas, es una practica muy efectiva para
desentumecer el cuerpo que ha permanecido varias horas senta-
do, sin moverse. Pero en la TCAP, el yoga se ha mostrado como
técnica poco relevante, pues evidencia una relacién menor con
la mejora terapéutica (12), no tanto a causa de la propia técnica
sino por la cantidad de tiempo de praxis que requeriria para
unos resultados 6ptimos, lo cual la lleva a ocupar una posicion
secundaria respecto a la meditacion formal.

Meditar caminando: Se trata de llevar la atencién a uno de los
actos mads inconscientes y automaticos del cuerpo, caminar.
Poner la Atencién Plenamente en el contacto del pie contra el
suelo y en todos y cada uno de los movimientos y acciones que
subyacen al acto de caminar, ddndose cuenta de lo complicado
que es y de lo automatizado que esta.

Atencion Plena en la cotidianeidad: Es el ultimo eslabén en
esta cadena formativa, y trata de ejercitar la Atencion Plena en
todos ambitos de la vida cotidiana, desde lavar el coche hasta
esperar el autobus. El auténtico objetivo del tratamiento es
poder utilizar la atencién plena en cualquier circunstancia,
generalizar la atencion plena en nuestro estar en el mundo,
como herramienta para afrontar el sufrimiento.

En la siguiente tabla se explican las técnicas y sus efectos (13):
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Tabla 1. Técnicas y efectos utilizadas en la TCAP

Practicas de las TCAP

Comer en Atencion Plena (ejercicio de
la uva pasa)

‘ ¢Qué se puede aprender?

Reconocer la Atencién Plena en
contraposicion a los pensamientos
automaticos.

Centrar la atencién solo en la experiencia
de comer.

La Atenci6n Plena puede transformar una
experiencia.

Atencion Plena de las actividades
cotidianas

Aprender cuén difusa y dispersa es la
mente.

Centrar la atencion en las actividades
cotidianas que a menudo se realizan sin
darse cuenta

Meditacién en la contemplacién de las
sensaciones

Utilizar el conocimiento experimental.

Poner atencién en las diferentes partes
del cuerpo

Practicar conscientemente el centrar y
descentrar la atencién.

Repetir la practica de darse cuenta,
observar y regresar al cuerpo

Permitir que la experiencia sea como es.

Usar la respiracién como vehiculo

Diferenciar entre los diferentes estados
mentales.

Atencion Plena en la respiracién

Anclaje en el momento presente.

Usando la respiracién como el foco de la
atencién

Calmarse para poder poner orden y
concentrar la mente.

Respiracion de los 3 minutos

Aprender a manejarse con el divagar de la
mente.

Uso de la meditaciéon en la respiracién en
periodos cortos de tiempo

Aprender a ser amable con uno mismo.

Atencion Plena en las actividades
agradables/desagradables.

Identificar los diferentes pensamientos,
sentimientos y sensaciones corporales que

Utilizar las actividades diarias como el
foco de atencién

se generan automaticamente como
resultado de experiencias agradables y
desagradables.

Atencion Plena en el cuerpo

Atencién Plena en como se generan las

Uso del cuerpo como foco de atencién

sensaciones en el cuerpo sean estas
placenteras o no placenteras.

Darse cuenta de la sensacién de aversion
que generan algunas sensaciones.

Aprender a aceptar

Atencion Plena de los estiramientos/
yogalcaminar

Aprender diferentes formas de relacionarse
con los pensamientos y sentimientos.

Usar los pensamientos y sentimientos
como foco de atencién.

Aprender a relacionar los pensamientos o
sentimientos de la misma forma en la que
es posible relacionar con los sonidos.

Aprender a ver patrones recurrentes de
pensamientos o sentimientos.
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Ademas de todas estas técnicas hay una parte importante del
entrenamiento dedicada a los auto-registros de pensamientos res-
pecto a sucesos agradables o desagradables, tal y como propone la
Terapia Cognitiva tradicional. Se trata de que los participantes en el
entrenamiento describan un suceso (agradable o desagradable), y a
continuacién, los pensamientos, las emociones y los sentimientos
que aparecen. Estos ejercicios ayudan a separar el suceso de la expe-
riencia personal, y el objetivo es entrenar la habilidad de tomar pers-
pectiva y aumentar la capacidad de auto-observacion, ya que obliga
a narrar la experiencia con riqueza, lo que permite observar coémo
surge y desaparece, y darle un significado separandola segtin pensa-
mientos, emociones sentidas y sensaciones corporales que acompa-
fian a la experiencia.

Otro aspecto fundamental de esta terapia son las tareas para casa.
Durante las 8 semanas de duracién del tratamiento los participantes
deben practicar 45 minutos de meditacion formal, 6 dias a la sema-
na, que van variando entre body scan y meditacién sentados. La alta
exigencia de este entrenamiento se debe a la corta duracién que tiene
(tan solo 8 semanas), y también porque lo que se pretende cambiar
son procesos basicos muy arraigados, y ademas de una comprensién
intelectual, para el cambio se requiere alcanzar eso que Teadale
llama insight metacognitivo, es decir ver los pensamientos como
eventos mentales sometidos a multiples condicionantes (como el
estado de 4nimo), y no como reflejos de la realidad.

El objetivo de cada una de las 8 sesiones es:

¢ Sesion 1. El piloto automatico: El objetivo de esta sesiéon es
hacer conscientes a los participantes de lo comuin que es fun-
cionar con el piloto automatico, y cuales son los efectos de per-
manecer en mindfulness.

e Sesion 2. Enfrentandose a los obstaculos: El objetivo de esta
sesion es explorar las experiencias iniciales de la practica e
introducir una perspectiva metacognitiva. Esta sesion es fun-
damental porque se trabajan las dificultades que han apareci-
do en la practica de las tareas para casa y durante las medita-
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ciones. Las tipicas dificultades son, “No podia encontrar tiem-
po para hacer la tarea para casa”, “Me aburri totalmente”, "Me
irrité mucho con el cd”, “Me quedé dormido”, “Trato de hacer-
lo lo mejor posible, pero no me sale”, etc.

e Sesion 3. Conciencia plena en la respiracion. El objetivo es
introducir la respiraciéon como vehiculo para reconectar con el
presente cuando la mente divaga entre pensamientos, sensa-
ciones o emociones.

e Sesion 4. Permaneciendo en el presente: El objetivo de esta
sesion es explorar nuevas formas de relacionarnos con las
emociones, pensamientos y sensaciones intensas.

e Sesién 5. Permitir/ dejar ser: Empezar a desarrollar una rela-
ci6én radicalmente diferente con las experiencias, en las que
éstas son aceptadas tal y como son, sin juzgarlas.

e Sesion 6. Los pensamientos no son hechos: Animar a los parti-
cipantes a reducir su identificacién con pensamientos y apren-
der a relacionarse con los pensamientos como eventos que
suceden.

e Sesién 7. ¢Cémo puedo cuidar mejor de mi mismo? En esta
sesion se empieza a cerrar el programa y el objetivo es trabajar
estrategias de prevencién de recaidas y técnicas para cuidar-
nos mejor.

e Sesion 8. Empleando lo aprendido para afrontar los futuros
estados de animo. En esta sesién se trabaja como mantener la
practica de mindfulness una vez termine el tratamiento y se
resume todo lo aprendido.

6. Mecanismos implicados en el cambio terapéutico

Como ya se dijo al inicio de este capitulo, la TCAP no sélo ha ser-
vido para impulsar la investigacién clinica sobre la eficacia del uso
psicolégico de mindfulness, sino que aporta ademéas un modelo fun-
damentado de sus mecanismos cognitivos. El programa MBSR de
Kabat-Zinn aplicaba mindfulness como estrategia de regulacion del
estrés, pero carecia de un modelo psicolégico que lo sustentara. Has-
ta la aparicién de la TCAP tal modelo no existia.
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El primer punto con el que nos encontramos tiene que ver con un
cambio en la forma en la que atendemos a las experiencias. La aten-
cién plena o mindfulness supone un tipo de auto-observacién que
podriamos llamar adaptativa, en contraposicién a la auto-observa-
cién rumiadora o no-adaptativa (9). Se sabe que las personas diag-
nosticadas de depresién tienen una probabilidad mayor de estar cen-
tradas en si mismas que las que no estan deprimidas (1). Teniendo en
cuenta estos datos, es comprensible que para muchos psicélogos y
psiquiatras la idea de entrenar a una persona que sufre de depresiéon
en técnicas de auto-observacién, en lugar de en técnicas de distrac-
cion, haya sido considerada como una aproximacion terapéutica
inadecuada o no necesaria. Sin embargo, la auto-observacién pro-
movida desde mindfulness es terapéutica porque contiene las siguien-
tes caracteristicas: a) Se fija en lo que ocurre en el presente; b) No
compara el estado actual con el ideal; ¢) No juzga lo que observa y d)
Acepta la no permanencia de la experiencia (14). En sintesis, la auto-
observaciéon adaptativa o experiencial, esta basada en la Atencién
Plena, y es esencialmente diferente de la auto-observacién analitica
con un claro componente rumiador (14).

La hipétesis original de la TCAP propuesta por sus autores es que
mindfulness esta directamente interviniendo sobre las habilidades
metacognitivas, especialmente la de descentramiento. Por metacog-
nicion se entiende cualquier conocimiento o actividad cognitiva que
toma como objeto, cualquier aspecto de cualquier empresa cognitiva
(10). Se llama metacognicién porque su significado esencial es “cog-
nicioén de la cognicién”.

Durante la practica de la meditacién en Atencién Plena, la aten-
cién debe centrarse en la respiracion y el cuerpo. Resulta realmente
complicado mantener esta auto-observacién durante un tiempo pro-
longado, ya que la atencién tiende a dispersarse y es facil que la men-
te se distraiga. Pero cada vez que se da cuenta de que se ha distraido
del objeto de observacién (respiracién, cuerpo), el practicante debe
observar hacia dénde se ha desviado su atencién para después devol-
ver la atencion a la meditacién. Es crucial que este darse cuenta de la
distraccion se efectte sin juicio ni auto-castigo, porque la auténtica
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esencia de la meditacion en atencién plena se basa precisamente en
este movimiento atencién-distracciéon-atencion (12), que el medita-
dor experimenta infinidad de veces mientras realiza la practica.

A pesar de su sencillez, este simple movimiento de la atencién esta
afectando el nucleo de las habilidades metacognitivas, ya que promue-
ve la observacién de los pensamientos e imagenes que surgen sin juz-
garlos. Entrena la capacidad de tomar conciencia de los propios pen-
samientos y observarlos en un estado de calma mental. Al promover el
no juzgarlos, se entrena una actitud de aceptacién hacia ellos, permi-
tiendo un acercamiento del mismo sujeto a su forma de pensar.

Teasdale plantea que el objetivo final de un entrenamiento en
mindfulness es alcanzar lo que él llama insight metacognitivo (10),
que es la experiencia de percibir los pensamientos como pensamien-
tos y no como reflejos de la realidad. Por tanto, los pensamientos se
experimentan simultdneamente como pensamientos y como eventos
que suceden en la mente.

En esta linea, ha aparecido en los tltimos afios datos muy intere-
santes en un concepto similar, el de Reactividad Cognitiva. En el afio
2009, Beck (15) propone una relectura de su modelo cognitivo de la
depresién y, entre otras cosas, incorpora al modelo tradicional el con-
cepto Reactividad Cognitiva, como gran factor de vulnerabilidad.
Este concepto es muy similar al ya visto en este capitulo cuando se ha
revisado el modelo ICS. Por Reactividad Cognitiva se entiende el gra-
do en que los estados de disforia reactivan patrones de pensamiento
negativos. La Reactividad Cognitiva estd presente en multiples estu-
dios. Por ejemplo, las personas con esta vulnerabilidad, tienen mayor
incremento de actitudes disfuncionales, sesgos cognitivos y erosién
de los sesgos positivos (16) tras inducirles una emocién negativa,
como la tristeza.

Seguin Raes et al. (17) la TCAP ayuda a reconocer estadios tem-
pranos de Reactividad Cognitiva, cuando el estado de &nimo empie-
za deteriorarse, facilitando de esta manera la aparicion de afronta-
miento mas efectivo. Es decir, que el mindfulness facilitaria estrate-
gias de auto-observacién que su vez facilitaria el darse cuenta de las
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primeras sefiales. Uno de los estudios mas interesantes en este senti-
do es el planteado por Kuyken (16), en el que analiza los mecanis-
mos por los cuales acttia la TCAP. Lo que descubren estos autores,
es que es precisamente la Reactividad cognitiva la que media entre el
mindfulness y la reduccién de la sintomatologia depresiva. Estos
resultados validan el modelo original plateado por Teasdale y sus
colegas sobre el uso de mindfulness para prevenir recaidas en depre-
sion. Este concepto estd directamente relacionado con otra de las
hipotesis planteadas por los autores de la TCAP sobre los mecanis-
mos de intervencion, la reduccion de estilos cognitivos desadaptati-
vos, como la rumiacién o la preocupacion.

En los dltimos anos, ha habido un creciente interés por un concep-
to muy relacionado con mindfulness, el concepto de auto-compasion.
La compasién tal y como se entiende en este paradigma proviene del
Budismo? se define como un deseo genuino de que todas personas
incluida una misma se liberen del sufrimiento y sean felices. Esta
habilidad, a pesar de no ser entrenada explicitamente, aumenta tras un
entrenamiento en TCAP, y no solo eso, sino que ademads parece ser un
predictor fundamental de la mejoria en sintomatologia depresiva (16).
La principal investigadora en el 4mbito de la compasién es Kristin
Neff, para ella la compasién esta conformado por tres componentes:
bondad hacia uno mismo, humanidad compartida y mindfulness (18).
Otro de los autores mas relevante en este ambito es Paul Gilbert (19),
que ha desarrollado un protocolo de terapia basada en el entrena-
miento de la compasién llamado Compasionate Mind Training. En este
protocolo se utiliza la compasiéon como alternativa a la auto-critica y la
vergiienza, y se anima a los pacientes a ser cordiales, y calmarse a si
mismos cuando sienten ansiedad, tristeza o ira. A partir de estos
datos, hay algunos autores que han ampliado las intervenciones basa-
das en mindfulness incorporando explicitamente un entrenamiento
en compasion (19). Todavia hacen falta mas investigaciones para cla-
rificar este concepto, pero sin duda supondra una nueva perspectiva
en el ambito de las aplicaciones clinicas basadas en mindfulness.

2. La concepcién de “compasion” que existe tradicionalmente en lengua castellana
en la que se asocia a sentimientos de conmiseracion o lastima por el otro.
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7. Evidencia cientifica de la eficacia de la TCAP

En uno de los altimos metaanalisis, el llevado a cabo por Hof-
mann et al. (20) se analizaron 34 estudios rigurosos, donde se evalué
los efectos de la TCAP sobre diferentes trastornos clinicos. De estos
34, 6 se llevaron a cabo con poblacién con sintomatologia depresiva,
7 sobre trastornos de la ansiedad, sobre todo ansiedad generalizada
y ansiedad social, y el resto sobre poblacién con enfermedades médi-
cas, como cancer o fibromialgia. Los resultados de este metaanélisis
indican que tanto la poblacién con altos niveles de sintomatologia
depresiva o ansiosa, como los bajos se beneficiaron del tratamiento
de forma moderadamente fuerte. En otro metaanalisis, el realizado
por Miré et al (21) se seleccionaron 15 publicaciones, esta vez ade-
mas se incluyen todas las terapias que aplican Mindfulness, como el
MBSR o la Terapia Dialéctico-Conductual (DBT) (22), al igual que en
el anterior, también se confirma la eficacia de estas intervenciones.

De todos estos estudios, 4 han intentado validar la eficacia de la
TCAP en la prevencion de recaidas en depresion (23, 24, 25, 26). Dos
de ellos compararon el efecto de un programa TCAP mas el trata-
miento usual, con solo el tratamiento usual. Los resultados indican
un menor riesgo de recaidas en el grupo que recibe la TCAP en
pacientes con tres recaidas o mas. En el afio 2008, se volvi6 a replicar
el estudio comparando una intervenciéon en TCAP frente a un trata-
miento con antidepresivos, y los resultados indicaron que no habia
diferencias entre grupos respecto al nimero de recaidas, pero el gru-
po de que habia recibido la TCAP comparado con el grupo que reci-
bia antidepresivos mostré una mayor reduccién de la sintomatologia
depresiva en un mes, y en 15 meses.

Dentro de los estudios de validacion de la eficacia de la TCAP, son
especialmente relevantes los multiples estudios dedicados a adaptar la
terapia a otros trastornos, que aunque todavia con resultados prelimi-
nares, sugieren la flexibilidad que tiene esta terapia para adaptarse. La
TCAP ha sido adaptada al tratamiento de depresiones resistentes (27,
28), riesgo de suicidio (29), sintomatologia depresiva leve (9) y resi-
dual (30), sintomatologia ansiosa asociada al trastorno bipolar (31),
trastorno de ansiedad generalizada (32), hipocondria (33), insomnio
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(34), tinitus (35) e incluso una adaptacién para nifios con problemas
de conducta (36). Los cambios realizados en todas estas adaptaciones
tiene que ver con la modificaciéon del componente especificamente
orientado a la prevencion de recaidas en depresién de la versiéon origi-
nal, por un modulo relacionado con el trastorno especifico.

Especialmente prometedoras son las adaptaciones al tratamiento
de los trastornos de ansiedad (31,32, 33, 34), ya que sugieren que los
procesos que subyacen a la eficacia de un entrenamiento en mindful-
ness afectan a los mecanismos cognitivos implicados en multiples
procesos psicopatolégicos.

8. La medida de mindfulness

Ha habido un gran interés por las terapias basadas en la atencién
plena en la incorporacién de instrumentos para medirla, con el fin de
entender la investigacién clinica y basica y los mecanismos que subya-
cen en el proceso de cambio. Como ya se ha indicado, las terapias basa-
das en el mindfulness parten de la idea de que esta habilidad es una
capacidad intrinseca de todo ser humano, y que, por tanto, puede ser
entrenada utilizando varias técnicas. Por tanto, debe de haber diferen-
cias intra-sujeto, es decir el mismo sujeto debe cambiar esta capacidad
en funcién del momento o el contexto, y diferencias entre-sujetos, dife-
rentes personas tendran tienen diferentes niveles de esta habilidad.

La construccién de instrumentos para evaluar mindfulness ha
puesto de manifiesto la falta de acuerdo entre los diferentes autores
sobre la definicién de Atencién Plena y, sobre todo, sobre los compo-
nentes que se incluyen en ella (37). Para Kabat-Zinn (38), las habili-
dades o factores incluidos dentro de la Atencién Plena son varios:
actitud no juzgadora, paciencia, mente de principiante, confianza en
uno mismo, no esforzarse en alcanzar ningtin estado y aceptacién de
la experiencia tal y como es. Para Marsha Linehan (22) mindfulness
se entiende como una habilidad que se puede separar en dos grupos,
las habilidades Qué y las habilidades Cémo, las primeras se refieren
a la capacidad de participar con conciencia de la realidad, y las
segundas a como se hace esto. En cambio, Brown y Ryan (39) entien-
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den que la Atencién Plena es un solo componente mas relacionado
con la capacidad de darse cuenta.

Previo a la discusién sobre los componentes que estan implicados
en la practica de mindfulness, hay otra discusién de mucha mas re-
levancia y viene a cuestionar directamente si es posible medirlo
mediante auto-registros. Como hemos visto a lo largo de este capitu-
lo, mindfulness es una habilidad estrechamente relacionada con un
estado de conciencia, por tanto uno de los principales problemas con
los que nos encontramos es que las personas que no han practicado
mindfulness nunca pueden entender el autentico significado de los
items vy, al contrario, personas que practican pueden darse mayor
cuenta de lo poco mindful que estan en el dia a dia. Todavia es pronto
para aclarar los instrumentos de medida idéneos, pero de momento,
contamos con dos instrumentos validados en lengua castellana.

El Inventario de las cinco facetas de mindfulness (40): Este cuestio-
nario esta formado por 39 items que evaltian cinco factores de mind-
fulness. Los cinco factores son; a) Observar, que incluye atender a
experiencias internas y externas como sensaciones, pensamientos,
emociones, sonidos, olores, etc. b) Describir, que se refiere a la capa-
cidad de etiquetar las experiencias internas con palabras, ¢) Actuar
dédndose cuenta, mide la capacidad de atender a las actividades que
hace uno en cada momento, en lugar de funcionar de forma mecani-
ca con la atencién dispersa (piloto automatico), d) No juzgar la expe-
riencia interna, que se refiere a la capacidad de relacionarse con la
propia experiencia desde una perspectiva no evaluadora, y finalmen-
te €) No reactividad sobre la experiencia interna, que mide la tenden-
cia a permitir que los pensamientos y sentimientos aparezcan y des-
aparezcan sin dejarse llevar por ellos. Este cuestionario parte del
modelo de mindfulness planteado por Marsha Linehan (22) en el que
las habilidades de mindfulness se separan en dos, las Qué y las Cémo.
A pesar de los problemas metodolégicos que tiene este cuestionario,
como el hecho de incluir un factor (el de Observar) que no tiene rela-
cién directa con el resto de factores, este cuestionario es uno de los
mas utilizados, junto con la Escala de Mindfulness y Darse Cuenta
(MAAS) (29).
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Five Facets of Mindfulness Questionnaire

Elija en cada item la alternativa que mejor refleje el grado en que esta de acuerdo con cada uno de los enunciados que se indican

a confinuacion.
1 2 3 4 5

Nunca o muy Raramente Algunas veces | A menudo Muy a menudo o
raramente verdad | verdad verdad verdad siempre verdad

1. Cuando camino, noto deliberadamente las sensaciones de mi cuerpo al moverse

2. Se me da bien encontrar las palabras para describir mis sentimientos.

3. Me critico a mi mismo/a por tener emociones iracionales o inapropiadas.

4. Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que reaccionar a ellos.

5. Cuando hago algo, mi mente divaga y me distraigo faciimente

6. Cuando me ducho o me bafio, estoy atento a las sensaciones del agua en mi

cuerpo.

Con facilidad puedo poner en palabras mis creencias, sentimientos y expectativas.

No presto atencion a lo que hago porque suefio despierto, porque me preocupo o

porque me distraigo.

9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos.

10. Me digo a mi mismo/a que no deberia sentir lo que siento.

11. MNoto como los alimentos y las bebidas afectan a mis pensamientos, sensaciones
corporales y emociones.

12. Me es dificil encontrar palabras para describir lo que siento.

13. Me distraigo facilmente

14. Creo que algunos de mis pensamientos no son normales o son malos y que no
deberia pensar asi.

15. Presto atencidn a las sensaciones que produce el viento en el pelo o el sol en la
cara.

16. Tengo problemas para pensar en las palabras que expresan correctamente como
me siento

17. Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o malos.

18. Me es dificil permanecer centradofa en lo que esta sucediendo en el presente.

19. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, soy capaz de dar un paso
atras, y me doy cuenta del pensamiento o la imagen sin que me atrape.

20. Presto atencion a sonidos como el fic-tac del reloj, el gorjeo de los péjaros o los

coches que pasan

. En situaciones dificiles, puedo parar sin reaccionar inmediatamante

. Cuando tengo sensaciones en el cuerpo es dificil para mi describirlas, porque no

puedo encontrar las palabras adecuadas.

Conduzco en “piloto automatico”, sin prestar atencién a lo que hago.

Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, me calmo en poco tiempo.

Me digo a mi mismo/a que no deberia pensar como pienso.

. Percibo el olor y el aroma de las cosas.

Incluso cuando estoy muy enfadado, encuentro una forma de expresarlo con

palabras.

Hago actividades precipitad sin estar de verdad atento/a a eflas.

. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras soy capaz de notarlas sin

reaccionar

Creo que algunas de mis emociones son malas o inapropiadas y que no deberia 1

sentirlas.

. Percibo el jsualesenlar 1 o en el arte, como colores, formas,

texturas o patrones de luces y sombras.

32. Mitendencia natural es poner mis experiencias en palabras.

33. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, las noto y las dejo marchar

34. Hago tareas automaticamente, sin ser consciente de lo que hago.

35. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, me juzgo como bueno o

36
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malo, dependiendo del contenido.
. Presto atencion a como mis emociones afectan a mis pensamientos y a mi conducta
. Normalmente puedo describir como me siento con considerable detalle.
. Me sorprendo haciendo cosas sin prestar atencion.
39. Me critico cuando tengo ideas irracionales.
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Correccion:

Observar 1,6, 11, 15, 20, 26, 31, 36

Describir: 2, 7, 12R, 16R, 22R, 27, 32, 37

Actuar dandose cuenta:5R, B8R, 13R, 18R, 23R, 28R, 34R, 38R

Mo juzgar la experiencia interna:3R, 10R, 14R, 17R, 25R, 30R, 35R, 39R
Mo reactividad sobre la experiencia interna:4, 9, 19, 21, 24, 29, 33

Cuestionario original: Baer, R. et al, 2006. Validacién espanola: Cebolla et al., 2012,
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Esta escala es un cuestionario de 15 items que mide la frecuencia
en la que los estados de mindfulness suceden en el dia a dia. En este
caso, los autores plantean mindfulness como un solo factor.

Mindful Attention Awareness Scale

A continuacion, tienes una recopilacion de afirmaciones sobre tu experiencia diaria. Utilizando la escala de 1-6, por favor indica
con qué frecuencia o con qué poca frecuencia tienes habitualmente cada experiencia. Por favor contesta de acuerdo a lo que
realmente refleje tu experiencia, mas que lo que ta pienses que deberia ser tu experiencia.

1 2 3 4 5 ]
Casi siempre | Muy frecuente Bastante a Algo poco Muy poco Casi nunca
menudo frecuente frecuente

1- Podria sentir una emocion y no ser consciente de ella hasta mas tarde.

2.- Rompo o derramo cosas por descuido, por no poner atencion, o por estar pensando en otra cosa.
3.- Encuentro dificil estar centrado en lo que esta pasando en el presente.

4.- Tiendo a caminar rapido para llegar a dénde voy, sin prestar atencién a lo que experimento
durante el camino.

5.- Tiendo a no darme cuenta de sensaciones de tension fisica o incomodidad, hasta que realmente
captan mi atencion.

6.- Me olvido del nombre de una persona tan pronto me lo dicen por primera vez.

7.- Parece como si “funcionara en automatico” sin demasiada consciencia de lo que estoy haciendo.
8.- Hago las actividades con prisas, sin estar realmente atento a ellas.

9.- Me concentro tanto en la meta que deseo alcanzar, que pierdo contacto con lo que estoy
haciendo ahora para alcanzarla.

10.- Hago trabajos o tareas automaticamente, sin darme cuenta de lo que estoy haciendo

11.- Me encuentro a mi mismo escuchando a alguien por una oreja y haciendo ofra cosa al mismo
tiempo.

12.- Conduzco “en piloto automatico” y luego me pregunto por qué fui alli.

13.- Me encuentro absorto acerca del futuro o el pasado.

14.- Me descubro haciendo cosas sin prestar atencion.

15.- Pico sin ser consciente de que estoy comiendo
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Correccion: sumatorio de todos los items.

Cuestionario original: Brown & Ryan, 2003; Validacion espariola: Soler et al, 2012,
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9. Conclusiones

Como hemos podido observar, la relacion entre mindfulness y el
tratamiento de la depresién ha sido fundamental para la introduc-
cién del uso de mindfulness en la practica clinica, y el trabajo realiza-
do por sus autores valiosisimo para comprender el rapido desarrollo
y avance en su investigaciéon. Respecto a los mecanismos cognitivos
de mindfulness, se ha adelantado muchisimo en los tltimos afos en
el estudio de los mecanismos de cambio, fundamentales para justifi-
car una intervencion basada en mindfulness. Esta linea de investiga-
cién es muy relevante ademas porque ayudara a clarificar algunas de
las dudas que quedan pendientes, como por ejemplo cuando se des-
aconseja practicar mindfulness o de qué manera se puede adaptar la
practica a las caracteristicas de los participantes. Por otra parte, los
estudios de aplicacion de la TCAP a otras patologias son muy prome-
tedores.

La TCAP necesita mucha mas investigacién para realmente averi-
guar su grado de eficacia en la prevencion de recaidas en depresion.
También necesita un analisis por componentes del entrenamiento en
TCAP, ya que hay aspectos del protocolo que parecen heredados del
modelo primigenio de Kabat-Zinn y que se han mantenido por iner-
cia, como el uso de yoga o de videos explicativos, y que estan siendo
cuestionados por su poca viabilidad a la hora de aplicar este protoco-

lo en un contexto de salud publica.

A pesar de que la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness o Aten-
cién Plena es muy joven, ha alcanzado grandes cuotas de populari-
dad e interés por parte de clinicos e investigadores, y ha dado un
soplo de aire fresco a la hora de aplicar tratamientos psicologicos efi-

caces y eficientes en el ambito de la salud.



10

1

10.

11.

MINDFULNESS EN TERAPIA COGNITIVA PARA LA DEPRESION 163

. Bibliografia

. SEGAL, Z.V.; WLLIAMS, J.M.G. y TEASDALE, J.D. Mindfulness-based
cognitive therapy for depression: A new approach to preventing
relapse. Nueva York: Guilford Press; 2002 (Terapia Cognitiva basa-
da en la Conciencia Plena: Un programa de prevencion en recaidas
en depresion. Bilbao, Ed. Desclée De Brouwer).

. FEIXas, G. y Miro, M.T. Aproximaciones a la psicoterapia. Barcelo-
na: Paidos; 1993.

. SEMERARI, A. Storia, teorie e tecniche della psicoterapia cognitiva.
Ed. Roma-Bari; 2000. (Edicién castellano: Historia, Teorias y Téc-
nicas de la Psicoterapia Cognitiva. 2002. Ed. Paidoés).

. SANZ, J. y VAzQUEZ, C. “Trastornos del estado de animo: Teorias
psicoldgicas”. En BELLOCH, A.; SANDIN, B. y Ramos, F. (Eds.),
Manual de Psicopatologia. Madrid: McGraw Hill, 1995, (vol. 2).

. VAzQuEz, C.; HERVAS, G. y RoMERO, N. “Modelos cognitivos de la
depresion: Una revision tras 30 afios de investigacion”. Psicologia
Conductual. 2010; 18: 139-165.

. MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO. Guia de prdctica clinica sobre
el manejo de la depresion mayor en el adulto; 2008.

. BARNARD, P.J. y TEASDALE, J.D. “Interacting cognitive subsystems:
A systemic approach to cognitive affective interaction and chan-
ge”. Cognition and Emotion. 1991: 1-39.

. NOLEN-HOEKSEMA, S. “Responses to depression and their effects
on the duration of depressive episodes”. Journal of Abnormal Psy-
chology. 1991; No. 4: 569-582.

. CEBOLLA, A. y MIRO, M.T. “Eficacia de la Terapia Cognitiva basada

en la Atencién Plena en el tratamiento de la depresion”. Revista

de Psicoterapia. 2007; Vol 66/67: 133-157.

TEASDALE, J.D. “Metacognition, mindfulness and the modification

of mood disorders”. Clinical psychology and psychotherapy. 1999;

6: 146-155.

FrLavELL, J,H. “Metacognition and cognitive monitoring: a new

area of cognitive-developmental inquiry”. American Psychologist.

1979; 34: 906-911.



164

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

MINDFULNESS EN LA PRACTICA CLINICA

CEBOLLA, A. Terapia Cognitiva basada en la Atencion Plena. Publi-
cacions de la Universitat de Valencia. Tesis doctoral; 2007.
WILLIAMS, J.M.; DUGGAN, D.S.; CRANE, C. y FENNEL, M.J. “Mindful-
ness-Based Cognitive Therapy for prevention of recurrence of
suicidal behaviour”. Journal of Clinical Psychology: In Session.
2006, Publicacion on-line.

WAaTKINS, E. y TEASDALE, J.D. “Adaptive and maladaptive self-focus
in depression”. Journal of Affective Disorders. 2004, 82: 1-8.
BEeck, A.T. “The evolution of the cognitive model of depression
and its neurobiological correlates”. American. Journal of.Psychia-
try. 2008; 165: 969-977.

KuykeN, W.; WartkiNs, E.; HoLDpEN, E.; WHITE, K.; TAYLOR, R.S.;
ByYFORD, S.; EvaNS, A.; RADFORD, S.; TEASDALE, J.D. y DALGLEISH, T.
How does mindfulness-based cognitive therapy work? Behavioral
Research and Therapy. 2010; 48: 2205-1112.

RAES, F.; DEWULF, D.; VAN HEERINGEN, C. y WILLIAMS, J.M. Mind-
fulness and reduced cognitive reactivity to sad mood: evidence from
a correlational study and a non-randomized waiting list controlled
study. Behaviour Research and Therapy. 2009; 47: 623-627.
NEFrF, K.D. “The role of self-compassion in development: “A
healthier way to relate to oneself”. Human Development. 2009; 52:
211-214.

GILBERT, P. y IRONs C. “Focused therapies and compassionate
mind training for shame and self-attacking”. En, P. GILBERT (ed).
Compassion: Conceptualisations, Research and Use in Psychothe-
rapy (263-325). London: Routledge; 2005.

HOFMANN, S.G.; SAWYER, A.T.; WITT, A.A. y OH, D. “The effect of
mindfulness-based therapy on anxiety and depression: A meta-
analytic review”. Journal of Consulting and Clinical Psychology.
2010; 78 (2): 169-183.

Miro, M.T.; PERESTELO-PEREZ, M.T.; PEREZ, J.; RIVERO, A.; GONZA-
LEZ, M.; DE LA FUENTE, J. y SERRANO, P. “Eficacia de los tratamien-
tos basados en mindfulness para los trastornos de ansiedad y
depresién: una revision sistematica”. Revista de Psicopatologia y
Psicologia Clinica. 2011; 16: 1-14.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

MINDFULNESS EN TERAPIA COGNITIVA PARA LA DEPRESION 165

LINEHAN, M.M. Cognitive-Behavioural Treatment of Borderline Per-
sonality Disorder. Nueva York: Guilford Press; 1993.

TEASDALE, J.D.; SEGAL, Z.V.; WILLIAMS, J.M.G.; RIDGEwAY, V.A.;
SouLsBy, J.M. y Lau, M.A. “Prevention of relapse/recurrence in
major depression by mindfulness-based cognitive therapy”. Jour-
nal of Consulting and Clinical Psychology. 2000; 68:615-623.
KuUyYkEeEN, W.; BYFORD, S.; TAYLOR, R.S.; WATKINS, E.; HOLDEN, E.;
WHITE, K. et al. “Mindfulness-based cognitive therapy to prevent
relapse in recurrent depression”. Journal of Consulting and Clini-
cal Psychology. 2008; 76: 966-978.

Ma, S.H. y TEASDALE, J,D. “Mindfulness-Based Cognitive therapy
for Depression: Replication and Exploration of differential Relap-
se Prevention Effects”. Journal of Consulting and Clinical Psycho-
logy. 2004; Vol. 72, No. 1: 31-41.

TEASDALE, J.D.; ScorT, J.; MOORE, R.G.; HAYHURST, H.; POPE, M. y
PaykeL, E.S. “How does cognitive therapy prevent relapse in resi-
dual depression: Evidence form controlled trial”. Journal of Con-
sulting and Clinical Psychology. 2001; 69: 347-357.

BARNHOFER, T.; CRANE, C.; HARGUS, E.; AMARASINGHE, M.; WINDER,
R. y WiLLIAMS, J.M.G. “Mindfulness-based cognitive therapy as a
treatment for chronic depression: a preliminary study”. Behavio-
ral Research and Therapy. 2009; 47: 366-373

EISENDRATH, S.J.; DELUCCHI, K.; BITNER, R.; FENIMORE, P.; SmIT, M.
y McLANE, M. “Mindfulness-based cognitive therapy for
treatment-resistant depression: A pilot study”. Psychotherapy and
Psychosomatics. 2008; 77: 319-320.

WiLLIAMS, J.M.G.; DUGGAN, D.S.; CRANE, C. y FENNELL, J.V. “Min-
dfulness-based cognitive therapy for prevention of recurrence of
suicidal behaviour”. Journal of Clinical Psychology: In session.
2006; 62: 201-210.

KinGsTON, T.; DOOLEY, B.; BATES, A.; LAWLOR, E. y MALONE, K.
“Mindfulness-based cognitive therapy for residual depressive
symptoms”. Psychology and Psychotherapy. 2007; 80: 193-203.
WiLLIAMS, J.M.G.; ALATIQ, Y.; CRANE, C.; BARNHOFER, T.; FENNELL,
M.J.V.; DuGGaN, D.S.; HEPBURN, S. y GoobwiN, G.M. “Mindful-
ness-based Cognitive Therapy (MBCT) in bipolar disorder: Preli-



166

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

11.

MINDFULNESS EN LA PRACTICA CLINICA

minary evaluation of immediate effects on between-episode
functioning”. Journal of Affective Disorders. 2008; 107: 275-279.
Evans, S.; FERRANDO, S.; FINLER, M.; STOWELL, C.; SMART, C. y
HABLIN, D. (2008) “Mindfulness-based cognitive therapy for gene-
ralized anxiety disorder”. Journal of Anxiety Disorder. 2008; 22:
716-721.

Lovas, D.A. y BArsKy, A.J. “Mindfulness-based cognitive therapy
for hypochondriasis, or severe health anxiety: a pilot study”. Jou-
nal of Anxiety Disorders. 2010; 24: 931-935.

York K, LEE SH, Ryu M, Kim KH, Cuor TK, Sun SY, Kim B, Kim
M]J. Usefulness of mindfulness-based cognitive therapy for trea-
ting insomnia in patients with anxiety disorders: a pilot study.
Journal Of Nervous and Mental Disease. 2008; 196: 501-503.
PHiLIPPOT P, NEF F, CLAUW L, ROMEREE M, SEGAL Z. A randomized
controlled trial of mindfulness-based cognitive therapy for trea-
ting Tinnitus. Clinical Psychology and Psychotherapy (en prensa).
LEE, J.; RANDYE, J.; Rosa, D. y MILLER, L. (2008) “Mindfulness-
based cognitive therapy for children: results of a pilot study”.
Journal of Cognitive Psychotherapy. 2008; 22: 15-28

BisHopP, S.R, (2002) “What we really know about Mindfulness-
BASED Stress Reduction”. Psychosomatic Medicine. 2002; 64: 71-84.
KABAT-ZINN, J. Full Catastrophe Living. Nueva York: Delta; 1990. (Edi-
ci6n en Castellano: Vivir con plenitud las crisis. 2003. Ed. Kair6s).
BrowN, K.W,; RyaN, R.R. “The benefits of being present: Mindful-
ness and its role in Psychological Well-being”. Journal of Persona-
lity and Social Psychology. 2003; Vol. 84: 822-848.

BaEer, R.; SMiTH, G.T.; HOPKINS, J.; KRIETEMEYER, J. y TONEY, L.
“Using Self-Report Assessment to Explore Facets of Mindfulness”.
Assessment. 2006; 13(1).

Anexo: Meditacion en la contemplacion de las sensaciones

El objetivo de esta practica es entrenar la habilidad de mindful-

ness a través de la observacion de las sensaciones corporales. Para

eso, practicaremos el llevar al atencion a diferentes partes del cuerpo,
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observando a su vez lo que sucede con nuestros pensamientos, emo-
ciones y sensaciones.

Ponte en una postura cémoda sobre una colchoneta o manta, pre-
feriblemente tumbado hacia arriba, ya que facilitara este ejercicio en
particular. Permite que se cierren los ojos lentamente, y lleva tu aten-
cién a la sensacion fisica del aire entrando por la nariz... mantén ahi
la atencion unos instantes. Observa el flujo del aire, como entra y
cémo sale.

Seguramente, mientras atiendes a estas instrucciones, tu mente se
distraera y se ird a algin lugar del pasado o del futuro. La tendencia
natural cuando te des cuenta de esta divagacién es la frustracion, pero
en lugar de esto, observa dénde se marché tu mente, y deja pasar
estos pensamientos. Este dejar pasar, simplemente es volver a la res-
piracién con amabilidad, con curiosidad, sin castigarse ni refirse.

También puede suceder que aparezca la exigencia por sentirnos
de una determinada manera, como estar relajados, por ejemplo. Sea
lo que sea que aparezca, déjalo pasar, y regresa a la respiracion.

En esta practica, la respiracion funcionara como un anclaje, al
que acudiremos cada vez que nuestra atencion se disperse y quera-
mos regresar a la practica.

Asi pues empezamos llevando la atencién al pie izquierdo... y
mantenemos ahi la atencién, observando las sensaciones que apare-
cen, es importante que no imaginemos, ni visualicemos la parte del
cuerpo que queremos sentir, sino que exploremos las sensaciones
que aparecen. Otra cosa que puede suceder es que no sintamos nada
especial, en este caso, es bueno no desesperarse, y observar esa nada,
o en todo caso, volver a la respiracion.

Subimos la atencién al resto al tobillo y parte baja de la pierna
izquierda,

Rodilla izquierda... Parte alta de la pierna izquierda... Cadera
izquierda... Ahora, llevamos la atencién al pie derecho... y repetimos
el proceso. Tobillo y parte baja del pie derecho... Rodilla derecha...
Cadera derecha...
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El cuerpo es como un cristal por el que vemos el mundo, aqui apa-
recen en primer lugar las experiencias, emociones y sensaciones que
determinan la forma en la que vivimos y sentimos. Esta practica, es
como si limpidramos este cristal por el que miramos, y de esta mane-
ra podemos aumentar la claridad con la que percibimos todo.

Ahora pasamos a la parte alta de la pierna derecha... Glateos y
genitales... Parte baja de la espalda...

Si en algtin punto de la practica notamos alguna sensacién de
dolor o molestia, no luchemos contra ella, observémosla, como si
fuera una sensacion mas.

Subimos a la parte alta de la espalda... Ahora, bajamos al abdo-
men... aqui podemos sentir el movimiento que genera el aire entran-
do y saliendo de nuestro cuerpo... Estémago... Pecho... Hombros y
cuello... Cara... Resto de la cabeza y cuero cabelludo...

Ahora que ya hemos terminado de repasar el cuerpo por partes,
vamos a llevar la atencién al cuerpo como un todo...

Cuando estemos preparados, abrimos los ojos y poco a poco
vamos saliendo de la meditacién.
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1. Introduccion

Los fenémenos clinicos asociados con el Trastorno Obsesivo Com-
pulsivo (TOC), tales como pensamientos intrusivos no deseados de
contenido sexual, agresivo o terrorifico, acompafados por actos
repetitivos o rituales, han sido conocidos desde la antigiiedad. Por
ejemplo, a Agustin de Hipona le parecia un fenémeno monstruoso
que la mente, en ocasiones, no obedeciera; asi afirmaba: “Cuando mi
mente da ordenes a mi cuerpo de que haga alguna cosa, el cuerpo obe-
dece de modo que no llego a distinguir la orden de su ejecucion. Sin
embargo, si mi mente ordena a mi mente que haga algo, ésta no escu-
cha, incluso al ser la propia mente de la misma opinion. ¢ Cudl es el ori-
gen de este fendmeno monstruoso, y cudl es su propdsito?” (1). En
general, en los contextos religiosos, las obsesiones ha tendido a ser
vistas como actos del demonio, tentaciones, o pruebas a la solidez de
la fe en las creencias nucleares de la doctrina. De hecho, la palabra
obsesion fue introducida por la teologia catdlica para hacer referen-
cia a una forma de posesion lucida, en la que la persona era conscien-
te de su yo, pero sentia que habia un espiritu dentro de su propio espi-
ritu y luchaba contra él. Mas tarde, esta palabra fue adoptada por la
psiquiatria, pero su significado cambio (2). Se utiliz6 para describir
una condicién clinica en la que las ideas fijas eran conscientes.

Hace mas de dos siglos, Esquivel llamé la atencién sobre el papel
de las cavilaciones, dudas e indecision, en lo que hoy se conoce como
TOC, al describir el cuadro clinico que denominé locura de la duda
(3). Por su parte, dentro de su concepcion de la mente como un cam-
po de fuerzas en conflicto, Freud conceptualizé las obsesiones como
una forma de neurosis, de un modo similar a como habia concebido
la histeria. Pensaba que las obsesiones eran auto-reproches, mientras
que los rituales y actos compulsivos eran intentos de neutralizar ideas
inaceptables (2). Asi mismo, desde este enfoque se ha enfatizado la
importancia de la formacion reactiva en este trastorno, que es un
mecanismo de defensa que permite el desarrollo de actitudes y con-
ductas opuestas a los impulsos y deseos reprimidos e inaceptables.

Por otro lado, Janet fue pionero en el estudio experimental de las
distorsiones que las emociones y las ideas fijas ejercian sobre la volun-
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tad, la atencion y la memoria. Publicé dos volimenes sobre Las obse-
siones v la psico-astenia en los que se describia minuciosamente la
condicién clinica que en la actualidad se entenderia como TOC. Aun-
que Janet fue contemporéaneo de Freud, sus trabajos no gozaron en su
dia de la popularidad ni del impacto mediatico que tuvieron los de
éste. No obstante, esta situacién esta cambiando en los tltimos afos;
por ejemplo, el abordaje de Janet del tratamiento del trauma ha servi-
do de inspiracién a los tratamientos actuales, como van der Hart ha
mostrado (4). Asi mismo, su visién sobre “el automatismo psicol6gi-
co” parece haberse adelantado mas de un siglo a las propuestas actua-
les sobre los circuitos automaticos que subyacen a mecanismos pato-
l6gicos como la respuesta de rumiar o las ideas obsesivas mismas.

En la actualidad, siguiendo el Manual Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (DSM-IV) (5), el TOC se encuadra dentro de los trastor-
nos de ansiedad y su definicién incluye la presencia de obsesiones y
compulsiones. Aunque los contenidos tematicos y las manifestacio-
nes conductuales del TOC pueden ser muy diversos, desde el punto
de vista terapéutico, el abordaje mas comun del TOC se ha centrado
en el tratamiento de la ansiedad. Asi se han utilizado las mismas téc-
nicas que se han utilizado en el tratamiento de otros trastornos de
ansiedad, como el entrenamiento en relajacién o las técnicas de expo-
sicién. De todas ellas, la técnica que se ha mostrado mas util es la
técnica de exposicién (en imaginacion o en vivo) con prevencién de
respuesta. No obstante, este abordaje conductual del TOC se ha mos-
trado limitado en la practica. Por un lado, en la practica clinica, con
frecuencia, no resulta facil ni viable conseguir que el paciente se
enfrente a aquello que le suscita intenso miedo. Por otro lado, aun-
que el paciente acepte el tratamiento y esté dispuesto a enfrentarse a
aquello que mas teme, sigue sin tener una respuesta a las mismas
preguntas que ya se hacia Agustin de Hipona ¢cudl es el origen de este
fendémeno monstruoso y cudl es su propdsito? En otras palabras, ¢por
qué a mi?, ;por qué me pasa esto? El abordaje de estas cuestiones
constituye no sélo una necesidad practica en el tratamiento del TOC,
sino que puede ser una auténtica puerta de entrada para la construc-
cién del espacio terapéutico, cuando el clinico/a las aborda con habi-
lidad y competencia.
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La exploracion de las atribuciones y sistemas de creencias que
acomparnian al TOC ha sido llevada a cabo por el abordaje cognitivo.
Desde este modelo, se plantea que detras de la extrema ansiedad que
se produce en este trastorno existen creencias disfuncionales, valora-
ciones sesgadas asi como un manejo inapropiado de los fenémenos
intrusivos. La investigacién empirica ha mostrado que la mayoria de la
poblacién experimenta pensamientos intrusivos y que la diferencia
entre éstos y las obsesiones reside en la frecuencia, intensidad, dura-
cion, valoracién sesgada y nivel de sufrimiento que éstas producen en
lugar de estar en el contenido de las mismas (6). Siguiendo esta argu-
mentacion, la disfuncion clave en el TOC no consistiria tanto en el
hecho de experimentar pensamientos intrusivos no deseados, ni siquie-
ra en el contenido de los mismos, sino en la manera catastrofista de
reaccionar a ellos (7). Esta, a su vez, dependeria de las creencias
nucleares, que hay que desvelar y comprender en su dindmica cotidia-
na. Llegar a alcanzar esta comprension constituye el principal objetivo
terapéutico del abordaje cognitivo del TOC, como veremos mas abajo.

Después de revisar con mayor detalle los aspectos clinicos y feno-
menolégicos del TOC asi como las aportaciones llevadas a cabo des-
de el modelo conductual y el modelo cognitivo, este capitulo se cen-
tra en las intervenciones terapéuticas que incorporan mindfulness
en el tratamiento psicologico del TOC. No deja de ser interesante
constatar que en los ensayos clinicos que Teasdale, Segal y Williams
llevaron a cabo para comprobar la eficacia de la Terapia Cognitiva
basada en Mindfulness para prevenir las recaidas en depresion, tener
obsesiones era un criterio de exclusion (8). De hecho, no se han pro-
puesto modelos terapéuticos basado en mindfulness para tratar el
TOC en un formato grupal, salvo alguna excepcién en la que se ha
explorado esta posibilidad integrandola con otras intervenciones
cognitivo-conductuales (9). Es como si ticitamente se aceptara que
en el caso del TOC la practica de mindfulness debe estar sujeta a una
estrecha supervisién por el terapeuta individual. En realidad, no
resulta dificil imaginar que si la meditacién formal se introdujera
antes de que el espacio terapéutico estuviera bien consolidado,
podria convertirse en un nuevo ritual con escaso valor terapéutico.
Por esta razén, antes de revisar algunas propuestas terapéuticas
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especificas que incorporan mindfulness en el tratamiento del TOC,
conviene comprender bien como funciona mindfulness.

Los avances en la investigacion sobre la neurofisiologia de min-
dfulness han puesto de manifiesto su efecto sobre los circuitos neuro-
nales relevantes en la regulacién emocional. Esta hace referencia a la
capacidad de alterar las respuestas emocionales en curso por medio
de procesos reguladores. Con la practica de mindfulness, se facilita el
proceso de exposicion y extincién y también se reduce la activacién
automitica de la amigdala. El fortalecimiento de estos mecanismos
de regulacién emocional, junto con el aumento de la capacidad de
supervisar la atencién asi como el incremento de la conciencia cor-
pérea y el cambio en la perspectiva sobre el si mismo, han sido pro-
puestos como mecanismos neuropsicolégicos para explicar como
funciona mindfulness (10). La accion integrada de estos mecanismos
conduciria a la formacion de un circulo virtuoso, en el que el fortale-
cimiento de un mecanismo repercutiria, a su vez, sobre otro (11).

Después de revisar los mecanismos de accién del circulo virtuoso
de mindfulness, y de ofrecer una visién panoramica de la introduc-
cién de mindfulness en el tratamiento del TOC, nos centraremos en
la revisién de tres propuestas concretas para el tratamiento del TOC:
la perspectiva de la Neurobiologia Interpersonal desarrollada por
Siegel (12), el método de cuatro pasos de Schwartz (13) y la Terapia
de Aceptacion y Compormiso de Hayes (TAC) (14). En los dos prime-
ros enfoques se introduce la practica informal de mindfulness en el
marco de una explicaciéon neurofisiolégica de porqué se produce el
trastorno. Se explica también cémo la practica de mindfulness facili-
ta las estrategias de auto-regulacién asi como la formacién de nuevos
circuitos neuronales mas funcionales. El método de los cuatro pasos
ha sido presentado de un modo que pueda ser comprendido por el
lector/a medio, acercandose incluso a un formato de auto-ayuda. Por
otro lado, desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC), para
abordar el TOC, se hace amplio uso de las investigaciones experi-
mentales que muestran los efectos fortalecedores de los intentos de
suprimir los pensamientos (15). Para que el lector se familiarice con
estos resultados, le podemos sugerir que lleve a cabo el siguiente ejer-
cicio: Detenga la lectura de este capitulo por unos momentos y dedi-
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que el préximo minuto a intentar no pensar en un elefante de color
lila... Y ¢bien, qué ha pasado? Si ha llevado a cabo este simple expe-
rimento, se habra dado cuenta de que ha estado pensando en un ele-
fante lila, a pesar de que la instruccion era que no lo hiciera. La razén
por la que esto sucede es sencilla: las palabras elefante lila facilitan la
formacién de una imagen mental especifica que configura un marco
dentro del cual tiene lugar el pensamiento. Una vez formada la ima-
gen mental, los intentos de suprimirla no hacen mas que fortalecerla.
Cuando se trabaja con pacientes con TOC, resulta ttil llevar a cabo
este tipo de experimentos para ayudarles a comprender como funcio-
na la mente en realidad. Desde la TAC, se incorpora mindfulness en
términos individuales, primero en la sesion terapéutica y después en
la vida cotidiana como practica informal.

En sintesis, como veremos a lo largo de este capitulo, el desarrollo
del conocimiento sobre los mecanismos patolégicos activos en el TOC,
asi como la emergencia de un conocimiento mas minucioso e integra-
do sobre cémo funciona el circulo virtuoso de mindfulness, resultan
tremendamente prometedores para el desarrollo de intervenciones
terapéuticas mas eficaces para tratar este monstruoso fenémeno.

2. Aspectos clinicos y fenomenolégicos del TOC

Como ya hemos indicado, el TOC es una condicién clinica que se
caracteriza por la ocurrencia de obsesiones y compulsiones. Las
obsesiones son pensamientos recurrentes, intrusivos, imagenes o
impulsos de contenido indeseable que generan ansiedad. Las com-
pulsiones son rituales o actos repetitivos abiertos o encubiertos (neu-
tralizacién mental) que se realizan para reducir o eliminar la angus-
tia originada por las obsesiones y para evitar las consecuencias catas-
tréficas que la persona imagina que pueden suceder si no se hace la
compulsién. Con frecuencia, pero no siempre, los pacientes son cons-
cientes de que los rituales no tienen sentido, son una pérdida de tiem-
po y resultan estresantes. Sin embargo, sienten también que cual-
quier esfuerzo por resistirlos resulta doloroso e inttil de modo que
adquieren un caracter compulsivo. Para cumplir los criterios para
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recibir un diagnéstico de TOC (5), una persona ha de experimentar
una serie de pensamientos recurrentes, ego-disténicos, —esto es, que
se consideran impropios de la persona, de sus valores, forma de ser e
imagen consciente de si misma- e indeseados, que generan intensa
ansiedad, junto con acciones compulsivas excesivas, ritualizadas asi
como otros comportamientos de escape y evitacién. La experiencia
obsesiva invade la vida y puede llegar a interferir en gran parte de las
actividades cotidianas, deteriorando de forma muy significativa la
calidad de la vida laboral, familiar y social (16).

Siguiendo a Clark (17), para poder establecer un diagnéstico dife-
rencial frente a otros fenémenos cognitivos patolégicos como la
rumiacion depresiva, la preocupacion ansiosa u otros, es importante
tener en cuenta las caracteristicas de las obsesiones patolégicas que
figuran en la tablal.

Tabla 1. Caracteristicas diferenciales de las obsesiones
patolégicas (Adaptado de Clark, 2004)

1. Intrusividad: El pensamiento, imagen, o impulso entra en la con-
ciencia de la persona de forma no intencionada y no deseada, se
experimenta como algo que sucede contra la voluntad propia, y se
asocia con un sentimiento de necesidad de compulsién.

2. Inaceptabilidad: El afecto negativo asociado con la intrusién puede
variar desde la molestia desagradable a un miedo y ansiedad muy
Severos.

3. Resistencia subjetiva: Hay una fuerte necesidad de resistirse, repri-
mir expulsar o impedir que la obsesién vaya a mas en la conciencia
mediante la evitacién, estrategias de control cognitivo o rituales
manifiestos.

4. Falta de control: Sensacion subjetiva de no poder manejar los conte-
nidos de la mente. Se intenta suprimir la obsesion, pero en el mejor
de los casos el éxito es incompleto y s6lo temporal.

5. Ego-distonicidad: La intrusién puede variar desde la falta completa
de sentido, contenidos absurdos, que tienen una implicacién mini-
ma sobre el sentido de uno/a mismo/a, hasta ideas, iméagenes o
impulsos que suponen una seria amenaza para los valores funda-
mentales de la persona y para su imagen consciente de si misma.
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La evaluacion de los sintomas del TOC, sin embargo, puede ser
costosa y laboriosa, porque cuando la ansiedad es muy alta y la con-
siguiente sensacién de vulnerabilidad y amenaza es profunda, estos
pacientes pueden juzgar sus iméagenes tan horrendas e inaceptables
que pueden mostrar gran reticencia a verbalizar su contenido, sin-
tiendo ante ello mucha vergiienza. También pueden pensar que si
ponen en palabras el contenido de las iméagenes que les sobrevienen,
éstas pueden convertirse en realidad.

Como indicamos antes, los estudios empiricos muestran que los
pensamientos intrusivos ocasionales son muy comunes en la pobla-
cion general. Hasta el 90% de las muestras analogas de la comunidad
han informado de intrusiones de contenido similar al hallado en
muestras clinicas (18, 19). No obstante, difieren en la frecuencia,
intensidad y el significado que se otorga a los pensamientos intrusi-
vos no deseados. Mientras que la mayoria de personas pueden senci-
llamente dejar pasar la intrusién sin mayor trascendencia, las perso-
nas con TOC interpretan la ocurrencia de estos eventos mentales
como signos cargados de significado y, como consecuencia, surgen
conductas dirigidas a neutralizarlos, para impedir o prevenir los
resultados temidos o las consecuencias catastréficas imaginadas. En
un estudio epidemiolégico reciente llevado a cabo con muestras de
seis paises europeos, se ha hallado una ocurrencia de intrusiones,
rituales e impulsos TOC subclinicos en el 13% de la poblacién gene-
ral (20), entendiendo por subclinicos aquellos sintomas con caracte-
risticas idénticas a las del TOC que por su intensidad o frecuencia no
interfieren significativamente en el funcionamiento cotidiano de la
persona.

El contenido y las caracteristicas de las obsesiones y compulsio-
nes mas frecuentes se relacionan, en primer lugar, con dudas o incer-
tidumbre, que se acompafian con rituales de comprobacién. Estos se
manifiestan como conductas estereotipadas y repetitivas, aparente-
mente intencionales de comprobacién de diferentes objetos (por
ejemplo, la llave del gas, los tapones, las puertas, las estufas o los
deberes para casa) con el propésito de garantizar la seguridad de
uno/a mismo/a o de los seres queridos o con la intencién de haber
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cumplido la tarea asignada de un modo correcto. En ocasiones, los
pacientes pueden llegar a pasar horas repitiendo las conductas de
comprobacién, experimentando sentimientos extremos de duda y
buscando la reafirmacion de los demas. Algunos autores, como Rach-
man (21) y Guidano y Liotti (22), han relacionado este sintoma con
el fracaso en alcanzar sentimientos de certeza.

El siguiente contenido méas comun entre los pacientes con TOC,
hace referencia al miedo a la suciedad o a la contaminacién, que se
acompania con rituales de limpieza y lavado. Estos pueden incluir la
limpieza repetitiva de toda la casa o pueden estar restringidos a obje-
tos personales o a ciertos lugares, y constituyen un intento de reducir
la amenaza al bienestar fisico, mental o social de uno/a mismo/a o los
otros significativos. El miedo a la contaminacién puede llevar a la
persona a evitar salir de casa o a no permitir ninguna visita, ni siquie-
ra de familiares o amigos. Para evitar la contaminacién, también se
puede recurrir a llevar guantes, abrigos o incluso mascaras. Ademas,
las compulsiones de lavado y limpieza pueden dispararse tanto por el
contacto directo como indirecto con el objeto o los individuos temi-
dos. Por ejemplo, un paciente puede sentirse contaminado si ha visto
a una prostituta viajando en el mismo autobus.

Otros pacientes con TOC muestran un fuerte impulso a mantener
los objetos, e incluso el propio cuerpo, en un orden perfecto, simétri-
co y equilibrado. Por ejemplo, una persona puede sentir miedo si los
objetos de su habitacion o de su casa no estan en un orden especifico.
Otros pueden sentir la compulsién a mover la pierna derecha de cier-
to modo, para equilibrar el mismo movimiento que hicieron con la
pierna izquierda, de modo que la simetria entre ambas se restablez-
ca. Esta necesidad de orden o simetria se ha relacionado con el mie-
do a que algo temido suceda si no se ha llevado a cabo una accién
equilibrante.

Otras obsesiones incluyen temas de intrusiones de contenido
sexual, agresivo o blasfemo, que pueden llegar a suscitar intensa
ansiedad. Por ejemplo, un paciente con TOC puede describir tener
miedo de cometer un acto inmoral o incluso de haberlo cometido en
el pasado. Estas obsesiones pueden conducir a rituales encubiertos
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de prevencién de dafios o a estrategias de busqueda de reafirmacion
de los demas. En sintesis, las obsesiones y las compulsiones pueden
consumir considerable tiempo, generar mucho sufrimiento y resul-
tar debilitadoras. De hecho, algunos estudios empiricos sobre la cali-
dad de vida de los pacientes con TOC han puesto de manifiesto que
ésta es menor que en la poblacién general y también menor que en
enfermos crénicos como los que padecen diabetes. Suelen indicar
mayores indices de problemas laborales, cotidianos y de funciona-
miento social (16). También es mas probable que tengan problemas
en la formacién y mantenimiento de relaciones intimas, asi como en
las relaciones familiares (23).

En cuanto a la prevalencia del trastorno, existe considerable varia-
bilidad de resultados. No obstante, algunos estudios epidemiolégicos
en diferentes culturas han confirmado que entre un 1% y un 2% de la
poblacién general sufre el problema en algiin momento (24). Por lo
general, el TOC se inicia en la adolescencia o primera juventud,
usualmente con un desarrollo gradual. Es el cuarto problema psico-
l6gico mas comtn y estd asociado a unos elevados costes sanitarios y
a un significativo deterioro de la calidad de vida, como acabamos de
ver (25).

Desde el punto de vista de la co-morbilidad, el TOC y la ocurren-
cia de pensamientos intrusivos no deseados tienen una elevada
coexistencia con otros problemas clinicos de ansiedad, afectivos, ali-
mentarios, etc. La concurrencia de TOC y depresion es la mas eleva-
da con diferencia de todos los problemas co-mérbidos y alcanza
entre el 50-60% (26). La depresion esta muy relacionada con la expe-
riencia del TOC, posiblemente por el deterioro personal, familiar y
social que ocasiona el problema. Ademas, se ha observado que algu-
nas personas con depresion desarrollan obsesiones y rituales durante
los episodios depresivos. La depresiéon en el TOC tiene un efecto
amplificador de la severidad del problema. Incrementa la tendencia a
malinterpretar el significado de los pensamientos intrusivos y hay
menor insight del sinsentido de las preocupaciones (27, 28). Sin
embargo, pese a la entidad del problema, la mayoria de los pacientes
con TOC no reciben atencién especializada, a pesar de ser una de las
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primeras causas de discapacidad en el mundo. Segin algunos estu-
dios, el lapso entre la aparicion de las obsesiones-compulsiones clini-
cas y la obtencién de un diagnéstico-tratamiento apropiado puede
llegar a demorarse una media de 17 afos (29).

3. El abordaje conductual del TOC

En la actualidad, el tratamiento psicolégico méds comun para el
TOC es la terapia cognitivo-conductual que incluye la exposicién a
los estimulos que provocan las obsesiones y la prevencion de la eje-
cucion de rituales (exposicion mas prevencion de respuesta, E+PR).
Este seria el tratamiento mas eficaz en primera linea junto con los
antidepresivos ISRS que también son eficaces, segtin la guia clinica
del NICE (30). La l6gica del tratamiento con la técnica de E+PR es la
siguiente:

Es bien sabido que la ansiedad es una respuesta que tiene la for-
ma de una u invertida, es decir, que cuando se dispara va en aumento
hasta alcanzar un punto algido a partir del cual comienza a descen-
der. Pero sentir una ansiedad elevada implica una activacién autono-
mica profundamente desagradable, por tanto la persona intenta evi-
tar que la ansiedad siga aumentando, de modo que no se llega a expe-
rimentar que cuando la ansiedad llega a cierto nivel, desciende de un
modo natural. Los esfuerzos por evitar el aumento de la ansiedad
producen un alivio momentineo que refuerza la respuesta de evita-
cién, pero ésta respuesta, a su vez, impide que se produzca la habi-
tuacion al estimulo temido, de modo que la persona sigue siendo vul-
nerable a que el mismo estimulo dispare de nuevo la misma reaccién
de ansiedad. Con la repeticion de este ciclo, se consolida un circulo
vicioso del que resulta dificil salir. Para que se produzca la habitua-
cién, es necesario experimentar cémo la ansiedad desciende en pre-
sencia del estimulo. Y la Gnica manera de que esto suceda es expo-
niéndose al estimulo temido.

Ademas, la exposicién debe ser prolongada, lo suficiente para lle-
gar a experimentar que la ansiedad desciende en presencia del esti-
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mulo y la extincién del miedo y la habituacién al estimulo comienzan
a consolidarse. En funcion de la naturaleza del estimulo temido, la
exposicién puede ser en vivo (por ejemplo, tocar una superficie “con-
taminada”) o en la imaginacion (por ejemplo, imaginar que se come-
te un acto inmoral). A la vez, hay que bloquear o impedir la respuesta
de evitacion, es decir, la compulsion o el ritual (por ejemplo, salir de
la cocina sin comprobar si la llave del gas esta cerrada). Ya sea en la
imaginacion o en la vida real, para que sea eficaz, tradicionalmente
se ha considerado que la exposicion debia ser prolongada. Esto ha
facilitado que la E+PR no sea facilmente aceptada por los pacientes,
porque el procedimiento implica la induccién de niveles altos de
ansiedad. Sobre el 30% la rechazan y un 22% adicional abandona el
tratamiento (31).

La investigacion clinica actual, sin embargo, empieza a cuestionar
la necesidad de una exposicién prolongada para la reduccién del mie-
do. Algunos autores, como Craske (32), han senalado que mas que
una habituacién intra-sesién, seria la habituacion entre sesiones la
que predice un mejor resultado en la E+PR. Segun esta revision, el tra-
tamiento de exposicién es efectivo porque proporciona una oportuni-
dad para el aprendizaje inhibitorio a través del desarrollo de asocia-
ciones competitivas no relacionadas con la amenaza, que aumentan la
tolerancia a las experiencias internas como el malestar y el miedo. En
otras palabras, la tolerancia al miedo mas que la disminucién de la
ansiedad, seria el aspecto central en el aprendizaje inhibitorio de la
extincién, que se fomentaria por medio de la técnica de E+PR.

Por otro lado, conviene no perder de vista que el TOC es un proble-
ma heterogéneo y complejo, con diferentes niveles de severidad y, ade-
mas, existen factores que dificultan una respuesta 6ptima al tratamien-
to (33). Algunos estudios han hallado que la E+PR es menos eficaz en
pacientes con rituales de acumulacién, en pacientes deprimidos, asi
como en pacientes con poca conciencia del caracter absurdo de sus
obsesiones o que muestran dificultades para comprender la naturaleza
excesiva o irracional de su obsesion, es decir, creen de verdad que los
temores obsesivos son realistas o probables, por lo que el ritual com-
pulsivo les parece necesario para prevenir una catastrofe (34).
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Asi, aunque la E+PR es un enfoque eficaz para abordar la elevada
ansiedad que se produce en el TOC, no deja de ser un abordaje cen-
trado principalmente en tratar la ansiedad. Resulta insuficiente en
numerosos casos y deja sin respuesta los porqués que planteabamos
mas arriba. El estudio de los sistemas de creencias asi como los
mecanismos cognitivos relevantes en el TOC ha sido llevado a cabo
por el modelo cognitivo.

4. El abordaje cognitivo del TOC

Desde el punto de vista cognitivo, se ha sugerido que detras de los
sintomas del TOC existen creencias disfuncionales, valoraciones
erréneas y estrategias inttiles en el manejo de los pensamientos
intrusivos no deseados. Todos estos factores contribuyen a que las
reacciones a los pensamientos, impulsos o imagenes intrusivas sean
excesivas e intenten ser contrarestadas a toda costa, dando lugar a
los actos compulsivos.

Rachman (7) sugiri6 que las interpretaciones catastrofistas del sig-
nificado personal de los pensamientos intrusivos son la principal cau-
sa del desarrollo y mantenimiento de las obsesiones. Seguin esta teo-
ria, los pensamientos intrusivos serian percibidos como una amena-
za a la imagen de si mismo que tiene el paciente y dispararian una
escalada de conductas disfuncionales, debido a los intentos de con-
trolar el pensamiento por medio de estrategias como la supresién del
mismo —esto es, intentar no pensar en un elefante de color lila,
siguiendo el ejemplo que mencionamos en la introduccién- o inten-
tar pensar nada mas en cosas positivas o agradables. Este autor sos-
tiene que existen dos sesgos cognitivos que incrementan la probabili-
dad de llevar a cabo interpretaciones catastrofistas de la experiencia:
El primer sesgo consiste en creer que pensar en algo negativo o des-
agradable incrementa la probabilidad de que suceda; por ejemplo,
pensar que un ser querido pueda tener un accidente, aumenta la pro-
babilidad de que éste suceda en la vida real. El segundo sesgo hace
referencia a la creencia de que tener un pensamiento inmoral o blas-
femo es equivalente a haber llevado a cabo la accién; por ejemplo,
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tener una fantasia sexual con una persona diferente a la pareja, es lo
mismo que haber cometido adulterio, moralmente. Por tanto, siguien-
do a Rachman, los pensamientos intrusivos resultan mucho mas des-
agradables si se evalian como reveladores de aspectos hasta ahora
ocultos del propio si mismo, de modo que la persona se juzga como
inmoral, indigna o inadecuada por haber tenido tales pensamientos.
Y si uno/a se ve como inmoral, entonces cabe pensar que uno/a podria
llegar a hacer algo verdaderamente impropio y reprobable. Estos dos
sesgos constituyen el concepto de fusion de pensamiento y accion
(35). Este concepto resulta central también en el modelo metacogni-
tivo de Wells (36) y también ha sido adoptado por la TAC (14).

Siguiendo esta argumentacién, para que se consolide una obse-
sion es necesario no solo que se dispare la ansiedad debido al conte-
nido amenazante, sexual, agresivo o blasfemo del pensamiento
intrusivo, sino también que existan creencias disfuncionales tanto
acerca de su significado personal, como acerca del funcionamiento
de los procesos cognitivos. En otras palabras, el pensamiento o la
imagen intrusiva tiene que ser experimentado como inconsistente
con el sentido de si mismo/a, pero también debe de existir la creen-
cia meta-cognitiva de que controlar el pensamiento es posible. Si la
persona siente que su imagen de si misma estd amenazada por la
intrusién, es natural que la atencién se focalice sobre ella. A su vez,
la creencia de que uno/a deberia ser capaz de controlar sus pensa-
mientos promoveria estrategias de control del pensamiento, por
ejemplo, intentando suprimirlo o intentando pensar nada mas en
pensamientos positivos. Como estas estrategias son ineficaces y con
una altisima probabilidad conducen al fracaso, la persona puede
exacerbar su juicio negativo de si misma y persistir en el intento de
controlar el pensamiento con més ahinco. De este modo, cuanto
mas intenta controlar el pensamiento, mas refuerza la meta-creen-
cia de que es posible controlar el pensamiento vy, asi, se iria consoli-
dando un circulo vicioso (36, 37).

Otra creencia nuclear en el TOC hace referencia a un sentido de
responsabilidad personal exagerado, definido como la tendencia a
creer que uno/a mismo/a juega un papel fundamental en provocar o
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impedir resultados que podrian ser fatales para uno/a mismo/a o sus
seres queridos. Salkovskis (38) ha mostrado c6mo esta creencia con-
tribuye al desarrollo de acciones para neutralizar los pensamientos
intrusivos no deseados que, a su vez, reforzarian el sentido de res-
ponsabilidad personal. Si el pensamiento intrusivo que genera ansie-
dad se neutraliza, (por ejemplo, por medio de la estrategia de pensar
en cosas positivas) se produce un alivio momentdneo de la ansiedad
que favorece la sensacién de control personal y si, a la vez, el suceso
temido, por ejemplo que la pareja tenga una accidente de coche, no
se produce, el alivio momentaneo de la ansiedad puede reforzar la
creencia de que uno mismo/a jugé un papel central en impedir el
fatal desenlace. No resulta dificil ver las similitudes entre este meca-
nismo y el pensamiento méagico o supersticioso. En ambos casos, las
creencias respecto a la funcién del pensamiento en la vida se encuen-
tran profundamente distorsionadas.

Desde el modelo cognitivo, se han estudiado las creencias que
juegan un papel importante en el desarrollo de obsesiones a partir
de pensamientos intrusivos (39). El grupo de trabajo que se auto-
denomina Obsessive Compulsive Cognitions Working Group ha sefa-
lado seis areas de creencias nucleares como las més relevantes en el
TOC: un sentido de responsabilidad personal exagerado, la impor-
tancia de controlar los pensamientos, la sobreestimacién de la ame-
naza, la intolerancia a la incertidumbre y el perfeccionismo (40).
Las escalas de medida desarrolladas para medir estas creencias han
mostrado una alta asociacién con el desarrollo del TOC, asi como
altas correlaciones entre ellas. Los analisis posteriores de la estruc-
tura factorial han agrupado estos seis factores en tres: sentido de la
responsabilidad exagerado/ sobrestimacién de la amenaza, perfec-
cionismo/ intolerancia a la incertidumbre e importancia de contro-
lar el pensamiento. Sin embargo, las correlaciones entre estos facto-
res sigue siendo muy elevada, de modo que la busqueda empirica de
un factor de orden superior que de cuenta del TOC sigue abierta
(41). En nuestro pais, Belloch y su grupo (42) también han llevado
a cabo investigaciones en esta misma linea de trabajo del modelo
cognitivo.
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Sin embargo, desde un punto de vista clinico, la comprensién del
trastorno que se puede alcanzar a partir de estudios estadisticos con
escalas de medida, como las desarrolladas para medir las creencias
disfuncionales en el TOC, resulta enormemente limitada por varias
razones: Primero, las escalas se construyen descontextualizando las
creencias, de modo que en si mismas no aportan informacién alguna
acerca de su dindmica en la vida real, es decir, su valor funcional en
el contexto vital. Segundo, este enfoque ha favorecido la idea de que
el trabajo terapéutico debe concentrarse en cambiar las creencias
nucleares disfuncionales como si éstas existieran en el vacio. Pero
esta visién, aunque popular y muy extendida, no deja de ser una bur-
da simplificacién del proceso terapéutico. Por ejemplo, la experien-
cia de sentirse contaminado ante la visién de a una prostituta en el
autobus, no es una experiencia lingiiisticamente articulada, sino una
experiencia directa que se experimenta como un cambio corpéreo,
un cambio en las sensaciones. Por tanto, si la exploracién de este
suceso se aborda tinicamente desde las creencias y los pensamientos,
se estd dejando fuera precisamente lo que resulta problematico: la
experiencia directa. En sintesis, utilizando la terminologia propuesta
por Miré en el capitulo sobre Mindfulness y Auto-observacion tera-
pétitica, en este mismo volumen, esta visién simplificadora de la tera-
pia cognitiva, que se centra en el cambio a toda costa de las creencias
disfuncionales, trabaja tinicamente en el nivel 2 de la experiencia. Y
si se hace esto, no resulta viable construir el espacio terapéutico
como la interfaz entre la experiencia directa y su articulacién lingiiis-
tica. Por ultimo, esta visiéon descontextualizada de las creencias sigue
dejando sin respuesta los porqués, es decir, porqué se tienen creen-
cias tan exageradas y distorsionadas.

Desde dentro de la terapia cognitiva, Guidano y Liotti (22) propu-
sieron una concepcion de la psicopatologia asi como un modelo de
tratamiento encaminados a superar las limitaciones a las que acaba-
mos de hacer referencia. Estos autores fueron pioneros en incorpo-
rar la teoria del apego al modelo cognitivo, anticipandose mas de dos
décadas a lo que hoy se conoce como Neurobiologia Interpersonal.
Estos autores propusieron que la organizacién cognitiva, que incluye
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tanto creencias referidas al si mismo como al mundo, se forma a par-
tir de las experiencias tempranas en las relaciones de apego. Siguien-
do a Bowlby (43) y a Ainsworth (44), la teoria del apego propone que
la visién del mundo como un lugar seguro se genera a partir de la
percepcién de tener una base segura (la figura principal de apego) a
la que retornar en caso de necesidad. La disponibilidad y las respues-
tas de la figura de apego resultan claves para sentir que el mundo es
un lugar seguro (o peligroso) y que uno/a mismo/a es querido y valio-
so (o lo contrario). Siguiendo a Guidano y Liotti, en la organizacion
cognitiva de los pacientes propensos a desarrollar un TOC, el apego
ambivalente juega un papel central en las interacciones inseguras
entre padres e hijos, de modo que los hijos sienten incertidumbre res-
pecto a si son queridos, deseados o valiosos. En estos contextos de
apego, se produce la experiencia concurrente de ser validado y recha-
zado y, como consecuencia, se experimentan dificultades en integrar
percepciones opuestas de uno mismo/a. De este modo, emergeria un
sentido de si mismo/a inseguro/a o ambivalente que dispararia la
supervisién mental de la propia valia en relacién a los demas. La bus-
queda del perfeccionismo seria una forma de asegurarse tanto la
aprobacion de los demds como un sentido integrado del si mismo/a
como valioso/a y querido/a. En la actualidad, estd emergiendo inves-
tigacién empirica que apoya el papel de los estilos parentales ambi-
valentes en la génesis del TOC (45). Asi mismo, la importancia de
estilos parentales rigidos y autoritarios en la génesis del TOC tam-
bién ha sido sefialada por otros autores cognitivos, como Salkovskis
(38), aunque en este caso no se incorpora la clarificadora visiéon que
la teoria del apego proporciona.

Otra linea de trabajo que confluye con la visién de Guidano y Liot-
ti que acabamos de exponer, es la que resulta de los trabajos de la ya
mencionada Neurobiologia Interpersonal. Los recientes avances en
las neurociencias han permitido recoger datos acerca de cémo la
calidad de la relacion de apego afecta la formacién del cerebro en los
periodos criticos del desarrollo cerebral. Algunas investigaciones lle-
vadas a cabo por el grupo de Schore (46) han puesto de manifiesto
como el estrés sufrido en relaciones de apego inseguras y de apego
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desorganizado, en periodos criticos de la maduracién cerebral, pue-
de producir alteraciones estructurales en las conexiones de la corteza
orbito-frontal, de la cual dependen importantes estructuras para la
regulacién emocional. El trabajo de Siegel (47) también han contri-
buido enormemente a divulgar estos hallazgos.

5. Intervenciones terapéuticas que incorporan mindfulness en
el tratamiento del TOC

Dado que el cultivo de mindfulness (o Atencién Plena) cuenta con
una tradiciéon milenaria, es posible encontrar numerosas definicio-
nes ligeramente distintas. No obstante, en la investigacién cientifica,
la definicién mas utilizada de mindfulness hace referencia a que con-
siste en prestar atencién a la experiencia inmediata tal y como emer-
ge en el presente, sin juzgarla, y con una actitud de curiosidad, acep-
tacién y apertura (48). Pero antes de abordar las propuestas terapéu-
ticas concretas que incorporan mindfulness en el tratamiento del
TOC, conviene que nos detengamos unos momentos para revisar lo
que hemos visto hasta ahora y para entender bien la légica de la
introduccién de mindfulness en la terapia psicoldgica, en general, y
en el tratamiento del TOC, en particular.

Al revisar el abordaje conductual del TOC, vimos como las respues-
tas de evitacion de la ansiedad conducen a la consolidacién de un cir-
culo vicioso que perpetta y fortalece la ansiedad e impide la habitua-
cién al estimulo temido. Asi mismo, al revisar el abordaje cognitivo,
vimos como los esfuerzos por controlar el pensamiento conducen a la
consolidacion de un circulo vicioso autorreferente que perpetia y for-
talece las creencias nucleares (o meta-creencias) disfuncionales. La
intervencion terapéutica se dirige asi a romper dichos circulos vicio-
sos. En el caso del abordaje conductual, se utiliza preferentemente la
técnica de E+PR, mientras que en el abordaje cognitivo se intenta que
el paciente comprenda el funcionamiento del mecanismo cognitivo
autorreferente que perpetia las obsesiones. Como veremos a continua-
cién, la practica de mindfulness facilita la ruptura de estos circulos
viciosos y promueve la formacién de un circulo virtuoso.
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5.1. El circulo virtuoso de mindfulness

La l6gica de la introduccién de mindfulness en los tratamientos
psicolégicos se asienta en el hecho de que su practica conduce a la
formacion de un circulo virtuoso, que se ha mostrado 1til en el trata-
miento de numerosos trastornos psicolc’)gicos, Ccomo se muestra en
los capitulos de este mismo volumen, asi como en programas de
mejora de la salud y el bienestar (49) y también en programas de
mejora del funcionamiento cognitivo (50). Pero, en realidad, no deja
de resultar intrigante que la practica de mindfulness, en apariencia
tan simple, pueda tener un efecto tan positivo y beneficioso en una
gama tan amplia de trastornos. Para entender este hecho, es necesa-
rio ir mas alla de la visién de mindfulness como un estado o como un
rasgo y profundizar en los mecanismos implicados en la formacién y
mantenimiento del circulo virtuoso de mindfulness.

Los avances en la investigacién neurocientifica de mindfulness
estan permitiendo un conocimiento méas detallado y preciso de las
areas cerebrales que se activan cuando se practica mindfulness. Este
conocimiento, junto con los datos de mas de dos décadas de investi-
gacion sobre la eficacia de las intervenciones basadas en la practica
de esta habilidad psicolégica, estda permitiendo una comprension
mas profunda sobre cémo funciona mindfulness. En un reciente tra-
bajo del grupo de Holzel y Lazar (10), se ha propuesto una visién
integrada de los mecanismos de accion del circulo virtuoso de min-
dfulness, no s6lo desde una perspectiva psicolégica, sino también
desde una perspectiva neurocientifica. Este vision resulta enorme-
mente clarificadora y, hasta donde llega nuestro conocimiento, cons-
tituye la vision mas completa, basada en datos de la investigacién
cientifica, sobre cémo funciona mindfulness disponible en la actuali-
dad. Se recomienda, por tanto, la consulta del trabajo original, por-
que en el marco de este capitulo sélo podemos ofrecer una version
muy resumida que es la siguiente:

El circulo virtuoso de la practica de mindfulness se sustenta en el
funcionamiento integrado de cuatro mecanismos de accién: a) la regu-
lacién de la atencion, b) la conciencia corpérea, ¢) la regulacion de la
emocién, que incluye la re-evaluacién, la exposicion, la extincion y la
re-consolidacion, y d) el cambio de perspectiva sobre el si mismo.
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La regulacién de la atencion se fortalece con la practica de min-
dfulness, ya que ésta supone mantener la atencion focalizada sobre el
objeto elegido, detectar las distracciones asi como retornar la aten-
cién al objeto. Los efectos positivos de la practica de mindfulness han
sido corroborados no tnicamente por medio de medidas de auto-
informe, sino también en tareas experimentales. El 4rea cerebral que
se considera asociada con la regulacion de la atencion es la circunvo-
lucién cingular anterior.

La conciencia corpérea se incrementa con la practica de mindful-
ness, porque ésta supone la focalizacién de la atencién sobre la con-
ciencia de la respiracion o bien sobre las sensaciones corporales. Al
hacer esto, se activan la insula y la zona del cerebro que esta en la
union de los 16bulos temporal y parietal.

La regulacién de la emocion se fortalece con la practica de min-
dfulness de dos maneras: Por un lado, se instruye a los practicantes a
que se acerquen a la experiencia aceptandola, sin juzgarla; esto pro-
mueve la interrupcién de los automatismos y favorece una re-evalua-
cién del estimulo. Al hacer esto, se activa el area dorsal de la corteza
pre-frontal. A la vez, al exponerse a lo que esta presente en la expe-
riencia sin reaccionar a ello, se promueve la exposicién, la extincién
y la re-consolidacién. Al llevar esto a cabo, junto al drea cerebral
anterior, se activan también la amigdala y el hipocampo.

Por ultimo, la practica de mindfulness promueve también un cam-
bio en la perspectiva sobre el si mismo/a, porque se promueve la des-
identificacién con un sentido estatico del si mismo (el mi, en la ter-
minologia de William James), asi como la toma de contacto con un
sentido fluido del si mismo (el yo, en esa misma terminologia). Las
areas cerebrales mencionadas en los puntos anteriores estarian tam-
bién implicadas en este cambio.

A partir de este andlisis —posible gracias a las nuevas técnicas dis-
ponibles en la investigacién neurocientifica—, parece claro porqué la
practica de mindfulness, en tltimo término, facilita la formacién y el
fortalecimiento de un circulo virtuoso, que no sélo resulta central
para salir de los circulos viciosos autorreferentes que sustentan la



190 MINDFULNESS EN LA PRACTICA CLINICA

patologia, sino que también resulta clave para describir cémo abor-
dar la vida de una manera saludable y valiosa —un objetivo planteado
por la corriente actual conocida como psicologia positiva.

5.2. Intervenciones terapéuticas informadas por mindfulness

En la actualidad, mindfulness se ha introducido en los princi-
pales modelos de tratamiento psicolégicos, incluido el psicoanalisis.
Dada esta proliferaciéon en el uso de este término en la psicoterapia
actual, conviene distinguir, como hizo Germer (51), entre modelos
basados en mindfulness y modelos informados por mindfulness. En
el primer caso, el cultivo de mindfulness constituye la espina dorsal
del tratamiento y su practica se fomenta de un modo formal y alta-
mente estructurado, por medio de ejercicios de meditaciéon que se
practican tanto en grupo como en casa. En el segundo caso, se intro-
duce la practica de mindfulness de un modo informal, sin recomen-
dar la meditacién formal. En el tratamiento del TOC, mindfulness se
ha introducido en este segundo sentido, por la razén que ya mencio-
namos en la introduccién: conviene actuar con cautela y supervisar
que la practica de mindfulness no se utiliza como un ritual al servicio
de la evitacion de la experiencia.

Por otro lado, la popularidad de mindfulness ayuda también a
comprender como este término se ha introducido en algunos casos
sin que ello aporte ningtin cambio sustancial al enfoque terapéutico
original. Por ejemplo, entre algunos terapeutas resulta popular refe-
rirse ahora a una forma de exposicion mindful, como si ésta fuera
diferente a la exposicién que se hacia antes. Cuando la realidad es
que cualquier exposicién que de verdad lo sea —es decir, en la que no
se produzcan respuestas de escape y se experimente la ansiedad en el
nivel de la experiencia inmediata— es siempre una exposicién cons-
ciente. Por otro lado, este esfuerzo por estar “en la onda” reformulan-
do las propuestas terapéuticas, se puede apreciar también en la utili-
zacion de términos curiosos. Por ejemplo, Wells (52) ha reformulado
su modelo meta-cognitivo para incorporar mindfulness, y al hacerlo
ha creado un nuevo concepto: Atencion Plena Distanciada (detached
mindfulness), como si pudiera haber una Atencién Plena que de ver-
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dad lo sea sin ser distanciada. De hecho, si se considera la definicién
propuesta para este concepto la tunica diferencia aparente en rela-
cion a la definicion estandar reside en que, en este caso, mindfulness
se restringe al ambito del pensamiento. Asi se define como: un estado
de conciencia de eventos internos, sin responder a ellos con una evalua-
cion sostenida, sin intentos de controlarlos o suprimirlos y sin reaccio-
nar conductualmente. Puede ejemplificarse con estrategias tales como
la decision de no preocuparse en respuesta a un pensamiento intrusivo,
pero permitiendo que el pensamiento ocupe su propio espacio mental
sin emprender otras acciones o interpretaciones, sabiendo que se trata
meramente de un evento mental (52). A la vez, en esta peculiar forma
de entender mindfulness se propone también la suspensién del pen-
samiento conceptual para detener la fusién del pensamiento con la
accion, asi como la separacion del sentido del yo de los fenémenos de
la mente, pero no se fomenta el anclaje corpéreo, ni la atencién al
momento presente; de este modo, el nivel de la experiencia inmediata
parece quedar fuera. Pero si en la practica se deja fuera la experien-
cia inmediata y corpdrea, resulta dudoso que se esté hablando de
mindfulness, aunque se utilice esta palabra. De hecho, cuando se
considera esta forma de entender mindfulness en su conjunto, da la
impresion de que el concepto ha sido adaptado a la medida del mode-
lo meta-cognitivo de Wells. No se han aportado, sin embargo, datos
empiricos suficientes para avalar el valor terapéutico de esta peculiar
forma de utilizar la palabra mindfulness.

Didonna (53) ha propuesto también la incorporacién de mindful-
ness en el tratamiento del TOC argumentando que puede ser una for-
ma de des-automatizar los mecanismos patolégicos presentes en el
TOC, activando procesos meta-cognitivos, en la misma linea del tra-
bajo desarrollado por el grupo de Teasdale, Williams y Segal para la
prevencion de recaidas en depresion. Su exposicion hace amplio uso
de la distincién introducida por Kabat-Zinn (48) entre el modo de
hacer, en el que se intenta reducir la discrepancia entre los deseos y
la realidad, y el modo de ser, en el que se observa la experiencia inme-
diata en el presente, sin objetivos predeterminados, aceptando lo
que hay. La practica de mindfulness fomentaria el modo de ser, que
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prevendria el enredarse en interpretaciones o juicios. No obstante,
mindfulness resultaria mas ttil cuando los pensamientos perturba-
dores se acompanan de insight, es decir, cuando se reconoce su
caracter absurdo y se puede iniciar con claridad de conciencia la
des-identificaciéon de los mismos. En otras palabras, se pueden soltar
y dejarlos pasar.

A continuacién, abordaremos con mayor detalle tres propuestas
terapéuticas concretas que incorporan mindfulness en el tratamiento
del TOC. En la primera de ellas, la perspectiva de la Neurobiologia
Interpersonal, mindfulness se entiende como un elemento terapéutico
fundamental. Con un estilo directo y elegante, a través de la exposi-
cién de casos clinicos, Siegel ha mostrado cémo mindfulness puede
ser incorporado en la terapia individual desde el marco teérico de la
Neurobiologia Interpersonal. En la segunda propuesta, el método de
cuatro pasos, el peso fundamental de la argumentacién descansa
sobre un modelo neurofisiol6gico de los mecanismos patolégicos que
sustentan el TOC, cuyo conocimiento se considera crucial para faci-
litar la des-identificacién del trastorno: no soy yo, es mi cerebro. Por
ultimo, la perspectiva de la TAC resulta central para entender como
mindfulness, junto con otros conceptos de origen budista, han sido
introducidos en la tradicion de la Terapia de Conducta sin necesidad
de hacer referencia a la palabra Budismo.

5.3. La perspectiva de la Neurobiologia Interpersonal

Después de abordar los circuitos sociales del cerebro que susten-
tan la practica de mindfulness en The Mindful Brain (54), Siegel ha
profundizado en las consecuencias de entender a los seres humanos
como ser seres dotados de mente, en Mindsight (12). En el mundo
compartido en el que transcurre la evolucién humana, ser capaz de
leer la mente del otro, asi como la propia, ha significado tener acceso
a las emociones, los deseos y las intenciones de los otros (y de uno
mismo). Estas habilidades han sido y son cruciales para la formacién
y mantenimiento de vinculos afectivos estables, asi como para poder
coordinarse en la inmediatez del espacio de la convivencia. El bien-
estar psicolégico esté asociado con la capacidad de sentirse en estre-
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cha conexién con los otros significativos y con la capacidad de inte-
grar la experiencia tanto en el momento presente como a lo largo del
tiempo. Como la perspectiva de la Neurobiologia Interpersonal ha
enfatizado, la capacidad de sintonizarse empaticamente con los
demas y la capacidad de leer los estados mentales propios y ajenos,
estan estrechamente unidas. Dentro de este marco, la practica de
mindfulness puede entenderse como un proceso de sintonizacién
intra-personal, por medio del cual entramos en contacto con la expe-
riencia inmediata a medida que sucede.

En el texto Mindsight, utilizando el marco conceptual de la Neuro-
biologia Interpersonal, Siegel ha ilustrado como se puede introducir
mindfulness en la terapia individual por medio de la exposicién de
casos clinicos. En el tratamiento del TOC, presenta el caso de una
paciente adolescente de 14 afios, en la que el problema acaba de
debutar. En este caso, la exploracién psicolégica permite excluir
otras situaciones estresantes salvo un cambio de colegio, al que la
nina parece haberse adaptado y el estrés propio de la pubertad. La
nifa presenta obsesiones irracionales, tales como un miedo intenso a
las esquinas puntiagudas de las mesas y los pupitres, asi como un
miedo intenso a que emerja un tiburén de la piscina del vecino o de
las tuberias del bafio. Cada vez que le asaltan estos miedos, tiene que
chasquear los dedos y a la vez contar las veces que lo hace aseguran-
dose de que acaba en un nimero que sea par. Ha llegado a contar
hasta 14 veces. Las obsesiones y la consiguiente compulsién a chas-
quear los dedos y contar pueden presentarse en muchos momentos
del dia, de modo que consumen mucho tiempo. A la vez, la nifia reco-
noce que sus miedos son absurdos, pero siente que no puede evitar-
los, por lo cual cree estar volviéndose loca.

En el abordaje terapéutico del caso, Siegel en la primera sesién, a
la vez que facilita que la nina hable de sus obsesiones en presencia de
sus padres y explora los sintomas presentes y ausentes, va haciendo
una presentacion didactica de los mecanismos cerebrales que se acti-
van cuando se produce un intenso miedo con el propdsito de llevar a
cabo una reformulacién terapéutica. Se reconoce que el miedo a vol-
verse loco es una reacciéon normal cuando uno/a no puede explicarse
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lo que le pasa. Pero lo que le pasa tiene que ver con la sobre-activa-
cién de un mecanismo muy ttil, que incluye circuitos del cerebelo, la
amigdala y el sistema limbico asi como éreas de la corteza pre-fron-
tal, que ha contribuido a la supervivencia de los seres humanos
durante cientos de miles de afos y cuya misién es protegernos. Sin
embargo, en ocasiones este mecanismo, que podemos llamar el con-
trolador, puede excederse en sus funciones, entonces hay que nego-
ciar con él, reconociendo su funcién protectora, pero limitando sus
pretensiones. Con esta logica, Siegel plantea la posibilidad de traba-
jar directamente con el controlador por medio del aprendizaje de
determinadas practicas de mindfulness.

Después de esta reformulacion terapéutica, en las siguientes sesio-
nes, Siegel introduce la practica de observar la respiracién durante
cinco o diez minutos por la mafiana como una forma de fomentar la
capacidad de darse cuenta y observar la propia experiencia. En este
caso, la paciente llevaba a cabo esta practica junto con su madre, que
también tenia tendencia a padecer obsesiones. La idea central de la
estrategia terapéutica era introducir un espacio entre los rituales
automaticos y los impulsos que los precedian, de modo que pudiera
ir reconociendo la emergencia del miedo y la obsesién como resulta-
dos del celo excesivo del controlador. Asi, la paciente fue haciéndose
capaz de reconocer y de nombrar las obsesiones y las compulsiones
como tales en el momento en que aparecian. A partir de este momen-
to, se instruyé a la paciente a dialogar con el controlador en el
momento en que se presentaba y a reconocerlo como un estado men-
tal que necesita ser aceptado y abrazado, en lugar de destruido y des-
calificado. Asi, el tono de este didlogo debia ser de aceptacion y reco-
nocimiento de su funcién protectora, a la vez que se negociaban sus
pretensiones en el momento. Después, una vez que la paciente ya
podia dialogar con el controlador, se abordé la disminucién progre-
siva del nimero de veces que llevaba a cabo los rituales compulsivos,
con la ayuda del terapeuta. De este modo, la paciente quedé libre de
sus miedos obsesivos asi como de sus rituales compulsivos y la mejo-
ria se mantuvo en el tiempo. La paciente habia aprendido a observar,
describir, dialogar y negociar con su experiencia interior.
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5.4. El método de cuatro pasos

La idea de que el TOC esta producido por alteraciones estructura-
les en el cerebro es antigua. Pero la evidencia hasta ahora habia sido
algo confusa: Mientras en algunos pacientes se encontraban anorma-
lidades en estructuras cerebrales especificas, en otros no se encontra-
ban (55). Por otro lado, dada la extraordinaria complejidad del cere-
bro humano, asumir una causalidad linear desde lo biolégico a lo
psicolégico, no puede ser mas que una simplificacién tal vez justifica-
da por fines didacticos, porque las alteraciones neuropsicolégicas
encontradas pueden ser tanto la causa como la consecuencia de
padecer el TOC. Ademas, como mencionamos antes, en la actualidad
existe evidencia neurocientifica que avala el papel crucial de las rela-
ciones de apego inseguras en los periodos criticos del desarrollo, en
la formacién de alteraciones en las conexiones de la corteza orbito-
frontal (46), que se ha relacionado con el desarrollo del TOC. Por
todo ello, conviene no perder de vista que la idea de que el TOC esta
“causado” por una alteracién cerebral constituye una versién simpli-
ficada de los hechos que, no obstante, como veremos puede ser muy
util con fines terapéuticos.

Schwartz (13), un neurocientifico que ha estudiado las alteracio-
nes cerebrales presentes en el TOC, ha sintetizado los principales
hallazgos en un modelo que denomina metaféricamente “cierre cere-
bral” —que viene a ser la descripcién de otro circulo vicioso, pero en
este caso de caracter cerebral. Se han hallado correlaciones positivas,
altamente significativas y patolégicas en los indices metabélicos de
glucosa en diversas areas cerebrales (corteza orbito-frontal, circun-
volucién cingular anterior, nticleo caudado y tdlamo). Estas cuatro
areas funcionan como si formaran un “cierre”, con un efecto similar
al de un circuito de reverberacion continua. También se ha observa-
do que con tratamientos adecuados, estas correlaciones patolégicas
disminuyen significativamente, liberando el “cerrojo”.

Desde este planteamiento, se trata de que el paciente comprenda
que los sintomas del TOC, que experimenta como intrusivos y aterra-
dores, son el resultado de un desequilibrio quimico cerebral que pue-
de ser modificado si cumple con el tratamiento. Para seguir la estra-
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tegia terapéutica propuesta por Schwartz y Gladding (56), el paciente
tiene que tomar conciencia de los sintomas a medida que suceden,
desarrollando mindfulness progresivamente para facilitar la exposi-
cién y la prevencion de respuesta. En sintesis, se propone seguir los
siguientes cuatro pasos:

e Primer paso: Re-etiqguetamiento (Relabel): El primer paso con-
siste en aprender a reconocer los impulsos y pensamientos obsesivos
como tales, asi como en aprender a neutralizar los rituales, esforzan-
dose por alcanzar una profunda comprensién de que el sentimiento
que es tan molesto en el momento, sélo es un sentimiento obsesivo o
un impulso a realizar una compulsién, que sélo son sintomas de una
disfuncién cerebral. En esta fase, la idea basica es llamar obsesién o
compulsién a lo que verdaderamente es, para empezar a comprender
que esos sentimientos son sélo falsas alarmas, con poca o ninguna
base en la realidad. Son simplemente falsos mensajes del cerebro. Se
destaca también que la peor cosa que se puede hacer es intentar que
se desvanezcan o desaparezcan. Esto no funciona porque las obsesio-
nes y las compulsiones tienen una causa bioldgica que esta fuera de
nuestro control. Lo que se puede controlar es la respuesta conductual
a esos impulsos compulsivos. No importa cuédn reales parezcan, lo
que estan diciendo no es real.

Para que el paciente aprenda a reconocer las obsesiones como
tales, se le explica que la conciencia ordinaria es casi automatica y
superficial, en cambio la conciencia con Atencién Plena (o mindful-
ness) es mas profunda y méas precisa. Asi se instruye al paciente para
que reconozca de manera consciente el sintoma obsesivo, de manera
que pueda hacer anotaciones mentales, tales como las siguientes:
Este pensamiento que tengo ahora es una obsesion, este impulso es una
compulsion o un impulso de llevar a cabo un ritual. También se reco-
mienda etiquetar los pensamientos intrusivos y las compulsiones de
forma rotundamente asertiva. Por ejemplo, diciéndose a uno mismo:
No pienso o siento que mis manos estén sucias. Estoy experimentando
la obsesion de que estdn sucias o no siento que tenga la necesidad de
lavarme las manos”. Otro ejemplo: No pienso que si no toco la puerta
antes de salir alguien querido morird por mi descuido. Estoy teniendo
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la obsesion de que morird, no tengo necesidad de tocar la puerta varias
veces. La meta es manejar la activaciéon autonémica que acompaiia
los pensamientos y los impulsos compulsivos que se entrometen tan
insistentemente en la consciencia. Para ello, se instruye al paciente
en emplear el esfuerzo necesario para mantener la conciencia de lo
que se denomina el Espectador Imparcial, que se entiende como el
poder de observacién que tenemos dentro de nosotros que otorga a
cada persona la capacidad de reconocer qué es real y qué es sélo un
sintoma para dejar pasar el impulso compulsivo.

e Segundo paso: Re-atribucion (Reattribute): La clave de este
enfoque para el tratamiento del TOC se puede resumir en una frase:
“No soy yo, es mi TOC”. Esta frase es un recordatorio de que las obse-
siones y compulsiones que provoca el TOC no son significativas, que
son falsos mensajes del cerebro, aunque sean intensos y persistentes.
Se atribuye la experiencia de que “algo no va bien” a la disfuncién del
circuito cerebral y a la hiperactividad de la corteza orbito-frontal. Es
importante que los pacientes acepten la idea de que el TOC no es la
persona y que no es indicativo de quienes son, permitiendo que su
sentido de si mismo no se asocie a sus sintomas. En la practica, los
pasos de Re-etiquetamiento y Re-atribucion se llevan a cabo a la vez.

e Tercer paso: Re-enfoque (Refocus): En este paso, la idea es tra-
bajar en torno a las obsesiones y a los rituales, dirigiendo la atencién
a algo diferente, al menos por unos minutos. Deben elegir algtin com-
portamiento especifico que reemplace la compulsién de comprobar,
repetir acciones, lavarse, rezar, etc. Cualquier comportamiento cons-
tructivo, placentero, o interesante resulta ttil, especialmente los hob-
bies. Por ejemplo: el paciente puede decidir dar un paseo, hacer ejer-
cicio, escuchar musica, leer, chatear, hacer punto o lo que mas le gus-
te. Hacer una conducta incompatible con el ritual, y que tenga rela-
cién con sus valores e intereses. Se recomienda pensar en lo gue es o
lo que haga, no en cémo me estoy sintiendo. Mientras centra la aten-
cién en otra actividad, se recomienda seguir conscientemente con
Atencién Plena re-etiquetando y reatribuyendo, porque esto le ayuda
a mantenerse centrado y a pone la mente en la realidad del presente.
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También se recomienda usar la regla de los 15 minutos. La idea
aqui es retrasar la respuesta al pensamiento obsesivo dejando que
transcurra algo de tiempo; preferiblemente al menos quince minu-
tos, antes de que incluso se considere reaccionar al pensamiento y al
impulso compulsivo. Entonces se realiza otra conducta, algo placen-
tero o constructivo. Después de que el periodo fijado haya transcurri-
do, conviene volver a valorar cémo esta la ansiedad en ese momento,
utilizando una escala de medida como las USAs. Hay que notar si ha
habido alguna modificacién en la intensidad y tomar nota de cual-
quier cambio. Incluso la mas pequefia disminucién puede dar el
coraje para esperar mas. Cuanto mas aguante, mas disminuiran los
impulsos, tanto en cantidad como en intensidad.

En caso de sucumbir al ritual, por ejemplo: No voy a lavarme las
manos porque no estdn sucias pero no puedo aguantar y lo hago, mi
TOC ha ganado esta ronda pero la proxima vez esperaré mds. De esta
manera, incluso realizar un ritual puede contener un elemento de
mindfulness. En realidad, re-etiquetar un comportamiento compulsi-
vo como un comportamiento compulsivo es mejor que hacer una
compulsioén sin realizar una clara anotacién mental sobre lo que es.

e Cuarto paso: Re-valoracion (Revalue): Este tltimo paso se con-
sidera la consecuencia natural de las otras tres etapas. Con la practi-
ca continua de los pasos anteriores, el paciente se da cuenta de que
los pensamientos obsesivos y las compulsiones son distracciones
inatiles. Como resultado, se les da mucho menos valor o se desdra-
matizan los sentimientos obsesivo-compulsivos. Se entiende que las
obsesiones y compulsiones ocurren a pesar de la voluntad, no a causa
de ella, con lo que se empieza a ver el TOC como un molesta plaga —y
nada mas. Se reconoce que los sintomas del TOC pueden presentarse
muchas veces al dia, sin que ello deba ser motivo de sorpresa. Si el
paciente anticipa su ocurrencia, mas rapido puede reconocer los sin-
tomas y proceder mediante los pasos anteriores. Finalmente, si sigue
los pasos indicados, el paciente es capaz de reconocer los pensamien-
to o sentimientos del TOC como lo que son en el momento en que se
producen. En este punto, se ha llegado a la Atencién Plena progresiva
que es el objetivo de los cuatro pasos.
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Si se tiene en cuenta la simetria formal con la que se presenta este
enfoque, los elementos que forman el cierre cerebral son cuatro y cua-
tro son también los pasos a seguir y todos ellos comienzan con la letra
“R”, no resulta dificil pensar que el autor, no sélo es un experto en la
neurociencia del TOC, sino que también conoce el problema desde
dentro y ha sido capaz de describir un método que mas que dirigido a
los terapeutas, se dirige a los pacientes que sufren el trastorno.

5.4. La Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC)

En inglés el acrénimo de este enfoque terapéutico, esta forma-
do por las letras ACT (Aceptance and Commitment Therapy) que, a su
vez, es una palabra que en inglés tiene sentido porque es el imperati-
vo del verbo actuar, de manera que quiere decir actiia. La eleccion de
este acrénimo capta muy bien el espiritu de este enfoque, al igual que
lo hace el titulo de uno de los libros que Hayes, su principal creador,
ha escrito para divulgarlo y popularizarlo: Sal de tu mente y entra en
tu vida (57). La orientacién basica de este enfoque resulta consonan-
te con la filosofia budista y se ha llegado a sefialar que resulta intri-
gante su similitud con una forma de tratamiento propuesta por un
psiquiatra japonés que basé sus propuestas en la filosofia del Zen,
Morita Therapy (58). No obstante, esta consonancia no se enfatiza en
la TAC. Al contrario, la argumentacién se apoya en los principios
basicos de la tradicién de la Terapia de Conducta (14). Asi, se hace uso
del analisis funcional de la conducta y de los principios del condicio-
namiento, especialmente del condicionamiento operante. Se estable-
ce que la patologia se genera en la tendencia a evitar las experiencias
desagradables y no deseadas, que resulta reforzante porque produce
un alivio momentéaneo de la ansiedad. Por tanto, el primer paso en la
terapia consiste en la aceptacién de la experiencia —de aqui que esta
palabra se utilice en la designacion del enfoque. En este marco, acep-
tacion significa sobretodo dejar de escapar, bloquear o impedir las
experiencias no deseadas. En sintesis, significa evitar evitar.

El segundo paso consiste en comprometerse con llevar a cabo el
tratamiento. Para promover este compromiso, en la TAC se recomien-
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da explorar los valores de la persona. La clarificaciéon de valores no
s6lo es una forma de explorar las creencias nucleares de la persona,
sino que fundamentalmente es también una manera de movilizar su
motivacién para superar el trastorno. Abordar los valores resulta muy
atil para salir del circuito auto-referente que genera y acompana al
trastorno, y contribuye a que el paciente se sittie en un horizonte de
posibilidades y movilice su fortaleza en pos de aquello que considera
valioso. Las técnicas utilizadas para clarificar y movilizar los valores
del paciente se sustentan en el hecho de que la vida humana es limita-
da y, en consecuencia, no se puede andar posponiendo lo que uno/a
considera valioso. Asi, en este marco, se incorporan ejercicios deriva-
dos de las psicoterapias existenciales, como por ejemplo ayudar al
paciente a imaginar su epitafio o lo que los demas podrian decir de él
después de su muerte. Este tipo de ejercicios constituyen formas muy
potentes de movilizar la motivacién para seguir el tratamiento.

Una de las innovaciones mas interesantes introducidas por la TAC
consiste en una concepcion estrictamente lingiiistica de la cognicion,
basada en la Teoria del Marco Relacional (59). Esta teoria ha sido pre-
sentada como una explicacion post-skinneriana del lenguaje y la cog-
nicién. Persigue la misma ambicién que ya tuviera Skinner de expli-
car el lenguaje en términos operantes. Independientemente de cémo
se juzgue el éxito de esta empresa, el punto relevante reside en cons-
tatar que mas alla de la idiosincrasia de la terminologia utilizada por
estos autores, la idea central es que la cognicién es lenguaje, que pre-
cisamente constituye la vision dominante en la moderna psicologia
cognitiva. Si el pensamiento es lenguaje, entonces los pensamientos
son formas privadas de hablarse a uno/a mismo/a. Esta no es una
idea nueva en modo alguno, pero es una idea muy importante, por-
que nos lleva a darnos cuenta de que dentro del lenguaje las palabras
no existen aisladas, sino en relacién unas con otras, formando fami-
lias como decia Wittgenstein. Asi las palabras elefante lila, por ejem-
plo, evocan no sélo una imagen mental de un elefante de ese color,
sino que esta imagen trae consigo también una familia de palabras;
asi, pensamos en la selva, en otros animales, etc. (60). Y dado que el
pensamiento es lenguaje y el lenguaje es relacional, el pensamiento
no puede ser controlado, en el sentido de que no se puede evitar que
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una palabra genere un marco relacional, una familia. Esto seria
como pretender que las palabras elefante lila no trajeran consigo la
idea de selva y de otros animales. Por esta razon, los intentos de
suprimir o controlar el pensamiento no pueden conducir sino a que
la atencion se focalice todavia mas en ellos, como mostramos en la
introduccion al invitar al lector/a a seguir la instruccion de no pensar
en un elefante de color lila. Los efectos fortalecedores de los intentos
de supresion y control del pensamiento han sido estudiados en expe-
rimentos de laboratorio y, en la actualidad, se considera un hecho
bien establecido (15). Este tipo de argumentos se pueden utilizar en
la terapia para que el paciente comprenda la naturaleza del pensa-
miento y aprenda a ver que los pensamientos sélo son lenguaje y las
palabras no son la realidad. Las palabras sélo son palabras.

Mas especificamente, en la TAC se habla de técnicas de de-fusion
cognitiva para contrarrestar la tendencia a fusionar o confundir el
pensamiento con la accién, que ya expusimos anteriormente. Por
medio de estas técnicas, se ensefia al paciente a reconocer los pensa-
mientos como lenguaje y a dejarlos pasar. Por ejemplo, se puede uti-
lizar el ejercicio de las hojas del rio, en el que se le pide al paciente que
se imagine que se encuentra a la orilla de un rio sobre el que flotan
hojas secas caidas de los arboles y a medida que surge un pensamien-
to lo coloca sobre una hoja y ve como desaparece corriente abajo. No
resulta dificil ver que esta técnica, como muchas otras de las técnicas
propuestas por este enfoque son adaptaciones de procedimientos
ampliamente utilizados en el ambito de la ensefianza de la medita-
cién. Sin embargo, en la TAC no se enfatiza este hecho, ni se reco-
mienda la meditacién formal. En cambio, en la sesion terapéutica se
entrena al paciente en mindfulness, entendida como focalizacién y
toma de conciencia de la experiencia presente.

Otro concepto importante en la TAC consiste en la concepcién del
si mismo como un contexto. Esta concepcién, resulta ttil para dete-
ner la tendencia a la auto-referencia que acompana al trastorno; por
ejemplo, se instruye al paciente a que, en lugar de decirse no sirvo para
esto, se diga en este momento estoy teniendo el pensamiento de que no
sirvo para esto. De este modo, se entiende que el si mismo/a sélo es el
contexto en el que surgen los pensamientos y la cuestién importante
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es darse cuenta de que ningin pensamiento, dada su naturaleza lin-
giiistica, podria jamaés llegar a definir o acotar lo que uno es. En defi-
nitiva, en cuanto conciencia, uno/a es el espacio en el que todo surge.

Aunque no abundan los ensayos clinicos controlados acerca de la
eficacia de la TAC en el abordaje del TOC, parece claro que este enfo-
que, que recoge las técnicas de la Terapia de Conducta, parece dise-
fiado a medida para abordar el tratamiento de este trastorno.

6. Resumen y conclusiones

En este capitulo, después de exponer los aspectos clinicos y feno-
menoldégicos del TOC, se ha expuesto como el abordaje conductual
intenta romper, por medio de la técnica de E+PR, el circulo vicioso
que se forma cuando la ansiedad se intenta controlar por medio de
respuestas de evitacién. A continuacién, se ha expuesto como los
intentos por controlar los pensamientos intrusivos perturbadores en
el TOC conducen a la formacién de circulos viciosos auto-referentes
que el abordaje cognitivo y meta-cognitivo intentan romper. Frente a
estos circulos viciosos, se ha explicado brevemente cémo la practica
de mindfulness contribuye a la formacion de un circulo virtuoso que
resulta util para abordar el TOC. En este caso, se recomienda la préac-
tica informal y progresiva de mindfulness. Este planteamiento se ha
ilustrado por medio de tres enfoques: la perspectiva de la Neurobiolo-
gia Interpersonal, el método de cuatro pasos y la TAC.

Cuando se observan los avances que se han producido en la com-
prension de los circulos viciosos auto-referentes que generan y mantie-
nen el TOC, y cuando se comprenden las razones neurobiolégicas por
las cuales la practica de mindfulness constituye un circulo virtuoso,
parece claro que nos encontramos a las puertas de una nueva era en los
tratamientos psicolégicos, una era en la que la practica de mindfulness
se constituye como una practica fundamental en la terapia psicolégica.
La practica del circulo virtuoso de mindfulness no sélo es una clave
crucial para romper los circuitos patolégicos auto-referentes, sino
también una via regia para vivir una vida que valga la pena, en el s.XXI.
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1. Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria se definen por altera-
ciones en la ingesta de alimentos y sin embargo, ésta no es la causa
de los trastornos, sino el resultado de una variedad de factores rela-
cionados con el cuerpo y la mente. En la comprension de estos tras-
tornos hay que tener en cuenta los conflictos psicolégicos subyacen-
tes, las experiencias precoces trauméticas, factores familiares e
influencias de los medios de comunicacion, todos los cuales deben
ser considerados para lograr una recuperaciéon completa. Los facto-
res psicolégicos mas frecuentes son el sentimiento de falta de valia
personal, el distanciamiento o el control del mundo emocional, la
incapacidad para establecer relaciones interpersonales maduras y la
ausencia de identidad propia que s6lo adquieren a través de la ima-
gen corporal.

Las intervenciones psicoterapéuticas probadas hasta el momento
actual han mostrado ser eficaces en numerosos estudios. Sin embar-
go, existe un elevado porcentaje de pacientes que muestran una res-
puesta incompleta y hay otro grupo con graves dificultades para
adherirse a los tratamientos. Desde aqui surge la necesidad de buscar
intervenciones que amplifiquen la respuesta terapéutica, promovién-
dose la introduccién de programas que ponen mayor énfasis en la
aceptacion como paso previo al cambio e incorporan el entrenamien-
to en mindfulness.

2. Trastornos de la Conducta Alimentaria: clasificacién y diag-
nostico

Los Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen un
grupo de trastornos mentales que se caracterizan por alteraciones en
la ingesta alimentaria que repercuten sobre la salud, y el uso de con-
ductas inadecuadas para controlar el peso. Estos trastornos tienden
a asociarse con problemas fisicos graves y deterioro en el funciona-
miento psicosocial. Tres categorias de TCA se reconocen en la tltima
edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Men-
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tales (DSM-IV-TR) (1): Anorexia nerviosa (AN), Bulimia nerviosa
(BN) y Trastornos de la conducta alimentaria no especificados
(TCANS). En esta tltima categoria se incluye el trastorno por atracén
(TA), versiones subumbrales de la AN y BN y otras pautas alteradas
de conducta alimentaria.

2.1. Anorexia Nerviosa

La AN se caracteriza por una restriccion extrema de la ingesta de
alimentos, intenso rechazo a mantener un peso adecuado a lo que
corresponde a sexo y edad, distorsién de la imagen corporal con pre-
ocupacién extrema por la dieta, figura y peso y amenorrea. Las
pacientes suelen presentar conductas de evitacion hacia la comida
con conductas compensatorias para contrarrestar la ingesta como
hiperactividad fisica y conductas purgativas. Se ha encontrado que
suele haber una asociacién entre este trastorno y rasgos de persona-
lidad como tendencia al conformismo, hiperresponsabilidad, per-
feccionismo, necesidad de aprobacién y falta de respuesta a las
necesidades internas. No suelen tener conciencia de enfermedad ni
del riesgo que corren al persistir en estas conductas. Es un trastorno
mas frecuente en mujeres, y se ha estimado una prevalencia de un
0,3% (2).

2.2. Bulimia Nerviosa

La BN se caracteriza por episodios de atracones recurrentes aso-
ciados a conductas compensatorias dirigidas a influir en la imagen y
en el peso corporal (vémitos autoinducidos, uso de laxantes y/o ejer-
cicio excesivo). El atracén se define como una ingesta excesiva y/o
rapida de comida que se asocia con la sensacién de falta de control.
Las pacientes con BN tienden a mantener una evaluacién negativa de
si mismas influida por la imagen y el peso corporal, que suele estar
en un rango normal o discretamente por debajo de lo normal. Las
conductas bulimicas se han puesto en relaciéon con estados afectivos
negativos como ansiedad, depresién e ira. El hambre que experimen-
tan no sélo es material sino también emocional y la comida cumple
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un papel esencial en la resolucién de los problemas emocionales y
existenciales. Comer ayuda a evitar el malestar, impide pensar, recon-
forta y calma la ansiedad. Se ha encontrado elevada comorbilidad
con otros trastornos como depresion (3), trastorno limite de persona-
lidad (4), y abuso de sustancias. Al igual que la anorexia nerviosa es
un trastorno mas frecuente en mujeres con una prevalencia entre el
1% vy el 2% en poblacion general (5).

2.3. Trastornos de la conducta alimentaria no especificados: Tras-
torno por atracon

Los TCANE son habitualmente cuadros de AN o BN incompletos,
ya sea porque estan en el inicio o en vias de resolucién. El trastorno
por atracon (TA) constituye en el momento actual una entidad en
fase de estudio, no quedando claro si se trata de un trastorno diferen-
te al resto de los TCANE o una forma leve de BN. Se define por atra-
cones recurrentes, que deben estar presentes al menos dos dias/sema-
na durante un periodo de 6 meses, sin asociarse con conductas com-
pensatorias. Los pacientes con TA refieren comer rapido, comer
mucho hasta sentirse incémodos, comer sin sentir hambre y tener
sentimientos de culpa, vergiienza, depresién y rumiacion posteriores
al atracén.

El TA suele asociarse a sobrepeso y obesidad tanto en poblacién
clinica como en poblacién general. La prevalencia entre personas
obesas se estima en un 2%, cifra que se eleva hasta un 30% en pacien-
tes que solicitan tratamiento (6).

2.4. Intervenciones psicoterapéuticas en los TCA

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es la intervencion psicote-
rapéutica que cuenta con mayor evidencia cientifica, aunque se ha
centrado sobre todo en BN y TA (7, 8, 9). La investigacién clinica
sugiere que tras una intervencién basada en la TCC se consigue eli-
minar los atracones y las conductas purgativas en al menos un 50%
de los participantes con diagnéstico de BN, y se ha mostrado reduc-
cién de estas conductas en una proporcién mayor de sujetos. Suele
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conseguirse también una mejoria en la distorsién de la imagen cor-
poral. La terapia interpersonal ha mostrado también buenos resulta-
dos en la BN y en el TA, aunque se recomienda usarla en combina-
cién con la TCC, y la duracién de la intervencién tiende a ser mas
prolongada (10).

Tabla 1. Evidencia cientifica de intervenciones
psicoterapéuticas mas frecuentes en Bulimia Nerviosa.

Tipo de intervenciéon | Evidencia

Tce La TCC es el tratamiento de eleccién para adultos con BN (Gra-
do A; Nivel I) (11,12). Comparada con la TIP o con técnicas psi-
codindmicas, la TCC se asocia con mayor rapidez en la remisién
de los sintomas alimentarios (12).

TIP La guia NICE recomienda que la TIP deberia ser considerada
como una alternativa a la TCC, pero los pacientes tienen que ser
informados de que los resultados se obtienen a los 8-12 meses.

Grado B.
AUTOAYUDA Se recomienda que los pacientes con BN deberian ser alentados
AA a seguir un programa de auto-ayuda (guiada o no). Grado B.
DBT-BN El porcentaje de abstinencia de atracones y conductas purgati-

vas es similar a los hallados con TCC-BN. Este tratamiento
reduce significativamente la ingesta emocional.

COMBINACION DE | La combinacién de intervenciones psicodinamicas con TCC y
PSICOTERAPIAS otras psicoterapias parece obtener resultados mas globales (12)
Nivel II.

Los abordajes psicodindmicos y psicoanaliticos en formato gru-
pal o individual son utiles, una vez que los atracones y purgas
han mejorado. Nivel IIL.

Pacientes con problemas de pareja, pueden beneficiarse de una
terapia de pareja (Nivel II).

Para tratar el Trastorno Limite de Personalidad, se deberfa com-
binar TCC con DBT.
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El tratamiento de la AN ha recibido menos atencién, lo cual puede
estar en relacién con la baja prevalencia de este trastorno y con que
la mayoria de las pacientes que presentan en el inicio conductas res-
trictivas suelen evolucionar a cuadros similares a la BN.

En la Tabla 1 y Tabla 2 se presenta un resumen de las intervencio-
nes psicoterapéuticas utilizadas en la bulimia nerviosa y trastorno
por atracén y el grado o nivel de evidencia cientifica. Las escalas de
clasificacién de la evidencia se construyen en funcién del rigor cien-
tifico del diseno de los estudios, y a partir de las mismas, se estable-
cen recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado pro-
cedimiento médico o intervencién sanitaria.

Tabla 2. Evidencia cientifica de intervenciones psicoterapéuti-
cas mas frecuentes en Trastorno por atracén

TCC-TA La guia NICE 2004 recomienda que la TCC-TA deberia ser ofreci-
da a adultos con TA (Grado A; nivel I (12)).

La TCC y la TIP para TA han producido casi idénticos resultados
TIP-TA acortoy alargo plazo (13,14). La TIP-TA puede ser ofrecida a per-
sonas con TA persistente (6) (Grado B).

AA Un posible comienzo en el tratamiento de las personas con TA es
animarlas a seguir un programa de AA (guiada o no), aunque este
tratamiento solo es eficaz en un nimero limitado de personas con
TA (Grado B)(6).

DBT-TA La DBT ha demostrado ser significativamente mas efectiva en com-
paracién con un grupo control en lista de espera. Produjo en el 89%
de los pacientes un cese total de los atracones frente al 12,5%.

TERAPIA DE Los programas de Terapia de Conducta para la pérdida de peso,
CONDUCTA PARA | conllevan una moderada/severa reduccion calérica y han probado
LA PERDIDA ser exitosos en el tratamiento del atracén en pacientes con TA y
DE PESO sobrepeso (National Task Force on the prevention and treatment
TCPP of obesitiy 2000). La TC respecto de la TCC o la TIP produce:

mayor pérdida de peso, al menos a corto plazo y puede ser admi-
nistrada por un mas amplio rango de profesionales de la salud.
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3. Conceptualizacién de los sintomas de los TCA

Los TCA son entidades de etiologia multicausal. La combinacién
e intensidad de factores biologicos, psicolégicos, familiares y socio-
culturales es lo que determina que una persona concreta inicie una
dieta inflexible que puede evolucionar hacia un trastorno. Cualquiera
que sea el modelo etiolégico utilizado, se tiene que asumir que el
antecedente mas importante que explica el desarrollo de los TCA es
haber tomado la decisién de hacer una dieta con el propdsito de
influir en la imagen corporal y en el sentirse bien (15).

En las dltimas décadas se ha producido un incremento en la inves-
tigacién centrada en estos trastornos y una de las teorias mas rele-
vantes es la que sugiere que la dieta restrictiva, los atracones y las
conductas compensatorias constituyen intentos, desadaptativos e
ineficaces, de regular aspectos aversivos de la experiencia y en tltima
instancia, son productos de la respuesta reactiva al estrés (16,17).
Desde el paradigma de la regulacion, hay cuatro modelos conceptua-
les que nos ayudan en la comprensién de los sintomas de los trastor-
nos alimentarios: la teoria de la regulacién emocional (18,19), la teo-
ria de la restricciéon cognitiva (20), el modelo de evitacién cognitiva
(21) y la teoria del control mental (22). Siguiendo estos modelos, los
sintomas son el producto de intentos de regular la emocién a través
de la conducta, de regular la conducta a través de la cognicién y/o de
regular la cognicién a través de la conducta.

3.1. Regulacion de la emocion a través de la conducta

La emocién esta constituida por dos componentes, la valencia
emocional o “lo que es sentido” y la interpretacién. La valencia se
relaciona con la sensacion subjetiva de placer, neutralidad o aversién
que se produce en respuesta a estimulos externos o internos y que se
refleja a nivel corporal. A lo que es sentido se le da un significado rela-
cional y/o situacional influido por el aprendizaje y experiencias pasa-
das (23). La interaccién entre estos componentes da lugar a la expe-
riencia emocional que conduce a una accién, sea ésta luchar, escapar
o paralizarse. La emocién es la energia que conecta el cuerpo y la
mente del individuo y conecta las mentes y los cuerpos entre indivi-
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duos. Estd implicada en conocer qué pasa en nuestro interior como
en conocer qué pasa en la mente de los otros.

Los pacientes con TCA suelen tener déficits marcados en la regu-
laciéon emocional, que se define como la toma de conciencia, toleran-
cia, expresion y control de los aspectos fisiol6gicos, conductuales y
emocionales de una experiencia afectiva (24). La identificacién de la
emociéon requiere orientarse hacia el interior, prestar atencién al
componente fisiolégico de la experiencia emocional y ser capaz de
diferenciar entre emocién versus sensaciones fisicas como el hambre
o la fatiga. Algunos estudios muestran que una caracteristica esencial
de los TCA es un escaso desarrollo de la conciencia interoceptiva por
lo que las senales fisiol6gicas de la emocién tienden a confundirse
con las sefiales de regulacion del apetito (25). Por ejemplo, pacientes
que siguen una dieta estricta no responden a las sefiales de hambre y
tienden a equiparar éstas con emociones negativas. O cuando predo-
minan los atracones parece que no sélo tienen problemas para perci-
bir las sefiales de hambre, sino que ademas existen dificultades en
discriminar las senales fisioldgicas de saciedad y el gusto asociado a
determinados alimentos.

La aceptacioén y tolerancia de la experiencia emocional son dos
factores que facilitan una adecuada identificacién emocional. Cuan-
do las emociones se etiquetan como negativas, hay una tendencia a
rechazarlas y los atracones, el abuso de sustancias o las conductas
disociativas surgen como intentos de reducir el ser consciente de la
emocioén y, como resultado, se consigue calmar la activacién fisiol6gi-
ca a corto plazo (26). El alivio temporal conseguido refuerza que estas
conductas se conviertan en respuestas automaticas frente a la disre-
gulacién emocional y se impide el aprendizaje de nuevas estrategias
adaptativas. Los sintomas constituyen un medio de escape de la expe-
riencia aversiva que en realidad es un escapar del si mismo. Como
resultado, los pacientes con TCA tienen también graves dificultades
en el manejo y la expresion de las emociones de forma adaptativa.

La evitacién de las emociones también se mantiene, en parte, por
las creencias irracionales sobre la naturaleza y las consecuencias de
las emociones (27). El ser humano tiende a focalizarse en el pasado y
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en el futuro, vive de lo temido, de lo perdido y de lo que espera, cons-
truye escenarios y tramas en base a pensamientos, atribuciones,
excepciones y anticipaciones. Como resultado, el ser humano tiende
a responder a los pensamientos, predicciones y recuerdos como si
fueran la realidad, hay una literalidad de las representaciones menta-
les que se ha referido como fusién cognitiva (28).

Gilbert y Tirch (29) sugieren que los procesos psicolégicos de los
trastornos alimentarios estan relacionados con una sensibilidad ele-
vada al distrés provocada por estimulos internos o externos y con un
procesamiento focalizado en la amenaza y en los esfuerzos realiza-
dos para modular la experiencia amenazante y sentirse seguros. A
nivel psicoterapéutico, la intervencion se centraria en reducir la sen-
sibilidad y el procesamiento del distrés (amenaza, pérdida), lo que se
traduciria en respuestas emocionales menos intensas o en tolerar los
estados emocionales y el poder retornar a la linea basal con mayor
rapidez. El déficit en la regulacién emocional influye en el desarrollo
del sentido del self y dificulta el conseguir un sistema de identidad
integrado, coherente y de bienestar.

3.2. Relacion entre conducta y cognicion

Algunos modelos sefialan que la cognicién es un mecanismo regu-
lador de la conducta, mientras que otros sugieren que, en realidad, es
la conducta la que regularia la cognicién. Los pacientes con TCA se
caracterizan por tener un estilo cognitivo rigido, perfeccionista y cen-
trado en la imagen corporal y en la apariencia. La rigidez cognitiva es
la que determina la dieta restrictiva. El atracén suele producirse cuan-
do el deseo fisiolégico es tan fuerte que es capaz de saltarse las reglas
y normas, produciéndose el efecto de violacién de la abstinencia. El
perfeccionismo, otra caracteristica en algunos sujetos con diagnéstico
de TCA, influye en las creencias mantenidas por los pacientes con res-
pecto a los logros y el desarrollo que se espera de ellas y la imagen y
apariencia perfecta que deben tener. Al no cumplirse las expectativas
en cuanto al peso y la imagen corporal, surgen sentimientos de ver-
giienza que influyen en el mantenimiento del trastorno alimentario
(30). La fusiéon pensamiento-imagen corporal que suelen presentar
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pacientes con trastornos alimentarios se caracteriza por la relacién
estrecha entre el pensamiento sobre comidas consideradas prohibidas
y la repercusion temida que éste tiene sobre el peso y las sensaciones
corporales. Este estilo cognitivo se ha asociado con la presencia de
conductas compensatorias como ejercicio o vomitos (31).

En otros modelos se hace més énfasis en que las conductas de
atracones y vomitos tendrian el objetivo de evitar la rumiacioén, la
invasién de pensamientos criticos, negativos de si mismo y relaciona-
dos con el peso, la imagen corporal y la comida, “como para quitar la
comida de mi mente”.

4. Intervenciones psicoterapéuticas que incorporan mindfulness

Antes de pasar a describir las intervenciones, es conveniente vol-
ver a recordar algunas de las definiciones de mindfulness que nos
ayudara a entender cudles son los objetivos que se pretenden al incor-
porar la practica de mindfulness.

Thich Nhat Hanh define mindfulness como “tomar conciencia, ser
consciente de lo que esta aqui. Cualquier cosa puede ser el objeto de
mindfulness, tu respiracién, el cielo... estar en contacto con tu expe-
riencia sentida en cada momento” (32). La definicién de Kabat Zinn
es “prestar atencién, con intencién, en el momento presente, sin juz-
gar, a la experiencia que surge momento a momento” (33). Siegel (34)
ariade a esta definicion el acronimo COAL, aproximarnos a la expe-
riencia con curiosidad, apertura, aceptacion y amor. Mindfulness es
una forma de ser en el mundo, es participar en el momento presente,
en un estado particular de atencién, de los comportamientos, sensa-
ciones corporales y experiencias.

En todas las definiciones, un componente esencial de mindfulness
es la aceptacion, el no juzgar. El juzgar es una respuesta automatica
en el ser humano que forma parte de su esencia, el juicio es la mente
reactiva. El sufrimiento surge de la resistencia que se presenta a lo
que esta ocurriendo buscando que las cosas sean diferentes, supone
vivir en el pasado o en el futuro y no en el momento presente que es el
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que es, debido a una serie de acontecimientos y decisiones que uno ha
tomado o que otros han decidido en el pasado. El sufrimiento es la
consecuencia de la relaciéon que establecemos con el objeto percibido,
sea éste atracones, ansiedad, pensamientos criticos. Una forma dife-
rente de relacionarse con la experiencia es a través de la aceptacion.
El siguiente enunciado nos ayuda a entenderlo: “que tenga la sereni-
dad para aceptar las cosas que no puedo cambiar, el valor para cam-
biar las cosas que si puedo cambiar, y la sabiduria para conocer la
diferencia.” Mindfulness nos ensefia a dejar de luchar, dejar de resis-
tirnos a lo que hay, abrazando lo que surge y confiando en que tene-
mos los recursos necesarios para poder afrontar lo que hay. Cuando
descansamos y aceptamos, tenemos mayor oportunidad para percibir
y relacionarnos con las circunstancias con mayor claridad y libertad,
se favorece la flexibilidad frente a la impulsividad o la rigidez. Como
decia Herman Hesse, “he dejado de hacer preguntas a las estrellas y
libros; he empezado a escuchar las enserianzas que me susurra mi san-
gre.” La aceptacion de los pensamientos autométicos y criticos ayuda
a considerar los pensamientos como lo que son, s6lo pensamientos,
hechos mentales, que se observan de forma neutral, desde la distan-
cia, sin que el individuo se identifique con el contenido y se conviertan
en la verdad que define el self. Se fomenta el desarrollo del yo obser-
vador. Al distanciarse del contenido sin suprimirlo, aceptando lo que
hay, se puede redirigir la atencién desde la comida, la imagen corpo-
ral y/o el autoconcepto negativo hacia contenidos més adaptativos.

El segundo punto que entresacamos de las definiciones de mind-
fulness y que tiene enorme interés en el campo de los TCA es el de
prestar atencion, con intencién. Esto nos lleva a darnos cuenta de la
actividad de comer, la alimentacién consciente o comer con atencién
plena. El hambre es una urgencia biolégica provocada por complejas
interacciones entre las respuestas fisiolégicas ante la comida, las
emociones antes, durante y después de comer y los pensamientos
acerca del propio cuerpo y de uno mismo, conjuntamente con la
constante evolucion de los estados de animos, deseos y necesidades
nutricionales. ¢Cuantos de nosotros somos conscientes de todos
estos elementos y procesos? El acto de comer suele ser un acto
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inconsciente y a pesar de ello, los estados mentales, pensamientos,
emociones y sensaciones que se escapan a la conciencia no desapare-
cen sino que persisten y ejercen efectos sobre nosotros. Comer sin
conciencia es comer con el piloto automatico, simplemente porque la
comida esta ahi, mientras la mente se encuentra en otro lugar, lo que
hace que se coma sin saborear la comida, sin prestar atencién a las
senales fisiologicas del apetito, sin saber porqué comemos. Comer
con atencién plena es comer con todos los sentidos y de esta forma
no s6lo alimentamos nuestro cuerpo, sino también alimentamos
nuestros sentimientos, nuestra mente (35, 36).

Germer (37) describe tres formas de integrar mindfulness en el
trabajo terapéutico:

1. Terapeuta mindful: mindfulness se convierte en un elemento de
la relacion terapéutica y una herramienta que el terapeuta tie-
ne para cultivar las cualidades personales y relacionales nece-
sarias para trabajar con el paciente. La practica mejora la
capacidad de percibir las sefiales emocionales no verbales y
sentir el mundo interno del otro.

2. Psicoterapia mindfulness: seria la aplicacién de un marco teé-
rico centrado en las teorias e investigacion sobre mindfulness y
la psicologia budista. El terapeuta no esta obligado a ensefiar
practicas de meditacion.

3. Psicoterapia basada en mindfulness: intervenciones en las que
se integra la practica de mindfulness para desarrollar el estado
de atencién plena en los pacientes.

En los trastornos de la conducta alimentaria, las intervenciones
psicoterapéuticas en las que se incluye la practica de mindfulness
como elemento central en el protocolo del tratamiento junto con ele-
mentos del modelo cognitivo-conductual son la Terapia conductual
dialéctica (DBT), la Terapia de Aceptacién y Compromiso (TAC) y la
Terapia cognitiva basada en Mindfulness (MBCT). El Entrenamiento
en comer consciente (MB-EAT) se focaliza en la aceptacién y en la
ensefianza de la alimentacién consciente. Con respecto a las tres pri-
meras, en este capitulo se hace una descripcién sucinta puesto que
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estan mas detalladas en otros capitulos, y se presentan los estudios
mas prominentes en el area de trastornos alimentarios.

4.1. Terapia conductual dialéctica

Linehan considera la patologia como resultado de la interaccién
entre la constitucién biolégica y un ambiente invalidante. Debido a
las experiencias invalidantes, el individuo aprende a inhibir sus emo-
ciones, lo que conduce a déficits en el reconocimiento de las senales
bésicas asociadas a la experiencia emocional (incapacidad para eti-
quetar emociones), junto con déficits en la capacidad de aceptar y
confiar en sus emociones y pensamientos como interpretaciones vali-
das de los acontecimientos, los cuales son considerados como inade-
cuados e ilegitimos. Resultado de lo anterior hay una incapacidad
para tolerar el distrés o regular la activacién emocional con invalida-
ci6én de la propia experiencia (38). La dificultad para conseguir la
autoregulacion emocional tiende a ejercer una influencia negativa en
el desarrollo armonioso e integrado del self (39).

La estrategia dialéctica es el equilibrio entre aceptacién y cambio.
Antes de cambiar hay que aceptarse uno mismo y aceptar las conduc-
tas que han dominado su vida. Sélo a través de la aceptacion, sin juz-
gar, se pueden generar alternativas efectivas a las conductas proble-
maticas.

La adaptacién de la DBT para mujeres obesas con trastorno por
atracoén fue realizada por Telch en 1997 quien disené una interven-
cién de 23 sesiones (19 sesiones semanales y 4 mensuales). La estruc-
tura incluia tres fases: 1. Explicacién teérica del programa; 2. Ense-
fiar los principales componentes de la DBT y 3. Reforzar y generali-
zar las ganancias (40). Posteriormente se han realizado estudios no
controlados (41) y un ensayo clinico en el que se muestra que las
mujeres en el grupo de DBT tienen menos atracones post-interven-
cién y a los 6 meses. Los pacientes que completaron el grupo de DBT
en comparacion con el grupo en lista de espera refieren menos
preocupacion con la comida, imagen y peso y un impulso menor a
tener un atracén en respuesta a sentimientos de ira (42).
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Con respecto a la aplicacién de la DBT en la bulimia, Safer utiliza
una adaptacién en un caso de bulimia resistente a otros tratamientos
con resultados positivos (43). Posteriormente, este mismo autor rea-
liza un ensayo clinico en el que se muestra que pacientes en el grupo
de DBT presentan mayor reduccién de los atracones y conductas
purgativas al compararlas con un grupo en lista de espera (44).

La version adaptada de la DBT se centra en los atracones, tanto en
pacientes con diagnéstico de TA como en la BN (45,46). Los atracones
y las conductas purgativas tienen la funcién, aunque ésta sea desadap-
tativa, de aliviar el distrés y el sufrimiento, es una forma de autocal-
marse. Se combina el formato individual para trabajar la motivacién
con el entrenamiento de habilidades en formato grupal. Consta de 20
sesiones semanales de 2 horas de duracién. En el grupo se ensefian
tres de los cuatro médulos que se utilizan en grupos con diagndstico
de Trastorno limite de la personalidad, mindfulness, regulaciéon emo-
cional y tolerancia al distrés y se excluye el de efectividad interperso-
nal. Se realiza también el analisis secuencial de la conducta para cono-
cer los antecedentes y las consecuencias de la conducta no deseada.

El objetivo del médulo de mindfulness es controlar la atencion y
desarrollar la mente sabia, ser capaz de ver lo que es verdad y actuar
con sabiduria. Los ejercicios de mindfulness suelen ser mas cortos en
duracién y menos formales respecto a los ejercicios incluidos en el
Entrenamiento en la reduccién del estrés basado en Mindfulness
(MBSR). No obstante, mindfulness forma parte y es necesario para el
aprendizaje de las habilidades de los otros dos médulos, el de regula-
cién emocional y de tolerancia del distrés. La practica de mindful-
ness ayuda a:

1. Focalizarse en una tnica cosa en el momento presente, ser
mads consciente de los impulsos que dirigen los atracones o
conductas purgativas, de los pensamientos criticos, de los jui-
cios y aprender a comer con atencién plena.

2. Aprender a identificar y separar los pensamientos criticos de
las emociones.

3. Desarrollo de la mente sabia: integracion de la mente racional
y la mente emocional.
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4.2. Terapia de aceptacion y compromiso (TAC)

La psicopatologia y el sufrimiento aparece cuando falta flexibili-
dad psicolégica, cuando no se sabe elegir libremente la conducta que
se quiere realizar en un contexto determinado. La creencia nuclear es
que las conductas maladaptativas surgen para reducir o controlar la
experiencia aversiva, sea ésta pensamientos autocriticos, emociones
negativas, o sensaciones corporales dolorosas (47). El distrés y la dis-
funcién son mantenidos por la evitaciéon experiencial, no vivir en el
presente, la falta de claridad y compromiso con los propios valores,
por la fusién pensamiento-acciéon (TAF) y por la fusién con el conte-
nido de nuestro yo.

La terapia de aceptacion y compromiso tiene un formato individual
y las estrategias de cambio se disefian en funcién de las necesidades del
cliente y a través del compromiso con los valores y metas aportados por
éste, que fomentan la motivacion para el cambio. Se incluyen estrate-
gias de psicoeducacién, solucién de problemas, exposicion, extincién,
cambios en contingencias de refuerzos, etc y como herramientas se uti-
lizan metaforas, paradojas, técnicas de defusioén cognitiva y mindful-
ness para reducir la rigidez cognitiva y mejorar la regulacién. Hay una
exposicion hacia los aspectos aversivos de la experiencia desde una
posicién de descentramiento, con atencién plena y con aceptacién. El
objetivo es aumentar la flexibilidad psicolégica aprendiendo a contac-
tar con el momento presente de forma total y consciente.

No existen estudios controlados que avalen la utilizacion de esta
terapia en trastornos alimentarios aunque hay publicados estudios
de casos Unicos en anorexia nerviosa (48). Wilson y Roberts sefialan
los aspectos mas importantes que deben tenerse en cuenta en la eva-
luacién y tratamiento de la AN cuando se utiliza la TAC (49).

4.3. Terapia Cognitiva basada en Mindfulness (MBCT)

MBCT es un programa de entrenamiento en meditacién y en tera-
pia cognitiva de 8 semanas de duracién que fue desarrollado por
Segal, Williams y Teasdale para prevenir las recaidas en pacientes
con depresion recurrente (50). Los objetivos son reducir los pensa-
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mientos negativos automaticos y disminuir la utilizacién del estilo de
evitacion afectiva para lo que se trabaja sobre el contexto de la expe-
riencia, practicando la aceptacién y el “dejar pasar”, sin tener que
cambiar el contenido de la experiencia (pensamientos depresivos).
La recomendacién es dejar de considerar los pensamientos como
verdades, como la tinica realidad, cultivando la actitud de “descen-
tramiento”. La finalidad del entrenamiento en este programa es redu-
cir la reactividad a las emociones y pensamientos automaticos que
surgen antes del atracén sin tener que evitar el que éstos aparezcan.
Las diferencias con respecto a otros abordajes es que se hace mas
énfasis en el entrenamiento en mindfulness siguiendo el programa de
Reduccién del estrés de Kabat Zinn (33) y no se centran en el comer
consciente, ejercicios de yoga, o en habilidades cognitivas como la
resolucién de problemas o asertividad. Baer y cols. evalta la MBCT
en el tratamiento de los atracones en poblacién con diagnéstico de
TA clinico y subclinico (51,52). En el estudio no controlado se realiza
un programa de 10 sesiones tras el cual se muestra mejoria de los
atracones y las preocupaciones sobre la comida. Otras ganancias
conseguidas han sido un aumento de la capacidad de atuoobserva-
cién y reduccién del criticismo.

4.4. Entrenamiento en comer consciente (MB-EAT)

Kristeller publicé en 1999 el primer estudio de la aplicacién de
una adaptacion de MBSR (Reduccion de estrés basada en la concien-
cia plena) junto con elementos de terapia cognitiva y meditaciones
de imaginacion guiada, disefiada especificamente para el trastorno
por atracén (53). Como veiamos en el apartado de conceptualizacién
de los sintomas, los atracones se consideran la punta del iceberg que
tiene como base una disregulacién de los sistemas de afecto, cogni-
cién y conducta. Al igual que en otros enfoques terapéuticos, uno de
los objetivos mas importantes del entrenamiento en mindfulness es el
aumentar la conciencia de las pautas automaticas y desengancharse
de la reactividad y de las conductas no deseadas. Como diferencia
seria que las meditaciones estdn mas enfocadas en la imagen corpo-
ral, el peso y procesos como el apetito y la saciedad.
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En el estudio piloto se mostré tras seis sesiones mejoria en medi-
das de ansiedad, depresion, frecuencia y severidad de los atracones y
en la percepcion de las senales de hambre y saciedad. Ademas, se
objetivé una correlacion entre los atracones y mindfulness y entre el
control de la comida con un aumento de la conciencia de la saciedad.
Este ultimo hallazgo parece sefialar que el atracén estaria mas rela-
cionado con un fracaso para saber cuando terminar de comer que
con el iniciar la comida, sefial de hambre.

La adaptacion inicial ha sido modificada posteriormente y el pro-
grama actual consta de nueve sesiones. Al programa inicial se ha
anadido el entrenamiento para promover la conciencia de las sefnales
fisiol6gicas relacionadas con el apetito (hambre y saciedad) y medi-
taciones de compasion y sabiduria interna para trabajar la autoacep-
tacién lo que conduce a utilizar cada vez menos los atracones como
medio de escape del “si mismo” y mantener el cambio terapéutico
conseguido (54). Con la meditacion de compasién y de amabilidad
hacia uno mismo (loving-kindness) se consigue entrar en un estado
de amor, paz y compasién que incita a la comprensién y el poder
reconocer el sufrimiento en nosotros y en el otro.

Se ha realizado un ensayo clinico en una muestra de obesos con
diagnéstico de TA clinico y subclinico, no publicado hasta el momen-
to actual, en el que se compara este programa con un programa de
psicoeducacién basada en un modelo cognitivo y con un grupo en
lista de espera. Aunque no se han encontrado diferencias significati-
vas entre las dos intervenciones con respecto a medidas de frecuen-
cia y severidad de los atracones o sintomatologia depresiva, los auto-
res senalan que existe una mayor internalizaciéon del cambio en el
grupo de MB-EAT y una mejoria significativa en el metabolismo de la
glucosa post-prandial (55).

3.5. Mindfulness para la prevenciéon de la ganancia de peso
(EMPOWER)

Actualmente se esté desarrollando un proyecto dirigido por Wole-
ver en el que se testa una intervencién basada en la anterior pero
intensificada y que se ha denominado EMPOWER (Mindfulness para
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la prevencién de la ganancia de peso) (56). Wolever y cols. enumeran
nueve habilidades que son necesarias adquirir para la recuperacion
completa y el trabajo se centra en todos los componentes de la expe-
riencia, sefiales fisiolégicas (cuerpo), sentimientos, impulsos, pensa-
mientos y estados mentales.

El programa se inicia con el entrenamiento en meditacién senta-
da y revisién corporal, que proprocionan la plataforma para entrar
en contacto con la experiencia inmediata y con uno mismo como
observador de la experiencia. Es el camino del conocerse sin juzgar.
A continuacién se describe cémo trabajar para desarrollar las habi-

lidades:

1. Observacion sin juzgar de la reactividad: como punto de
partida es necesario que los participantes desarrollen habilidades
que les permita cambiar la atencién hacia el mundo interno, obser-
vando las sensaciones, emociones y cogniciones y la forma en que
éstas interactiian para producir la conducta. En el inicio, la mayoria
de los participantes luchan para no entrar en contacto consigo mis-
mos y en este punto, el poder sentir compasién y empatia por uno
mismo, el poder perdonarse por no ser quienes ansiaban ser o por las
conductas que han tenido, es esencial para poder continuar con el
programa. Se entrena el “estar atentos”, ser conscientes momento a
momento, instante a instante, como si fuera la primera vez. No se
refuerza la concentracién, sino el tener una atencién relajada que
permite que todo fluya y llegue a la conciencia, observandolo como si
fuera la primera vez que ocurre, con la mente del principiante, con
curiosidad.

2. Reconocer las emociones: es importante el poder aceptar la
experiencia emocional y poder sentir los cambios fisiol6gicos aso-
ciados a las emociones. Las emociones son transitorias, se puede
sentir sin reaccionar ni responder de forma automatica. La perma-
nencia de la emocién tiene que ver con el atrapar esa emocién, se
mantiene por el deseo de evitarla. Hay una tendencia en el ser
humano a identificarse con las emociones: “soy triste”, “soy irrita-
ble”, y es importante distanciarse, observar con desapego para
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poder decirse, “siento tristeza en este momento”, de forma que una
parte del self sostiene la emocién en una relacién de cuidado y con
comprension.

La meditacion sentada refuerza el poder sentir la emocién. A con-
tinuacion se presenta un extracto para guiar la meditacion:

“llevamos la atencion a la respiracion, notando los movimien-
tos asociados a la inspiracion vy la espiracion... cuando notes
que estds centrado en tu cuerpo, revisa las sensaciones corpora-
les asociadas con la tristeza. Si no puedes encontrarlas, piensa
en una experiencia que te haya ocurrido recientemente, y gue no
te provoque mucho malestar... lleva la atencion a las sensacio-
nes corporales, revisalas con detalle, sintiendo su forma y su
textura, quizds su color (2 minutos). Una vez que has localizado
las sensaciones corporales de la tristeza, mira a ver si las puedes
intensificar, puedes hacerlo manteniéndote centrado en el cuer-
po o generando imdgenes o pensamientos de tristeza. Puedes
hacerlas mds grandes, estds seguro, no hay miedo porque las
sensaciones son sélo eso, sensaciones que vienen 'y se van, como
hojas flotando en la corriente, como nubes en el cielo movidas
por el viento... observa cémo vienen y cémo se van sin quedar
atrapados por la emocion vy si te encuentras a ti mismo flotando
con la hoja en el rio, puedes volver a la orilla y ver de nuevo
como las hojas flotan en la corriente, como se alejan... puedes
sentir la emocioén como una ola, dejando que se acerque y que se
aleje, como las olas cuando llegan a la playa, vienen y van... no
intentes bloquear la ola, no intentes amplificarla, acepta lo que
estd aqui sin ariadir nada... presta atencion a los impulsos, las
acciones a las que te lleva esa emocion y como intentas alejarte
de sentir la emocion... vuelve a llevar la atencién a la respira-
cion durante unos minutos hasta que notes las sensaciones
mds calmadas’.

El poder estar con la emocién en una posicion de aceptacion (tole-
rar la experiencia emocional) facilita el que surja lo auténtico, lo que
esta por debajo y que conduce a la conducta desadaptativa, por ejem-
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plo comer para calmar la ansiedad. También, se puede utilizar la
herramienta de PARAR-RESPIRAR-SENTIR para poder reconocer,
sin juzgar las emociones y comprender que las conductas no son con-
ductas dirigidas hacia la necesidad real. De esta forma, se fomenta el
desarrollo de la conciencia somatica, aprendiendo a sentir e identifi-
car las sefiales corporales asociadas a las emociones y pudiendo estar
con ellas, aceptando, aprendiendo de lo que nos dicen antes de res-
ponder ¢por qué estd aqui?, ;qué me quiere decir?

Como tarea para casa se puede recomendar el que varias veces a
lo largo del dia noten las emociones en el cuerpo: ¢Cémo se siente en
la cara, garganta, pecho, vientre?, el focalizarse en las sensaciones cor-
porales conectadas a la emocién contrarresta la tendencia a huir de
la experiencia emocional.

3. Reconocer los pensamientos: Mindfulness es una herramien-
ta excelente que ayuda en el aprendizaje que los pensamientos son
s6lo pensamientos, hechos mentales que no tienen obligatoriamente
que ser la realidad y a los que no hay que responder. Este aprendizaje
es crucial en pacientes con TCA que tienden a fusionar pensamientos
con pautas emocionales y conductuales, lo que se denomina thought
—shape fusion (TSF) o fusién del pensamiento con la imagen corporal.
A través de mindfulness, se consigue la simple observacién de los pen-
samientos negativos, evaluadores, criticos y culpabilizadores lo que
puede ser suficiente para reducir su poder. No queda claro en la pobla-
cion de TCA si seria necesario utilizar herramientas adicionales para
contrarrestar pensamientos de larga evolucién.

4. Reconocer y tolerar los impulsos: Una forma de aproximar-
se a los impulsos, cuando surge el deseo, es la observacion de éstos,
observar como van surgiendo, adquieren fuerza y desaparecen, sin
tener que responder a ellos. Esta habilidad se puede entrenar con el
ejercicio de “surfear la ola” que queda recogido en otro capitulo.

En el inicio del programa se pide a los participantes que observen,
toleren y acepten impulsos menos fuertes que el de los atracones o
los vémitos, como el deseo a cambiar la posicion corporal durante la
meditacién sentada y observar qué ocurre con el deseo cuando no se
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ejecuta la acciéon. También se trabaja durante la meditacién de la
comida, se pide que jueguen con el deseo o el impulso a tragar, paran-
do un instante antes de morder o antes de tragar y observar qué ocu-
rre. “¢Donde sientes en tu cuerpo “tengo que moverme” tengo que
levantarme”, “tengo que comer”?, ;Qué pensamientos surgen asociados
a “tengo que comer”?, ;:Qué emociones estdn asociadas? Intenta locali-
zar el impulso a levantarte, a moverte... presta atencion a este impulso,
nota su textura, sus detalles. ..

5. Clarificar las sefiales fisiologicas de hambre y de saciedad:
el registro de estas sefiales requiere tener experiencia en sentir el
cuerpo, algo que constituye un desafio en estos trastornos. Al haber
realizado una dieta de forma duradera o al comer de forma cadtica,
la capacidad de discriminar las sefiales de hambre y de saciedad pre-
sentes desde el momento del nacimiento se pierde y se produce con-
fusién con otras senales corporales. De esta forma, las pacientes con
conductas restrictivas tienden a presentar sensaciones corporales
paraddjicas o no tener sensaciones y las pacientes con conductas mas
impulsivas suelen tener la experiencia somatica disociada. En ambos
grupos es habitual pensar y juzgar el cuerpo, pero no tienen expe-
riencia en el “sentir”.

La practica de la “revisién corporal” y los ejercicios de yoga pue-
den ayudar a desarrollar esta habilidad. Sin embargo, se ha objetiva-
do que las pacientes con trastorno alimentario tienen muchas dificul-
tades para entrar en contacto con su cuerpo durante un tiempo largo,
por lo que los autores sugieren una modificaciéon de la practica de
revision corporal, centrandose sélo en las sensaciones fisiologicas de
hambre y saciedad en la zona del estébmago, y aprendido con el tiem-
po a diferenciar unas de otras. Para el grupo de pacientes que han
seguido dietas restrictivas y que suelen comentar sentir una sensa-
cién de plenitud a pesar de no haber comido, se sugiere empezar con
la aceptacion de las sensaciones corporales y el poder diferenciar lo
que son pensamientos o juicios de las sensaciones corporales

Un ejemplo de practica para reconocer las sensaciones fisiol6gi-
cas de hambre y saciedad:
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“Se inicia recordando que el estémago esta localizado por deba-
joy a la izquierda del esternén, y no en la zona més baja que
seria el area de los intestinos... cuando estés listo puedes llevar
la atencion a las sensaciones en el estémago... prestando aten-
cion a lo que estd ahi, lo que sea... quizds puedes poner una de tus
manos sobre el estémago para ayudarte a notar lo que tu cuerpo
quiere compartir contigo... pudiendo estar... quizds, notando
alguna sensacion de hambre... recuerda que estas sensaciones
pueden ser muy débiles o quizds puedan ser muy intensas y
obvias... no hay sensaciones correctas o incorrectas... notando
cualquier sensacion fisica en tu estémago... tu cuerpo... sintien-
do lo que tu cuerpo te estd diciendo o no te estd diciendo en este
instante, en este momento... notando ahora, en este momento
cudnto hambre tienes, o si estds muy llena, y dando un 1 si estds
muy hambrienta, 4 si es neutro y 7 si estds muy llena... de nuevo
recordando que estas sensaciones pueden ser leves o fuertes...
estimando lo mejor que puedas tu nivel de hambre o de sacie-
dad... toma tu tiempo para notar lo que tu estémago te estd
diciendo, quizds unos ruidos en el estémago?, quizds una leve
molestia que indica que tienes hambre a un nivel 2 o una moles-
tia muy intensa que nos indica un nivel 1. Nadie sabe mejor que
tu lo que ocurre en tu interior... y a medida que vas siendo mds
consciente de tu nivel de hambre o de saciedad, preguntdndote
como sabes esto?... qué experiencias o sensaciones me ayudan a
encontrar el nivel, el niimero? Puedes también notar otras sensa-
ciones, sentimientos o pensamientos... nota cualquier cosa que
venga, no intentes cambiarla, sélo obsérvala... intentando dife-
renciar lo que es emocion o lo que es pensamiento de la sensacion
fisica de hambre... o quizds no tengas ninguna sensacion, emo-
cion o pensamiento... conecta con tu cuerpo... todo lo que venga
a tu mente estd bien... presta atencion, observa... y con la siguien-
te respiracion, o con la siguiente puedes reorientar tu atencion a
esta habitacion”.

Se recomienda hacer esta practica antes, durante y al finalizar las
comidas y se comenta que para mejorar en esta habilidad se requiere
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mucha atencién, paciencia y practica para evitar la desmoralizacion.

6. Reconocer el sentido del gusto. Se puede hacer el ejercicio
de comer un bombén, siguiendo el modelo del ejercicio de la pasa. Se
anima a que en casa empiecen a comer de forma consciente.

7. Diferenciar las sefiales fisiologicas del apetito de otras
experiencias internas. Una vez conseguidas las habilidades anterio-
res, es importante aprender como se siente de forma diferente las
emociones, los impulsos y las sensaciones fisiol6gicas de hambre,
saciedad y gusto.

8. Identificar las necesidades auténticas que subyacen a las
conductas desadaptativas y poder elegir formas mas adaptativas
para manejar las necesidades.

9. Toma de decisiones informadas y sabias para actuar sobre
la necesidad y de acuerdo a los principios y valores de cada per-
sona.

A continuacién se presenta un ejercicio de alimentacién cons-
ciente, que puede realizarse de forma completa o segmentada, foca-
lizandonos en distintos puntos en funcién de las necesidades del
cliente en cada momento del proceso. En este ejercicio se trabaja la
regulacion emocional, el poder sentir las emociones a nivel corporal
y poder diferenciar éstas de las sefiales fisiol6gicas de hambre y sacie-
dad. Con la practica, se ensefia a focalizar la atencién hacia el inte-
rior, cultivando la aceptacién de las emociones y pensamientos como
parte de la experiencia humana y el poder sentir la emocién, los
impulsos sin reaccionar.

“La alimentacién consciente se inicia con la compra, con la
eleccion de lo que vamos a comer y beber y con la preparacién
de la comida, actividades que pueden ser objeto de mindful-
ness: “percibir el color, la textura vy el aroma de los diferentes ali-
mentos, advertir su sabor y su textura en los diferentes momen-
tos del proceso de cocinado”. Preparar la comida con el deseo de
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que quienes la coman acaben impregnados por la salud, el bien-
estar y el amor de quien la ha preparado. Cuando estés sentado
en la mesa, presta atencion a cémo estds sentado, presta aten-
cién a tu respiracion... siente tu cuerpo en contacto con la silla,
tus pies en contacto con el suelo... observa si hay tensién en
alguna zona del cuerpo, observa si la sensacién de hambre estd
presente o ausente... presta atencion si tienes deseos, impulsos
bien a comer, bien a no comer... observa si hay alguna emocion
en este momento... observa los pensamientos que aparecen sin
juzgarlos, simplemente notdndolos y dejdndolos pasar... cudl es
tu intencion en este momento?... es hambre?... es aburrimien-
to?... es cansancio?... mira la comida, el color, la posicion de los
alimentos en el plato, nota la textura... piensa por un momento
c6mo ha llegado ese alimento al plato, qué ha ocurrido, qué ha
sido necesario hacer... presta atencion a los esfuerzos que se han
hecho para producir esos alimentos... ahora, date permiso para
comer... toma el primer bocado, puede ayudar el dejar el tenedor
o la cuchara en el plato antes de que comiences a masticar... a
través de toda la comida, intenta hacer una cosa tras otra y no
varias cosas a la vez, por ejemplo mirar la comida, levantar el
tenedor para llevarlo a la boca, poner la comida en la boca, mas-
ticar... tu mente tenderd a irse, a vagar, perderse en otras cosas
dentro de ti o fuera de ti... cuando notes que tu mente se ha ido,
de forma suave y con amabilidad, dirige la atencion a lo que estds
haciendo... nota los sabores de cada bocado... :como siente el
alimento en tu boca?... ;Qué pensamientos, juicios o historias
emergen?... reconocer con amabilidad y volver a prestar atencion
a la sensacion directa que aparece cuando masticas... advierte el
sabor, ¢es dulce, agrio, terroso, amargo?, ¢ces su textura suave,
crujiente, granulada o dura?... ;cambia el sabor mientras masti-
cas?... nota cudndo saboreas lo que comes o cudndo no te das
cuenta del sabor... siente tu estomago... qué sensaciones tie-
nes... son de hambre?... son de saciedad?... presta atencion a los
pensamientos y las emociones que surgen mientras comes y
como tomas la decision de parar... cuando sientas que estds lle-
no, deja de comer”

233
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5. Resumen y Conclusiones

Las intervenciones psicoterapéuticas basadas en mindfulness
parecen ser efectivas en el tratamiento de los TCA aunque es necesa-
rio continuar realizando més investigacién, sobre todo para poder
conocer la contribucién exacta de las practicas de mindfulness en los
resultados finales. Las diferentes intervenciones presentadas en el
capitulo difieren en el grado en que la practica de mindfulness cons-
tituye un elemento nuclear en la intervencién y en el foco de las préc-
ticas. Sin embargo, todas ellas tienen en comun el fomentar la acep-
tacion. La atencion y la conciencia mindfulness es fundamentalmen-
te una forma de ser y estar en el mundo, una forma de realcionarnos
con la experiencia de una forma abierta y receptiva, sin estar influi-
dos por pautas condicionadas de percepcién, que enturbia la con-
ciencia y sin intentar modificar la experiencia para que se ajuste a las
pautas aprendidas. Y sobre todo, mindfulness es libertad, libertad al
poder desapegarnos de las reacciones automaticas, de la reactividad
y del sufrimiento.
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1. Introduccion

El dolor croénico es uno de los problemas médicos que genera mas
nuamero de consultas y mas limitacién funcional en las personas que
lo padecen. Ocurre asi tanto en Atencién Primaria como en el nivel
de Atencién especializada, en particular en las consultas de Reuma-
tologia, las Unidades de Dolor de los Hospitales y los servicios de Psi-
quiatria y de Salud Mental.

En Espafia la patologia reumatica, sobre todo artrosis y artritis
reumatica, representa la causa mas frecuente (47%) de dolor crénico
(1, 2). La Fibromialgia (FM), patologia causada por una disfuncién
del sistema nervioso central en la que hay un aumento de la sensibili-
dad al dolor (3), constituye una de las causas mas frecuentes de dolor
crénico con una prevalencia en poblacién espafola del 2,73% (4).

Como un indicador de la discapacidad que produce el dolor créni-
co, se calcula que en Espana el promedio de dias de trabajo perdidos
en los ultimos 6 meses debido a este sintoma es de 8,4 dias (1, 5).

El dolor crénico se asocia ademas con un importante sufrimiento
emocional, para la persona que lo padece y para sus allegados. Como
muestra de ello, es conocida la comorbilidad psiquidtrica entre la
fibromialgia y diferentes trastornos psiquidtricos, en particular la
ansiedad y la depresion (6),(7). Los datos anteriores dan una idea de
la importancia del dolor crénico en la salud general, de su negativo
efecto sobre la calidad de vida y del sufrimiento de las personas con-
sultantes. El dolor crénico impacta en la salud fisica y emocional de
las personas correlacionandose con frecuencia con altos niveles de
ansiedad y depresién (8). Reciprocamente los niveles de depresion y
ansiedad también se ha demostrado que alteran la percepcion del
dolor (9), haciéndola mas intensa o dificil de soportar. Los progra-
mas multidisciplinares que tienen en cuenta las dimensiones emo-
cionales del dolor crénico y no tratan el dolor como un mero sintoma
aislado, son los que parecen obtener mejores resultados (10).

La IASP (International Association for the Study of Pain) describe
el dolor como: “una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a una lesion tisular presente o potencial, o descrita en térmi-
nos de tal lesion (11)”. Esta definicién se aplica al dolor agudo, al
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dolor oncolégico y al dolor crénico no oncolégico. En su momento,
esta descripcién del dolor supuso un cambio con respecto a las defi-
niciones anteriores al introducir dos nuevos conceptos: en primer
lugar considerar que el dolor no es una experiencia puramente noci-
ceptiva, sino que esta integrada ademas por componentes emociona-
les y subjetivos; en segundo lugar que se puede producir sin causa
somatica que la justifique.

El dolor crénico, a diferencia del dolor agudo no posee una fun-
cién protectora, y mas que un sintoma de una enfermedad, es en si
mismo una enfermedad. Gardner-Nix (12) sefiala que mientras que el
dolor agudo se considera una advertencia de que algo en el cuerpo
estd funcionando mal, el dolor crénico puede ser considerado un avi-
so de que la conexién mente-cuerpo esta fallando. No es un proceso
autolimitado, pudiendo persistir por tiempo prolongado después de la
lesién inicial, incluso en ausencia de lesion periférica. Ademas suele
ser refractario a multiples tratamientos y como antes se sefialaba, esta
asociado a numerosos sintomas psicopatolégicos como son la ansie-
dad, depresion, insomnio y dificultades en las relaciones sociales.

2. Bases neurobiolégicas y procesamiento del dolor

La sensacién de dolor comprende dos componentes distintos: un
componente discriminativo-sensorial (gracias a él podemos decir
este es un dolor por presion”, “este es un dolor de quemazon”, “este es
un dolor por corte de los tejidos...”) y un componente afectivo (a tra-
vés del cual se valora el alcance del dolor y su significado para el que
lo sufre, “este es un dolor que pone en peligro mi vida”, “este dolor me
dice que el cdncer estd avanzado’...).

A nivel cerebral, los elementos discriminativo sensoriales estan
mediados principalmente por el complejo ventro-basal del talamo y
por la corteza somatosensorial; mientras que el componente afectivo
de las sensaciones dolorosas, estd mediado por ntcleos talamicos
mediales y por zonas de la corteza que incluyen las regiones prefron-
tales y especialmente la corteza supraorbital.
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Cuando el mensaje doloroso llega a la médula espinal, la informa-
cién nociceptiva sufre un primer procesamiento precisamente a ese
nivel medular.

Una vez procesada a nivel espinal la informacién nociceptiva
accede a centros superiores, donde pone en marcha respuestas vege-
tativas, motoras y emocionales, y se hace consciente.

Este proceso ocurre asi en el caso de un dolor agudo, de un dolor
actual, cuando el estimulo que provoca el dolor estd actuando o aca-
ba de actuar y ha producido la experiencia de dolor agudo.

Sin embargo, las cosas son mas complejas en el caso del dolor
crénico porque después de una lesion periférica o nerviosa, se puede
desarrollar un estado en el cual aparece una reduccién en el umbral
del dolor (Ilamada alodinia), una respuesta aumentada al estimulo
nocivo (o hiperalgesia), un aumento en la duracién de la respuesta
frente a una estimulacion breve (o dolor persistente) y una extension
del dolor y de la hiperalgesia hacia tejidos no lesionados (o dolor
referido e hiperalgesia secundaria). Todos estos procesos patologi-
cos pueden persistir después de que haya desaparecido la lesion
periférica.

Cuando todavia estan presentes la lesién tisular y la inflamacion,
mecanismos periféricos como la sensibilizacién de los receptores
para el dolor (nociceptores) contribuyen a las primeras fases de la
experiencia del dolor después de la agresion (13).

Cuando el dolor sigue persistiendo, atin después de que la lesién
tisular haya desaparecido, es porque se han producido cambios en la
funcion del sistema nervioso central, lo que se ha denominado neuro-
plasticidad. La plasticidad neuronal consiste en la capacidad de las
neuronas para cambiar su funcién, su estructura o su perfil quimico
(14). La idea de que una lesion o estimulo nociceptivo produce altera-
ciones en la funcién del sistema nervioso central, afectando la sensibi-
lidad dolorosa no es nueva (15), pero las evidencias cientificas de esta
teoria son mas recientes. Asi Woolf (16) fue el primero en aportar datos
empiricos que apoyaban la hipétesis de que un estimulo periférico pue-
de desencadenar un incremento sostenido de la excitabilidad central.
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Pero una vez producida la experiencia dolorosa, muchos otros
factores entran en juego para facilitar su permanencia y para cons-
truir un significado en torno al dolor que, recursivamente, va a actuar,
a su vez, para facilitar o dificultar la calidad de vida de la persona que
consulta por este problema.

La experiencia dolorosa asi generada, supone un ejemplo claro de
un tipo de procesamiento de la informacién que va desde “abajo hacia
arriba”, es decir desde la sensacion, recogida en el cuerpo por los
receptores internos y externos, hacia la integracién en la corteza pre-
frontal, donde se le da sentido y significado, historia y narracién. A
través de las conexiones entre la corteza cerebral y el sistema limbico,
el mensaje doloroso se convierte en una experiencia emocional cons-
ciente. Hay una relacién indisoluble entre dolor y afecto o emocion.

Cuando una persona vive con dolor crénico, experimenta una
situacién de estrés crénico que pone en marcha una respuesta de
adaptacion o respuesta general de alarma.

Los seres humanos, a diferencia de otros mamiferos pueden con-
seguir activar su sistema general de alarma (lucha-huida o congela-
cién) sin necesidad de un peligro actual. Nuestra capacidad para el
pensamiento simbélico, anticipatorio, que ha sido extraordinaria-
mente util para construir complejas civilizaciones encaja mal al
coexistir con el sistema mamifero de huida o pelea. La probabilidad
de que desarrollemos sintomas relacionados con el estrés aumenta
dramaticamente si malinterpretamos esos sintomas cuando surgen.

Es decir, gracias al lenguaje, que nos ha permitido autoconciencia
y simbolizacioén, los seres humanos somos capaces de activar nuestro
sistema de alarma para predecir un peligro. En otras palabras, sin
necesidad de que exista un peligro real (un leén en el umbral) el
humano puede imaginar esa posibilidad (por el mero hecho de pisar
una zona donde habiten leones, sin necesidad de pistas mas feha-
cientes de la presencia de éstos). Este modo de accién es sin duda
ventajoso, evolutivamente, porque nos permite por un lado predecir
los peligros y adelantarnos a ellos, y por otro lado nos facilita apren-
der por la experiencia.
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Cuando estos sistemas se automatizan, la mente humana esta pre-
parada para hacer profecias autocumplidoras de un modo no cons-
ciente. Es el caso del hombre que teme que si sale a dar un paseo se
caiga de nuevo en la calle y le operen otra vez de una fractura de
cadera. A costa de predecir su caida, o bien restringe cualquier tipo
de movimiento o bien se atreve a salir tan inseguro y ansioso que
aumentan las probabilidades de una nueva caida.

Ronald Siegel (17) sefiala que en nuestros tiempos y en esta socie-
dad, se estéd desarrollando una especie de epidemia de dolor lumbar.
En la génesis de ésta, Siegel afirma que actiian como elementos man-
tenedores fundamentales, la experiencia de un miedo irracional (un
miedo anticipatorio), el aumento de la alerta psicofisiolégica, una
equivocada interpretacion de sintomas que esta sesgada hacia el lado
del dolor y de la evitaciéon conductual.

Una vez que el dolor persiste por un tiempo prolongado y con
intensidad alta, el miedo se convierte en un factor importante. Los
pacientes abandonan las actividades cotidianas, actividades que
podrian ayudarles a disminuir el estrés psicolégico y a darle a sus
musculos fuerza y flexibilidad. La kinesiofobia o fobia al movimiento
puede ser mejor predictor para la incapacidad en caso de dolor lum-
bar que el diagnéstico médico.

Cuando nuestro sistema se activa porque hay un peligro real, sin
duda es necesario y ventajoso para la supervivencia. El problema sur-
ge cuando este sistema de alarma esta permanentemente en la posi-
cién de encendido.

En el caso del dolor crénico, la persona activa los mismos meca-
nismos ante un dolor actual que ante la anticipacion del dolor, de for-
ma que vive en un mundo saturado por el dolor como experiencia en
primera persona, ya sea recordado o anticipado, independiente del
dolor actual, del dolor presente.

Damasio propuso que estos cambios corporales, relacionados con
circunstancias estresantes y que han sido automatizados por ser ven-
tajosos para la supervivencia, son percibidos y representados en el
cerebro en forma de “marcador somético”. Los marcadores sométi-
cos son un tipo de “sentimiento corporal” que se activa en presencia
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de un acontecimiento determinado y que conecta determinados
eventos con un estado corporal determinado. Los marcadores soma-
ticos podrian servir como base teérica que sostiene ese circulo que se
produce de “dolor mas evitaciéon conductual y miedo irracional” (18).

Asi, un pensamiento “si salgo a la calle me voy a volver a caer” pue-
de asociarse con una respuesta emocional que contiene un marcador
somatico (respuesta dolorosa, por ejemplo) que, en este caso, ha sido
generado internamente. Es un ejemplo de cémo la memoria y los
recuerdos y la imaginacion y recuerdos de pasadas experiencias emo-
cionales pueden evocar lo que se llama un “marcador soméatico como-
si”, que se puede sentir igual de real que una respuesta corporal
directa. Un “marcador somatico como-si” revela como el proceso de
imaginacion o de memoria puede provocar una respuesta sensorial,
Los marcadores somaticos reales o como-si pueden generarse de un
modo no consciente.

Todos estos estados corporales van a ser codificados para ser
recordados en los dos sistemas mas importantes de memoria: la
memoria explicita o autobiografica o declarativa y la memoria impli-
cita o procedimental o emocional. Particularmente importante resul-
ta la codificacién en la memoria implicita por ser un proceso no
consciente, mediado por los circuitos de la amigdala cerebral, en el
que los recuerdos se codifican en la memoria musculo-esquelética.
Es decir, los recuerdos se codifican en el cuerpo (19).

Los datos anteriores vienen a poner de manifiesto que el dolor no
es un fenémeno pasivo de transferencia de una informacién nocicep-
tiva desde la periferia hasta la corteza cerebral, sino un proceso acti-
vo generado en parte en la periferia y en parte en el sistema nervioso
central (14-16, 20).

3. Interaccién entre cognicién, emocion y dolor

Diversos estudios clinicos y experimentales demuestran que hay
una relacién interactiva entre la intensidad de la sensaciéon dolorosa,
el malestar provocado por el dolor y las emociones asociadas con la
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rumiacién sobre el dolor y sus consecuencias futuras (por ejemplo el
sufrimiento) (21).

Durante el procesamiento de la percepcién dolorosa, el estimulo
nociceptivo (percepcién del dolor) se integra con informacién acerca
del estado general del cuerpo y con elementos cognitivos relativos a
las emociones asociadas al dolor.

Todas las vias entrantes del dolor convergen en las mismas estruc-
turas corticales, cingulada anterior y subcorticales cuya funcién es
establecer prioridades en la respuesta y en la intensidad emocional.
Toda esta red cerebral es modulada dindmicamente por mecanismos
asociados con la anticipacién, las expectativas y otros factores cogni-
tivos (14).

Es asi como los factores emocionales y cognitivos juegan un
importante papel como moduladores de la percepciéon del dolor y
la respuesta a éste. Por ejemplo, una actitud de afrontamiento ante
el dolor basada en el catastrofismo (incluye el pesimismo, la evita-
cién ete.) predice con gran fiabilidad una mala adaptacion ante el
dolor (22).

En otros estudios, la actitud de Indefensién/desamparo fue el fac-
tor que contribuy6é mas negativamente a la discapacidad y al nivel de
dolor, independientemente de otros factores también contribuyentes
como son el miedo y el afrontamiento pasivo al dolor (23).

Otro hallazgo que se repite es que el uso de estrategias de afronta-
miento pasivas, es decir, aquéllas en las que se cede a otros el control
del dolor, se asocia con un mayor nivel de dolor, un peor funciona-
miento y un estado de &nimo negativo (24).

De modo contrario, la aceptacién del dolor se ha asociado con
menos dolor, sufrimiento emocional y discapacidad, y un mayor
bienestar psicolégico (25).

Es decir las denominadas estrategias de afrontamiento cognitivas
y emocionales van a jugar un papel importante en la experiencia glo-
bal de dolor crénico.
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4. Comorbilidad entre dolor crénico y experiencias traumaticas

Se ha citado con frecuencia en la literatura la asociacién entre
trastornos somatoformos (hipocondria, trastorno dismoérfofébico
corporal, dolor crénico, somatizacién, conversién) y una historia
previa de trauma y sintomas disociativos.

El Trastorno por estrés postraumatico (TEPT) produce un impac-
to sobre la vida del individuo y la salud en general, siendo el dolor; el
sintoma fisico mas frecuente en estos pacientes (26, 27, 28).

En pacientes con dolor crénico, no sélo se han citado anteceden-
tes de experiencias traumaticas previas, sino también de factores
predictores comunes entre el desarrollo de TEPT y dolor crénico o
incapacidad tras sufrir un accidente (29). La evidencia existente en la
literatura sobre la comorbilidad de ambos trastornos es muy sélida
(30, 31).

La creencia de que la somatizacion, y en nuestro caso particular
el dolor croénico, puede relacionarse tanto con el trauma como con el
mecanismo de defensa de la disociacién no es nueva, Pierre Janet
hipotetizaba que los recuerdos de las experiencias traumaticas que se
almacenan fuera del campo de la conciencia pueden contribuir a la
disociacion y a la somatizacion en la forma de histeria. Freud habla-
ba del mecanismo de la conversion (32).

Partimos de la consideracién del “trauma” como aquella expe-
riencia que tiene las caracteristicas de ser inasumible con los esque-
mas cognitivos y emocionales habituales de la persona. Es inasumi-
ble porque cuestiona el mundo relacional del sujeto. Porque cuestio-
na la identidad del si mismo-en-relacién.

Por acontecimientos traumaticos entendemos no solo aconteci-
mientos grandes y discretos, sino también dafios emocionales micros-
copicos y repetitivos. Traumas sutiles, especialmente los que tienen
que ver con el fracaso de los padres o cuidadores durante la infancia,
para atender y responder a las demandas y necesidades emocionales
de sus hijos. Esta falta de respuesta puede tener efectos en la capaci-
dad del nifio para organizar afectos y percepciones.
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Es decir, el trauma en la vida infantil o adulta se describe como
aquella experiencia o experiencias que van a atentar directamente
contra la construccion o el sentido del s mismo-en-relacion.

Cuando una persona vive una experiencia traumatica, imposible
de integrar con los esquemas emocionales y cognitivos habituales de
la persona, aparece la disociacién como mecanismo de defensa que
facilita a la persona poder seguir viviendo con sus esquemas anterio-
res pero a costa de expulsar de la conciencia una parte dolorosa de la
experiencia, es decir a costa de disociar esa experiencia (33). Ademas
de todo ello, la experiencia traumatica sensibiliza a las personas para
procesar la informacién en clave de amenaza.

Es decir, experiencias intensamente estresantes pueden tender a
ser expulsadas fuera de la conciencia y codificadas en forma de
memoria implicita o no verbal. Asi, aunque la experiencia no es
recordada de forma explicita o narrativa (32) es el cuerpo el que
soporta la carga de una experiencia emocional que ha sido disociada,
que no ha sido adecuadamente descargada, o procesada emocional-
mente o integrada en una narrativa vital (34, 35).

Para algunos autores, el trauma es fundamentalmente un estado
de desconexion, de desconexion de la persona consigo misma, de la
persona con los otros y con el mundo que la rodea (36).

5. Mindfulness en el tratamiento del dolor crénico

Pese al reconocimiento del dolor como experiencia sensorial y
emocional compleja, la atenciéon médica a este problema no recono-
ce la mayoria de las veces esa complejidad y se acerca al dolor desde
una perspectiva dualista: el dolor cuando se acompana de dano tisu-
lar o neurolégico lo trata el médico de la especialidad que correspon-
da al lugar del dafio, mientras que el dolor para el que no se encuen-
tra un sustrato anatémico o funcional claro, lo trata el psiquiatra o el
psicologo.

No hay una estrategia de tratamiento simple o tinico que funcione
para todo el mundo. Los programas terapéuticos que han obtenido
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mejores resultados estdn compuestos por equipos multidisciplinares
con una coordinacién fluida entre los miembros del equipo y una
oferta de tratamientos multicomponente (37, 38).

5.1. Estrategias terapéuticas en la clinica

En nuestra experiencia clinica las estrategias terapéuticas que se
vayan a poner en marcha, se han de desarrollar en el contexto de una
actitud terapéutica mas amplia que se resume en los siguientes pun-
tos: (39, 40)

Dar informacioén acerca de los mecanismos psicofisiolégicos del
dolor y los tipos de dolor, huyendo de interpretaciones dualistas
que planteen la dicotomia de dolor psicolégico versus dolor fisico.
La sensacién dolorosa es una. Conseguiremos una mayor implica-
cion del paciente facilitindole informacién sobre cémo se procesa
el dolor y las formas que hay para poder cerrar las compuertas del
dolor con intervenciones que van desde la toma de medicaciones
a los ejercicios de relajacion, hipnosis o de meditacién. En defini-
tiva, aportar informacién para ayudar al paciente a entender el
interjuego entre cogniciones, emociones y dolor.

Promover la aceptacion activa. Animar al paciente y a la familia
a formar parte activa del programa de tratamiento. Se trata de
asumir una responsabilidad con el dolor (que no la culpa). Desde
la aceptacion de la situacion de dolor y desde el abandono de acti-
tudes basadas en la rabia y/o la indefension, terapeuta y paciente
se comprometen en un relacién activa de exploracién de técnicas
que promuevan una mejor calidad de vida.

Trabajar con la conexién mente-cuerpo, promoviendo la con-
ciencia somatica. No es posible aliviar un dolor crénico sin esta-
blecer una conexién mente-cuerpo. Aunque esto parece obvio,
también es cierto que muchos pacientes intentan evitar focalizar-
se en su cuerpo. De acuerdo con Phillips (41) la conciencia corpo-
ral es uno de los métodos mas ttiles para manejar el dolor créni-
co. Todas las sensaciones incluida la sensacién de dolor estdn
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gobernadas por esa conexién mente-cuerpo. Focalizar en el cuer-
po implica establecer una forma amable de relacionarse con él y
encontrar un lugar seguro dentro del cuerpo que evoque senti-
mientos de calma y de proteccién. Todos los abordajes tipo relaja-
cion, hipnosis, imaginacién guiada o mas recientemente atencién
plena o mindfulness, comparten el objetivo de regular la alerta
psicofisiolégica y de promover un equilibrio adecuado entre el
esfuerzo orientado a conseguir un objetivo y el “dejarlo ir”. Traba-
jar con la conciencia somética con cualquiera de estas técnicas,
supone construir un espacio que sea un refugio donde buscar ali-
vio para el dolor, reduciendo la ansiedad anticipatoria y el sufri-
miento a través de promover una actitud de aceptacion (activa)
ante el dolor y evitar la resistencia. Ya que dolor mas resistencia
igual a sufrimiento “fodo lo que se resiste, persiste”.

Ayudar a construir el significado del dolor. Explorar el signifi-
cado que éste pueda tener en la vida del paciente y su contexto de
relaciones significativas. La narrativa o historia que se cuenta el
paciente acerca de su dolor crénico puede constrefiir posibilida-
des futuras “el dolor me quiere decir que me estoy muriendo”, “el
dolor significa un castigo merecido o abrir algunas nuevas aprendo
de mis limites”, “escucho a mi cuerpo”, “noto cuando me estoy
dejando avasallar por los demads”.

Animar a realizar ejercicio fisico. El ejercicio fisico implica una
sensacién de dominio, o méas bien de conexién, sobre nuestro pro-
pio cuerpo y una percepciéon mas integral de nosotros mismos.
Seguin algunos estudios, aumenta la autoestima y podria tener
efectos favorables sobre sintomas depresivos moderados, ansie-
dad generalizada y dolor. Existen estudios que han encontrado
que el ejercicio fisico es efectivo tanto en la reduccién de dolores
clasicamente considerados organicos (como el dolor lumbar cré-
nico) como en los considerados psicosométicos (como la fibro-
mialgia). Hay evidencias sélidas de que el entrenamiento supervi-
sado con ejercicios aerdbicos tiene efectos beneficiosos sobre la
capacidad fisica y los sintomas en fibromialgia.



254

MINDFULNESS EN LA PRACTICA CLINICA

Trabajar con las familias. El dolor crénico implica un impacto
significativo para todos los miembros de la familia. Aunque el
dolor es una experiencia subjetiva, sin duda es también una expe-
riencia relacional.

Es importante que la familia tenga la oportunidad de conocer
los objetivos del programa de tratamiento y participar de forma
activa en él, para facilitar el éxito del tratamiento a largo plazo.

Con este objetivo se han incorporado intervenciones familiares
en los programas de dolor crénico. En estas sesiones el terapeuta
actda de facilitador de la comunicacién y 4nima a los componen-
tes de la familia a realizar preguntas sobre el programa de trata-
miento, a discutir sobre las expectativas de la terapia y a expresar
sus sentimientos. Es importante que en estas sesiones la familia se
involucre en un papel de acompanamiento activo, es decir, como
colaboradora del paciente en el alivio de su dolor y en las metas de
la terapia. Se recomienda programar este tipo de intervencién
como minimo, al principio y al final de la terapia.

Establecer un plan terapéutico con objetivos y reevaluar su efi-
cacia. Planificar las diferentes intervenciones teniendo en cuenta
la cualidad tinica del dolor de ese paciente en concreto al que esta-
mos atendiendo ahora. Esto significa adaptar la intervencion a las
caracteristicas personales, familiares o relacionales y a la cuali-
dad del dolor de cada persona en particular.

Dentro del objetivo de trabajar con la conexiéon mente-cuerpo que

se seflalaba mas arriba, en las tltimas décadas ha aumentado el inte-

rés

por las terapias que promueven un acercamiento no dualista a la

experiencia de dolor. Estas terapias (hipnosis, biofeedback, relaja-

cio

n, imaginacién guiada o mindfulness) se han reunido bajo un epi-

grafe comiin denominado Terapias mente-cuerpo (42). Todas ellas

tienen en comun trabajar con la conciencia somatosensorial y se pos-

tula que actian disminuyendo la hiperalerta y promoviendo un esta-

do

de equilibrio emocional.
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5.2. Mindfulness y dolor crénico

En particular la practica de la Atencién Plena o Mindfulness entre-
na la observacion de la experiencia de dolor o la experiencia senso-
rial, sin juzgarla como buena o mala, y sin reaccionar a ella de modo
que progresivamente se puede ir produciendo una desvinculacién
entre el dolor y la valoracion afectiva guiada por esa reaccién de alar-
ma. De hecho algunas investigaciones sugieren que mientras la expe-
riencia de dolor nociceptiva puede permanecer sin cambios, los com-
ponentes emocionales y cognitivos de la experiencia dolorosa pare-
cen disminuir significativamente, dando como resultado menos
sufrimiento emocional (42).

El programa de MBSR (Mindfulness Based Stress Reduction) desa-
rrollado en la Universidad de Massachussets (EEUU) por Jon Kabat
Zinn cuenta entre sus primeras publicaciones con algunos estudios
en el campo del dolor (43-46).

Estudios mas recientes sobre mindfulness y en general métodos
basados en la aceptacién (47) demuestran que tras un entrenamiento
en mindfulness, hay una mejoria en el funcionamiento de personas
que sufren de dolor crénico que se refleja en un menor trastorno
emocional y atencional y una menor interferencia en las actividades
de la vida diaria.

Los métodos de Mindfulness implican focalizarse en el dolor mas
que distraerse usando una conciencia abierta (sin elaboraciones poste-
riores) de pensamientos, sentimientos y sensaciones junto con una rela-
cién emocionalmente distanciada con la experiencia interna y externa.

La investigacién empirica nos dice que el papel de la atencién es
especialmente importante en el afrontamiento al dolor. Asi, las estra-
tegias de evitaciéon que en general incluyen distraer la atencién del
estimulo doloroso pueden ser ttiles a corto plazo, como en el caso de
algunos dolores agudos, pero para dolores mas persistentes las estra-
tegias de focalizar la atencion sobre el dolor resultaron ser mas efec-
tivas (48). Ademas las técnicas de manejo de la atencién pueden
potenciar los efectos de otras terapias concomitantes como seria el
caso de la fisioterapia (49).
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Para Stahl (50) habria tres puntos importantes para trabajar con

mindfulness en situaciones de dolor crénico:

10

20

Llevar a cabo una investigacién experiencial o sentida en el
cuerpo y observar como se sostiene la tension y el dolor.

Aungque la reaccién inmediata sea salir huyendo del dolor o
distraerlo, si la persona no llega a saber como esté sosteniendo
el dolor y la tensién en el cuerpo podria estar aumentandolo
inadvertidamente. Muchas veces la reacciéon de contraer la
zona dolorosa evita que llegue el flujo sanguineo a la zona y
hace perdurar un circulo vicioso. Con una de las practicas clé-
sicas de mindfulness, como es la practica del escaner corporal
se produce una re-educacién, de modo que la persona aprende
a distinguir sensaciones fisicas de emociones y sentimientos y
aprende a reconocer sensaciones corporales intensas como
s6lo eso, como solo sensaciones. También se puede experimen-
tar que alrededor de la zona de dolor se puede estar tensionan-
do otros musculos que causan un sufrimiento extra. Y de esta
manera ir aprendiendo a suavizar esa zona.

Con la conciencia basada en la atencién plena también se
puede practicar la lectura de los vaivenes del dolor, sélo obser-
vandolos y dejandolos ir. Aprender a estar con el dolor puede
parecer contra-intuitivo pero es un paso fundamental para la
sanacion. Mejor que gastar energia en pelear contra el dolor es
aprender a estar con €l.

Trabajar con las reacciones emocionales hacia el dolor y la ten-
sion.

Incluso cuando no se pueden cambiar las sensaciones fisi-
cas de dolor, se puede cambiar la respuesta emocional a él y asi
evitar el sufrimiento.

Con el dolor es frecuente que aparezca rabia, tristeza, des-
esperanza, ansiedad. Traer la conciencia mindfulness a las
emociones nos permite empezar a reconocerlas, sin juzgarlas y
sin resistirnos a ellas y aprender a observarlas y a dejarlas ir.
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30

Aprender a vivir en el aqui y ahora y tratar con el dolor en cada
momento. Vivir en el momento presente.

Solo es posible vivir en el presente y solo en el momento
presente se puede producir el cambio. Mindfulness ensefia a
estar en el aqui y ahora, a aprender a estar con el dolor en este
momento y desarrollar una actitud reflejada en la frase: “Vamos
a ver si puedo estar con el dolor en este momento”. Mas que estar
prisionero del dolor es desarrollar una actitud en que es posi-
ble aprender de esto. Dejando ir el pasado y sin tender a una
vision especifica del futuro, ver las cosas como son en este
momento. Desde esta perspectiva se produce una transforma-
cién de la relacién que se establece con el dolor.

Cuando a un problema de dolor crénico se le afiade haber experi-
mentado previamente experiencias traumaticas, sigue siendo vigente

la propuesta de Janet de un tratamiento orientado en fases: (33)

1°.

2°.

3°

Fase de estabilizacién y reduccién de sintomas. El primer paso
consiste en conseguir que la persona vuelva a sentirse en con-
trol de sus experiencias, frente a la indefensién de las abreac-
ciones emocionales o de los flash-back inesperados que ha
sufrido hasta ahora.

Fase de tratamiento de las memorias traumaticas. Solo cuando
la persona ha conseguido una cierta seguridad dentro de si
misma y en la relacién terapéutica, se puede abordar, siempre
siguiendo el ritmo que el consultante marca, la experiencia
traumatica mas central. Re-visitar la experiencia, que no impli-
ca necesariamente revivirla.

Fase de reintegracién y rehabilitacién. En esta fase la consul-
tante es capaz de seguir adelante con su vida asumiendo las
experiencias pasadas, sin que estas ocupen un lugar tan privi-
legiado que saturen su experiencia. No todas las personas lle-
gan a este estado emocional.

Pero si que a todas las personas se les puede ofrecer diferentes

estrategias para conseguir una mayor regulacién emocional. Mindful-
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ness es una practica que se ha demostrado ttil para trabajar con per-
sonas que han sufrido experiencias traumaticas. El énfasis del trata-
miento es en la autorregulacién y reconstruccién. Hay que tener cui-
dado de que no se produzca una abreaccién emocional temprana que
desborde al paciente cuando no se haya establecido atn la capacidad
de re-estabilizacion. Puede tener resultados adversos. La terapia ha de
cuidar de re-establecer un sentido de seguridad y predictibilidad.

5.3. Escdner corporal. La prdctica de la Compasion

Desde nuestra experiencia clinica con pacientes que sufren dolo-
res crénicos y entre las practicas basadas en atencion plena, el entre-
namiento en el escaner corporal, la practica de estiramientos basa-
dos en hatta yoga y el desarrollo de la compasién, los hemos encon-
trado especialmente ttiles para personas con dolor crénico.

1. Escdner corporal:

A través de la practica del escaner corporal se focaliza la conciencia
en el cuerpo o mejor dicho en la corporalidad. En esa conciencia viva
y sentida del cuerpo. Con esta practica nos podemos dar cuenta de lo
que nuestro organismo necesita y también de las sensaciones corpora-
les, emociones y pensamientos que surgen en cuanto ponemos aten-
cién al cuerpo. Segtn Stahl (50), el objeto del escaner corporal es tener
una “experiencia en el cuerpo”, a diferencia de otras practicas de medi-
tacion que utilizan objetos de contemplacién diferentes del cuerpo.

En el escaner corporal se pone sistematicamente la atencién en
diferentes partes del cuerpo empezando por el pie izquierdo y termi-
nando por la cabeza. Se va tomando conciencia de una multitud de
sensaciones (tensién, contractura, ligereza, picor, hormigueo) o de
que no se tiene ninguna sensacién. Se mantiene en todo momento
una actitud de aceptacién, no critica de todo lo que emerja en el cam-
po de la conciencia.

La experiencia sucede en la corporalidad, en el organismo vivo.
Trabajar con la técnica del escaner corporal no sélo nos permite dar-
nos cuenta de nuestras tensiones musculares, que a su vez tienen que
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ver con emociones o que suscitan ciertos tipos de pensamientos, sino
que es una via de aprehension diferente de la realidad. Es decir, afi-
namos el instrumento mas valioso que tenemos para el aprendizaje,
que es el cuerpo, y lo entrenamos de modo que seré capaz de captar,
asociar, crear nuevo conocimiento basado en la experiencia presente.
Y hacerlo poniendo en él una atencién plena, con mindfulness, sin
reaccionar a la experiencia, sin juzgarla y aceptando lo que venga.
Instrucciones precisas para la practica del escaner corporal se pue-
den encontrar en otros textos (50).

2. La prdctica de la compasion

Con la practica de Mindfulness surge el sentimiento de compa-
sion, pero éste es diferente que la actitud de mindfulness. La compa-
sion es vista como un proceso multifactorial que incluye: el desarro-
llo de la comprensién, aceptacién y perdén. Es diferente que la
autoestima. La terapia centrada en la compasion utiliza mindfulness
pero es diferente que ésta en la formulacién y en el proceso.

La practica de la compasion es un aspecto fundamental en los
programa de tratamiento de dolor y para supervivientes de trauma.
Algunas escuelas del budismo Mahayana afirman que es importante
centrarse en ella especificamente y desarrollar una mente compasiva.
Se han desarrollado toda una serie de ejercicios de imaginacién y de
meditacién focalizados en la compasién. Han surgido programas de
tratamiento que especificamente se focalizan en el desarrollo de la
compasién por uno mismo y por los otros como parte del proceso
terapéutico (51, 52).

En muchos programas de entrenamiento las meditaciones en
lovingkindness (compasién o amor compasivo o amor afectuoso) se
han convertido en un ingrediente fundamental del cambio.

La compasion tendria los mismos efectos que sentirse cuidado y
estimularia el sistema de tranquilizacién de modo que ayuda a las
personas a sentirse seguras y calmadas. A diferencia de mindfulness
que no estd concebido para estimular ningtn sistema en particular,
la compasion estimularia el sistema de tranquilizacién que durante
el desarrollo del nifio evoluciona junto al sistema de apego.
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Se han considerado seis componentes principales de la compa-
sion:

a. Desarrollo de la motivacién para cuidar de si mismo y de los
otros.

b. Desarrollo de la sensibilidad hacia el propio malestar o sufri-
miento y el de los otros.

¢. Desarrollo de la propia capacidad de simpatia, que implica la
capacidad de estar abierto emocionalmente y movido por los
sentimientos sufrimientos y necesidades de los otros.

d. Desarrollo de la propia capacidad de tolerancia al sufrimiento,
el cual esta ligado a la capacidad de estar-con el dolor y los sen-
timientos adversos, dentro de uno y con los demas, sin evitar-
los. También estd asociado con la aceptacion.

e. Desarrollo de la empatia (comprensién de porque se actua
como se actuia). Esta capacidad esté relacionada también con
el desarrollo de la mentalizacion.

f. Desarrollo de una actitud no critica, de una actitud de no juzgar.

5.4. Adaptacion de las Estrategias terapéuticas a las Situaciones
de Trauma

Cuando coexiste el dolor junto a experiencias traumaticas puede
ser necesario modificar la estrategia de las diferentes practicas (53).

En ocasiones el silencio y la quietud de la practica de mindful-
ness no se puede conseguir de entrada y la persona puede estar hipe-
ractivada o sentirse desbordada por reviviscencias o recuerdos trau-
maticos.

Las personas que han sufrido experiencias traumaticas con fre-
cuencia codifican su experiencia interna (pensamientos, sentimien-
tos, sensaciones corporales) en clave tanto de amenaza interna (pue-
den sentirse desbordados por memorias trauméticas o sentimientos
que quieren evitar, como sentimientos de culpa o menosprecio por si
mismos) como en clave de amenaza externa (temen lo que los otros
le puedan hacer, el mundo se convierte en un lugar hostil) (51).
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Tras una experiencia traumaética es frecuente que las personas uti-
licen estrategias de evitacién experiencial. La evitacién experiencial
ocurre cuando una persona se resiste, no quiere o no es capaz de sen-
tir emociones displacenteras o pensamientos o sensaciones relacio-
nadas con el trauma. La evitacién se reconoce en general como un
factor clave para el mantenimiento de la sintomatologia traumatica.
La evitacién también incluye estrategias como la evitacién de la inti-
midad, el auto-dano, y el abuso de sustancias.

Aunque adaptativa en un principio ya que intenta ayudar a la per-
sona a mantener una vida mas o menos normal en su contexto, cuan-
do la evitacion es mantenida impide que la persona contacte con el
momento presente y por tanto, acceda a partes importantes de si
misma y se convierte en desadaptativa. Muchas de las terapias que se
han validado para el trauma tienen como diana terapéutica la evita-
cién experiencial.

Si bien parece que es una factor a incluir como foco de tratamien-
to también es verdad que a los clinicos les preocupa, la capacidad del
cliente de soportar el sufrimiento emocional asociado a ese trabajo,
el abandono precoz de la terapia antes de terminarla o el aumento de
ideas de suicidio, disociacion o auto-dafio.

La practica de Mindfulness puede ayudar a conseguir la regula-
cién emocional y la expresién segura de emociones, asi mismo ayuda
a mantener una actitud de no juzgar la experiencia interna, animar a
la aceptaciéon de lo que venga (emociones, pensamientos, sensacio-
nes) tal y como sea y no a la evitacién.

Cuando hay experiencias traumaticas previas pueden ser utiles
algunas de las siguientes estrategias (54).

e Si el focalizar la conciencia en la respiracién genera mas
ansiedad, se puede sugerir centrar la atencién en el momento
presente, a través de otras sensaciones como el sonido o los
puntos de apoyo del cuerpo para mantener la postura en el
presente.

e Sugerir practicar durante cortos periodos de tiempo, tan bre-
ves como el estado emocional de la persona lo requiera. De esa
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forma se centra mas la atencion en la regulacién de las emocio-
nes que en conseguir algo exclusivamente a través del esfuerzo.
La ensefianza que se desprende tiene también que ver con que
ir haciendo gradualmente la practica no es un signo de debili-
dad, sino un avance progresivo en la regulacién emocional de
la persona.

¢ Poner el énfasis en poder ir experimentando emociones inten-
sas sin llegar al desbordamiento emocional ni a la disociacién.

e Entrenar la conciencia del estado mental en cada momento.
Poder reconocer cuando la mente esta trabajando en el modo
de trauma, cuando surgen emociones positivas, 0 momentos
neutrales, notar la auto-critica, etiquetar sentimientos y pensa-
mientos segiin van surgiendo etc.

e Aprender a confiar y a amar de nuevo. La practica de la com-
pasion o lovingkindness (amor amable) puede ayudar a reco-
nectar con partes de la persona disociadas, es decir conectar
con ese sufrimiento sin silenciar el dolor. Poder detectar,
observar y aceptar las emociones fuertes cuando surgen, a la
manera de quien abraza a un nifio a quien se quiere conso-
lar.

6. Recomendaciones finales y conclusiones.

Para finalizar, revisando la informacién contenida en este texto, se
podria afirmar que los modelos de asistencia sanitaria para el dolor
crénico han de evolucionar y cambiar ya que no se basan, en la mayo-
ria de las ocasiones, en los datos aportados por la neurobiologia y la
psicologia sino que siguen modelos de atencién dualistas que dificil-
mente dan respuesta a las necesidades de los pacientes.

Integrar mindfulness en los programas de tratamiento en dolor
crénico y trauma es una forma de romper con actitudes dualistas,
tanto de pacientes como de los profesionales sanitarios. La practica
de la atencién plena en dichos programas facilita desde nuestro pun-
to de vista:
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Trabajar en el presente. Al monitorizar la experiencia en el pre-
sente ayuda a escapar del bucle de procesamiento cognitivo y
emocional basado en el pasado-futuro. Se facilita la salida de
modos de respuesta automatico y se favorece el que surjan
otras formas de respuesta (y no de reaccion).

Ser una estrategia para avanzar hacia la regulacién emocional,
factor comun deseable en todas las aproximaciones terapéuti-
casy que en el caso de experiencias traumaéticas previas supo-
ne un primer escalén imprescindible para la elaboracién de la
experiencia.

Discriminar entre sensaciones, pensamientos y emociones.
Con frecuencia se confunden los pensamientos con emociones.
Por ejemplo: “otra vez no he podido llevar a mis hijos al colegio
por el dolor. Soy un padre intitil”, se confunde con una emocién
cuando es un pensamiento posiblemente construido desde las
sensaciones corporales, y como tal, también puede ser desafia-
do o cuestionado.

Promover una actitud de observacién sin reaccién. Ir avanzan-
do hacia una actitud basada en la ecuanimidad en la que la
persona, lejos de dejar de sentir, lo que deja es de reaccionar a
sus reacciones, escapa del modo de accién basado en el piloto
automético.

Promover la aceptacion no critica. Se dice que la aceptacién es
el hermano pequerio del cambio.

Promover el modo-de-ser frente al modo-de-hacer, tan impor-
tante en personas que tienen limitaciones fisicas para la activi-
dad. En el ejemplo anterior: “aungue no he podido llevar a mis
hijos al colegio (experiencia basada en el modo-de-hacer) si gue
estoy con ellos, les escucho, comparto con ellos sus problemas
(experiencia basada en el modo-de-ser)”.

Promover la re-conexién de la persona consigo misma, con los
demas y con el entorno. En concreto, en las situaciones de
trauma se produce una desconexién de la persona consigo mis-
mo y con el mundo.

Tomar conciencia de la lucha cuando esta surge y observarla
sin reaccionar a ella. Se dice que rodo lo que se resiste, persiste
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y es una afirmacién que funciona para estos casos. En dolor
crénico también se cumple que “dolor mds resistencia es igual a
sufrimiento”. Ayudar a suavizar la lucha interna al mismo tiem-
po que promueve una sensacién de alivio y descanso, es el
comienzo de la aceptacion.

Ayudar a movilizar el cuerpo: A través de ejercicios de hatta
yoga y de meditaciéon en movimiento (caminando, nadando).
Promover una relacién diferente con la realidad. Tomar con-
ciencia de que solo se vive en el presente y que es en el presen-
te donde la persona puede experimentar su dolor como desa-
fio (frente a catastrofe) y preguntarse “¢Cudl es la mejor forma
de enfrentar mi dolor en este momento?” Estar en el presente,
al mismo tiempo que facilita la entrada de informacién nueva
“observo este paisaje, noto la temperatura del aire sobre mi piel,
escucho la risa de una persona querida” va favoreciendo la
salida de un ciclo de anticipacién y rumiacion, de pasado y
futuro.

En un programa de tratamiento basado en una comprensién no

dualista del dolor, procuramos integrar la sabiduria explicita, cogni-

tiva, contenida en lo que se ha llamado la memoria explicita o decla-
rativa, con esta otra sabiduria basada en la conciencia somatosenso-

rial, que recorre los patrones codificados en la memoria implicita o

no declarativa, la memoria construida por recuerdos, en forma de
marcadores somaticos de estados corporales. La terapeuta, en un

programa asi, ayuda a la persona que consulta a recordar una y otra

vez su intencién y a volver, una y otra vez, con atencién plena a la

experiencia presente.
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1. Introduccion

La practica de mindfulness a través de la meditaciéon es muy
antigua en las tradiciones espirituales oriental y occidental (1). La
atencién plena es un método que ayuda a reducir el sufrimiento y a
fomentar cualidades positivas como la sabiduria, el insight o la
compasién (2). Un namero importante de profesionales e investiga-
dores en salud mental han puesto su interés en la conciencia plena
como un medio de ayudar a personas aquejadas de distintos proble-
mas mentales. Estos profesionales han conceptualizado la concien-
cia plena como una serie de técnicas que pueden ser entrenadas
fuera del marco de creencias religiosas. La practica del mindfulness
se ha incluido en programas de intervencién que tienen como fina-
lidad el tratamiento de diversos problemas psicolégicos (3). Los
tratamientos mas conocidos son el Programa de Reduccién del
Estrés basado en técnicas de Mindfulness (MBSR) (4, 5), la terapia
Dialéctico-Comportmental (DBT) (6), la Terapia de Aceptacién y
Compromiso (ACT) (7), y la Terapia Cognitiva basada en Mindful-
ness (MBCT) (8).

Los trastornos de la personalidad constituyen patologias comple-
jas y dificiles de abordar en terapia. En este capitulo nos vamos a
centrar en una de las patologias de la personalidad que mayor interés
ha despertado entre clinicos e investigadores dado que constituye un
reto para cualquier profesional de la salud mental. Nos referimos al
trastorno limite de la personalidad. Para las personas que lo padecen
supone un gran sufrimiento y una sensacién de falta de rumbo vital,
de vacio y abandono. Es por ello que la practica del mindfulness
cobra un sentido especial en este trastorno, por su potencial para ali-
viar el sufrimiento y encontrar sentido a la realidad.

El objetivo de este capitulo es describir la practica de mindfulness
incluida en la Terapia Dialéctico-Comportamental (Dialectical Beha-
vior Therapy, DBT), que fue disefiada y validada para el tratamiento
del trastorno limite de la personalidad. En los primeros apartados de
este capitulo describiremos los trastornos de la personalidad y el
trastorno limite de la personalidad. A continuacién describiremos
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c6mo la practica de mindfulness puede beneficiar a estos pacientes y
nos centraremos de forma mas detallada en la DBT y su propuesta de
practica de mindfulness.

2. Trastornos de la Personalidad y trastorno limite de la perso-

nalidad

La personalidad sana se caracteriza por un sentido de la identidad
personal integro que se manifiesta en la capacidad para afrontar el
ambiente y sus cambios de manera flexible y adaptativa, fomentando
cierto bienestar o satisfaccién personal. La personalidad patolégica
se caracteriza por patrones de funcionamiento no adaptativos e
inflexibles que fomentan el malestar y la insatisfaccién personal (9).

Los manuales diagnésticos definen los trastornos de la personali-
dad como patrones de funcionamiento generalizados y desadaptati-
vos caracterizados por disfunciones en areas psicoldgicas estructura-
les como la afectividad, el comportamiento, las relaciones interper-
sonales y la cognicién. Este patron se manifiesta en la mayoria de los
contextos y se desarrolla de forma temprana, inicidndose la patologia
en la adolescencia o principio de la edad adulta.

Existe una gran polémica en la definicién y clasificacién de los
trastornos de la personalidad. De hecho, constituyen las categorias
diagnosticas con peores indicadores de fiabilidad y validez. La proxi-
ma publicacion de la versiéon quinta del DSM (www.dsm5.org) ha
propiciado que se esté llevando a cabo una gran revision de estos pro-
blemas. Uno de los trastornos de personalidad al que se le esta pres-
tando mas atencién por parte de los clinicos e investigadores es el
trastorno limite de la personalidad (en adelante TLP). Como ya
hemos dicho, en este capitulo nos vamos a centrar en el TLP, ya que
es el trastorno donde con mayor tradicién y rigor se ha utilizado la
practica de mindfulness.

El TLP se caracteriza por la inestabilidad y ambivalencia de la per-
sonalidad en practicamente todos los &mbitos de la vida del individuo
(10). EIDSM-IV-TR (11) lo describe como un patrén de funcionamien-
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to generalizado y desadaptativo caracterizado por una inestabilidad
que se manifiesta en la afectividad, el comportamiento, la cognicién y
las relaciones interpersonales. Este patron se traduce en una impor-
tante psicopatologia que se observa en el area comportamental (con-
ductas impulsivas, relaciones interpersonales cadticas e intensas,
intentos de suicidio, etc.), cognitiva (p.ej., pensamientos de abandono,
pensamiento rigido e inflexible, actitudes ambivalentes, etc.) y emo-
cional (inestabilidad afectiva, notable reactividad del estado de 4nimo,
emociones contradictorias, etc.) (12). La gran cantidad de sintomas y
psicopatologia presentada por estos pacientes ha llevado a los investi-
gadores a intentar clasificar y jerarquizar las dreas problematicas. A
este respecto, las investigaciones mas actuales apoyan que la impulsi-
vidad y la inestabilidad afectiva son las dimensiones esenciales de este
trastorno, siendo los otros sintomas una consecuencia de los proble-
mas en estas dreas basicas del funcionamiento psicologico (13).

El TLP es un trastorno frecuente, sobre todo en el ambito de la
atencion a la salud mental. Se estima que el TLP afecta a alrededor
de entre el 1 y el 2% de la poblacién general. El dltimo gran estudio
epidemiolégico llevado a cabo en Estados Unidos, el National Comor-
bidity Survey Replication, ofrece una prevalencia vital de este trastor-
no del 1,4% (14), constituyendo, aproximadamente, el 10% de las
personas atendidas en los centros de salud mental ambulatorios y el
20% de los pacientes psiquiatricos ingresados (11, 15). La tasa de sui-
cidio es muy preocupante, estimandose que alrededor del 9% de
estos pacientes se suicidan (11). Por otro lado, el TLP presenta una
alta comorbilidad con otros trastornos mentales, principalmente
trastornos del estado de 4nimo, trastornos de ansiedad, trastornos
del control de los impulsos, trastornos relacionados con el consumo
de sustancias, y trastornos de la conducta alimentaria (12).

En relacion a la etiologia del TLP, existe consenso en que se trata
de una etiologia multifactorial en la que tienen influencia factores
biolégicos, psicolégicos y socio-culturales. Un modelo que recoge esa
muldimensionalidad es el modelo biosocial formulado por Linehan
(6, 16), quien conceptualiza el TLP como una disfuncién del sistema
de regulacién emocional producto de la interaccién entre aspectos
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biolégicos y un ambiente invalidante. Seguin esta perspectiva, el indi-
viduo presenta una alta vulnerabilidad emocional o alta impulsivi-
dad determinada por factores biolégicos que le lleva a presentar una
elevada reactividad del estado de animo y dificultades en la regula-
cién de las emociones y la conducta. El factor psicosocial del modelo
de Linehan es el ambiente invalidante, que consiste en un patrén de
crianza que responde con respuestas inapropiadas o no contingentes
a la comunicaciéon de experiencias emocionales. Se trata de un
ambiente que no sabe responder adecuadamente, e incluso castiga la
manifestacion de los problemas emocionales que presenta el nifio. El
ambiente no reconoce los problemas emocionales del nifo, se le pide
que cambie pero no se le ensefia como. El ambiente castiga la expre-
sién de emociones negativas pero refuerza de forma intermitente las
expresiones emocionales extremas, por lo que el individuo aprende a
oscilar entre la inhibiciéon emocional y las crisis emocionales extre-
mas. Por otra parte, el ambiente proporciona mensajes erréneos
sobre la facilidad de resolver los problemas (p.ej. “si se quiere, uno
puede controlarse”). Esto favorece que no se planteen metas realistas
y que sea dificil tolerar el malestar. Algunas de las consecuencias de
esta invalidacién incluyen dificultades para identificar y etiquetar
emociones, dificultades en la modulacion emocional e invalidacién
de las propias experiencias emocionales.

A medida que la personalidad del individuo se va conformando,
los dos factores (biol6gico y psicosocial) interacttian para dar lugar a
un patrén de inestabilidad emocional, que constituye la esencia del
TLP. El individuo intenta, de forma desadaptativa, regular o contro-
lar su inestabilidad emocional y surgen los problemas en otras areas:
comportamental, cognitiva, interpersonal, e identidad.

A partir de este modelo tedrico, Linehan disefa la terapia dialéc-
tica comportamental (DBT), un programa de tratamiento cognitivo-
comportamental cuyo objetivo fundamental es que el paciente apren-
da a regular las emociones vy, a su vez, reducir las conductas desadap-
tativas dependientes del estado de dnimo. El tratamiento se estructu-
ra en torno a cinco areas problematicas: disfuncién emocional, com-
portamental, cognitiva, interpersonal y de la identidad.
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3. Mindfulness y trastornos de la personalidad

Mindfulness puede definirse como el acto de focalizar la atencion
de forma intencionada en el momento presente con aceptacion (5).
Germer (17) destaca tres elementos fundamentales para entender la
utilizacién de la practica de mindfulness en psicoterapia: 1) concien-
cia, 2) de la experiencia presente, 3) con aceptacién. La conciencia
plena fomenta ser consciente de lo que esta pasando en el momento
presente sin juzgar o rechazar lo que estd ocurriendo, tomar concien-
cia de nuestras experiencias internas y externas sin rechazar nada,
sin aferrarse a nada.

Las personas que padecen trastornos de la personalidad se carac-
terizan por un sentido de la identidad deteriorado, que no ha podido
desarrollarse de forma sana. Esto se traduce en una pobre integra-
cién del sentido de la identidad y del autoconcepto y una baja auto-
direccion (dificultades en el establecimiento y la consecucion de
metas personales y falta de significado vital). Esta falta de integridad
en la identidad provoca sentimientos de vacio, de no encajar, de sen-
tirse perdidos. Esto provoca estados de desconexion con los demés y
consigo mismos. En el caso del TLP estos estados se asocian ademas
a sintomatologia cognitiva provocada por la inestabilidad e intensi-
dad emocional como las dificultades de concentracién, la distraibili-
dad o la disociacién. Por todo ello, la practica de mindfulness puede
ser muy beneficiosa para estas personas.

Los pacientes con TLP estan constantemente “escapandose” de
sus experiencias, sobre todo de sus experiencias emocionales debido
a que han “aprendido” que son muy dolorosas. Tienen la tendencia,
como el resto de los trastornos de la personalidad, a no participar de
las experiencias presentes. Que el paciente sea capaz de tomar con-
ciencia de sus experiencias es un primer paso para, por una parte,
validar lo adaptativo y, por otra, identificar aquellas experiencias pro-
blematicas que tienen consecuencias muy negativas en sus vidas.
Tomar conciencia es el primer paso para aceptar la realidad y cam-
biar aquello que es disfuncional. Sélo desde la aceptacién sera posi-
ble el cambio. Esta es la premisa fundamental de la terapia dialéctica
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comportamental. A continuacién veremos como este programa de
tratamiento incluye la practica de mindfulness como un aspecto fun-
damental para el tratamiento del TLP.

4. Mindfulness en la Terapia dialéctico-comportamental

4.1. Terapia dialéctica comportamental (DBT)

La Dra. Marsha Linehan y su equipo de la Universidad de Was-
hington en Estados Unidos disenaron y pusieron a prueba la Terapia
Dialéctico-Comportamental (DBT). En este apartado describiremos
brevemente este programa de tratamiento. Para una mayor profundi-
zacion se recomienda la lectura de los manuales publicados por Line-
han que describen la terapia (6, 18). Existen también resimenes de la
misma en castellano que proporcionan una idea general de la DBT
(19, 20).

Uno de los aspectos mas innovadores de la DBT dentro del marco
de la terapia cognitivo-comportamental (TCC) es la incorporacién de
la filosofia dialéctica, que cristaliza sobre todo en la combinacién
de la aceptacion y el cambio. La DBT surgié como la aplicacién de
la TCC a personas suicidas. La TCC es predominantemente una serie
de técnicas destinadas al cambio. La idea de Linehan era que los
individuos que quieren suicidarse no tienen las habilidades para
construir una vida que valga la pena vivir (1). Por tanto era necesario
que los pacientes adquirieran habilidades para reducir las conductas
desadaptativas mediante técnicas focalizadas en el cambio compor-
tamental como la solucién de problemas, la exposicién y el manejo
de contingencias. Sin embargo, al aplicar estas técnicas se hizo evi-
dente que un tratamiento centrado exclusivamente en el cambio no
funcionaba. Los pacientes eran muy sensibles a la critica e inestables
emocionalmente, por lo que un énfasis en producir cambios de for-
ma rapida llevaba a que el paciente se sintiera sobrepasado y aumen-
taba la disregulacién emocional. Por otro lado, dejar de lado el énfa-
sis en el cambio y adoptar una actitud de aceptacion y validacién de
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las dificultades del paciente, llevaba, tarde o temprano, a que los
pacientes interpretaran la actitud del terapeuta como de insensibili-
dad y de no tomarse en serio sus graves problemas. Linehan conside-
ra que enfatizar sélo el cambio o sélo la aceptacién con los pacientes
que sufren TLP es insuficiente y poco eficaz. El planteamiento mas
eficiente parece ser combinar la aceptacién con el cambio. El deseo
de cambiar una experiencia dolorosa tiene que equilibrarse con el
correspondiente esfuerzo por aprender a aceptar el dolor inevitable
que conlleva la vida. En la terapia esto se traduce en la aceptacién de
la situacion clinica y vital del paciente en el momento presente y la
necesidad de producir cambios con el fin de que el paciente pueda
tener una vida que valga la pena ser vivida. Es ésta la primera dialéc-
tica que se le plantea al terapeuta dialéctico-comportamental y al
mismo paciente. La filosofia dialéctica, que sintetiza una proposicion
inicial o tesis que se opone a una proposicién opuesta o antitesis,
proporciona el enfoque para fomentar ese equilibrio entre la acepta-
cién y el cambio. Y este equilibrio se ve en todos los aspectos del pro-
grama, incluyendo las técnicas basicas que se estructuran en estrate-
gias de aceptacion (validacién, mindfulness y tacticas de tolerancia al
malestar) y estrategias de cambio (eficacia interpersonal y regulacién
emocional, entre otras).

La DBT tiene varias fases. La primera de ellas constituye el pro-
grama DBT que ha sido mas estudiado y validado empiricamente.
Esta fase tiene una primera parte denominada pretratamiento. El pre-
tratamiento es fundamental porque en él se determinan los limites
que van a guiar y dar estructura al programa psicoterapéutico. Los
objetivos de esta fase son la orientacion del paciente hacia la terapia,
el establecimiento de la relacién terapéutica, y fijar las metas y los
compromisos basicos para el buen funcionamiento del programa.

La segunda parte de esta primera fase es el tratamiento propia-
mente dicho. El objetivo fundamental es tratar los aspectos funda-
mentales del TLP: Disminuir las conductas suicidas y parasuicidas,
trabajar con las conductas que interfieran en la terapia y tratar las
conductas que interfieran en la calidad de vida del paciente.
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En esta primera fase se utilizan distintos modos de terapia. Tiene
una duracién de un afo y se establece una sesién individual y una
sesién de grupo a la semana y las consultas telefénicas se utilizan
entre sesiones principalmente para ayudar al paciente a generalizar
las habilidades y estrategias aprendidas en consulta a su contexto
natural.

Una vez que el paciente ha adquirido las habilidades anteriores y
es capaz de una mejor regulacién de los afectos, el programa se diri-
ge a la segunda fase. En esta fase el paciente se encuentra en un esta-
do de “angustia vital” porque, aunque su estado clinico ha mejorado,
la estabilidad le hace mas consciente de las cosas que ha perdido en
su vida (relaciones interpersonales significativas, oportunidades
laborales o académicas, etc.) y de lo dificil que va a ser tomar las rien-
das de la misma. Por ello, un objetivo de esta fase es el abordaje de
traumas y pérdidas no elaborados. Los problemas con la regulacién
de las emociones hacen que la elaboracién de experiencias traumaéti-
cas y las pérdidas sean muy dificil de procesar para estos pacientes
Por ello, la DBT dedica una parte de su programa al procesamiento
emocional de acontecimientos o problemas del pasado no elabora-
dos. Una vez se han trabajado estos aspectos, otro objetivo es poten-
ciar el respeto por uno mismo. Se trabaja fundamentalmente el esta-
blecimiento y consecucién de metas vitales guiadas por valores, asi
como el afianzamiento de los logros conseguidos durante la terapia.

La DBT utiliza distintos modos de terapia: La terapia individual,
el grupo de habilidades, las consultas telefénicas, los grupos de
autoayuda y el grupo de terapeutas.

El modo de terapia basico de la DBT es la terapia individual. La
terapia individual de la DBT no sigue un tratamiento manualizado
como es tipico en la terapia cognitivo-comportamental. Como sefa-
lan Miller y Rathus (21) la DBT es una intervencién basada en prin-
cipios terapéuticos y no una intervencion basada en un manual de
tratamiento. Lo que guia la terapia es una jerarquia de metas tera-
péuticas que se abordan en funcién de su importancia. La jerarquia
que se establece en la terapia individual es la siguiente:
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Conductas suicidas y parasuicidas;
Conductas que interfieran con la terapia;
Conductas que interfieran en la calidad de vida;

bl e

Aumentar habilidades comportamentales.

Los objetivos terapéuticos especificos para cada paciente se orga-
nizan en funcién de esa jerarquia de prioridades y se van tratando
de forma individualizada en las sesiones de terapia individual
teniendo como estrategias fundamentales el anélisis funcional y la
solucion de problemas. Para el abordaje de los problemas de los
pacientes en distintas areas, ademas de la adquisicién y practica de
cuatro tipos de habilidades propias de la DBT, se utilizan técnicas
terapéuticas como el manejo de contingencias, la exposicién, o las
técnicas cognitivas. El proceso terapéutico también sirve para abor-
dar los problemas del paciente. Se utilizan ticticas de validacién,
estrategias de comunicacién reciproca, el uso de distintos estilos de
comunicacién, desde un estilo mas confortador a un estilo mas irre-
verente, y estrategias dialécticas, planteando los problemas como
polos (tesis y antitesis) de un continuo que pueden llegar a una inte-
gracion o solucion (sintesis).

El modo de terapia grupal tiene como objetivo entrenar a los
pacientes en distintas habilidades. Existe un manual de tratamiento
estructurado que especifica los aspectos a tratar en cada médulo del
entrenamiento en habilidades (18). Los cuatro tipos de habilidades
se presentan en el grupo y se practican en este formato y en la terapia
individual. El grupo de terapia se compone de entre seis a ocho
pacientes y dos terapeutas, que se retinen una vez por semana en
sesiones de alrededor de dos horas y media. El entrenamiento de
todas las habilidades puede tener una duracién variable, aunque la
duraciéon mas habitual es de 6 meses. A continuacién describimos
brevemente cada una de las habilidades:

* Habilidades de regulacion emocional. Constituyen técnicas de
cambio y son fundamentales en el tratamiento del TLP ya que
abordan el nucleo fundamental del mismo, la disregulacion
afectiva. Los objetivos de estas técnicas son los siguientes: a)
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Identificar y etiquetar las emociones, es decir, aprender a
observar y describir las emociones y los contextos en los que se
dan. Se incluye psicoeducacién sobre qué son las emociones,
se analizan los distintos tipos de emociones y sus cualidades
adaptativas. Se propone un modelo de las emociones que ayu-
da a discriminar lo que ocurre cuando se experimenta una
emocion, y por tanto, a conocerlas; b) Identificar obstaculos
para el cambio emocional, analizando mediante analisis con-
ductual las contingencias que refuerzan las emociones proble-
maticas; ¢) Reducir la vulnerabilidad emocional, mediante el
cambio de habitos disfuncionales y la puesta en practica de
habitos saludables (ingesta, suefo, conducta de enfermedad,
etc.); d) Incrementar la ocurrencia de acontecimientos emocio-
nales positivos mediante la programacién y realizacién de acti-
vidades placenteras y el trabajo en valores.

Habilidades de eficacia interpersonal. Estas habilidades tam-
bién se consideran técnicas de cambio. El problema de las per-
sonas con TLP no suele radicar en un déficit en sus habilidades
sociales, sino en las expectativas erréneas sobre la forma en
que los demaés y ellos mismos deben comportarse en las inte-
racciones sociales. El entrenamiento esta dirigido a retar las
expectativas negativas que los pacientes tienen sobre el contex-
to social, los demés y sobre ellos mismos. En esta fase del
entrenamiento se trabaja en equilibrar prioridades y deman-
das, poner en equilibrio los deseos y las obligaciones y cons-
truir competencia y dignidad personal. Las técnicas que se
incluyen son las tacticas asertivas y manejo de conflictos inter-
personales, utilizando principalmente la solucién de proble-
mas y los ensayos de conducta.

Habilidades de Mindfulness: Son las técnicas de aceptacién por
excelencia en la DBT. Profundizaremos en ellas en el préximo
apartado.

Habilidades de tolerancia del malestar. Se incluyen también
entre las técnicas de aceptacion y es en esta practica donde el
concepto de aceptacion de la realidad adquiere su méaximo sig-
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nificado. El sufrimiento forma parte de nuestras vidas y no nos
podemos deshacer de él; la incapacidad de aceptar este hecho
lleva invariablemente a mayor sufrimiento. Tolerar el malestar
es un primer paso para intentar llevar a cabo cambios que per-
mitan reducir el sufrimiento. Los pacientes limite tienden a
evitar el malestar, las conductas limite son, en muchas ocasio-
nes, intentos muy desadaptativos de escapar del sufrimiento.
La evitacion lleva a un desconocimiento del malestar y a un
aumento del mismo. El objetivo de estas técnicas es aprender
cémo afrontar una situacién negativa sin convertirla en una
situacién peor. Las tacticas de tolerancia del malestar incluyen
cuatro tipos de técnicas: tacticas de distraccién, confortarse a
si mismo, mejorar el momento y analizar pros y contras.

Ademas del modo de terapia individual y grupal, la DBT también
incluye otros modos. Las consultas telefénicas o el contacto por otros
medios a distancia como el correo electrénico sirven principalmente
para fomentar la generalizaciéon de las habilidades aprendidas en el
periodo entre sesiones. Los grupos de autoayuda estan constituidos
por pacientes en fases avanzadas del programa con el objetivo de
reducir la probabilidad de crisis emocionales y vitales.

Por dltimo, el grupo de supervisién clinica lo constituye el equipo
terapéutico que aplica la DBT. Para este programa es fundamental un
entrenamiento especifico de los terapeutas que lo llevan a cabo, asi
como una supervisiéon constante del curso de la terapia por un equi-
po de terapeutas. De hecho, no se concibe la DBT como una terapia
que se pueda llevar a cabo por parte de un solo terapeuta, sino una
terapia que aplica un grupo de terapeutas a un grupo de pacientes.
La atencion al terapeuta es un aspecto fundamental en la DBT. El
tratamiento de un paciente con TLP es una tarea compleja y su
patrén de funcionamiento disfuncional repercute en la relacién tera-
péutica. Los compromisos adquiridos se rompen con frecuencia y se
producen abandonos. Por ello, Linehan recomienda que los casos se
lleven en equipo por medio de sesiones clinicas, supervision de los
terapeutas y consulta de casos.
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Antes de acabar este apartado, comentaremos los datos mas
relevantes con respecto a la eficacia empirica de la DBT. Se han lle-
vado a cabo un nimero importante de ensayos clinicos controlados
que ponen a prueba la eficacia de la DBT en su primera fase (22, 23,
24,25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35). Los resultados indican
que se reduce de forma significativa el niimero de intentos suicidas
y de comportamientos autolesivos, el nimero de hospitalizaciones
y la utilizacién de los servicios de urgencia. Asimismo, la DBT es un
programa que consigue reducir de forma significativa el namero de
abandonos. En el momento actual, en el que existe amplia eviden-
cia de la eficacia de la fase 1 de la DBT, el grupo de la doctora Line-
han se centra en el desarrollo y validacién empirica de la fase dos,
asi como en el andlisis de la eficacia diferencial de los distintos
componentes del programa y de los mecanismos de cambio impli-
cados.

4.2. Integracion de las habilidades de mindfulness en el programa
DBT

Como hemos visto, la practica de mindfulness esta integrada en
la DBT como una de las cuatro habilidades principales del progra-
ma de tratamiento. En un principio, Linehan entrenaba a sus
pacientes suicidas en meditaciéon formal y prolongada. Sin embar-
go, a los pacientes les resultaba muy dificil seguir el entrenamiento
debido a sus problemas de disregulacién emocional y comporta-
mental y porque no entendian las ventajas que podia reportarle un
entrenamiento tan largo y costoso (36). A partir de esas primeras
experiencias, Linehan ha ido depurando la practica de mindfulness
con el fin de facilitar el aprendizaje a los pacientes de modo que les
resulte beneficiosa.

Las habilidades de conciencia plena en la DBT estan basadas en la
filosofia oriental Zen y se conceptualizan como experimentar plena-
mente el momento presente. Se trata de adoptar una actitud de con-
templacion de las experiencias en el momento presente, de conocery
aceptar las experiencias sin realizar juicios de valor.
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La practica de conciencia plena se lleva a cabo en la terapia gru-
pal, siendo las primeras tacticas que se entrenan para después prac-
ticarlas a lo largo de toda la terapia, tanto en el formato grupal como
en la terapia individual.

Una de las caracteristicas de la practica de la atencién plena en
DBT es que se trata de ejercicios de corta duracién (unos 2 minutos)
y de sencilla ejecucion. Esto es debido a que la practica de mindful-
ness no suele ser, en principio, una experiencia agradable para los
pacientes. Como hemos dicho, las personas con TLP suelen evadirse
de las experiencias, sobre todo de las emocionales, porque son dolo-
rosas. Por tanto, centrarse en las experiencias es tomar conciencia de
aspectos que son dolorosos (emociones, pensamientos, etc.). Esto
hace que a veces los pacientes respondan a la practica del mindful-
ness con ansiedad, miedo, rechazo, e incluso a veces con sintomas
disociativos. Por ello, es conveniente que la practica sea progresiva,
comenzando por ejercicios de muy corta duracién y sin centrarse en
los aspectos mas dolorosos como las emociones. Por ejemplo, se pue-
de comenzar por ejercicios cortos de observar con los cinco sentidos
las sensaciones que llegan desde el mundo exterior, luego empezar a
observar sensaciones internas, como la respiracién y luego progresi-
vamente observar emociones o pensamientos.

Otra caracteristica es que, dado que, sobre todo al principio, pue-
de no resultarles agradable practicar mindfulness es importante pro-
porcionar a los pacientes una explicacién de por qué les puede bene-
ficiar el mindfulness. En el siguiente apartado describimos cémo se
introduce.

Para finalizar, nos parece muy importante enfatizar que es nece-
sario que la practica de mindfulness en estos pacientes se realice de
forma progresiva. En nuestra experiencia es muy beneficioso para el
tratamiento, pero es necesario que los pacientes comprendan que la
conciencia plena consiste en observar y participar de las experien-
cias presentes, ya que, en muchas ocasiones nos encontramos con
pacientes que practican meditacién pero la utilizan para evadirse
todavia mas de sus experiencias, para suprimir sus emociones y su
sufrimiento. Por ejemplo, en uno de nuestros grupos DBT incluimos
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a una paciente que tenia una gran experiencia en meditacién. Al
hablarle del mindfulness, nos dijo que conocia muy bien la tradicion
budista y que practicaba meditacién todos los dias durante un mini-
mo de 3 horas. De hecho, decia que la meditacion le habia salvado
de una vida de conductas impulsivas (abuso de sustancias, sexo sin
proteccién, compras compulsivas). En el momento en que comenzdé
el programa DBT las tinicas conductas impulsivas que no podia con-
trolar eran las relacionadas con la comida (atracones y vomitos).
También manifestaba sufrimiento y angustia profunda, aislamiento
de los demads y una sensacion de vacio intensa la mayoria del tiempo
en el que no estaba meditando. Al indagar sobre su practica de medi-
tacion y al observar el funcionamiento habitual de la paciente, lo
que se identificaba era un estado disociativo, en concreto, una diso-
ciacion del afecto, casi continua. La meditacién no le servia para
estar en el presente y participar de sus experiencias, sino para eva-
dirse de las mismas. Esto, en principio, habia tenido un efecto
importante y beneficioso en el control de las conductas impulsivas,
pero se habia, por asi decirlo “extralimitado”, estaba suprimiendo,
no siendo consciente de sus problemas. La consecuencia era que
seguia teniendo graves problemas psicolégicos. Fue necesario, no
sin dificultades, que la paciente aprendiera a dirigir su atencién al
presente, a sus experiencias para poder reconducir su practica de
meditacion y “reconciliarse” con sus emociones y sus experiencias.

Es decir, es necesario conocer la psicopatologia inherente a estos
pacientes con el fin de aplicar de manera adecuada el entrenamiento.
Linehan y su equipo, conocedores de estos aspectos, nos ofrecen una
forma 6ptima de entrenamiento en conciencia plena con pacientes
con graves problemas de regulacién emocional.

4.3. Introduccion de las habilidades de mindfulness a los pacientes

Las técnicas de mindfulness se introducen con el concepto de
mente sabia. Este concepto constituye la base légica del entrena-
miento. Se plantea un ejercicio a los pacientes en el que se les pide
que describan dos conceptos: la mente emocional y la mente racional.
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Estos conceptos se presentan como polos opuestos, como tesis y anti-
tesis de un dilema dialéctico. Este ejercicio se realiza en la terapia
grupal. El terapeuta va escribiendo en la pizarra las definiciones
(adjetivos, frases cortas) que utilizan los pacientes para caracterizar
a la mente emocional y a la mente racional. También se puede reali-
zar una discusién sobre la utilidad de los dos tipos de mente y los
ambitos en los que predomina el uso de una mente sobre la otra (por
ejemplo, en el arte predomina el uso de la mente emocional, pero en
la ciencia predomina la mente racional). Después de esta discusién
se le pregunta a los pacientes con qué mente se identifican. Los
pacientes con TLP se suelen identificar con la mente emocional que
constituye el estado en el que las emociones controlan otras expe-
riencias como los pensamientos o el comportamiento. Por otro lado,
la mente racional es el estado en el que la logica, la razén, es la que
controla a las emociones y a las conductas. También manifiestan que
no les gusta ser tan emocionales porque esto les hace sufrir y que les
gustaria ser mas racionales. Invalidan la esfera emocional porque
para ellos es una fuente de sufrimiento y les gustaria, muchas veces,
“deshacerse” de las emociones. En nuestra experiencia también
encontramos algunos pacientes que se aferran a la mente emocional
y desprecian la mente racional por encontrarla aburrida y fria. En
este momento de la discusion los terapeutas hacen ver la utilidad de
ambas mentes y los beneficios de integrarlas, (por ejemplo, los seres
humanos hemos utilizado la mente racional para llegar a construir
aviones; para ello hemos tenido que hacer calculos matematicos
complejos, conocer las leyes de la fisica, etc., nos ha llevado siglos
conseguirlo. Pero igual de necesario ha sido el deseo de volar, de ver
a los pajaros y poder hacer lo que ellos hacen, éste deseo no proviene
de la razoén, sino de la mente emocional). Con la integracién de la
mente emocional y la mente racional llegamos a la mente sabia. Se
trata del conocimiento profundo e intuitivo de algo (ver figura 1). Es
dificil definir la mente sabia, se podria decir que no es un lugar a don-
de queramos llegar, sino el camino que recorremos, lo que experi-
mentamos en un momento dado, es decir, la esencia de la conciencia
plena o mindfulness.
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Figura 1: Introduccion de la practica de mindfulness en DBT

Mente Mente Mente

racional sabia emocional

4.4. Habilidades Qué: Observar, Describir y Participar

La practica de mindfulness en DBT se plantea como aprender a
ejercitar la mente sabia. En este programa de intervencién la practi-
ca de conciencia plena se divide en dos tipos de estrategias. Las téc-
nicas Qué y las técnicas Cémo.

Tabla 1: Habilidades de mindfulness en la DBT

Objetivo: Ejercitar la mente sabia.

Técnicas “Qué”: Técnicas “Cémo”:

Observar No juzgar

Describir Centrarse en una cosa a la vez
Participar Con eficacia

La meta de las técnicas Qué es desarrollar una actitud de partici-
par con los “ojos totalmente abiertos”. Se compone de tres tacticas:
observar, describir y participar.

o Observar hace referencia a atender a las experiencias en un
momento dado sin dejarse atrapar por los conceptos. Se trata de
atender a lo sensorial sin ponerle nombre, utilizando todos los senti-
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dos. La practica de observar es sencilla en su ejecucién pero resulta
muy dificil a los pacientes que se caracterizan por tener ideas precon-
cebidas de casi todo, lo que hace muy complicado no aferrarse a los
conceptos e ideas preconcebidas.

A continuacién describimos brevemente algunos ejercicios para
practicar esta estrategia, incluyendo la meditacion guiada del prime-
ro de ellos. El equipo de Linehan en 2002 publicé un CD titulado
From Suffering to Freedom through Acceptance (publicado por Beha-
vioral Tech, LLC: Seattle, WA, USA) que recoge algunas de las practi-
cas de mindfulness mas significativas de la DBT.

1. Contar la respiraciéon: Se trata de observar la respiracién pero
con una pequena ayuda. La practica de mindfulness no es facil
para los pacientes con TLP. Resulta dificil, sobre todo en el ini-
cio de entrenamiento, poder centrar la atencion en la practica
concreta que estemos realizando. La mente se distrae y se deja
atrapar por pensamientos, preocupaciones, emociones, etc.,
alejandonos del momento presente. Por eso, una buena estra-
tegia es introducir algo que hacer durante la practica. En este
ejercicio se pide a los pacientes que observen la respiraciéon y
que cuenten la respiracién. En concreto contar las primeras 10
respiraciones y cuando lleguen al 10, volver a empezar en el
uno. Asi durante 2 minutos.

2. Observar una sensacion fisica como el sabor de un alimento o
la sensacién de frio o calor de una bebida.

3. Observar con los cinco sentidos. Se trata de dirigir la atencién
de los pacientes a las sensaciones que nos proporcionan cada
uno de los sentidos en un momento dado, recorriéndolos de
uno en uno.

4. Observar las experiencias que acudan a la mente en el momen-
to presente, cualquier experiencia. Se puede utilizar una ima-
gen como que la mente es el cielo y las experiencias son las
nubes o una cinta transportadora y las experiencias se colocan
en la misma. Las experiencias se observan y se dejan pasar sin
hacer nada, sin aferrarse a ninguna de ellas.
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5) Mente del principiante. Se trata de observar un objeto como si
fuera la primera vez que lo observamos, liberdandonos de las
ideas preconcebidas que tenemos de los objetos y del mundo,
utilizando las “herramientas” que nos sirven para explorar el
mundo, los cinco sentidos. Se le dice a los pacientes que cie-
rren los ojos y se le pone en el regazo un objeto diferente a cada
uno. Se les guia primero con los ojos cerrados a que exploren
el objeto con el tacto, el oido, el olfato y el gusto y por tltimo
con la vista.

e Describir trata de poner palabras a lo que observo, de ponerle
nombre a las experiencias. Describir viene después de observar, no
antes. Se pueden complementar los ejercicios anteriores de observar
con la descripcién de lo observado. Por ejemplo, tras observar la rea-
lidad como el cielo en el que las nubes son las experiencias, se le pue-
de dar nombre a esas experiencias: emociones, pensamientos, sensa-
ciones, etc. Tras finalizar el ejercicio de la mente del principiante se
puede pedir a los pacientes que le pongan palabras a las sensaciones
que han sentido explorando el objeto.

e La tercera de las técnicas Qué es participar. Aqui es donde el
concepto de aceptacion cobra mas sentido. Se trata de “entrar” en las
experiencias y vivirlas, no quedarse al margen. Participar significa
tomar conciencia de que yo no soy ajeno a mis experiencias, no me
escapo de ellas, sino que participo de las mismas con plena concien-
cia. Esta es una de las ensenanzas mas valiosas y beneficiosas para el
paciente con TLP.

4.5. Habilidades Cémo: Sin juzgar; centrarse en el momento pre-
sente; con eficacia

El otro grupo de practica de mindfulness son las técnicas Céno
que se llevan a cabo al mismo tiempo que las estrategias Qué. ;Qué
practicamos? Observar, describir y participar, ¢Cémo?: sin juzgar,
experimentando los acontecimientos de uno en uno, y con eficacia.
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Una de las ensefianzas més importantes de las primeras técnicas
cémo (sin juzgar), que constituyen también la esencia de la concien-
cia plena, es diferenciar entre lo que es un juicio y lo que es la reali-
dad. Los pacientes con TLP suelen tener una confusién importante
respecto a estos conceptos, debido a que su procesamiento cognitivo
estd muy influenciado por sus emociones (procesamiento emocio-
nal). Las técnicas de mindfulness ayudan a experimentar los pensa-
mientos y los juicios como otra experiencia mas y no necesariamente
la realidad.

Otro aspecto a entrenar es experimentar los acontecimientos de
uno en uno. Se trata de practicar atender a las experiencias de una en
una, lo que ayuda a interrumpir la tendencia a aferrarse sélo a ciertas
experiencias mentales (p.ej., rumiacion), fuente de malestar en estos
pacientes. Se practica participar activamente primero de una expe-
riencia y luego de la siguiente, enfatizando asi las ventajas de ser mas
conscientes de nuestras experiencias para poder aceptarlas o cam-
biarlas.

Por ultimo, la técnica eficacia es donde se enfatiza la intensa
conexion del mindfulness con la accion. Linehan afirma que la prac-
tica de mindfulness lleva a tener conciencia plena de como el
ambiente cambia, a asimilar la informacién nueva promoviendo el
conocimiento y la eficacia en las acciones (1). Esta practica cobra
significado con la tarea especifica en la que estemos involucrados
en el momento presente. Por ejemplo, ser eficaz en una situacién de
crisis emocional es por ejemplo, darme cuenta de que no voy a ser
capaz de manejar la situaciéon porque las emociones son ya muy
intensas y pedir ayuda (por ejemplo, en un servicio de urgencias).
No es eficaz aferrarme a pensamientos como “soy un fracasado, no
sé controlarme, no merezco que me ayuden”, sino observar esos
pensamientos y emociones, pero centrarme en la tarea de conseguir
ayuda.

En resumen, la practica de mindfulness en la DBT consiste en
ejercicios de meditacion no formal de corta duracién que ayuden a
los pacientes con grandes dificultades de regulacién emocional y
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conductual a no escapar de sus experiencias sino a experimentarlas,
describirlas y participar de ellas sin hacer juicios de valor, de una en
una y con eficacia. Estas ticticas se aprenden en el modo de formato
grupal, siendo las primeras que se entrenan y se siguen practicando
durante todo el curso del programa de tratamiento con el fin de que
se incorporen al repertorio de funcionamiento de los pacientes,
pudiendo llegar a experimentar la aceptacién radical.

4.6. Aceptacion radical en la DBT

Como senala Linehan, la aceptacion es a la vez un objetivo y una
actividad en la DBT. La experiencia de la aceptacion es el resultado
de comprender el mundo contextual y dialécticamente (1).

En el marco de la terapia esto significa conseguir ver el sufrimien-
to como una respuesta a las condiciones preexistentes mas que como
un problema desconectado del contexto que tiene que ser resuelto.
Este conocimiento proporciona las condiciones para encontrar la
solucion apropiada dado el contexto, en vez de actuar impulsivamen-
te para reducir o suprimir el malestar. La aceptacién refleja asi el
conocimiento, la sabiduria de tener la voluntad de reunir en vez de
dispersar, captando el contexto a la vez que lo afrontamos.

La practica de la aceptacion incluye centrarse en el momento pre-
sente, viendo la realidad con los ojos bien abiertos, sin juzgarla, sin
aferrarse a nada, con eficacia, encontrando la sintesis, el equilibrio.

En la DBT se entrena y anima a los pacientes a utilizar las habili-
dades de mindfulness para aceptar la realidad de manera completa y
radical como prerrequisito para poder cambiarla si es necesario. La
aceptacién radical es la experiencia plena y abierta de entrar en la
realidad tal como es, en este preciso momento, sin constricciones,
sin distorsiones, sin juicios, sin evaluaciones, sin querer ni aferrarse
ni deshacerse de ella. Hay que destacar que aceptar no es necesaria-
mente evaluar algo como positivo. Aceptar es una cosa y evaluar es
otra. Tampoco la aceptacion es necesariamente lo mismo que la com-
pasion o el amor (1).
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La aceptacion radical es la verdad radical. Es un acto de la perso-
na como un todo, no es una mera actividad cognitiva, es una accién
total. Implica entrar de manera plena y aceptar el momento presente
de forma global.

La experiencia de aceptaciéon radical en terapia implica que la
solucién al sufrimiento es incrementar la aceptacién del momento
presente y reducir la supresion o el aferrarse excesivamente a partes
de la realidad. Esta idea constituye una de las caracteristicas funda-
mentales de la DBT.

5. Conclusiones

En este capitulo hemos descrito las técnicas de mindfulness que se
utilizan en un programa de tratamiento concreto, la Terapia Dialéc-
tica Comportamental, disefiado para el tratamiento de los graves
problemas de regulacién emocional de los pacientes con TLP. En este
altimo apartado nos gustaria destacar los aspectos que nos parecen
mas relevantes para concluir este capitulo.

En primer lugar, nos gustaria sefialar que esta practica de min-
dfulness se puede utilizar en otros trastornos de la personalidad. Por
ejemplo, en nuestra experiencia esta practica resulta muy beneficiosa
para pacientes con trastornos de la personalidad del cluster C (11),
como el trastorno de la personalidad por evitacién o el trastorno de
la personalidad obsesivo-compulsiva. Estos pacientes tienen proble-
mas de regulacién emocional de otra naturaleza al del TLP; lo que les
caracteriza es la evitacién y la supresiéon emocional, mas que la dis-
regulacién y la intensidad emocional, pero al igual que el TLP, tienen
la tendencia a escaparse de las experiencias del momento presente,
por lo que un entrenamiento en mindfulness y un énfasis en la acep-
tacién combinada con el cambio les resulta muy beneficioso.

En segundo lugar, aunque como hemos visto la DBT es un progra-
ma complejo que incluye distintas fases, modos de terapia y estrate-
gias terapéuticas, la practica de mindfulness es esencial y predomi-
nante. De hecho, son las primeras habilidades que se adquieren y se
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practican en la DBT. La razon es que se consideran un requisito para
entrenar las otras habilidades. Es decir, una de las funciones de las
técnicas de mindfulness es sentar las bases de la adquisicion de las
demas habilidades (regulacién emocional, eficacia interpersonal y
tolerancia al malestar).

Pongamos como ejemplo las habilidades de regulacién emocio-
nal. Aqui el objetivo es el cambio de la disregulaciéon a una mayor
estabilidad emocional. Sin embargo, este objetivo no se puede con-
seguir si s6lo nos centramos en el cambio. Para poder modular las
emociones, primero es imprescindible poder identificarlas y cono-
cerlas. Como los pacientes con TLP tienden a escaparse de sus expe-
riencias emocionales, suelen tener un desconocimiento importante
de lo que realmente estan sintiendo. Las técnicas de mindfulness sir-
ven para que los pacientes aprendan a observar, describir y partici-
par de sus experiencias emocionales sin juzgarlas ni escaparse de las
mismas. Este es el paso previo para poder intervenir en las emocio-
nes, para poder modularlas y para conseguir una mayor estabilidad
emocional.

Otro de los efectos beneficiosos de las estrategias de conciencia
plena es la reducciéon de la impulsividad. Las técnicas de mindful-
ness ayudan a que el paciente pueda experimentar el malestar emo-
cional sin escapar de €l (las conductas impulsivas suelen ser conduc-
tas desadaptativas de escape para aliviar el malestar, que, aunque a
corto plazo lo consiguen, a medio plazo lo incrementan por meca-
nismos como el refuerzo negativo). Las estrategias de mindfulness'y
de tolerancia al malestar promueven la reduccién de las conductas
impulsivas.

Las estrategias de mindfulness también producen un efecto mas
general ya que fomentan que las personas tengan una mayor con-
ciencia de las experiencias vitales. Al ser mas conscientes de las expe-
riencias, los pacientes también son mas capaces de ver los elementos
y mecanismos del contexto que favorecen sus problemas emociona-
les y los mantienen. Esta mayor conciencia o aceptacién de la reali-
dad es la base fundamental para una mayor eficacia en la resolucién
de los aspectos disfuncionales. Por otro lado, esa mayor aceptacién
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también incluye una mayor aceptacién del propio sujeto, invirtiendo
la tendencia a la invalidacién, un aspecto fundamental en la teoria
biosocial de Linehan.

En el presente capitulo nos hemos centrado en la practica de min-
dfulness para los pacientes. Sin embargo, la DBT también promueve
esta practica en los terapeutas. Aunque no es un requisito que los
terapeutas practiquen meditacién formal y prolongada, si que se
aconseja que practiquen habilidades de mindfulness. De hecho, las
reuniones del equipo terapéutico incluyen la practica de mindfulness
liderada cada semana por un miembro del equipo. Ademas, la DBT
enfatiza que los terapeutas lleven a cabo la terapia con conciencia
plena, participando de las sesiones con una actitud de aceptacién, sin
hacer juicios de valor. Esta actitud facilita al terapeuta estar alerta a
lo que ocurre en la sesién de terapia, descubriendo informacién cli-
nica que puede ser muy relevante para la terapia. También fomenta
la creacién de un marco de validacion y aceptacién del paciente que
favorece un trabajo terapéutico mas constructivo.

Por ultimo, nos gustaria sefialar las caracteristicas que diferen-
cian a la practica de mindfulness en la DBT de la que se lleva a cabo
en otros programas de intervencién como la MBSR (5). O la MBCT
(8). Welch y cols. (36) destacan como diferencia fundamental que el
mindfulness en DBT consiste en habilidades para las que no es nece-
saria la practica de la meditaciéon formal, ni para los pacientes ni
para los terapeutas. Como ya hemos comentado, la razén fundamen-
tal es que la meditacién formal y prolongada parece estar contraindi-
cada para los pacientes con psicopatologia muy grave (37), que cons-
tituyen los clientes habituales de la DBT.

En resumen, Linehan y su grupo han integrado de una manera
excelente las estrategias de mindfulness en un programa psicolégico
complejo para un problema muy complejo, dandoles una importan-
cia fundamental. El énfasis en la combinacion de la aceptacién
mediante la conciencia plena, como requisito para conseguir el cam-
bio terapéutico, parece ser la clave del éxito de este programa de tra-
tamiento.
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Anexo

Practica de mindfulness en DBT: Observar. Traducido de Linehan,
M. M. (2002). From Suffering to Freedom through Acceptance.
Seattle, WA, USA: Behavioral Tech, LLC).

1) Contar la respiracion:

La practica de mindfulness no es facil. Es dificil, sobre todo en el
inicio del entrenamiento, poder centrar la atencién en la practica
concreta que estemos realizando. La mente se distrae y se deja atra-
par por pensamientos, preocupaciones, emociones, etc., alejaAndonos
del momento presente. Por eso, una buena estrategia es introducir
algo que hacer durante la practica. En este caso, contar. Te voy a
pedir que centres tu atencién en la respiraciéon y que la cuentes. En
concreto que cuentes tus primeras 10 respiraciones y cuando llegues
al 10, vuelvas a empezar en el uno. La primera inspiracién sera 1, la
primera espiracién, 2, luego la siguiente inspiracion sera 3, al espirar
4, luego inspirar 5, espirar 6, inspirar 7, asi hasta 10 (el terapeuta
modela la inspiracién y espiracién). Puede pasar que la mente se
vaya a otras experiencias y dejes de contar. Si eso ocurre, lo tinico que
tienes que hacer es darte cuenta y empezar otra vez desde el 1. Otras
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veces lo que pasa es que se sigue contando después del 10, y de repen-
te veo que estoy en el 23. Si eso ocurre, hacemos lo mismo, volvemos
al 1. Asi durante 2 minutos.

De acuerdo, vamos a empezar, ponte en una posiciéon que sea
cémoda, sentado en una silla y con los dos pies tocando el suelo. Los
ojos abiertos mirando hacia abajo. Bien.

Durante los siguientes 2 minutos, céntrate en tu respiracion, inspi-
rando y contando como si todo el universo estuviera inspirando conti-
go y espirando y contando como si todo el universo contara contigo.

Haré sonar la campana tres veces para empezar la practica y una
vez para finalizarla (el terapeuta hace sonar la campana 3 veces para
empezary deja que los pacientes realicen la practica durante 2 minu-
tos; para finalizar hace sonar la campana una vez).

Una vez finalizada la practica se comenta con los pacientes si han
podido contar la respiraciéon y qué “otras” experiencias han tenido. Si
les ha resultado facil o dificil centrarse y contar la respiracién, si se
han descontado, si su mente se ha aferrado a otras experiencias como
pensamientos, emociones o sensaciones desagradables, etc. Se hace
mucho hincapié en la dificultad que supone éste o cualquier otro ejer-
cicio, se refuerzan los intentos por volver a la practica y se enfatiza la
necesidad de practicar. Por tltimo, se recuerda la base l6gica del entre-
namiento (aprender a utilizar la mente sabia que todos tenemos).
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VIVIR CON Vivir con plena atencion

PLENA ATENCION De la aceptacion a la presencia

Vicente Simon

ISBN: 978-84-330-2524-1

Vivir con plena atencién trata de la vivencia del ser, mas alld de cualquier
adscripcion a una escuela filoséfica 0 a una tradicion religiosa determinadas.
Vivir la propia vida es una realidad de primera mano, (nica, intransferible. Y
cuando se la mira de cara, atisbando su mas profundo nucleo, lo que se nos
manifiesta es la Conciencia misma, que siempre estuvo ahi y que nos tiene
reservado el tesoro inagotable de una tranquilidad que permanece para
siempre.

Se atestigua que es posible relacionarse de una manera distinta con la propia
mente y que, si este empefio perdura, nos acaba revelando la magia de un
paisaje imprevisible. No hace falta ir a ninguna parte, ni aguardar ningdn
acontecimiento venidero. La experiencia puede suceder aqui mismo y ahora,
si acaso tenemos la valentia de afrontar la propia realidad tal como es, sin
disfrazarla ni zafarnos de ella. El presente libro indaga en la estructura de la
mente egoica (predominante entre nosotros) y en sus aspectos mas
problematicos, que incluyen su reclusién en un universo conceptual, una
ilusoria idea de la felicidad, el protagonismo desmesurado de la historia
personal y la ilusion de separacion en que vivimos. Pero tras alcanzar una
vision cabal de la mente y de su relacion con la realidad, se percibe que el
mundo no resulta ni tan amenazador ni tan prometedor como lo habiamos
imaginado. Se entrevé que la bondad y la belleza han estado desde siempre
en el fondo del propio corazény que unavezreveladas, van a serreconocidas
por doquier.
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La plena conciencia brinda una senda hacia el bienestar y un herramental
parahacerfrente alos escollos delavida cotidiana Y aunque pueda parecernos
una cosa exotica, podemos cultivarla —y cosechar sus comprobados
beneficios— sin un adiestramiento ni gasto de tiempo especiales. El doctor
Ronald Siegel, experimentado terapeuta y experto en esta rama de la
psicologia, nos muestra en esta guia de agradable lectura como hacerlo
exactamente. Podremos utilizar estrategias eficaces mientras nos dirigimos
en coche al trabajo, sacamos a pasear el perro o lavamos los platos; también
encontraremos otros consejos (tiles para poner en practica un plan sencilloy
formal en tan sélo veinte minutos al dia. Unos planes de accion flexibles,
graduales, nos ayudaran a vivir mas centrados y a ser mas eficaces en nuestro
quehacer cotidiano; es decir, a hacer frente a sentimientos dificiles como, por
ejemplo, lairay la tristeza; a profundizar nuestra relacién de pareja; a sentirnos
mas descansados y menos estresados; a domefiar habitos poco sanos; a
encontrar alivio a la ansiedad y la depresion, y a resolver problemas
relacionados con el estrés tales como el dolor, el insomnio y otros de orden
fisico. Nos ayudaran, en suma, a llevar una vida mas equilibrada..., desde hoy
mismo.
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“Este libro se va a convertir en un clasico. Abralo en cualquier pagina y encontraré
escritos de gran sabiduria y precisién. Con una vision exhaustiva, el Manual Clinico
de Mindfulness nos permite ver con claridad cuan convincentes son el arte y la
ciencia de la investigacion racional cuando se unen”.

Mark Williams, Ph.D.

En las dos dltimas décadas la psicologia oriental ha ofrecido un terreno fértil para
los terapeutas, como piedra angular, componente o complemento de su trabajo. En
concreto, existen estudios que estan identificando la practica budista de Mindfulness
como base para intervenciones efectivas en varios trastornos.

El Manual Clinico de Mindfulness es una guia que va de la teoria a la préctica,
escrita con claridad, y que apunta hacia ese poderoso abordaje terapéutico (ademas
de los conceptos relacionados de meditacion, aceptaciony compasion) y su potencial
para el tratamiento en una serie de problemas psicolégicos frecuentes. Sus principales
caracteristicas son:

Revision neurobiolégica de como funciona Mindfulness; Estrategias para implicar
a los pacientes en la practica de Mindfulness; Herramientas y técnicas para evaluar
Mindfulness; Intervenciones para los trastornos con mayor prevalencia, como
depresion, ansiedad ytrauma; Capitulos especiales sobre la utilizacion de Mindfulness
en oncologia y en dolor crénico; Intervenciones especificas para nifios y ancianos;
Aplicaciones exclusivas para pacientes internados y Anexo con ejercicios.

El Manual Clinico de Mindfulness incluye las contribuciones de algunos de los
autores e investigadores mas importantes en el campo de las intervenciones basadas
en Mindfulness. Interesara a profesionales, investigadores y expertos de la salud
mental, y su potencial de aplicacion lo convierte en una referencia excelente para
estudiantes y aprendices.
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Vivir con atencidn plena consiste en mantener la actitud de estar en contacto
con el mundo, abierto a lo que se experimenta en cada instante, dirigiendo la
atencion de forma consciente a lo que se hace en cada momento, y llevarlo
a cabo de forma similar a la de un nifio que contempla por primera vez un
espectaculo sorprendente, sin juzgarlo, valorarlo, cuestionarlo, criticarlo...
sin compararlo con vivencias del pasado, sin preocuparse por lo que
sucederd, sin envidias. Se trata, en suma, de dejar que sean las cosas, el
mundo, las experiencias, los sentidos, el cuerpo los que hablen por si mismos,
directamente, sin que la mente se inmiscuya u opine. Empezar a vivir con
atencion plena significa vivir realmente. Es despertarse y descubrir el mundo,
que resulta entonces mucho mas interesante, intenso, atractivo, vivificante y
placentero.

La clave para contrarrestar los pensamientos negativos, los estados de
animo bajos, la ansiedad por problemas futuros, estd en no ensimismarse,
sino en estar ahora —ya— en conexion con el exterior y francos a lo que llegue
en cada momento. Frente al pensar y pensar, invito a vivir y vivir, pero para
eso se tendra que volver al presente. Esta es la idea basica que quiero
transmitir en este libro.

Tome su billete para el viaje al lugar mas extraordinario del mundo, el (nico
real. Quizds nunca ha estado de verdad en él o lleva afios sin frecuentarlo,
aunque le aseguro que estd muy, muy cerca. Su billete es para el viaje al
ahora.
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A la par que el ritmo de nuestras vidas se ha ido acelerando con
la incorporacién de nuevas -tecnologias en la_informacion y en la
comunicacion, la practica _de mindfulness (o _atencién plena) se ha ido
incorporando, ‘como.componente principal o coadyuvante, a todos los
modelos de tratamiento psicoldgico. La investigacion.de resultados ha
puesto de manifiesto que la-practica de mindfulness no solo resulta eficaz,
sino también eficiente en el alivio de problemas relacionados con-el estrés,
asi como en otras condiciones clinicas y contribuye, ademas, a mejorar la
salud, el bienestary el funcionamiento cognitivo. En este texto, se ofrecen
principios generales y guias practicas para integrar mindfulness en el
tratamiento de-los trastornos psicolégicos mas frecuentes en la practica
clinica, tales como la-ansiedad, la depresion, el TOC, los trastornos de la
conducta alimentaria, el dolor y el trauma, asi como el trastorno limite de
la personalidad. En cada uno de estos temas se-revisan los programas de
tratamiento, la investigacion, los consejos practicos y las precauciones que
hay que conocer a la hora de utilizar mindfulness en el manejo terapéutico
de un trastorno especifico. En cuanto al libro en su conjunto, la' intencién
que anima cada capitulo es la de crear un texto que-facilite la tarea de
aquellos profesionales de la salud mental (terapeutas o-investigadores)
que comienzan a introducirse en-el-mundo novedoso y prometedor de
mindfulness.
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