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En este trabajo se describe con detalle qué es el mindfulness, sus origenes y evolucién, proporcionando una

posible explicacién de su alta popularidad actual.

Igualmente, se revisa su estatus empirico, llegando a la conclusién de que la investigacién no avala su

desmesurado uso terapéutico.

This article describes in detail what mindfulness is, its origins and development, providing a possible

explanation of its high popularity nowadays.

Also, the empirical status of mindfulness is reviewed, concluding that the research does not support its

excessive therapeutic use.
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INTRODUCCION

Este trabajo tiene diferentes objetivos. El
primero de ellos, serd describir qué es el
mindfulness o consciencia plena, como
se tiende a traducir en nuestra lengua. De
manera breve, se explicara qué es, su apa-
ricion, su ruta historica hasta llegar al mo-
mento presente y algunos de los principa-
les programas de tratamiento que en ¢l se
basan.

El segundo objetivo, sera revisar la lite-
ratura cientifica, para ver si disponemos
de datos que avalen experimentalmente la
préctica clinica del mindfulness.

A continuacion, el tercer objetivo, mas teo-

rico, implicara ver la relacion que hay entre
el mindfulness y la Terapia Cognitivo-Con-
ductual (TCC). Aparentemente es un para-
digma nuevo pero, realmente, si desman-
telamos la estrategia ;,vamos a encontrar
elementos originales?

Finalmente, y como objetivo niimero cua-
tro, incluiremos algunas reflexiones sobre
el mindfulness y, en general, sobre las te-
rapias de Tercera Genmeracion y algunas
recomendaciones para los terapeutas pro-

fesionales.

i QUE ES EL MINDFULNESS?

Hasta hace so6lo unas décadas, mindfulness
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era un término desconocido en gran parte
de nuestra cultura occidental (Kabat-Zinn,
1982). Pero en los ultimos afios, los profe-
sionales dedicados al bienestar psicoldgico
estamos asistiendo a un fenémeno crecien-
te: la incorporacion de técnicas de medita-
cion oriental al tratamiento de los trastor-
nos emocionales y el consiguiente aumento
de publicaciones en la literatura cientifica
que describen dichas intervenciones (Baer,
2003; Germer y otros, 2005; Kabat-Zinn,
2011).

Tal es su grado de expansion, que se ha
apuntado como una de las caracteristicas
definitorias de la llamada Tercera Genera-
cion de Terapia de Conducta (Hayes, 2004),
hablandose incluso de que “podriamos ha-
llarnos ante el umbral de un nuevo modelo
de psicoterapia orientado al mindfulness”
(Germer y otros, 2005).

Mindfulness nace en la filosofia budista
hace 2500 afos, para aliviar el sufrimien-
to humano (Fulton y Siegel, 2005). Kabat-
Zinn, pionero y autor de referencia en el tra-
bajo con mindfulness en Occidente, explica
que se trata, basicamente, de una forma de
prestar atenciéon que consiste en ser cons-
ciente de cada instante y lo define como “la
consciencia que emerge al prestar atencion
intencionadamente, en el momento presen-
te y sin juzgar, a como se despliega la expe-
riencia momento a momento” (Kabat-Zinn,
2003, p. 145). Con lo que se espera ser me-
nos reactivo a las experiencias diarias, de
forma que el nivel de sufrimiento global se
reduzca y aumente la sensacion de bienes-
tar (Germer y otros, 2005).

En la practica, se trata de elegir un elemen-
to de la experiencia al que se dirigira la
atencion una y otra vez, sirviendo de “an-
cla” con el momento presente. Este objeto
de atencion puede ser algo externo (p. €. un

sonido), interno (p.e. las sensaciones que
produce la respiracion), o la experiencia
al completo (prestar atencion a cualquier
fenomeno relevante del momento actual
-como la temperatura de la sala, los soni-
dos, las sensaciones de incomodidad del
cuerpo, los pensamientos que van surgien-
do...), siendo conscientes de todo lo que
sucede, observando nuestros pensamientos,
sensaciones y sentimientos, aceptando todo
lo que acontezca, sin intentar cambiar nada
y, en el momento en que se percibe que la
atencion se ha desplazado a otro lugar, re-
conocer donde se ha ido y devolverla sua-
vemente al objeto de consciencia.

En realidad, esta actividad es algo habi-
tual; en ocasiones, nos sumergimos en
una experiencia y la vivimos plenamente
(como cuando escuchamos atentamente
una melodia o contemplamos una obra de
arte), dejandonos llevar, permitiendo que
nuestros sentidos se impresionen, siendo
conscientes de nuestras reacciones, sin in-
tentar controlar nada. Lo que no es habitual
es su continuidad (Germer y otros, 2005).
La practica del mindfulness pretende desa-
rrollar esta capacidad de permanecer en el

aqui y ahora.

Principios tedricos.

El budismo habla de Cuatro Nobles Verda-
des: 1. La vida esta llena de sufrimiento, 2.
Este estd causado por el apego a las viven-
cias agradables y la aversion o evitacion
de las desagradables, 3. Existe un modo de
salir de ese sufrimiento y 4. El camino para
ello es seguir el Octuplo Sendero, que des-
cribe 8 comportamientos deseables, entre
los que se incluye el mindfulness (Marlatt,
2011).

Kabat-Zinn (1982, 1990) justifica el em-
pleo del mindfulness de la siguiente forma.
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En primer lugar, describe coémo funciona
la mente: busca mantener la satisfaccion y
reducir el malestar. Para lo que constante-
mente estd ideando, planificando, saltando
hacia el pasado o hacia el futuro, estresa-
da por cosas que deben hacerse... Es lo que
denomina el modo “hacer”. Estas reaccio-
nes son automdticas, se ponen en marcha
casi sin darnos cuenta, especialmente en
momentos de crisis, en los que los pensa-
mientos se disparan y buscan rapidamente
formas de acabar con ese malestar.

Una de las consecuencias de este funciona-
miento de la mente es que, al perderse en
el pasado o el futuro, no permanece dema-
siado tiempo en el presente, por lo que se
pierde una gran parte de la riqueza de sus
vivencias.

Ademas, muchas veces no se tiene cons-
ciencia de control, al ser testigos simple-
mente de las reacciones automaticas una
vez se han disparado. En este sentido, el
mindfulness, o desarrollar el modo “ser”,
al centrarnos en la experiencia presente po-
dria, por un lado, ayudarnos a vivir de for-
ma mas plena nuestras vidas (sin perdernos
vivencias por estar “‘en otro lugar”) y, por
otro, ser conscientes de cdmo se estan des-
encadenando las reacciones automaticas y,
desde esa posicion de observador privile-
giado (al disponer de toda la informacion
del momento presente), tener mas libertad
para elegir si nos dejamos llevar por ellas
o si es mas adecuado llevar a cabo una es-
trategia distinta. En este sentido, diferencia
entre “dolor” y “sufrimiento”, destacando
que ambos estados son naturales (el dolor
es ineludible a lo largo de la vida de las
personas), pero el sufrimiento es sélo una
de las posibles formas de reaccionar ante el
dolor, y esta condicionado por lo que pen-
samos acerca de las cosas (“Esto es inso-
portable”, “No deberia pasarme a mi”...).
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Esto nos lleva a otro de los puntos funda-
mentales de la argumentacion: “los pensa-
mientos son so6lo pensamientos”. Nuestra
mente estd continuamente invadida por un
flujo interminable de pensamientos, jui-
cios, puntos de vista ( “Soy una mala perso-
na”, “Necesito...”) resultado de experien-
cias pasadas que se aplican al presente una
y otra vez. Pero en la meditacion se tratan
todos los pensamientos por igual, con inde-
pendencia de su contenido, como aconteci-
mientos mentales sin una importancia espe-
cial. Por lo tanto, si nuestros pensamientos
no tienen por qué ser ciertos, sino que, en
muchas ocasiones, son solo resultado de
automatismos, puede ser de gran utilidad
aprender una forma de desvincularse de
ellos, que permita contemplarlos como un
elemento mas de lo que experimentamos
en un momento determinado (como notar
calor, o que la silla en la que estamos sen-
tados sea muy rigida...), pero sin sentirnos
en la obligacion de seguir sus dictados. De
esta forma, ademas de dejar de sufrir por
ellos, se gana objetividad para elegir lo que
es mas conveniente a la hora de enfrentar
una situacion en particular. Asi, habla de
“responder” ante el estrés, mas que “reac-
cionar automaticamente” ante ¢l. Y el ca-
mino para ello es a través de la practica del
mindfulness.

Un altimo aspecto a comentar es el concep-
to de impermanencia. Un fenomeno que se
observa al practicar la consciencia plena
es que nada permanece, todo es cambian-
te (nuestro cuerpo, nuestros pensamientos,
sensaciones, emociones, relaciones...), lo
que en cierto modo también resulta tranqui-
lizador, dado que una de las ideas que mas
sufrimiento produce es pensar que estamos
en una situacion “insoportable” y que ésta
“no tendra fin”. Al prestar atenciéon cons-
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ciente, uno se da cuenta de que todo esta
en continuo movimiento, por lo que ni si-
quiera en los momentos de mayor desespe-
racion, se estd continuamente desesperado.

Evolucion del mindfulness en la Terapia
Cognitivo-Conductual.

Aunque nace en el budismo, su practica
es independiente de cualquier sistema de
creencias culturales o religiosas (Kabat-
Zinn, 1990).

En el campo de la psicoterapia, diversos
enfoques teoricos (Terapia de Conducta,
Humanista, Sistémica, Psicoanalista...)
han utilizado el mindfulness como herra-
mienta subsidiaria a la tecnologia existente.

Aqui vamos a repasar los principales hitos
en su desarrollo dentro de la Terapia de
Conducta.

En 1979 Kabat-Zinn funda la Clinica para
la Reduccion del Estrés, en el Centro Mé-
dico de la Universidad de Massachusetts
(hoy conocido como Center for Mindful-
ness in Medicine, Health Care and Society)
y establece el primer programa de entrena-
miento de habilidades de consciencia plena
para manejar el estrés asociado a enferme-
dades y trastornos emocionales de natura-
leza cronica.

Marlatt, a finales de los 70, empieza a
utilizar técnicas de meditaciéon, como una
estrategia en la prevencion de recaidas en
alcoholismo, y en 2005 desarrolla el Pro-
grama de Prevencion de Recaidas Basado
en Mindfulness (Witkiewitz, Marlatt y Wal-
ter, 2005).

Hayes, en su Terapia Contextual (1987),
reformulada mas tarde como Terapia de
Aceptacion y Compromiso (Hayes, Strosahl
y Wilson, 1999) enfatiza la idea de acep-
tacion y utiliza ejercicios de mindfulness

para ensefiar a las personas a flexibilizar
su comportamiento ante las cosas que les
hacen sufrir y a perseguir lo que de verdad
les importa.

Marsha Linehan (1993a, b), influida por los
trabajos anteriores, tomo prestadas algunas
de las ideas de la filosofia Zen para desa-
rrollar su Terapia Dialéctica Conductual,
originalmente concebida para el tratamien-
to del Trastorno Limite de Personalidad.
Otorga un papel relevante a las habilidades
de consciencia plena.

Wells y Matthews (1994, 1996), en su Te-
rapia Metacognitiva, han sugerido el uso
de estrategias de mindfulness para que los
individuos puedan llevar a cabo un distan-
ciamiento metacognitivo de los pensamien-
tos: aumentando el control sobre la aten-
cion para desconectarse de la rumiacion y
liberando asi los recursos atencionales que
se necesitan para cambiar las creencias de-
sadaptativas.

Segal, Williams y Teasdale elaboran la 7e-
rapia Cognitiva Basada en la Conscien-
cia Plena (2002), que representa el primer
programa desde la Terapia Cognitivo-Con-
ductual para la prevencion de recaidas en
depresion.

Y, mas recientemente, se estdn plantean-
do numerosos proyectos como la Terapia
Cognitivo-Conductual Basada en Mindful-
ness para Trastornos de Adiccion en co-
morbilidad con Trastornos del Estado de
Animo (Hoppes, 2006), la Prdctica de Ali-
mentacion Consciente Basada en Mindful-
ness (MB-EAT) para trastornos de alimen-
tacion (Kristeller, Baer y Quiliam-Wolever,
2006), la Terapia Conductual Basada en la
Aceptacion para el Trastorno de Ansiedad
Generalizada (Roemer y Orsillo, 2007), la
Terapia de Grupo Basada en la Aceptacion
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v el Mindfulness (MAGT) para Trastornos
de Ansiedad Social (Kocovski, Fleming y
Rector, 2009)... por citar algunos.

Hasta el momento se ha empleado para
tratar todo tipo de problemas de ansiedad,
insomnio, depresion, trastorno bipolar, pro-
blemas sexuales, de pareja, alimentacion,
adicciones, fatiga cronica, psicosis, perso-
nalidad...

En funcién del protagonismo que se otorga
al entrenamiento de habilidades especificas
de mindfulness se ha diferenciado entre las
Intervenciones Basadas en el Entrenamien-
to en Mindfulness -como la Reduccion del
Estrés Basado en la Consciencia Plena- y
las Intervenciones que Incorporan el En-
trenamiento en Mindfulness -como la Tera-
pia Dialéctica Conductual o la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (Baer, 2003).

Aplicaciones clinicas.

A continuacién, vamos a describir algunos
de los principales programas, citados arri-
ba.

Reduccion del Estrés Basada en la Cons-
ciencia Plena - REBCP (Kabat-Zinn,
1982):

Todas las estrategias que se ensefian en este
programa cultivan mindfulness de forma
especifica (Germer y otros, 2005). Se rea-
lizan ejercicios de: exploracion corporal,
consistente en un repaso mental del cuerpo
para aumentar la consciencia en cada zona;
meditacion basada en la respiracion, en el
cuerpo, en la consciencia y en los sonidos,
empleando estiramientos y la marcha cons-
ciente; y yoga, para mejorar la flexibilidad
y realizar un completo trabajo respiratorio
mediante posturas concretas. Todo esto se
combina con dialogo, psicoeducacion so-
bre el estrés, lectura de poesia, historias...
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y tareas para casa de 45 minutos diarios 6
veces por semana. El programa se desarro-
lla en 8 sesiones de 2 horas y media, una
por semana, en grupos de hasta 30 perso-
nas; se suele afadir una sesion de dia com-
pleto tras la sesion ntimero 6. La finalidad
es entrenar una actitud mental de observa-
cion, de apertura a la incomodidad y acabar
con los habitos mentales que, en un intento
precipitado por hacer desaparecer el males-
tar, aumentan el estrés e impiden un manejo
adecuado de la situacion. En las 3 ultimas
décadas mas de 18.000 personas han segui-
do el programa en todo el mundo y ha sido
objeto de numerosos estudios para poner a
prueba su eficacia.

Terapia Cognitiva Basada en la Conscien-
cia Plena — TCBCP (Segal, Williams y
Teasdale, 2002):

Segal, Williams y Teasdale, mientras estu-
diaban el proceso de recaida en clientes que
habian superado una depresion, vieron en
el mindfulness una herramienta que podria
ayudar a estas personas a desvincularse de
las reacciones mentales que se ponen en
marcha de manera automatica cuando el
estado de 4&nimo empieza a bajar de forma
sutil y que pueden desencadenar un nuevo
episodio depresivo. Asi, desarrollando ha-
bilidades de consciencia plena se podria:
detectar de forma temprana cuando su es-
tado de animo empieza a cambiar, observar
sus pensamientos negativos como even-
tos mentales y no como reflejos fieles de
la realidad, centrandose en la experiencia
presente, ocupar el espacio destinado a la
rumiacion —impidiendo asi que ésta se ins-
taure-, tolerar el malestar sin la necesidad
de reaccionar impulsivamente a ¢l y desde
esa postura de distanciamiento, poder ele-
gir la mejor accidén para abordar la situa-
cion en la que se encuentran. Se toma del
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programa de Kabat-Zinn el formato grupal
(aunque con un maximo de 12 participan-
tes), la duracion de las sesiones, los ejer-
cicios de meditacion, tener consciencia y
registrar acontecimientos agradables y des-
agradables, lectura de poemas que apoyan
los contenidos comentados en las sesiones,
videos del programa REBCP, lecturas, las
tareas para casa... Y de la Terapia Cognitiva
se toma la psicoeducacion sobre depresion,
el Cuestionario de Pensamientos Automati-
cos de Hollon y Kendall (1980), establecer
las relaciones ente actividades agradables
y estado de 4nimo, programar actividades
agradables, de satisfaccion y dominio, la
explicacion del ABC, el cuestionamiento
de los pensamientos, la identificacion de
las sefiales de recaida de depresion y como
actuar ante ellas... Hoy en dia, en Reino
Unido este programa es recomendado por
la NICE (Nacional Institute for Clinical
Excellence) para prevenir la depresion en
aquellas personas que han tenido 3 o mas
episodios previamente.

Terapia Dialéctica Conductual — TDC
(Linehan, 1993):

Marsha Linehan desarrolld6 una Terapia
Cognitivo-Conductual para tratar a clien-
tes con Trastorno Limite de la Personalidad
(TLP), especialmente dificiles, que no me-
joraban con las técnicas tradicionales. Esta
terapia se desarrolla en cuatro fases. En la
primera, se aborda el descontrol conductual
grave durante un afio; las metas son reducir
las conductas suicidas y parasuicidas, los
comportamientos que interfieren tanto en la
terapia como en la calidad de vida en gene-
ral y aumentar las habilidades psicosociales
(de consciencia, regulacion emocional, to-
lerancia al malestar e interpersonales); esto
se hace en sesiones semanales, tanto indi-
viduales (de una hora), como en grupo (2

horas y media) y a través de contactos tele-
fonicos. En las siguientes fases se trabaja el
estrés postraumatico, el respeto por si mis-
mo y el planteamiento de metas vitales, y
finalmente, se acomete el desarrollo de un
sentimiento de satisfaccion sostenido. Li-
nehan redefinié el TLP como un patréon de
inestabilidad y desregulaciéon emocional,
interpersonal, conductual, cognitivo y del
sentido del yo, y desarroll6 la Teoria Bio-
social para explicar el origen de estos tras-
tornos, que serian el resultado de la interac-
cion entre una determinada predisposicion
bioldgica y un ambiente invalidante. Adop-
ta una vision dialéctica del mundo, segun la
cual la realidad es un conjunto dinamico de
fuerzas opuestas y las respuestas extremas,
caracteristicas del TLP, serian fracasos a la
hora de conseguir una sintesis entre ambas
polaridades. La idea de incorporar habili-
dades de mindfulness surge del intento de
resolver una de las principales dialécticas
en las que se ven inmersas estas personas:
la resistencia a cambiar y a seguir como es-
tan. La sintesis de estos 2 opuestos se logra
al integrar estrategias de cambio (TCC) con
estrategias de aceptacion (mindfulness). De
las habilidades que se ensefian en la pri-
mera fase de la terapia, las de consciencia
plena son las mas importantes; a través de
ellas, se persigue la regulacion del yo, que
la persona sea capaz de experimentarse a si
misma. Define el mindfulness en términos
de Habilidades Qué (Describir, Observar,
Participar) y Habilidades Como (No emitir
Jjuicios, Unicidad mental, Efectividad) para
su comprension y entrenamiento. También
utiliza el mindfulness, especialmente, en
las habilidades de tolerancia a las crisis,
como estrategia de aceptacion.

Terapia de Aceptacion y Compromiso -
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ACT (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999):

Se basa en la Teoria del Marco Relacional
(Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001),
que da cuenta de los mecanismos que rigen
el lenguaje y la cognicion, para desarrollar
técnicas que puedan manipular el compor-
tamiento humano. Entiende que la socie-
dad transmite la idea de una normalidad
destructiva, al proclamar que la felicidad
es la ausencia de malestar. Esto es imposi-
ble dado que somos biologicos y verbales
(continuamente evaluamos, comparamos,
categorizamos, anadimos contenidos y
emociones, revivimos el pasado, fabrica-
mos futuros...). Pero cuando las personas,
influidas por esas ideas, se empefian en no
sufrir se puede desarrollar un patrén de
funcionamiento general basado en intentar
librarse de la incomodidad, el Trastorno
de Evitacion Experiencial (TEE), y que es
propuesto como un sistema alternativo de
clasificacion de los trastornos emocionales.
La meta fundamental de esta terapia sera
generar flexibilidad psicoldgica para alte-
rar esa Evitacion Experiencial Destructi-
va, que aleja a las personas de la vida que
realmente querrian vivir si no estuvieran
ocupadas en intentar no sufrir. Para lograr-
lo, desde el principio se esclarecen cudles
son sus valores, ya que ellos seran la razon
por la cual serdn capaces de quedarse en
contacto con la aversion. A lo largo de la
terapia se pretende reducir la influencia de
las ideas que la cultura ha expandido acerca
de la naturaleza de la felicidad; se hace ver
al cliente como sus intentos de eliminar el
sufrimiento han sido inutiles, que estos han
sido, precisamente, el problema (el intento
de control); y como alternativa, se presenta
la aceptacion, se anima a adoptar una ac-
titud de contemplacion ante las reacciones
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emocionales y los pensamientos, minimi-
zando su importancia. Con todo esto no
se pretende que el malestar desaparezca,
sino que al cliente le vaya mejor en la vida.
Como métodos utiliza metaforas, parado-
jas y ejercicios experienciales. El papel del
mindfulness queda reflejado en ejercicios
de contemplar sin reaccionar, en el entrena-

miento para renunciar al control.

;Qué beneficios aporta el entrenamiento
de la consciencia plena?

Muchas son las bondades que se han atri-
buido al desarrollo de este tipo de atencion
(Reiman, 1985; Kabat-Zinn, 1990; Valenti-
ne & Sweet, 1999; Segal, Williams y Teas-
dale, 2002; Davidson et al, 2003; Germer,
Siegel y Fulton, 2005; Morgan y Morgan,
2005; Grossman, Niemann, Schmidt y
Walach, 2004; Cebolla y Miro, 2008).

Entre los beneficios clinicos para los clien-
tes, se ha dicho que el entrenamiento de la
atencion plena: disminuye el estrés, pro-
duce relajacion, permite disfrutar mas de
las cosas, aumenta la tolerancia a la aver-
sion, rebaja el dolor fisico e incrementa la
capacidad para manejarlo, reduce el nivel
global de sufrimiento y la sensacion de
bienestar aumenta, ayuda a salir del proce-
so de rumiacion y ver las cosas tal como
son, disminuye la frecuencia de la rumia-
cién cognitiva, favorece el percatarse de
los cambios emocionales, suaviza las in-
terpretaciones, cambia la relacion con la
ansiedad desde la evitacion temerosa a la
tolerancia (se aprende la no-evitacion hasta
que el miedo disminuye), produce ecuani-
midad, lleva a una mayor libertad psicolo-
gica y emocional, mejora la autoestima, au-
menta la capacidad de percibir las sefales
emocionales no verbales de los otros, asi
como la de “sentir sus mundos interiores”...
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También se han destacado efectos posi-
tivos para los terapeutas que la practican:
se sienten mas “presentes”, relajados y re-
ceptivos con sus clientes (Germer y otros,
2005), puede aumentar la atencion indi-
recta “via insights intuitivos”, fomenta un
estado de reflexion y disponibilidad emo-
cional que se dice es muy util para la labor
clinica, cultiva numerosas cualidades bene-
ficiosas para establecer una fuerte relacion
terapéutica: atencion, compasion, empatia,
aceptacion, una perspectiva mas amplia del
sufrimiento...

Y otras ventajas no clinicas, como: se ra-
lentiza la percepcion del tiempo, genera
energia y entusiasmo por la vida, clarivi-
dencia y alegria, refuerza la capacidad de
la mente de permanecer en cualquier objeto
mental de una forma concentrada y soste-
nida, mejora los procesos de curacion y la
respuesta inmunitaria...

Se han dicho muchas cosas, pero ;qué re-
velan realmente los datos de que dispone-
mos? ;Es realmente cierto todo esto? ;Esta
plenamente justificado el uso masivo del
entrenamiento de esta forma de relacionar-

se con la experiencia?

EVIDENCIAS EMPIRICAS SOBRE LA
EFICACIA DEL MINDFULNESS

Este apartado no es una revision sistemati-
ca ni tampoco un metaanalisis formal sobre
la eficacia del mindfulness, sino una eva-
luacion critica de los distintos metaanalisis
publicados.

Desde principios del afio 2000 hasta Ila
actualidad se han publicado unos cuantos
metaanalisis, entre los que destacan: Bis-
hop (2002), Baer (2003), Grossman, Nie-
mann, Schmidt y Walach (2004), Torneatto
y Nguyen (2007), Chiesa y Serreti (2009),

Zgierska, Rabago, Chawla, Kushner, Ko-
hler y Marlatt (2009), Hoffman, Sawyer,
Witt y Oh. (2010) y Mir6, Perestelo-Pérez,
Rivero, Gonzalez, De la Fuente y Serrano
(2011).

Excepto el trabajo de Bishop (2002) y Tor-
neatto y Nguyen (2007) cuyas conclusio-
nes son que no hay soporte empirico para
la eficacia del mindfulness (y que han sido
recientemente criticados por sus singulari-
dades), el resto de los metaanalisis conclu-
yen que “el mindfulness es una aportacion
prometedora’.

Se usan expresiones como: ‘“moderada
evidencia”, “puede ser de ayuda”, o usan-
do terminologia del Task Force del APA
(1995), el mindfulness estaria en la catego-
ria de técnica “probablemente eficaz”.

Todos estos trabajos (también) ponen de
manifiesto dos hechos. El primero es que
en las busquedas sistematicas aparecen
cientos de referencias sobre el mindfulness.
Lo que es una clara evidencia de cudn de
moda esta. Todo el mundo publica sobre el
tema. Sin embargo, la mayoria de las pu-
blicaciones no tienen ningun interés cien-
tifico por su carencia de rigor. Segundo,
de los estudios aceptados, con criterios, en
algunos casos, poco exigentes, la mayoria
de los trabajos tienen una importante de-
bilidad metodoldgica: muestras demasia-
do pequeiias, ausencia de grupo control o
lista de espera, poblaciones muy dispares,
instrumentos de evaluacion débiles, falta
de control de otras variables, seguimientos
cortos, efectos del tamafio bajos... etc. En
todas las revisiones citadas se insiste en la
falta de rigor de los estudios disponibles y
se hace un llamamiento a la necesidad de
futuras investigaciones metodologicamente
solidas; muchas de ellas también sefalan la
falta de estudios comparativos con las téc-
nicas ya demostradas eficaces.
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Ademas hay otro tipo de problema, respec-
to a los protocolos aplicados. Los estudios
evaluados incluyen, al menos: REBCP,
TCBCP y TDC. Estos enfoques terapéuti-
cos, ademas de las estrategias mindfulness,
incluyen otras técnicas puramente cogni-
tivo-conductuales, desde la Exposicion, el
Entrenamiento de Habilidades Sociales, la
Relajacion y la Terapia Cognitiva. ;Como
establecer la causalidad de los resultados
obtenidos? ;Qué ingredientes son activos?

A modo de conclusion, se puede afirmar
que estamos aun en un periodo precien-
tifico en términos de la eficacia del min-
dfulness. Seria necesario, por lo tanto, una
mayor cantidad de estudios con una meto-
dologia rigurosa. Afinar y definir qué es el
mindfulness, para sacar conclusiones soli-
das acerca de su utilidad y eficacia. Y con-
trastarlo con las tecnologias ya validadas.

MINDFULNESSY TERAPIA
COGNITIVO-CONDCUTUAL

Aparentemente el mindfulness es una es-
trategia nueva, o mejor dicho, es una estra-
tegia con una historia larga, pero que en la
actualidad estda de moda. Si la comparamos
con el repertorio de técnicas cognitivo-con-
ductuales, parece original, diferente, nueva
,pero es asi? Siguiendo el excelente trabajo
de Baer (2003) y otros parecidos, y nues-
tras propias reflexiones tedricas, a conti-
nuaciéon vamos a analizar lo que llamamos
mindfulness, desmantelandolo, seccionan-
dolo en procesos psicoldégicos mucho mas
claros conceptualmente y con los que todos
los terapeutas cognitivo-conductuales esta-
mos familiarizados.

Exposicion.
La practica del mindfulness implica focali-
zar y mantener la atencion en un determina-
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do estimulo con una actitud de aceptacion y
no evaluacion ante cualquier fenémeno psi-
coldgico que pueda aparecer: pensamien-
tos, emociones o sensaciones fisioldgicas.
Ademas, mantener estos comportamientos
durante periodos prolongados de tiempo.

Si se mantiene la atencién sobre un pen-
samiento asociado a la ansiedad, o a una
sensacion fisioldgica también conectada
a la ansiedad, sin permitir la ejecucion de
conductas de escape, inevitablemente se
producira la habituacion al pensamiento/
sensacion y la consiguiente extincion de la
ansiedad.

Y como el lector sabe, estas estrategias de
Exposicion a los pensamientos o Exposi-
cion a las sensaciones fisioldgicas son el
centro del enfoque terapéutico para el Tras-
torno Obsesivo Compulsivo, el Trastorno
de Ansiedad Generalizada, el Trastorno de
Panico, el Trastorno de Estrés Postraumati-
co y la Hipocondria (Abramowitz, Deacon,
y Whiteside, 2011).

Desde este punto de vista, el mindfulness
seria una forma diferente, aunque quizas
no tanto, de ensefar y practicar Exposicion
a los pensamientos y/o Exposicion Intero-
ceptiva.

Terapia Cognitiva.

Si, el mindfulness implica modificaciones
cognitivas, cambio cognitivo. Terapia Cog-
nitiva.

En nuestra opinion, y como apuntan Segal
et al (2002), la habilidad mas potente que
se puede aprender en el mindfulness es la
habilidad metacognitiva. Es decir, ser ca-
paz de diferenciar los pensamientos del
propio yo.

_Aunque la Terapia Cognitiva mas estandar
implica analizar el contenido de los pensa-



M? Luisa Martin Orgilés y Juan Sevilla Gascd

mientos, también es una practica frecuen-
te, en momentos avanzados de la terapia,
etiquetar los pensamientos perturbadores
como lo que son, so6lo pensamientos. Esta
habilidad no so6lo se usa en trastornos de
Ansiedad (Clark y Beck, 2010) o Depre-
sion (Wells, 2009) sino en problemas de
otro calibre como la Esquizofrenia (Beck,
Rector, Stolar y Grant, 2009) o el Trastorno
Bipolar (Lam, Jones, Hayward y Bright.,
2012).

Todavia mas, la propia Terapia Cognitiva,
se basa en el desarrollo de la metacogni-
cion. En esa linea y citando propuestas mas
recientes, destacariamos la Terapia Meta-
cognitiva del profesor Adrian Wells (2009)
como un paradigma refrescante y promete-
dor, aunque atn no validado.

Autocontrol.

La practica constante del mindfulness a
través de la meditacion, probablemente,
aumenta la habilidad de autoobservacion.
Y como el lector sabe, la autoobservacion
es el primer paso para el autocontrol o el
autogobierno.

Esta habilidad de autorrastreo podria utili-
zarse para notar los primeros pasos de una
recaida en un trastorno adictivo (Marlatt,
1994) o ante un episodio depresivo (Segal
y otros, 2002) y actuar en consecuencia,
usando habilidades de control previamen-
te adquiridas, para alterar el curso de los
acontecimientos.

O, como apunta Linehan (1993a, 1993b),
esta clara percepcion de las emociones o
pensamientos propios podria ser el primer
peldaiio para ejercer control sobre el exce-
so conductual caracteristico del Trastorno
Limite de la Personalidad.

Relajacion.
Aunque de una forma directa y como ob-
jetivo, el mindfulness no intenta conseguir
un estado de relajacion, no hay duda de
que, indirectamente al menos, se consigue.

Basta con revisar algunas de las practicas
(Kabat-Zinn, 1990; Segal y otros, 2002)

La conclusion indiscutible de este analisis
del concepto mindfulness es que su ejecu-
cion, de forma indirecta, incluye la aplica-
cion de toda una serie de estrategias, so-
bradamente validadas, dentro de la TCC.
[ Significa esto que el mindfulness es TCC?

Probablemente no, mas bien que tiene una
serie de propuestas en comun, pero tam-
bién diferencias.

Las principales diferencias tienen que ver
con el objetivo. En el mindfulness el cam-
bio que se persigue es indirecto y general.
Se trata de desarrollar una actitud distinta
ante la dificultad (especialmente) de no
reactividad, de aceptacion, de espectador
sobre las propias emociones, pensamientos
0 sensaciones, sin evaluar o juzgar, de ma-
nera amable -como se suele decir en el ar-
got-, que rompa las reacciones automaticas,
precipitadas y, en muchas ocasiones, con-
traproducentes de intentar desembarazarse
cuanto antes de la incomodidad. Para ello,
se entrena al individuo en meditar y, proba-
blemente, esto produce o tiene importantes
elementos de Exposicion, TC, Automanejo
y Relajacion, pero estos no son los objeti-
vos explicitos.

En TCC también se busca cambiar esas
respuestas inadecuadas del cliente, que son
responsables del mantenimiento de los pro-
blemas, pero de forma mas directa, estable-
ciendo objetivos de trabajo claros y a través
del entrenamiento especifico en técnicas
validadas, para ganar autocontrol.
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REFLEXIONES, RECOMENDACIONES
Y CONCLUSIONES

El mindfulness estd de moda. Basta con
ver el numero de publicaciones, cursos,
simposiums que sobre el mismo se ofertan
(por citar un ejemplo reciente, en el pasa-
do 41 Congreso Anual organizado en Re-
ykjavik por la European Association for
Behavioural and Cognitive Therapies, la
presencia de comunicaciones relacionadas
con el mindfulness en temas como depre-
sion, trastorno bipolar, manejo del dolor,
adicciones, TPL... fue més que notable (por
encima del 25%). Desde hace unos pocos
afios, el interés de los terapeutas cognitivo-
conductuales y de otras orientaciones por
el mindfulness ha aumentado exponencial-
mente. Pero, ;estd realmente justificado?
Pensamos que no.

(Por qué todo el mundo se siente fascinado
por el mindfulness? Creemos que se debe
a una combinacion de variables. Primero,
por el efecto de atraccion que genera la cul-
tura oriental. En occidente tendemos a sen-
tirnos atraidos por las filosofias y culturas
orientales. Pensar en oriente estd asociado
a armonia, sabiduria, control, saber vivir.
Inmediatamente nos imaginamos a un lama
tibetano, en postura del loto, meditando
al amanecer con el magnifico Himalaya a
sus espaldas. Este apetito por lo oriental se
mantiene constante y aumenta ciclicamente
nutriendo al arte, moda, gastronomia, deco-
racion y, como no, al autocontrol. En esta
linea, algunos autores sefialan que quiza
muchos de los jovenes que en los 60 y 70
participaron del movimiento de ‘“contra-
cultura” en el que la meditacion estaba a la
orden del dia (especialmente en la sociedad
norteamericana) hoy son investigadores y
clinicos que mantienen ese foco de interés
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y lo plasman en sus trabajos (Siegel, Ger-
mer y Olendzki, 2010).

Una segunda variable seria una especie de
postura pendular o de rebote ante el cogni-
tivismo que lleva reinando desde hace tres
décadas. Este fenomeno explicaria, ademas
o0 especialmente, la aparicion de muchas de
las terapias de Tercera Generacion, sobre
todo, la Terapia de Aceptacion y Compro-
miso, construida a partir del Conductismo
radical. Y es comprensible. Para muchos
académicos y practicantes, el Cognitivis-
mo se ha convertido en una escuela tedrica
diferente al Conductismo. Se ha perdido el
énfasis en el andlisis funcional a favor del
uso de clasificaciones psiquiatricas estan-
darizadas, se han medicalizado los trastor-
nos psicologicos convirtiéndolos en enfer-
medades y se han dicho afirmaciones tan
atrevidas, mantra habitual del Cognitivis-
mo, como que los problemas emocionales
se mantienen por los Pensamientos Negati-
vos Automdticos.

Sin embargo, en nuestra opinion, la solu-
cién no es volver a los afios 70 en cuanto
a desarrollo de la ciencia y negar el papel
funcional de los pensamientos. Por supues-
to que los pensamientos no mantienen los
trastornos psicologicos, pero si forman
parte de una cadena de acontecimientos y
eventos psicologicos, con relacion de causa
y efecto, que desembocan en la conducta
operante que provoca las consecuencias,
que si mantienen el problema (Sevilla y
Pastor, 1997).

Algunos creemos que la TCC es la evolu-
cion cientifica del Conductismo original
y de la Terapia de Conducta. No creemos
en dos modelos diferentes, hablamos de la
misma ciencia madre. Una ciencia que tie-
ne un modelo tedrico robusto y una meto-
dologia de trabajo solida.
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Por otra parte, tampoco se puede borrar de
un plumazo la eficacia de la TCC. Tenemos
cientos de estudios en todos los campos,
incluido el de las psicosis, de que estos tra-
tamientos funcionan. En nuestra opinion,
mas por los elementos conductuales que
incluyen, que por los puramente cogniti-
vos. Lo que no significa que el método sea
inadecuado. Muchas veces, la mejor ma-
nera de conseguir cambiar las operantes es
modificando previamente las respondentes
cognitivas que la anteceden. Y para esto
estd la investigacion, para decirnos lo que
es mas eficaz en cada caso. Por ejemplo,
en el campo de los trastornos de Ansiedad,
hay problemas en que afiadir Terapia Cog-
nitiva aumenta la eficacia de la Exposicion,
y en otros, sin embargo, no.

Nos llama la atencioén algunas aseveracio-
nes que se han publicado en el marco de
las terapias de Tercera Generacion, espe-
cialmente desde la Terapia de Aceptacion
y Compromiso (Hayes, Strosahl y Wilson,
1999) y la Psicoterapia Analitico Funcio-
nal (Kohlenberg y Tsai, 1991). Nos refe-
rimos a las criticas sobre la Terapia Cog-
nitivo-Conductual que se han hecho desde
estos paradigmas. Creemos que son criticas
poco fundamentadas y que demuestran
un conocimiento superficial del tema. Por
ejemplo, que el objetivo de la Terapia Cog-
nitivo-Conductual es sustituir pensamien-
tos “negativos” por “positivos”, ensefar a
la persona a pensar de otro modo, a supri-
mir el contenido desagradable de algunos
pensamientos o a eliminar recuerdos desa-
gradables (Wilson y Luciano, 2002).

Nada de esto pensamos que sea cierto. La
Terapia Cognitivo-Conductual tiene un re-
pertorio de técnicas amplio. Algunas, efec-
tivamente, se centran en modificar directa-
mente ciertos pensamientos para, a través

de esta modificacion, cambiar la conducta
operante, y otras, cuyo objetivo es cam-
biar directamente la conducta operante. El
ejemplo mas habitual del primer grupo son
las técnicas verbales que, a menudo, se co-
nocen como Reestructuracion Cognitiva.
Del segundo grupo, la técnica mas genuina
es la Exposicion, que es la base del trata-
miento Cognitivo-Conductual de todos los
trastornos de Ansiedad.

Las técnicas verbales se centran en anali-
zar la veracidad o no de una determinada
interpretacion (“Soy un inutil”) y si el re-
sultado de ese examen demuestra que es un
pensamiento no realista, entonces se busca
una alternativa sustentada por los datos,
realista (“He cometido un error”), no posi-
tiva (“No pasa nada, soy muy listo”), y esa
nueva forma de pensar, se usa para cambiar
la operante motora.

No se trata de ensefiar a pensar de “otro
modo” en general, sino de crear el habito
de analizar aquellos pensamientos que son
parte del dolor psicopatologico, contrastar
su inadecuacién e intentar ser mas realis-
ta y, de esta forma, facilitar que la persona
actlie de la manera mas conveniente ante
las situaciones dificiles de su vida (como
cuando en fobia social enseflamos a des-
dramatizar los pensamientos acerca de una
ejecucion catastrofista, para que la persona
se atreva a levantar la mano y preguntar en
publico o mantenga una conversacion, para
que pueda comprobar que sus temores no
estaban justificados y esté en contacto con
las contingencias naturales derivadas de la
actuacion acorde con la situacion).

No se huye de los pensamientos de conteni-
do desagradable o los recuerdos traumati-
cos. Todo lo contrario. En trastornos como
el Estrés Postraumatico, algunos tipos de
Trastorno Obsesivo-Compulsivo o en el
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Trastorno de Ansiedad Generalizada, el tra-
tamiento de eleccion es la Exposicion a los
pensamientos, bien en formato de imagen
o de contenido verbal. La manera de dejar
de sufrir por un elemento cognitivo dolo-
roso es exponerse a €él, habituarse, y que la
emocion asociada, habitualmente ansiedad,
se extinga.

El lector interesado en profundizar a las
réplicas ante las criticas de lideres de tera-
pias de Tercera Generacion sobre la Tera-
pia Cognitivo-Conductual encontrard muy
educativo el magnifico trabajo de Hofman
y Asmundson (2008).

Nosotros también tenemos dudas sobre la
Terapia de Aceptacion y Compromiso 'y las
vamos a formular planteando interrogantes.

Por ejemplo, la Teoria del Marco Rela-
cional (Hayes, Barnes-Holmes y Roche,
2001), que nos parece un modelo brillan-
te y con el que, esencialmente estamos de
acuerdo, japorta mucho al trabajo de Skin-
ner (1957) sobre la adquisicion del lengua-
je?

(Puede considerarse predictiva una (mera)
propuesta de clasificacion de los Trastornos
Emocionales aquélla que habla tan s6lo de
una categoria, el Trastorno de Evitacion
Experiencial (Hayes, Wilson, Gifford, Fo-
llete y Strosahl, 1996; Luciano y Hayes,
2001)?

El concepto de Trastorno de Evitacion Ex-
periencial japorta mucho mas a concep-
tos como: baja tolerancia a la frustracion,
dificultad para retardar el refuerzo o falta
de autocontrol o, simplemente, conductas
mantenidas por refuerzo negativo?

(No es parte esencial de la naturaleza hu-
mana buscar el placer y huir del dolor?
Quizas el problema no sea éste, sino qué
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placer se busca, qué dolor se evita y cuando
y como se hace esto.

(No resulta curioso y contradictorio que la
Terapia de Aceptacion y Compromiso cri-
tique el cambio cognitivo y se centre en,
precisamente, cambiar los valores que, ob-
viamente, son pensamientos y creencias?

En otro orden de cosas, ;a alguno de los
autores de referencia del mindfulness se le
ha ocurrido pensar que, si la mente huma-
na tiene una extraordinaria capacidad para
desfocalizar del presente y retroceder al
pasado, o proyectarse hacia el futuro, sera
por algo? ;No sera un mecanismo adapta-
tivo encaminado a sobrevivir aumentando
las probabilidades de encontrar soluciones
eficaces a los problemas que nos toca vivir?

Y en esta linea, ;seria bueno desconectar
las emociones de los pensamientos? ;No
nos dejaria este proceso en una postura de
vulnerabilidad ante los peligros reales de la
vida? ;Cémo sabriamos de qué pensamien-

tos fiarnos y de cudles no?

Concluyendo.

Nos resulta sorprendente comprobar como,
en estos afos, pocas voces se hayan alzado
con una vision critica hacia el mindfulness
y hacia algunos aspectos de las nuevas psi-
coterapias.

La realidad es que, desde un punto de vis-
ta experimental, estamos atin en una etapa
muy basica. Si como terapeutas cognitivo-
conductuales uno de nuestros objetivos
prioritarios es ofrecer a nuestros clientes
tratamientos que “sabemos” que funcionan
(empiricamente validados) mas que trata-
mientos que “creemos” que funcionan, en-
tonces no podemos ofrecer el mindfulness
como una opcion. Al menos todavia no. Es
muy probable que esto ocurra en un futu-
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ro relativamente proximo, pero ain no. O
quizas ocurra como lo que paso con las 7e-
rapias Constructivistas en los afios 90, de
las que ahora parece que nadie habla. El
tiempo lo dira.

En términos mas conceptuales o tedricos,
si se prefiere la expresion, si el mindfulness
parece que provoca el uso de procedimien-
tos bien establecidos como la Exposicion,
la Terapia Cognitiva, el Autocontrol o la
Relajacion, y en el caso de funcionar, lo hi-
ciera a través de estas estrategias, nuestra
opinion es que las usemos directamente.
Primero porque sabemos como usarlas de
la manera mas efectiva y, segundo, porque
tenemos una acumulacién enorme de evi-
dencias sobre su eficacia.

Por otro lado, no podemos obviar las di-
ferencias culturales: pedir a la gente que
medite 45 minutos diarios tiene sentido
en Kyoto pero menos en Teruel. Siempre
habrd gente que sintonice con estas ideas,
pero no nos engaiiemos, a muchos les re-
sultara ajeno. Asi como parte del 1éxico
empleado: paz interior, armonia, sanacion,
clarividencia, inmovilismo, espiritualidad,
sabiduria inherente, dharma, impermanen-
cia... Términos que nos transportan a otras
esferas que suenan de manera muy distinta
a como lo hacen las Ciencias de la Salud.

Por todo esto, apostamos por una Optica
algo mas critica frente a un fenomeno que
se ha extendido de manera poderosa y, en
nuestra opinion, sin una base solida hasta el
momento que lo avale. Si bien es cierto que
hay muchos estudios que arrojan datos pro-
metedores y experiencias alentadoras, no
podemos dejar de reclamar cautela, rigor y,
como clinicos, no precipitarnos a emplear
un método que puede resultar atractivo sin
plantearnos realmente qué aporta a lo que
ya estamos utilizando y si su uso estd jus-
tificado.
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