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Prologo

La semana pasada ingresé a la Sra. Pérez en el hospital. La conozco desde hace 25 afios.
Le diagnostiqué un cancer de pancreas avanzado hace unos dos afios y ha sobrevivido
bastante mas de los 6-8 meses que le pronostiqué. Ahora se estd muriendo. Padece
dolores continuos y ni siquiera puede beber agua. Cree que rezar podria producir todavia
un milagro y que podria volver a casa curada. Cuando le ofreci analgésicos, los rechazo
diciendo: «Ya sé para qué es eso», porque cree que tomar morfina implicaria que se ha
rendido.

Ser testigo de esta forma de sufrimiento es dificil. No es ya solo que la enfermedad
haya destrozado su cuerpo, sino que incluso la forma de pensar que ha dado sentido y
proposito a su vida, parece ahora estar empeorando su sufrimiento. Por todo esto yo
sufro también, aunque de forma diferente. Estoy triste y decepcionado porque mi intento
de entender su diferente sistema de creencias, ganar su confianza y ofrecerle alivio para
sus sintomas, no tuvo éxito. Me siento orgulloso de mis habilidades de comunicacioén con
mis pacientes y de ganarme su confianza, pero con la Sra. Pérez no pude encontrar el
camino. No podia compartir su creencia de que un milagro podria curarle de la
enfermedad, incluso pese al hecho de que su prolongada supervivencia, que desafia a las
estadisticas, podria considerarse casi como un milagro. Qué facil habria sido decir
simplemente: «Es su decision», y dejar que rechazara aquello que podria ofrecerle alivio
y dignidad. Pero si lo hubiera hecho, le habria fallado al paciente y a mi mismo.

En esta y en otras muchas situaciones dificiles que suceden durante una enfermedad,
tanto médicos como pacientes solo pueden desarrollar una vision parcial de la realidad. El
sufrimiento del paciente opone su fe frente a sus sintomas; y para mi, como su médico,
mi sufrimiento opone mi sistema de creencias laico contra la autonomia del paciente. En
esta situacion, los desafios van mucho mas alld de los pensamientos conscientes.
Involucran emociones profundas, imaginacion moral y capacidad de autoconciencia.
Tanto para la Sra. Pérez como para mi, nuestra conciencia en ese momento se
encontraba limitada por las lentes con que cada uno veia la situacién y el estrecho
margen de posibilidades que contemplabamos. Ella y yo teniamos un delirio compartido.
Ninguno de nosotros era consciente de la naturaleza, color, forma y tamafo de las lentes
que filtraban nuestra vision de la situacion.
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Mindfulness ha sido definido de varias formas, pero todas ellas convergen en el concepto
de tomar conciencia de cada momento, conciencia de nosotros mismos, de los otros y de
nuestro entorno. Ser consciente a veces es facil, pero no siempre. Aqui, ni la Sra. Pérez
ni yo podiamos ver una situacion dificil desde mas de una perspectiva. Solo adoptando
una mente de principiante —la capacidad de ver situaciones complejas desde dos
perspectivas simultineamente y de ver de una forma nueva lo familiar— podria, los dos,
movernos desde nuestra intransigencia delirante.

En ese momento de desesperacion, fui consciente de que en los 25 afios en que habia
cuidado de la Sra. Pérez, ella siempre habia mantenido sus opiniones. Le habia dado
consejos y evaluado con ella las opciones posibles, y luego ella habia decidido lo que
habia querido. Eso significaba que su diabetes y su hipertension nunca estuvieron bien
controladas. Comia lo que queria y nunca le importé su sobrepeso. Esta toma de
conciencia me permitio ver las cosas de forma diferente. Estaba forzando la situacion,
rogandole que siguiese el tratamiento. Pero ella no tomaria parte en eso.

Asi que, ;/qué ocurriria si simplemente lo dejaba pasar y permitia que ella tuviese el
espacio que necesitaba? ;Y qué si simplemente estaba presente y no la presionaba? A
veces la sabiduria no estd en las respuestas que encuentras, sino en el tipo de preguntas
que te haces. ;Por qué no usar preguntas abiertas («;Qué es lo méas importante en este
momento?») en vez de cuestiones tan cerradas («;Quieres algin tipo de medicacion para
el dolor?»)? ;Y qué si simplemente nos sentdbamos en silencio juntos?

No estoy seguro de si fueron las preguntas o el silencio, pero entonces vi las cosas de
forma diferente. Para actuar de forma compasiva, hice menos, no mas. Ella, también, se
relajo6 y no se agarraba tan intensamente a su perspectiva. La morfina, vista
anteriormente como un enemigo, un signo de renuncia a si misma y a su fe, ahora podia
ser vista como un amigo, un regalo de la misma fuente milagrosa que le habia otorgado
una esperanza de vida mas larga de lo que se pudiese imaginar. Mindfulness se aprende y
se ensefia simplemente existiendo, sin expectativas, con la compaiiia de las preguntas que
de verdad son importantes.

Como profesionales, en nuestro trabajo diario, mind-fulness no es algo que hacemos
sobre un cojin. El drama de la Sra. Pérez tuvo lugar en un despacho y en una habitacion
de hospital, no en una sala de meditacion. Mindfulness es lo que traemos a nuestras
vidas, en el trabajo y en casa. Si, el cojin puede ser util. Ofrece una base de
entrenamiento y una prueba de concepto para este estudio cientifico de la mente que
llamamos meditacion.

Mindfulness forma ahora parte de la medicina, del liderazgo corporativo y de la
educacion. Como cualquier idea nueva, llevara un tiempo que se asiente. La mayoria de
los profesionales que conozco tienen alguna idea sobre qué es mindfulness. Algunos
evocan la imagen de paz, armonia y compasion. Algunos lo ven como prestar atencion,
ser preciso y cuidadoso. Incluso algunos profesionales me han dicho: «No hago
mindfulness» o «No puedo meditar». Si mindfulness fuese siempre paz y armonia, este



libro se terminaria ahora mismo. Pero no es asi. Estar radicalmente presente no es facil a
veces; puede ser dificil y disonante. A veces produce malestar. Mindfulness implica
volverse hacia esa disonancia y descubrir y construir resiliencia para ser capaz de
hacerlo.

Este libro va sobre qué es mindfulness y coémo promoverlo. Sin embargo, es una
empresa peligrosa. Una vez que se ha definido la meditacion, se convierte en una «cosa
y no en un descubrimiento. Mindfulness es el habito de domar la mente dispersa
dotdndola de un espacio amplio. Existe una ciencia del mindfulness y un mindfulness de
la ciencia.

Mientras que muchos de los capitulos de este libro estan disefiados para ayudar a los
profesionales a llevar mindfulness a sus pacientes, estudiantes y clientes, mindfulness
empieza por nosotros mismos. Detente un momento. ;/Estds a la espera de qué? ;Qué
crees que vas a leer? jPuedes dejar a un lado estar presente, curioso, involucrado y
atento? Hay mucho aqui que te ayudaréd en tu vida profesional —tanto si tu trabajo se
relaciona con la psicoterapia, la farmacologia, la cirugia, el liderazgo, la ensefanza o la
investigacion—. Pero mindfulness no es una técnica, es una forma de ser. La
transformacion de otros empieza por uno mismo. Deja que este libro sea una invitacion
que te permita conocer la lente con la que ves el mundo.

Ronald M. Epstein

Professor of Family Medicine, Psychiatry,
Oncology and Nursing,

University of Rochester Medical Center.



Capitulo 1

. Que es midfulness?

Ausias Cebolla y Marcelo Demarzo

La verdad es que ser una persona amable, atenta y relajada no implica creer en vidas
pasadas o futuras, ni en la ley del karma. Sin embargo, eso tiene relaciéon con la manera en
que conducimos nuestra vida o entrenamos nuestra mente. Cuando nosotros lo hacemos
en la direccion correcta, todas las buenas cualidades comienzan a manifestarse en nuestra
mente, y todos nuestros malos rasgos empiezan a crecer cada vez menos...

Chokyi Nyima Rinpoche

En los tltimos afios hemos visto como las terapias basadas en mindfulness (TBM) han
supuesto una auténtica revolucion en el ambito de la salud, alcanzando cotas de
popularidad extraordinarias. El término mindfulness (que ha sido traducido de muchas
maneras como: atencion plena, plena atencion, conciencia plena, conciencia pura, estar
atento), dentro del contexto de la medicina, psicologia o educacion, se refiere al rasgo o
estado mental de estar atento, a proposito, hacia la experiencia presente. En otras
palabras, estar atento de forma deliberada hacia el fendmeno que se desarrolla en aqui y
ahora, con aceptacion y sin juzgar. Debido a su naturaleza sobre todo practica y
vivencial, el completo entendimiento sobre lo que es mindfulness suele requerir una
experiencia en primera persona, es decir, para una completa comprension de lo que
significa mindfulness debe tenerse en cuenta que la practica es esencial. A pesar de esta
limitacion, el objetivo de este capitulo introductorio es aportar una vision general de las
definiciones, conceptos y practicas que el término paraguas mindfulness puede significar
y designar.

Definicion y concepto

Tal y como hemos visto, mindfulness es un estado o rasgo que se refiere a la capacidad
de estar atento a lo que sucede en el presente con apertura y aceptacion. Jon Kabat-Zinn,
uno de los padres del uso clinico de mindfulness en Occidente, plantea la misma idea en
términos mas sencillos: mindfulness es simplemente «parar y estar presente, eso es todo»
(Kabat-Zinn, 2005). El rasgo mindfulness describe la personalidad que tiene tendencia a
adoptar una actitud de aceptacion y centrada en el presente hacia la propia experiencia
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(Baer et al., 2008).

Anadiendo mas elementos a la definicion, la atencion hacia la experiencia presente
debe estar asociada a una cualidad u orientacion de aceptacion, la cual también es
intencional. Aqui aceptacion no significa resignacion, y si un intento de no juicio, una
curiosidad no juzgadora o apertura al desarrollo de la experiencia inmediata, sin atender a
si esta experiencia es positiva o negativa.

Por tanto, mindfulness involucra dos componentes fundamentales: la autorregulacion
de la atencién y una orientacion abierta hacia la experiencia (Bishop et al, 2004). El
primer componente consiste entonces en la autorregulacion de la atencion, de modo que
uno se mantiene concentrado en la experiencia fenomenologica inmediata, permitiendo de
ese modo un mayor reconocimiento de los acontecimientos corporales, sensoriales y
mentales en el momento presente. El segundo componente consiste en la adopcion de
una orientacion particular hacia las propias experiencias del momento, una orientacion
que se caracteriza por la curiosidad, apertura y aceptacion, y que se puede traducir
también como monitoreo abierto hacia la experiencia.

Este ultimo aspecto implica el intento de reconocer la realidad cruda de las cosas y
fendmenos, descargada de nuestros filtros cognitivos, afectivos y culturales, los cuales
suelen generar respuestas segin un patron preestablecido por nuestras experiencias
anteriores. Implicaria también el monitoreo abierto (en perspectiva) de nuestras propias
emociones, pensamientos o patrones mentales, lo que se suele llamar de metacognicion o
descentramiento, elementos que parecen ser dimensiones importantes del concepto de
mindfulness (Hayes-Skelton y Graham, 2013).

Ese tipo particular de atencion que llamamos de mindfulness refleja una capacidad
humana innata, pero poco explorada hoy en dia, ya que vivimos en una época cultural
que nos induce a las multiples tareas simultaneas, como comer viendo la television,
caminar hablando por el teléfono maévil, entre miles de ejemplos posibles. Por otro lado,
esa cualidad de atencion se puede (re)aprender y entrenar con el uso regular de varias
técnicas y practicas especificas, que también forman parte del término paraguas
mindfulness, descritas posteriormente.

Desde el punto de vista cientifico, el estado o rasgo de mindfulness estd relacionado
con varios indicadores de salud fisica y psicologica, tales como un mejor equilibrio del
sistema nervioso autondémico (simpatico y parasimpatico), niveles mas altos de afecto
positivo, satisfaccion con la vida, vitalidad y menores niveles de afectos negativos y otros
sintomas psicopatologicos; siendo entonces mindfulness 1til para el tratamiento de
muchas enfermedades o trastornos. Los mecanismos subyacentes a los efectos que el
entrenamiento de mindfulness tiene sobre la salud y el bienestar son diversos e incluyen:
un mayor control de la atencion, una mayor conciencia de las experiencias internas y
externas, una menor reactividad a las mismas experiencias, una consecuente mejor
regulacion emocional y una mayor flexibilidad psicologica. Todos esos aspectos han
despertado un interés exponencial en el medio cientifico (véase figura 1.1) sobre
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mindfulness, y se profundizaré en ellos en los capitulos siguientes.
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FIGURA 1.1. Numero de publicaciones cientificas sobre mindfulness en las ultimas décadas (Black, 2013).

Caminando un poco mas en el concepto de mindfulness, algunos autores hablan de
mindfulness como un proceso cognitivo complejo, no narrativo, que a veces es llamado
modo de ser, en contraposicion con la forma tradicional de nuestra vida diaria habitual o
modo de hacer (Williams, 2010). El modo de hacer es un modo orientado a la
consecucion de una meta, la mente esta preocupada en analizar el pasado y el futuro, con
lo que el presente tiene una prioridad muy baja, teniendo asi una vision del presente
estrecha. En este modo, la mente tiende a divagar continuamente y se mueve en circulos,
registrando las discrepancias existentes entre como son las cosas y como deberian ser o
nos gustaria que fueran. Los objetos de la experiencia son etiquetados y juzgados
(bueno/malo, feo/bonito, etcétera).

En el modo mindful, modo no narrativo o modo de ser el objetivo no es conseguir
ninguna meta concreta, por tanto, no hay un seguimiento sobre lo lejos que se esta, y por
tanto no hay discrepancias. El foco de este modo esta en aceptar y en permitir la
experiencia de los fendmenos en nuestra vida rutinaria, sin presidon para cambiar y sin
juzgar. El modo de ser no se trata de un estado no natural o alterado, donde toda
actividad tiene que parar. Todo lo contrario, tanto un estado como el otro estan
implicados en infinidad de actividades y momentos. Este modo estd mds en contacto con
la experiencia inmediata, generando una forma no narrativa de relacionarse con la
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experiencia (Farb et al., 2007). Practicar mindfulness, por tanto, serviria para pasar del
modo de hacer al modo de ser, ampliando, facilitando y automatizando el paso a este
modo.

Origenes budistas de mindfulness: Sati

El concepto de mindfulness proviene del budismo, y a pesar de que las terapias basadas
en mindfulness son revisiones cientificas y laicas, es importante reconocer los origenes
historicos de los términos y conceptos que han generado la base epistemologica de lo que
llamamos mindfulness hoy en dia.

Mindfulness, por tanto, es una traduccion de la palabra sati (en lengua pali, uno de los
idiomas en los que fueron escritos los discursos de Buda hace 2.500 afios). Sati tiene una
dificil traduccion, y hay auténticas disertaciones sobre la complejidad de su significado.
Asi, sati para el budismo es un concepto de multiples facetas, que incluye no solo un
control atencional sino toda una serie de factores cognitivos y éticos.

El concepto sati aparece sistematizado en el sermon de Buda llamado Satipathana
Sutta o Los Cuatro Fundamentos de la Atencion. En este sermoén, texto clave del
budismo, se sistematiza el papel de la atencion y su entrenamiento situdndolo como el
punto clave de la doctrina budista. Buda, tras su iluminacién, propone un camino
espiritual para liberarse del sufrimiento. El auténtico objetivo del budismo es generar una
mayor comprension de la naturaleza del sufrimiento, su causa, su cese y la forma de
alcanzar ese cese (Bodhi, 2013). Para el budismo la raiz del sufrimiento (Dukkha) surge
en la mente, y por tanto, se debe atajar ahi.

Sati es el séptimo factor del noble octuple sendero. Este sendero es el nucleo de los
preceptos que la religion budista plantea para la extincion del sufrimiento, o lo que se ha
llamado las cuatro nobles verdades: el sufrimiento (sufrimiento, insatisfaccion,
incertidumbre, dolor) es inherente a la Vida; el origen del sufrimiento esta en los deseos
que provienen del ego; el sufrimiento puede ser extinguido extinguiendo su causa; para
extinguir el sufrimiento debemos seguir el noble oOctuple sendero. El noble oOctuple
sendero se compone de varias practicas o actitudes que hay que seguir: recta vision o
recto entendimiento, recto pensamiento, recta palabra, recta accidén, recto modo de
subsistencia, recto esfuerzo, recta atencion y recta concentracion. Los dos primeros
corresponden a la sabiduria, los 3, 4, 5 a la virtud, y los 6, 7 y 8 a la meditacion (Bodhi,
2013).

La practica de mindfulness

Tal y como hemos visto, mindfulness es un estado, o una capacidad de llevar la atencion
al presente, sin juzgar y abiertos a la experiencia, que ademas puede ser entrenado,
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siendo su entrenamiento fuente de multiples beneficios para la salud tanto mental como
fisica (Williams, 2010). En el ambito cientifico, se divide la forma de practicar
mindfulness en dos tipos, la practica formal, basada en técnicas de meditacion, y la
practica informal, basada en llevar esa cualidad de atencion al presente en actividades
cotidianas.

Respecto a la primera, conviene aclarar que a pesar de que frecuentemente se
confunde mindfulness con meditacion, estas practicas no son exactamente lo mismo. La
meditacion incluye un nimero enorme de practicas diferentes, pero no todas ellas tienen
como objetivo aumentar o entrenar la capacidad de mindfulness o atencion plena. Por
tanto, mindfulness no es lo mismo que meditacion, es decir, que se puede meditar sin
hacer mindfulness, y se puede hacer mindfulness sin hacer meditacion formal. La
meditacion, por tanto, se entiende como una técnica idonea que ayuda a entrenar la
capacidad y habilidad de mind-fulness, pero el objetivo de un entrenamiento en
mindfulness no es la propia meditacion per se, ni convertir a los participantes en
meditadores de por vida, sino el incremento de la capacidad o habilidad de la cualidad de
atencion del tipo mindfulness.

La practica formal de mindfulness, normalmente, se inicia tomando una postura
comoda en un cojin (zafu), sentados en una silla o tumbados, y llevando la atencion a la
sensacion fisica del aire entrando por la nariz, al abdomen elevandose o al cuerpo. En
realidad, la atencion se dirige a cualquier objeto o fendmeno que suceda en el presente
(anclajes de la atencion), las sensaciones fisicas (respiracidbn o cuerpo) suelen ser el
terreno idoneo donde empezar a llevar la atencion. Una vez se focaliza la atencion en
dicho punto, suele aparecer un evento distractor, ya sea un pensamiento, preocupacion,
plan, sensacion, emocion, etcétera. Cuando esto sucede, la instruccion es observar ese
evento que aparece de una manera no evaluativa, y con amabilidad volver con la
atencion poco a poco hacia la respiracion o al cuerpo. Esta instruccién aparentemente tan
sencilla genera un tipo de observacion de la propia experiencia sin juzgar que genera
procesos psicologicos asociados a mejora de la salud, y que profundizaremos a lo largo
de este libro.

Por otro lado, las técnicas informales se refieren a un proceso muy similar al de las
formales, solo que en lugar de hacerlo sentados en un cojin de meditar, se llevan a cabo
sobre eventos cotidianos (lavarse las manos, pasear, comer, etcétera). Es decir, simples
ejercicios de toma de conciencia, observacion de los sentidos y atencion a lo que sucede
en el presente. Desde el punto de vista clinico, el objetivo real de toda intervencion que
se basa en el entrenamiento de mindfulness es el asentamiento de la practica informal en
los usuarios, y para esto se utiliza la practica formal.

TABLA 1. Las principales técnicas que se utilizan en la practica de mindfulness

Practicas

. Instruccion Objetivo
de mindfulness 4
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Comer en atencion
plena (ejercicio de la
uva pasa).

Atencion plena en las

actividades cotidianas.

Meditacion en la
contemplacion de las
sensaciones o body
scan (escaneo
corporal).

Atencion plena en la
respiracion.

Respiracion de los 3
minutos.

Movimientos
corporales con
atencion plena

(mindful movements).

Mindfulness
caminando.

Todas estas técnicas

» Centrar la atencion solo en la experiencia de
comer.

* Llevar la atencion a las sensaciones y a los
sentidos mientras se come.

» Centrar la atencion en las actividades
cotidianas que a menudo se realizan sin darse
cuenta (ducharse, conducir, etcétera).

» Poner atencidn en las diferentes sensaciones
que aparecen en el cuerpo.

» Se empieza en los pies hasta la cabeza y al
revés.

» Usar la respiracion como el foco o anclaje de
la atencion.

+ Se entrena como una meditacion rapida para
realizar en cualquier momento del dia.

* Tiene tres fases: toma de conciencia (de
pensamientos, emociones, sensaciones,
etcétera), llevar la atencion al presente,
ampliar la atencion a todo el cuerpo.

* Llevar la atencidn a los movimientos del
cuerpo mientras realizamos estiramientos. Se
suele utilizar posturas o asanas sencillos del
Yoga (Hatha Yoga).

Llevar la atencion al proceso de caminar,
tomando conciencia de todos los musculos y
movimientos necesarios.

15

Mindfulness como
contraposicion a los
pensamientos automaticos.
Atencion plena como
transformadora de la
experiencia.

Aprender cuan difusa y
dispersa es la mente.
Aprender como acceder a
una nueva forma de
relacionarnos con nuestras
experiencias.

Practicar conscientemente
centrar y descentrar la
atencion.

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

Aumentar la conciencia
corporal.

Atencion plena en como se
generan las sensaciones en el
cuerpo, sean estas
placenteras o no placenteras.
Darse cuenta de la sensacion
de aversion que generan
algunas sensaciones.

Entrena la capacidad de
mantener la atencion en el
presente.

Aprender a manejarse con el
divagar de la mente.
Aprender a ser amable con
uno mismo.

Aumentar la conciencia
corporal.

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

Practicar mindfulness en
movimiento.

(véase tabla 1.1) contienen los mismos ingredientes, es decir,



llevar —y mantener— la atencién a algiin objeto (anclaje) o evento que suceda en el
presente, y observar sea lo que sea que suceda ahi, sin intentar alterarlo, y con una
actitud de apertura y curiosidad. En las intervenciones basadas en mindfulness, el sistema
utilizado suele ser el de practicar en la sesion de entrenamiento y luego, mediante audios
guiados, los participantes deben practicarlo en casa.

Mitos y prejuicios

Con el aumento exponencial del interés en las practicas y terapias basadas en
mindfulnesses, es logico que aparezcan también mitos, conceptos equivocados y
prejuicios sobre el tema (Williams, Dixon, McCorkle, y Van Ness, 2011), a menudo
asociados también a confusiones que provienen de los origenes religiosos y espirituales
de las que provienen.

Un mito relacionado con la utilidad de mindfulness en la salud es la idea de que las
terapias basadas en mindfulness (TBM) son una panacea, es decir, que sirven como
solucién para todos los males, y como sustitutas de otros tratamientos psicologicos o
farmacologicos. Tal y como veremos en los proximos capitulos, aunque mindfulness sea
eficaz para una serie de trastornos, sus indicaciones son precisas y basadas en evidencia
cientifica. Actualmente se estudian incluso los posibles efectos no esperados o incluso
adversos de mindfulness, o sea, sensaciones fisicas o emocionales transitorias que
pueden surgir aleatoriamente durante las précticas de mindfulness, principalmente entre
principiantes, como aumento transitorio de la ansiedad, sensacion transitoria de falta de
sentido en la vida, etc., las cuales deben ser consideradas en el uso clinico de
mindfulness, como también abordaremos en los capitulos posteriores. Asi pues, el
concepto de mindfulness como panacea es equivocado y no beneficioso, y ademds puede
generar expectativas fantasiosas entre pacientes y profesionales, llevandose al uso
incorrecto o ineficiente de esas terapias, y corriendo el riesgo de ponerlas en descrédito.

El revés del mito de la panacea es la idea de que mindfulness no se basa en
investigaciones cientificas, de que sus efectos beneficiosos proceden del efecto placebo,
o que mindfulness es simplemente una técnica de relajacion més y que por tanto no
puede ser entendido como un tratamiento. Como veremos, la eficacia de mindfulness ha
sido probada con estudios bien delineados metodologicamente, es decir, ensayos clinicos
controlados y aleatorizados y metaandlisis, que son los estandares en términos de
evidencia cientifica. Ademas, muchos de los mecanismos involucrados en la practica de
mindfulness ya son conocidos, y son bastante distintos del placebo y de la relajacion, tal
y como abordaremos en los otros capitulos de ese libro.

Otro prejuicio frecuente es la idea de que mindfulness esta ligado a la cultura oriental,
y asi seria dificil para los occidentales practicarlo; o lo que es lo mismo, que la practica
de mindfulness est4 ligada a la filosofia budista, y por lo tanto no seria adecuada para
personas de otras religiones. Como sostenemos aqui, aunque tengan claramente una raiz
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en las técnicas meditativas budistas, las terapias basadas en mindfulness estan adaptadas
al contexto cultural occidental y estdn despojadas de cualquier connotacion religiosa. Por
ejemplo, dentro de los programas clasicos de mindfulness, del tipo MBSR (Mindfulness-
Based Stress Reduction) o MBCT (Mindfulness-Based Cognitive Therapy), no existe
ninguna referencia relacionada con la filosofia o religion oriental. Ademads, todas las
técnicas son sencillas y de facil acceso a personas de todas las culturas y religiones, sin
restricciones de tipo étnico religioso.

La postura o posicion corporal durante las técnicas meditativas que se utilizan en las
practicas formales de mindfulness es otro asunto que puede generar confusién. Tal y
como comentamos, dichas técnicas se practican en posturas y posiciones sencillas y de
facil acceso incluso para personas con algin tipo de discapacidad fisica, cuya principal
orientacion es la comodidad y estabilidad corporal mientras estd sentado en el suelo o
silla, o tumbado en una colchoneta, sin ninguna necesidad de estar inmoévil todo el tiempo
o de ponerse en posicion de loto o semiloto.

Otros conceptos equivocados son los relacionados con las técnicas de mindfulness y
sus efectos, por ejemplo, que la practica de mindfulness permitird limpiar la mente o
ponerla en blanco, que mindfulness es un estado de trance que incluye disociacion o
pérdida de control, o que es un estado de desconexion o pasar del exterior. Tal y como
comentamos en el inicio del capitulo, mindfulness tiene dos elementos fundamentales (la
autorregulacion de la atencion y la orientacién abierta hacia la experiencia), y por
consiguiente, cuando orientamos nuestra atencidon con una actitud abierta hacia la
experiencia del momento, lo hacemos también en relacidon con nuestras emociones y
pensamientos. Eso implica que el objetivo de la practica de mindfulness no es el control
de los pensamientos o su desaparicion, sino observar conscientemente la experiencia
presente, que incluye patrones mentales de pensamientos y emociones. Por ejemplo,
durante una practica de atencion plena en la respiracion, se lleva deliberadamente la
atencion hacia la respiracion, y se espera (lo habitual de nuestra mente) que en mas o
menos tiempo aparezcan pensamientos o preocupaciones, y eso forma parte de la
practica. La diferencia es que vamos a observar los eventos mentales con la intencion de
no identificarnos con ellos (modo no evaluativo), y observarlos de manera no critica,
volviendo una vez mas (y siempre que sea necesario) nuestra atencion hacia al anclaje
elegido (en ese caso, la respiracion). En resumen, no se espera que la mente se ponga en
blanco, y si que observemos sin juicios a nuestros propios eventos mentales. De la
misma manera, es equivocado decir que es un estado de trance, disociacion o
desconexion con la realidad, ya que es exactamente lo contrario, es decir, el objetivo
ultimo es estar totalmente presente y consciente de la realidad que se presenta en cada
momento.

Las terapias basadas en el entrenamiento en mindfulness
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En los ultimos afios, la wrrupcion de las terapias basadas en mindfulness (TBM) ha
supuesto toda una revolucion, generando mucha literatura cientifica, que ha mostrado la
eficacia de estas terapias en multiples contextos y trastornos, contaminando también el
ambito no clinico y divulgativo. No solo las terapias basadas exclusivamente en
mindfulness han sido investigadas, también las terapias tradicionales (terapia cognitivo-
conductual, terapia sistémica, psicoanalisis, etcétera) se han abierto a la incorporacion de
técnicas de mindfulness dentro del abanico de técnicas que proponen.

Las TBM parten de una serie de presupuestos fundamentales (Bishop et al., 2004).
El primero es que los seres humanos son normalmente poco conscientes de su
experiencia momento a momento, es decir, que normalmente actuamos con el piloto
automatico, y somos poco conscientes del presente. Los estudios cientificos demuestran
que el tiempo que dedicamos a este divagar representa un porcentaje muy alto de nuestro
tiempo (Killingsworth y Gilbert, 2010). En el afio 2010, Killingsworth y Gilbert
presentaron los resultados de un interesantisimo estudio tanto por el método, como por
los resultados sobre este tema. Los autores disefiaron una aplicacion de Smartphone en la
que realizaban tres sencillas preguntas:

;Como te sientes ahora mismo? (de 0 a 100)

/Queé estas haciendo ahora mismo?

JEstas pensando en algo diferente de lo que estas haciendo? (No; si, algo
placentero; si, algo neutral o si, algo no placentero).

Estas tres preguntas eran activadas de forma aleatoria en el teléfono de 2.250 adultos.
A partir de este estudio se extrajeron tres conclusiones:

a) la mente estd frecuentemente en un estado de divagacion (50% del tiempo
aproximadamente),

b) somos menos felices cuando nuestra mente divaga que cuando no lo hace, y

c) estd mas relacionado con la felicidad el contenido de nuestra mente que la
actividad que estemos llevando a cabo.

Una de las conclusiones de este estudio y también de las TBM es que efectivamente
la capacidad de darse cuenta de la experiencia momento a momento genera un sentido de
la vida mas vital y rico. Otra de las ideas de las que parten es la de que todos somos
capaces de desarrollar la habilidad de mindfulness, es decir, que es susceptible de ser
entrenada y modificada. Por supuesto, que también hay una parte de mindfulness que es
un rasgo, y que seguramente esta asociada a temperamento, pero en todo caso, partiendo
de diferente nivel, todos tenemos la capacidad de aumentar esta capacidad. Ademas, el
desarrollo de esta capacidad es gradual, progresivo y requiere practica regular. Es decir,
no es suficiente con comprender o intelectualizar, ni siquiera con tener fe, sino que
requiere de continua practica para que revierta en la salud. Por ultimo, la capacidad de
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observar persistentemente, sin juzgar el contenido mental de forma gradual aumenta la
veracidad de las percepciones y con ese aumento de la capacidad de percibir nuestras
propias respuestas mentales a estimulos externos e internos se accede a mas informacion,
lo que produce un aumento de las acciones efectivas en el mundo y por tanto un
aumento de la percepcion de control.

Las terapias mas importantes desarrolladas en los ultimos afios basadas en el
entrenamiento en mindfulness son varias:

Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)

Jon Kabat-Zinn es sin duda alguna uno de los pioneros en el uso clinico e investigacion
en mindfulness. Bidlogo de profesion, cred en 1979 el programa de reduccion de estrés
basado en Mindfulness (Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR), y cred la clinica
de reduccion de estrés basada en la atencion plena en Worcester, Massachusetts (Estados
Unidos), hoy conocida como Center for Mindfulness in Medicine, HealthCare and
Society (CFM). El programa MBSR esta basado en un entrenamiento en mindfulness
estructurado en ocho sesiones semanales de dos horas y media aproximadamente, y un
fin semana de retiro en silencio. Durante el entrenamiento, los participantes tienen que
acudir a las sesiones y practicar sesiones de mindfulness de 45 minutos en casa, seis dias
a la semana. Bajo las siglas MBSR hay toda una industria de formacion y promocion de
mindfulness, en la que sin duda alguna se ha mirado el resto de propuestas terapéuticas
basadas en mindfulness. El MBSR ha mostrado su eficacia mediante estudios rigurosos
publicados en revistas cientificas de gran impacto, acaparando la atencion de cientificos
de todo el mundo, mostrando eficacia sobre el dolor cronico, ansiedad, mejora del
sistema inmunologico, etcétera (Chiesa y Serreti, 2009).

Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT)

Desarrollada por Zindel Segal, John Teasdale y Mark Williams (2002). Este protocolo
terapéutico es un tratamiento psicologico grupal disefiado para la prevencion de recaidas
en depresion, basado en el entrenamiento de mindfulness. Es una adaptacion de un
programa MBSR en combinacién con intervenciones tradicionales de terapia cognitiva
para la depresion. En estos momentos es una de las intervenciones basadas en
mindfulness que mayor evidencia ha recibido, de hecho el Instituto Nacional para la
Excelencia Clinica de Gran Bretafia (NICE) recomienda esta terapia como intervencion
de eleccion para la prevencion de recaidas en depresidn en personas con tres 0 mas
recaidas en depresion, y es al menos tan eficaz como la medicacion (Piet y Hougaard,
2011).

La estrategia que utiliza la MBCT para evitar las recaidas es ayudar a los pacientes a
desembarazarse de los procesos rumiativos que suelen mantener los estados depresivos.

19



La esencia del mindfulness es la utilizacion intencionada del control de la atencion para
establecer una configuracion del procesamiento de la informacion alternativo al depresivo
(basado en el presente, en la aceptacion y en el no juicio) y que por tanto es incompatible
con la configuracion del engranaje depresivo (Teasdale, 1999). Actualmente, se han
llevado a cabo multiples adaptaciones a diferentes trastornos, como la ansiedad,
prevencion de suicidios o poblacion no clinica.

Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP)

Programa desarrollado por Alan Marlatt (MBRP, Bowen, Chawla y Marlatt, 2013) que
combina un entrenamiento en mindfulness con un programa tradicional de prevencion de
conductas adictivas. Al igual que los otros dos programas, también estd compuesto por
ocho sesiones. Alan Marlatt desarrollo el programa tradicional de prevencion de recaidas
en adicciones y clasifica los factores que contribuyen a unas recaidas en adicciones en
dos amplias categorias: determinantes inmediatos (situaciones, efectos de violacion de la
abstinencia) y antecedentes encubiertos (ansia de consumo y estilos de vida). El objetivo
de este programa es ayudar a los pacientes a reconocer y preparar las situaciones de alto
riesgo de consumo. Este mismo autor decidié afiadir a este programa el entrenamiento en
mindfulness para dar una aproximacion mas compasiva, enfatizando la aceptacion en
lugar de la culpa y la vergiienza. El entrenamiento en mindfulness sirve para observar las
experiencias de forma consciente y sin juzgar, lo que hace que el paciente sea mas
consciente de sus estados emocionales y fisiologicos, y que de esta manera sea capaz de
identificar los estados internos que disparan las recaidas.

% 3k Xk

Ademas de estas terapias, existen multitud de terapias que afiaden mindfulness como un
elemento fundamental de su intervencion, pero no incorporan la practica de meditacion
como parte de su paquete de herramientas clinicas. Las mas importantes de estas son la
Terapia Dialéctico-Comportamental (Linehan, 1993), que es una mtervencion
psicosocial para el trastorno limite de la personalidad (TLP), y cuyo principal objetivo es
la reduccion de conductas suicidas y autolesiones. La estrategia terapéutica de la DBT
incluye el entrenamiento en aceptacion de las experiencias del paciente, y ofrece nuevas
estrategias de afrontamiento: refocalizacion del significado de la vida, trabajo con valores,
exposicion a emociones previamente intolerables, prevencion del escape emocional,
introduccion del enfoque dialéctico. El tratamiento se estructura en modulos grupales y
terapia individual. Mindfulness se ensefia mediante ejercicios de respiracion cortos, y
practica informal. Actualmente, es la terapia de eleccion para el tratamiento de TLP
segun la guia NICE, y ha obtenido excelentes resultados en estudios de eficacia.

Por otro lado, existe la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Hayes, Stroshal y
Wilson (1999), intervencion psicologica basada en terapia de conducta que utiliza
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estrategias de aceptacion y mindfulness, junto con el trabajo con el compromiso y los
valores con el objetivo de aumentar la flexibilidad psicologica. Esta terapia en formato
individual (aunque también se puede adaptar a contextos grupales) propone que lo que
subyace a los trastornos psicologicos es lo que se llama el trastorno de evitacion
experiencial, por el que se entiende patron inflexible que consiste en que para poder vivir
se actiia bajo la necesidad de controlar y/o evitar la presencia de pensamientos,
recuerdos, sensaciones y otros eventos privados (Luciano y Valdivia, 2006). Mindfulness
se utiliza como herramienta basica para entrenar la aceptacion de los eventos privados.
Para ello utilizan sobre todo ejercicios de toma de conciencia o mindfulness informal.

Conclusiones

Como hemos presentado, en su uso clinico contemporaneo, mindfulness designa una
cualidad particular de atender a los fenomenos de la vida rutinaria con atencién plena
hacia la experiencia, al tiempo que con actitud de apertura, curiosidad y aceptacion,
siendo mas facil su vivencia que su definicion con palabras. Ademéas, mindfulness puede
ser comprendido como un término paraguas que abarca el estado o rasgo de mindfulness
descrito, asi como las técnicas, practicas y programas desarrollados para su
entrenamiento, y las terapias o intervenciones basadas en el entrenamiento de
mindfulness. Debido a su rapido desarrollo y a su origen religioso, mindfulness puede
llevar a algunos errores conceptuales y prejuicios que deben contrarrestados con
investigacion cientifica seria y controlada. Diferentes terapias han sido desarrolladas,
contando todas con una serie de presupuestos. La eficacia y efectividad de estos
programas estan siendo demostradas para distintos trastornos fisicos y psicologicos, asi
como en distintos entornos y contextos (sistemas sanitarios, educacion y el desarrollo
personal y profesional), tal y como trataremos en los siguientes capitulos de este libro.
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Capitulo 2

Evaluacion del mindfulness

Joaquim Soler

Existen dos tipos de inteligencia: una, la adquirida, como cuando un nifio memoriza en la
escuela hechos y conceptos mediante libros y lo que explica el profesor, reuniendo
informacion a partir de las ciencias tradicionales asi como de las nuevas. Con este tipo de
inteligencia se asciende en el mundo. Uno se establece por encima o por debajo de los
demas segun la capacidad que se tenga de retener informacion. Con esta inteligencia uno
puede entrar y salir de los campos del conocimiento, acumulando siempre mas puntuacion
en las tablillas de control. Existe otro tipo de tablilla, una que ya estd completa y preservada
en tu interior. Una primavera que rebosa de su contenedor. Una frescura en el centro del
pecho. Esta otra inteligencia no amarillea ni se estanca. Es fluida pero no se desplaza de
fuera adentro a través de los canales del aprendizaje. Esta segunda forma de conocer es un
manantial que, desde tu interior, fluye hacia fuera.

Rumi

En los ultimos 30 afios el mindfulness se ha introducido y difundido con celeridad en la
psicologia cientifica moderna. Su rapida incorporacion al ambito cientifico se debe en
gran parte al éxito de las terapias basadas en mindfulness (TBM), imnicialmente en el
ambito de la salud fisica (Grossman et al., 2004), y mas recientemente en la salud mental
(Khoury et al.,, 2013). La difusion de las TBM ha ido amplidndose progresivamente, y
ha generado por tanto la necesidad de crear instrumentos capaces de evaluar este
constructo. Sin embargo, la conceptualizacion y la medicion del constructo son
actualmente temas de debate, y en particular, la validez de los autoinformes para medir
mindfulness ha sido tanto objeto de criticas (Grossman, 2011) como de apoyos (Brown
et al., 2011). Este aspecto resulta de maxima relevancia pues sin una medicién valida no
puede hacerse mvestigacion sobre ningiin fendmeno. Contar con una medicion valida y
fiable debera permitirnos en los préximos afos, por ejemplo, estudiar los mecanismos de
accion subyacentes al mindfulness, determinar qué practicas se relacionan mas con el
aumento de la capacidad/es de mindfulness y analizar detalladamente coémo el incremento
en los indices de mindfulness se relaciona con las mejorias en el funcionamiento
psicologico y organico (Baer ef al., 2009; Grossman, 2011).

¢ Uni o multifactorial?
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A pesar de que teoricamente mindfulness implicaria dos componentes, uno atencional y
otro de actitud, esta supuesta bifactorialidad ha sido y es objeto de debate, generando
posturas que, a pesar de ser diametralmente opuestas, se sostienen y defienden tanto
desde el punto de vista tedrico como psicométrico. En un extremo, Brown, y Ryan
(2003) —autores de la medida mas utilizada en mnvestigacion en el area, la Mindful
Attention Awareness Scale (MAAS)— conceptualizan el mindfulness como un
constructo unidimensional. La propuesta de estos autores es la mas reduccionista y
abogaria por la existencia de un unico factor en el mindfulness: el de atencion/conciencia
(Brown 2003; 2004). Brown y Ryan (2004) sefialan que en el proceso de desarrollo de
su instrumento partieron inicialmente de un modelo tedrico bidimensional (con una
subescala para «atencion» y otra para «aceptaciony), pero hallaron, en amplias muestras
de sujetos, que a nivel psicométrico (de la validez convergente y discriminante), la
solucién bifactorial no aportaba ventajas explicativas sobre la obtenida por el factor
«atencion» por si solo. O dicho de otra manera, la escala de aceptacion resultaba
redundante a la de atencidn/conciencia y no aportaba ni afiadida mayor informacion. Asi,
no pareceria logico usar dos subescalas si con una ya se obtiene la misma informacion.
Segun Brown y Ryan (2003), el aumento del foco de la atencion en el momento presente
sucederia necesariamente con una actitud de aceptacion, de la misma forma que el
énfasis en la postura no evaluativa de aceptacion conlleva inevitablemente un aumento de
la atencidn/conciencia del momento presente. De esta forma, el factor atencional y el
emocional no pueden desligarse. En este sentido, y como veremos posteriormente, no es
infrecuente que las escalas tedricamente planteadas como multifactoriales acaben
utilizandose como indices unidimensionales al no sustentarse sus propuestas teoricas en
los analisis psicométricos.

La vision unidimensional subyacente en la MAAS contrasta con la de instrumentos
como el Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer et al., 2006) donde
distinguen hasta cinco facetas especificas constituyentes del mindfulness. Aunque existe
algun trabajo en el que se explora si tras la aparente diversidad que sugieren las 5 facetas
en el FFMQ se esconde la ya comentada estructura bifactorial de orden superior (Tran et
al., 2013), la mayoria de los estudios que han medido mindfulness como un constructo
multifactorial (con 4 o 5 facetas) encuentran que estos diferentes componentes se
relacionarian parcialmente con la atencion consciente y la aceptacion (Baer ef al., 2009).
Normalmente, entre estas facetas existen correlaciones positivas de intensidad moderada,
aunque en ocasiones también se han reportado anticorrelaciones con algunos de los
factores que a priori deberian estar positivamente relacionados (p. e€j. Observacion).
Ademas, en relacion con una de estas facetas (p. ej. Descripcion), no existe un claro
consenso sobre su pertenencia o no al constructo, por un lado para algunos expertos la
descripcion (o etiquetacion con el uso de palabras) es parte esencial de las practicas de
mindfulness (Analayo, 2003; Creswell, 2007) mientras que para otros el origen verbal de
la descripcion la dejaria fuera del mindfulness al ser este una experiencia no conceptual
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(Cardaciotto et al, 2008). En una postura intermedia se encontrarian las escalas
bifactoriales como la Toronto Mindfulness Scale (TMS) y la Philadelphia Mindfulness
Scale (PHLMS). De las dos, la que mas directamente se acerca a la propuesta teorica de
Bishop et al. (2004) es la PHLMS (Cardaciotto et al., 2008; Marcel, 2003), que presenta
los dos factores independientes de conciencia y aceptacion. A pesar de que efectivamente
en la validacion original conciencia y aceptacion no correlacionan, la validez concurrente
y discriminante de la escala de conciencia es pobre.

Resulta sorprendente observar que, sobre la cuestion de la bifactorialidad del
mindfulness, coexisten visiones tan dispares y que todas ellas puedan ser argumentadas
psicométricamente. En un extremo, la ortogonalidad que proponen Cardaciotto et al.
(2008) entre conciencia y aceptacion, y en el otro, la total redundancia entre ambos que
defienden Brown y Ryan (2003, 2004). En este sentido, existen tanto ejemplos en los
que la no aceptacion de una realidad presente lleva a comprometer la atencion en el
presente (p. €]. la no consecucion de un objetivo importante), como ejemplos en los que
la elevada conciencia y focalizacion no van acompanados de una actitud de aceptacion,
como es el caso de ciertos trastornos de ansiedad o las conductas adictivas (Ingram,
1990). En resumen, parece razonable que ambos aspectos mantengan una relacion entre
si, sin ser lo mismo.

¢ Particular o comun?

Otro debate abierto es si el mindfulness es una condicién particular, solo accesible tras
determinados aprendizajes, o es un fendmeno comin mas o menos presente en cualquier
individuo. Para Paul Grossman (2011) esta cuestion enlaza con las dificultades en la
definicion y conceptualizacién del término y se debe en parte al desconocimiento de la
base budista de la que emerge el mindfulness. Para el autor, la actual medicién de
mindfulness estaria desnaturalizada, ya que la psicologia occidental ha descontextualizado
su sustrato. Desde esta perspectiva, mindfulness no seria un estado mental ordinario y no
podria ser disociado de sus practicas o entrenamientos. Consecuentemente, las
herramientas de medida actuales estarian basadas en definiciones propias que no
respetarian la riqueza y las sutilezas del constructo; ejemplo de ello pueden ser items
como «Rompo o derramo cosas por descuido, por no poner atencidon, o por estar
pensando en otra cosa», en este caso del cuestionario MAAS. Existen algunos datos que
parecerian apoyar este argumento, asi por ejemplo, en el estudio de MacKillop y
Anderson (2007) no se observaron diferencias en las puntuaciones del cuestionario
MAAS entre muestras de meditadores vs. no meditadores, o en el de Leigh et al. (2005)
se reportaron niveles mas altos de mindfulness medido con el Freiburg Mindfulness
Inventory (FMI) en aquellos estudiantes que abusan del alcohol respecto a sus iguales
que no abusan. Ademas, la naturaleza de los cuestionarios, que forzosamente estan
basados en la percepcion subjetiva, ocasiona con facilidad que las puntuaciones obtenidas
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estén sesgadas por variables idiosincrasicas y un entendimiento limitado o naive de lo que
es el mindfulness. Esto puede llevar a que un meditador experimentado y un principiante
obtengan una puntuacion idéntica. Como sefalan Sauer ef al. (2013), este fendmeno no
es exclusivo de la medicion del mindfulness pues es también conocido en la investigacion
sobre calidad de vida como shifting baseline y que se debe al cambio de los estdndares
internos. Por otro lado, empezar a practicar mindfulness también puede ayudar al
principiante a darse cuenta de hasta qué punto habia actuado mecdnicamente o
funcionado con el «piloto automatico» en su dia a dia, causando asi que este obtenga
valores mas bajos en los cuestionarios de mindfulness de los que hubiera tenido antes de
iniciar la practica.

En franca oposicion sobre la particularidad del mindfulness estaria la vision liderada
por Brown y Ryan et al. (2011), y que ha ganado mas adeptos dentro de la comunidad
cientifica. Desde esta perspectiva, el mindfulness no es un estado particular vinculado
exclusivamente a determinadas practicas y por ello puede ser observado en cualquier
individuo. Aunque el mindfulness es introducido desde el budismo y es un aspecto
predominante en esta tradicidn, es también probable que se trate de una funcion
psicologica universal y que dependa también de la cultura y del contexto en el que se
observe (Sauer et al., 2013). Desde este punto de vista, el mindfulness seria una
capacidad inherente al ser humano, lo que de ningin modo implicaria que esta capacidad
no pueda ser mejorada mediante el entrenamiento. En este sentido, y como sugiere Jon
Kabat-Zinn, el mindfulness es a ser budista lo que la gravedad es a ser newtoniano. El
budismo ha sefialado, y no creado, una capacidad humana (en Brown et al., 2011).

Instrumentos para la medicion del mindfulness

Hasta la fecha se han publicado distintos autoinformes para la evaluacion del
mindfulness, en este apartado se resumen los mas comunes y frecuentemente utilizados
en la investigacion sobre este tema. La escala mas utilizada, basandonos en el nimero de
citaciones en el Google Scholar, es la MAAS, que duplica en citas a la FFMQ); tras estas
siguen la KIMS, la PHLMS y la TMS y finalmente la FMI y la SMQ (Sauer et al.,
2013). Resulta relevante sefialar que las relaciones que se establecen entre las distintas
escalas de mindfulness se basan hasta la fecha en solo un par de estudios (Baer et al.,
2008). La presente revision incluye ademas informacion de las validaciones al castellano
de cuatro de los instrumentos (la EQ, la FFMQ, la MAAS y la PHLMS). A continuacion
se presentan todas ellas:

Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS)

La MAAS (Brown et al., 2003) fue la primera medida de mindfulness y la escala que
mas se utiliza en investigacion (Sauer et al., 2013), por lo que existen validaciones del
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instrumento en multiples idiomas (Pack et al., 2013), incluyendo dos validaciones al
castellano (Cebolla et al., 2013; Soler et al., 2012). La MAAS evalia, de forma global, la
capacidad disposicional de un individuo para estar atento y consciente de la experiencia
del momento presente en la vida cotidiana. Si clasificamos las escalas de mindfulness en
un continuo estado-rasgo, la MAAS estaria cercana al rasgo (Bergomi ef al., 2013). El
mstrumento fue disefiado partiendo de una vision unifactorial del constructo de
mindfulness. La escala se puede utilizar con independencia de que los sujetos hayan
recibido entrenamiento en mindfulness o no. La MAAS es un cuestionario
autoadministrado que consta de 15 items que miden la presencia o ausencia de
atencion/conciencia en lo que ocurre en el momento presente y en la vida diaria. Se
puntian segin una escala Likert con un rango entre 1 (casi siempre) hasta 6 (casi nunca).
La puntuacion se obtiene a partir de la media aritmética del total de items: puntuaciones
elevadas indican mayores niveles de mindfulness. Cabe senalar que en la validacion al
castellano para poblacion general y psiquidtrica se confirmé la estructura original del
instrumento (Soler et al., 2012) pero en la validacion con una muestra de pacientes con
fibromialgia se obtuvo una solucion factorial valida tanto para uno como para dos
factores (Cebolla et al, 2013). A pesar de que la MAAS se ha relacionado
consistentemente con medidas conductuales de mindfulness (Frewen ef al., 2008) o con
la actividad cerebral (Creswell ef al., 2007) y aunque existe una abundante literatura en la
que se ha utilizado esta escala (Brown et al., 2011), este instrumento no esta exento de
criticas (Grossman, 2011). Entre estas criticas destacan los resultados incongruentes de
MacKillop y Anderson (2007) que no encontraron diferencias en los niveles de
mindfulness entre muestras de meditadores y de no meditadores y también el hecho de
que la MAAS pareceria medir mds propiamente inatencion o mindlessness y no
precisamente mindfulness. Asi, en la MAAS se asume que el mindfulness es simplemente
lo contrario de inatencion (Sauer et al, 2013). Recientemente, y en relacion a esta
controversia, ha aparecido una version de la escala que incluye tanto preguntas en
sentido positivo como negativo (Hofling et al., 2011).

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)

La FFMQ (Baer ef al, 2006) intenta unificar los cuestionarios mas habitualmente
utilizados de mindfulness en un solo instrumento y es un claro exponente de una vision
multifactorial del mindfulness. El autoinforme es cercano en conceptualizacion a la KIMS
(Baer et al., 2004), que junto al Freiburg Mindfulness Inventory (FMI: Buchheld et al.,
2001), el Southampton Mindfulness Questionnaire (SMQ; Chadwick et al., 2008), la
MAAS (Brown et al., 2003) y la Cognitive and Affective Mindfulness Scale (CAMS,;
Feldman et al, 2004) fueron las escalas precursoras del FFMQ. El FFMQ es un
cuestionario autoadministrado de 39 items que evalian cinco facetas de mindfulness
disposicional; estas facetas son las mismas cuatro que las de la KIMS mas una faceta
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adicional. Asi se obtienen puntuaciones para:

» Observacion (notar experiencias internas y externas como sensaciones, emociones o
pensamientos),

 descripcion (etiquetar las experiencias con palabras),

* actuacion consciente (estar focalizado momento a momento en la actividad como
opuesto a actuar mecanicamente),

* no juzgar la experiencia interna (tomar una postura no evaluativa hacia pensamientos
y emociones), y, como subescala adicional, la

* no reactividad a la experiencia interna (permitir el libre fluyjo de pensamientos y
emociones sin verse atrapado por ellos o sin rechazarlos).

La escala se puntua segin una escala Likert con un rango entre 1 (nunca o muy
raramente verdad) hasta 5 (muy a menudo o siempre verdad) y dispone de una
validacion al castellano en poblacion general y muestras psiquidtricas (Cebolla et al.,
2012). Las puntuaciones obtenidas en la FFMQ indican que esta escala es sensible a la
experiencia meditadora de las muestras evaluadas (mayores puntuaciones en sujetos con
experiencia; Baer et al., 2008; de Bruin et al., 2012; Lilja ef al., 2011) y también a las
intervenciones de mindfulness (Carmody ez al., 2008; Soler ef al., 2012). En particular,
varios estudios han mostrado un funcionamiento distinto de la escala Observacion, que
correlacionaria positivamente con las restantes cuatro facetas tan solo en muestras de
sujetos con experiencia meditativa y no correlacionaria (o lo haria negativamente) con las
otras subescalas en muestras de sujetos sin experiencia (Baer et al., 2008; de Bruin et
al., 2011; Cebolla et al., 2012; Lilja et al., 2011, 2012). Sin incluir Observacion, las otras
cuatro facetas de la FFMQ actuarian como un «nivel general de mindfulness» en
muestras con poca experiencia meditativa. Paraddjicamente esta misma escala de
Observacion, en muestras naive, puede correlacionar positivamente con indices
psicopatologicos como, por ejemplo, supresion del pensamiento (Bear et al., 2006, 2008;
de Bruin et al., 2012). Estas pequefias aunque positivas correlaciones se han interpretado
como reflejo de tendencias rumiativas asociadas a la Observacion en muestras de sujetos
no meditadores (Tran et al., 2013).

Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS)

La KIMS (Baer et al., 2004) fue disefiada para evaluar la tendencia a estar mindful en el
dia a dia tomando como base el enfoque de la Terapia Dialéctico Conductual (TDC),
donde el mindfulness se conceptualiza como una habilidad (Linehan, 1993). Aunque la
KIMS ha sido relativamente utilizada hasta la fecha, la aparicion la FFMQ, que resulta en
parte una evolucion de la primera, hace que su uso sea mas infrecuente.
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Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS)

La unica escala que propone una vision bidimensional de mindfulness, siendo congruente
con la propuesta de consenso de Bishop ef al. (2004) es la PHLMS (Cardaciotto, 2008).
Aunque otras escalas multidimensionales de mindfulness (p. e¢j. FFMQ o KIMS) son
sensibles a aspectos relacionados con la atencidén y la aceptacion, sus factores solo se
relacionarian parcialmente con estos componentes del mindfulness.

La escala PHLMS es un autoinforme breve de 20 items que ofrece informacion
acerca de la Conciencia del momento presente definida como «continua monitorizacion
de los estimulos internos y externos», y de la Aceptacion, definida como «postura no
enjuiciadora hacia la propia experiencia» (Cardaciotto et al., 2008). Esta estructura
bifactorial se confirmé en el estudio original mediante un analisis factorial confirmatorio
(Cardaciotto et al., 2008). Las dos subescalas que la componen no correlacionarian entre
si en la validacion original (Cardaciotto et al., 2008) pero si lo harian, negativa y
significativamente en la submuestra con clinica psiquiatrica de la validacion al castellano
(Soler et al., 2010; Tejedor et al., 2013). Se puntiia segiin una escala Likert con un
rango entre 0 (nunca) y 4 (muy a menudo). El uso de una puntuacion total mediante la
suma de ambas subescalas no es aconsejable (Park et al., 2013). En todos los estudios se
observa una menor sensibilidad general de la escala de Conciencia, que inesperadamente
no correlacionaria con la sintomatologia depresiva y solo lo haria levemente con ansiedad
en la validacion al castellano. La subescala de Aceptacion tendria un comportamiento
mas congruente relaciondndose en sentido negativo con indices de ansiedad, de estado de
animo con rumiacion, supresion y evitacion experiencial.

Toronto Mindfulness Scale (TMS)

La TMS (Lau, Bishop, Segal et al., 2006) presenta la caracteristica distintiva de medir el
mindfulness como un estado y no como un rasgo, asi la escala original requiere la
practica de algiin ejercicio antes de su administracion. En una revision posterior de la
escala original se cred una version rasgo del instrumento (Davis et al.,, 2009). La TMS
explora la cualidad de la experiencia meditativa ¢ incluye dos subescalas: Curiosidad y
Descentramiento. Hasta la fecha no existe validacion al castellano de la TMS.

Freiburg Mindfulness Inventory (FMI)

La FMI (Buchheld, Grossman y Walach, 2001; Walach, Buchheld, Buttenmiiller, et al.,
2006) define el mindfulness como un fendémeno atencional, «una observacion no sesgada
de cualquier fenomeno con el objetivo de percibirlo como es realmente, ausente de
distorsion emocional o intelectual» (Buchheld ez al., 2001). Con origen en la psicologia
budista, inicialmente esta escala se aplicaba a personas que acudian a retiros de
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meditacion. Tras una version inicial de 30 items, los autores disefiaron una version
reducida de 14 items con un Unico factor que resulta mas robusto psicométricamente.
También existe una version de la FMI de 7 items (Jiménez et al., 2010). Aunque
inicialmente esta escala planteaba la presencia de cuatro factores, cierta inconsistencia
entre ellos llevd a los autores a proponer una interpretacion unifactorial del instrumento.
Sin embargo, trabajos recientes con el instrumento sefialarian la existencia de dos
factores, uno para Presencia y otro para Aceptacion (Sauer ef al.,, 2013). Hasta la fecha
no existe ninguna validacion al castellano del FMI.

Southampton Mindfulness Questionnaire (SMQ)

La SMQ (Chadwick et al., 2008) fue desarrollada para evaluar el grado de mindfulness
que presenta un sujeto ante la presencia de pensamientos egodistonicos. Aunque de la
escala se obtiene una unica puntuacion, se exploran cuatro areas o formas distintas de
responder a los pensamientos: (1) conciencia de los pensamientos como fendomenos
mentales, (2) mantener la atencion en condiciones dificiles, (3) no juzgar la presencia de
esos pensamientos desagradables y, finalmente, (4) permitir el flujo de estos
pensamientos sin reaccionar o rumiar sobre ellos. Hasta la fecha no existe ninguna
validacion al castellano de este instrumento.

Cognitive and Affective Mindfulness Scale-Revised (CAMS-R)

La CAMS-R (Feldman et al., 2004, 2007) es, segin sus autores, un cuestionario
«disenado para capturar un concepto amplio del mindfulness» (Feldman et al., 2007),
basado en la vision de Kabat-Zinn (1990). Existe una version previa del instrumento, la
CAMS (Feldman et al., 2004), que fue mejorada en la actual version, la CAMS-R. La
escala evalia cuatro 4reas distintas: atencion, foco en el presente, conciencia y
aceptacion/no juicio, asi como un factor global de mindfulness. No existe, hasta la fecha,
ninguna validacion al castellano de este mstrumento.

Experiences Questionnaire (EQ)

El EQ (Fresco et al., 2007) mas que una escala de mindfulness propiamente dicha es un
imstrumento que evalla un aspecto particular y asociado al mindfulness como es la
capacidad de descentramiento. Esta habilidad hace referencia a la capacidad de
descentrarse de los pensamientos y emociones de uno mismo y observarlos como
fendmenos temporales de la mente (Safran y Segal, 1990). El descentramiento sucede en
presente e implica mantener una postura no evaluativa y de aceptacion respecto a los
eventos internos (Fresco et al., 2007). Aunque el instrumento es psicomeétricamente
unifactorial (11 items), la version original se disefid para evaluar dos aspectos distintos,
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Rumiacion y Descentramiento; el analisis psicométrico solo sustentd la ultima de las
subescalas. La escala EQ-Descentramiento (EQ-D) agrupa tres aspectos del
descentramiento: la habilidad de no verse a uno mismo como sinéonimo de sus
pensamientos, la habilidad de no reaccionar a las experiencias negativas de uno y la
capacidad para la autocompasion aunque de ella solo se consigue una puntuacion total
(Fresco et al., 2007). En la validacion al castellano con una muestra clinica psiquiatrica y
una muestra control (con experiencia y sin experiencia meditadora; Soler ef al., 2013b)
se observan también correlaciones congruentes y significativas con sintomatologia
ansiosa, depresiva, estrés y evitacion experiencial. El autoinforme es sensible a la
experiencia meditativa de los sujetos y al cambio tras la realizacion de una intervencion
de mindfulness (Soler et al., 2013b).

La escala Mindsens

Este instrumento fue desarrollado en el contexto de un estudio que comparaba muestras
de individuos con y sin experiencia meditativa en distintos componentes del mindfulness
(Soler et al., 2013a). La Mindsens, mas que una escala propiamente dicha, es una
coleccion de items originarios de otras medidas que se eligieron por ser especialmente
sensibles a la practica de la meditacidbn en sujetos con experiencia previa. La escala
Mindsens aglutina un total de 19 items provenientes de las escalas FFMQ y EQ. Estos
items mostraron la mayor correlacion positiva con variables pragmaticas asociadas a la
practica meditativa como son: el total de meses de experiencia en meditacion en la vida
de un individuo, el nimero de dias que un sujeto medita a lo largo de un mes y la
duracion en minutos de sus sesiones de meditacion. Curiosamente, todos los items del
instrumento son originarios unicamente de dos facetas de las cinco del FFMQ, las facetas
de Observacion y No Reactividad a la experiencia interna, y del descentramiento del EQ.
Este hecho pareceria sefialar que no todos los componentes del mindfulness son
adquiridos por la practica meditativa (p. €j., No Juzgar o Describir). La escala permite
discriminar con elevada precision (82,3%) entre sujetos meditadores diarios y sujetos sin
experiencia meditativa (Soler ef al., 2013a).

% sk %k

Al margen de estas escalas existen también otros autoinformes menos utilizados y/o de
aparicion reciente como serian: la Developmental Mindfulness Survey (Shalloway et al.,
2007), una escala unidimensional que presentaria la particularidad de ser la tUnica
construida desde la teoria de respuesta al item; la Effects of Meditation Scale (Reavley et
al., 2009) que se caracterizaria por presentar dos secciones, una para evaluar
experiencias durante la meditacion y otra para los efectos de la meditacion en el dia a dia;
la Langer Mindfulness/Mindlessness Scale (Haigh et al., 2011), que partiria de una vision
del mindfulness originada en la psicologia cognitiva basada en el procesamiento de la
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informacion y la teoria creativa, y finalmente, el Comprehensive Inventory of
Mindfulness Experiences beta (Bergomi et al., 2013), un cuestionario de escala
multifactorial que buscaria cubrir todos los aspectos del mindfulness y ser sensible a las
interrelaciones entre ellos.

;Qué escala utilizar?

La respuesta a esta pregunta no puede ser genérica, pues dependerd del objetivo que uno
tenga en mente. Aunque todas las escalas comentadas son autoinformes de mindfulness,
existe una divergencia apreciable entre utilizar uno u otro instrumento. Un criterio a tener
presente es la poblacion que se quiere evaluar, por ejemplo, la FMI se orienta a sujetos
con experiencia meditativa, por lo que podria no ser la mejor opcidn para muestras de
individuos sin practica meditativa. En el polo opuesto, otros nstrumentos como la
MAAS, que ve el mindfulness como una capacidad innata en todo individuo, serian
utilizables en cualquier poblacion.

A pesar de que mindfulness pareceria ser mas proximo al estado que al rasgo (Bishop
et al., 2004), la mayoria de los instrumentos de los que disponemos estan orientados a
evaluar la presencia de estas capacidades como rasgo. Asi, si lo que se busca es reflejar o
ser sensible a un estado de mindfulness, las opciones son mas limitadas y las mas
indicadas serian la TMS o una version breve y adaptada tinicamente de cinco items de la
MAAS, la State-MAAS (Brown et al., 2003). Los otros instrumentos como la FMI, la
MAAS, la EQ y la PHLMS son mas préximos al concepto de rasgo (por ejemplo,
pueden preguntar por el estado de mindfulness en los ultimos quince dias). Finalmente,
en escalas como la KIMS, CAMS-R y FFMQ se cuestiona sobre si un item es o no
aplicable (cierto o falso) en un determinado individuo, tratando asi también el
mindfulness como un elemento mas o menos estable, parecido al rasgo.

Si nuestro interés es un indice global utilizando una escala relativamente corta,
probablemente la EQ y la MAAS sean buenas opciones, mientras que, para un analisis
mas detallado que nos permita investigar diferentes aspectos, la FFMQ podria ser la mas
recomendable. Por otro lado, si queremos evaluar el efecto de intervenciones basadas en
mindfulness asi como también coémo se relacionan las diferencias en mindfulness con
otras variables de interés en muestras con diferente experiencia meditativa, una opcion
recomendable también seria la recién creada escala Mindsens, pues fue disenada
especificamente para ser sensible al entrenamiento en mindfulness. Ademas, y como ya
hemos visto, cada instrumento evalia aspectos distintos del mindfulness, por lo que
nuestra eleccidn también estard en relacion con el aspecto en particular del mindfulness
del cual queremos informacion. A modo de guia, en la tabla 2.1 aparecen los distintos
instrumentos y los aspectos que evaluan (Bergomi ef al., 2013).

TABLA 2.1. Instrumentos para evaluar mindfulness
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. Actuacion No No i .y No
Observacion Describir  Autoaceptacion

consciente  juzgar  reactividad evitacion
MAAS X
FMI X X X X X
KIMS X X X X
FFMQ X X X X X
CAMS X X X X X
SMQ X X X
PHLMS X X
EQ
MINDSENS X X
TMS X

Limitaciones de los autoinformes y alternativas

Las diferencias en la interpretacion semantica de un cuestionario, en parte debidas al
distinto grado de experiencia del respondedor, afectardn especialmente a la evaluacion
basada en cualquier autoinforme, pues parece probable que participantes inexpertos en
un MBSR tengan una concepcion totalmente diferente del término mindfulness que
expertos meditadores, y a la vez, que estos una vez completado el programa. Por ello
resulta dificil determinar si el cambio en la forma en que puntian un item en una escala
se deberia al cambio real o experiencial inducido por la practica o simplemente reflejaria
un cambio meramente intelectual, pues el conocimiento en lo referente a qué es el
mindfulness es mayor tras haber participado en un curso. Los métodos cualitativos son,
en este sentido, mas fiables que los autoinformes y, sin estar exentos completamente de
algunos de los problemas ya comentados en el caso de los autoinformes, permiten una
evaluacion en mayor profundidad al preservar la riqueza semantica de las descripciones
(Sauer, 2013). Collins et al. (2009) desarrollan un método cualitativo basado en el
numero de palabras relacionadas con el mindfulness que son reportadas durante una
entrevista. El nimero de palabras se asocid6 con menor abuso de sustancias al
seguimiento de cuatro meses tras participar en un programa de mindfulness orientado a la
prevencion de recaidas. En el caso del FMI, la evaluacion cualitativa mediante entrevista
de sus items en muestras con y sin experiencia en mindfulness reveld que en el grupo sin
experiencia ocho de los items presentaban problemas de comprension, lo que senala la

32



necesidad de reescribir algunos de los items y desaconseja su uso en poblacion naive. Es
probable que esta o parecidas conclusiones se obtendrian si se analizaran
cualitativamente otros autoinformes de mindfulness.

Como hemos visto, existe una considerable diversidad de escalas para la medicion del
mindfulness, pero hay otras formas de medicion mas alld de los cuestionarios o los
métodos cualitativos. Aunque no resulta comun, algunos trabajos han introducido otras
metodologias para la medicion del mindfulness. Frewen (et al., 2008) utiliza la
Meditation Breathing Attention Score, que consiste en sefialar levantando la mano ante
el sonido de una campana si la atencion estaba o no en la respiracion en el momento en
que esta sond. En este procedimiento, la campana suena cada tres minutos a lo largo de
una meditacion en la respiracion de quince minutos. Este indice correlacion6
positivamente con medidas de cuestionario como la MAAS y con tres de las cuatro
subescalas de la KIMS. En otro trabajo se utiliz6 en porcentaje de experiencia directa, o
sea en grado de sensorialidad (vs. experiencia indirecta o actividad cognitiva no anclada
temporalmente) ante la situacion real de comer una naranja en pacientes con trastornos
alimentarios (Soler et al., 2013c). Se observo que un nivel elevado de experiencia directa
estaba inversamente asociado a la severidad, ansiedad y cronicidad en el trastorno
alimentario. Ademads, dicho porcentaje se asociaba a mayores puntuaciones en la faceta
Observacion del FFMQ. Aunque ambos ejemplos demuestran la utilidad de metodologias
al margen del autoinforme, en ambos casos se obtiene una medicion parcial del
mindfulness, en el primer caso centrado en el componente atencional y en el segundo en
la experiencia directa.

Existen también bastantes estudios, que solamente sefialaré¢ pues existe un capitulo
donde se analizan en detalle, que utilizan métodos de imagen cerebral, correlatos
biologicos y medidas neuropsicologicas. Algunos de estos trabajos han sefalado
modificacion tanto en el funcionamiento cerebral, observandose un patron particular de
activacion de areas relacionadas con la atencion (Brefczynski-Lewis ef al., 2007), asi
como estructuralmente, reportdndose engrosamiento cortical (Lazar et al., 2005) en
meditadores con prolongada experiencia. Aunque cabe sefalar que algunas de estas
modificaciones incipientes en el cerebro de los practicadores pueden ser observadas tras
unicamente ocho semanas de practica (Holzel et al, 2011). Los estudios que han
analizado correlatos biologicos, por ejemplo asociados a la respuesta de estrés como
puedan ser el cortisol o alfa amilasa, son atun escasos y de resultados poco concluyentes
(Felu-Soler et al., 2013; Matousek et al., 2011).

Finalmente, y como uno podria presuponer, la atencidon ha sido considerablemente
estudiada en el ambito del mindfulness utilizando distintas pruebas neuropsicoldgicas.
Especialmente cuatro areas sobre todo parecen estar asociadas al mindfulness: la atencion
sostenida, la atencion selectiva, el cambio de foco y la capacidad de monitorizacion
(Chiesa et al.,, 2011; Soler et al., 2012). En general, los trabajos publicados sefialan
mejorias leves o moderadas en dichas areas tras intervenciones de ocho semanas como,
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y especialmente, tras periodos de retiros de meditacion de uno a tres meses.
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Capitulo 3

JPor que y para qué sirve practicar mindfulness?
Mecanismos de accion y eficacia

Ausias Cebolla i Marti

Hay algo misterioso acerca de esta energia de la atencion plena. No tiene color, ni peso. No
puedes atraparla. Pero es extremadamente poderosa en si misma. Cuando la diriges hacia
una sensacion dolorosa o desagradable, tiene lugar una transformacion. Es como la antigua
idea de la alquimia, de la cual se decia que transformaba un metal base en oro. El metal
base es nuestra ansia, aversién o confusion. El fuego es nuestra atencion. El contenedor
hermenéuticamente sellado es la concentracion, y el oro que sale de €I, la liberacion.

Larry Rosenberg, 1998

La investigacion sobre la busqueda de la evidencia de las terapias basadas en la practica
de mindfulness (TBM) ha sido la piedra angular de las publicaciones en mindfulness en
los ultimos afios. Sus avances han ocupado paginas en las principales revistas
internacionales de psicologia y medicina, y los resultados de sus estudios han alcanzado
porcentajes cada vez mayores en congresos internacionales. A pesar de este vertiginoso
desarrollo, no exento de criticas, ha habido un cierto olvido de los mecanismos de
interaccion o el estudio de los mecanismos subyacentes que median entre la préactica de
mindfulness y el bienestar psicologico, es decir, atender a lo que sucede en la mente
humana cuando practicamos, y que hace que mejore la salud.

Tanto mindfulness como meditacion han estado alejados del mundo académico e
incluso clinico hasta finales del siglo xx. Hay multiples explicaciones para este hecho,
aunque el fundamental ha sido la falta de un modelo cientifico contrastable que fuera
comprensible para las mentes mas escépticas. Es decir, un modelo tedrico y evidencia
cientifica que respondiera de forma coherente a la pregunta: ;Por qué tengo que estar 45
minutos meditando?... o mejor dicho: ;Por qué tengo que recomendar a mi paciente que
lo haga?... ;Para qué sirve exactamente meditar?... Este hecho es relevante sobre todo
debido a las reticencias iniciales de médicos y psicologos hacia el uso de mindfulness
debido a su origen religioso o espiritual, pero también para entender bien los mecanismos
asociados porque puede ayudar a modificar, adaptar o disefiar programas de
entrenamiento en mindfulness con el objetivo de que se puedan beneficiar el mayor
numero de personas posible en el mayor numero de contextos posible. El objetivo de este
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capitulo es responder a estas preguntas, revisar el estado de la eficacia de las TBM, asi
como revisar las diferentes propuestas expuestas por la literatura cientifica para explicar
los efectos que tiene la practica de mindfulness sobre el bienestar humano.

Empezando la casa por el tejado

Si atendemos a la literatura centrada en mindfulness, evitando de esta manera la
compleja red de meditaciones existentes y de terapias que aplican algunos modulos o
técnicas de mindfulness, se puede ver que los primeros estudios cientificos sobre
meditacion basada en mindfulness son los propuestos por Jon Kabbat-Zinn para probar la
eficacia de su protocolo mindfulness-based stress reduction (reduccion de estrés basado
en mindfulness; MBSR) aplicado a dolor cronico (1982) y la ansiedad (1995). Aunque
seria injusto plantear que antes de Jon Kabat-Zinn existiera el vacio en el terreno de la
investigacion cientifica de mindfulness y meditacion. Existen excelentes aportaciones
sobre meditacion y psicologia anterior, sobre todo en meditacidon zen y meditacion
trascendental, que han sido fundamentales para la aparicion de este movimiento, aunque
el primero en hacer un estudio de eficacia de un protocolo estandarizado de
entrenamiento en mindfulness fue Kabat-Zmnn.

Tal y como hemos indicado, lo que se puede observar al revisar las primeras
publicaciones sobre mindfulness es que la mayor parte de las energias se dedicaron a
estudiar su eficacia (sobre depresion, ansiedad, dolor, etcétera), y solo después de
obtener interesantes resultados se ha iniciado la pregunta sobre cudles son los
mecanismos subyacentes de su funcionamiento. Asi pues, no es hasta la llegada del
equipo de Zyndel Segal, John Teasdale y Mark Williams y su terapia cognitiva basada en
mindfulness (MBCT, 2003) cuando se empiezan a plantear hipdtesis claras sobre los
mecanismos de accion y a estudiarlas.

Practicar mindfulness... ;pero para qué? La investigacion sobre la eficacia de la
prdctica

Tal y como hemos resaltado en capitulos anteriores, la literatura cientifica sobre la
eficacia de las terapias basadas en mindfulness para el tratamiento de multiples trastornos
es muy extensa (teniendo en cuenta los pocos afos que lleva activa su investigacion).
Recientes revisiones han mostrado que sobre todo los programas MBSR y MBCT se han
utilizado con cierto grado de eficacia en multitud de trastornos. Segin las ultimas
revisiones, se ha demostrado que MBSR es una terapia util para mejorar la salud mental
en general, reducir estrés, ansiedad y depresion. Se recomienda su uso para la mejora de
la calidad de vida de personas con enfermedades cronicas.

Respecto a los trastornos concretos, el &mbito donde ha mostrado mayor éxito es
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como ya se ha indicado en el de la depresion, a través del MBCT (Segal ef al., 2004).
Las revisiones cientificas indican que el MBCT es una terapia eficaz para la prevencion
de recaidas en depresion (Piet y Hougaard, 2011) logrando una reduccion del riesgo de
recaidas del 36% de media, con mejor ratio coste-efectividad cuando se compara con el
tratamiento con antidepresivos (se amplia informacion en el capitulo 5). Actualmente se
ha adaptado el programa MBCT para la prevencion de recaidas en trastorno bipolar
(Perich et al., 2013), sintomas médicos no explicados (Van Ravesteijn ef al,, 2013) o
trastornos por somatizacion (Lakhan y Schofield, 2013). Especialmente interesantes son
los excelentes resultados de la aplicacion de MBCT en pacientes con depresiones graves
y resistentes al tratamiento, y con historial de abusos infantiles, o en prevencion del
suicidio (Williams et al., 2013). Por otro lado, también se han detectado algunos puntos a
tener en cuenta respecto a la eficacia, por ejemplo, que solo es eficaz para personas con
tres 0 mas recaidas, o que es menos eficaz en pacientes con recaidas de depresion
asociadas a eventos estresantes activos en el momento de la intervencion (Piet y
Hougaard, 2011).

Respecto al tratamiento de la ansiedad, debido a la diversidad de estos trastornos,
existe mucha mas dispersion y menos estudios controlados en TBM (Hoffman, Swayer,
Witt y Oh, 2010). Los resultados han mostrado resultados positivos en ansiedad social,
hipocondria, o fobias, aunque es en el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada
(Hoge et al., 2013), trastorno de ansiedad cuyo sintoma fundamental es una excesiva e
incontrolable preocupacion, donde més se ha investigado. Los resultados han mostrado
como tras una intervencion se observa menor ansiedad, menor reactividad al estrés, y
mejor calidad del suefio en comparacion con el tratamiento habitual.

Ademas, las TBM también se han mostrado muy eficaces en la reduccion de estrés,
asi como en sintomatologia ansiosa y depresiva asociada a enfermedades médicas, como
sida, cancer, sindrome de colon irritable, etcétera (Fjorback ef al., 2011). Ademas, se ha
mostrado eficaz también en variables de tipo bioldgico; por ejemplo, tras un programa
MBCT en un grupo de personas con sida se encontré6 un aumento en el recuento de
linfocitos (Gonzalez-Garcia et al., 2013). En pacientes con cancer, MBSR tendia a
devolver los niveles de citoquinas y la actividad de linfocitos a niveles normales (Young,
2011).

También se han obtenido resultados muy interesantes en el tratamiento de adicciones.
El programa Mindfulness-Based Relapse Prevention (programa de prevencion de
recaidas, MBRP; Bowen, Chawla y Marlatt, 2013) ha mostrado ser eficaz para la
prevencion de recaidas en el consumo de sustancias. Aunque no hay datos concluyentes
de su eficacia debido a los pocos estudios aleatorizados hechos hasta el momento
(Penberthy ef al., 2013), si parece obtener resultados interesantes. Hasta el momento, el
mejor estudio llevado a cabo en adicciones es el de Bowen et al. (2009). Este estudio
aleatorizado del programa MBRP fue realizado con 93 consumidores, de los que el 45%
eran alcohdlicos en fase de abandono de consumo. Los resultados mostraron una
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reducciéon del uso de sustancias, menor ansiedad por consumir, asi como mayor
aceptacion y habilidades de toma de conciencia. Ademas, generd menor sintomatologia
depresiva (Witkiewitz y Bowen, 2010) lo que estaba directamente relacionado con el
menor nimero de ansiedad por consumir. Otro punto de gran interés es que tuvo una
muy alta aceptacion, practicamente el 86% de los participantes practicaron durante el
tratamiento, y el 54% continu6 con la préctica al terminar la intervencion.

En el ambito del dolor, existe bastante evidencia de la eficacia de las TBM para la
reduccioén de sintomatologia depresiva asociada al dolor, el impacto del dolor en el dia a
dia, reduccion de estrés y aumento de calidad de vida (Chiesa y Serreti, 2011). Una vez
mas, la principal limitacion para obtener conclusiones es el limitado nimero de estudios
correctamente elaborados y aleatorizados que permitan sacar conclusiones. Segin una
reciente revision, las TBM pueden ser herramientas eficaces para trabajar los factores
psicologicos asociados al dolor cronico, como la tolerancia, catastrofizacién, percepcion
del dolor, aceptacion, etcétera (Chiesa y Serreti, 2011). En la tabla 3.1 se puede ver el
estatus de eficacia que tienen las terapias basadas en mindfulness y las razones que se
han investigado sobre su eficacia.

Ademas de estos resultados, es importante decir que no solo se perciben mejoras en
reduccion de sintomatologia, también las TBM se han mostrado eficaces en el aumento
de factores positivos, como el bienestar psicoldgico, felicidad, afecto positivo, altruismo,
empatia, etcétera (se amplia informacion en el capitulo 9).

Hay una serie de consideraciones a tener en cuenta respecto a los estudios de eficacia:
la primera es que, de momento, los resultados solo son generalizables en personas que
muestran interés y habilidad para participar en los programas, y también, la falta de
estudios a largo plazo. El tema fundamental en las TBM es la practica, es decir, los
cambios son totalmente dependientes del nimero de horas de practica, por tanto, son
solo eficaces en aquellas personas que no solo han acudido a los programas sino que se
han involucrado en ellos.

Un elemento importante, y que debe resaltarse, es que las TBM nunca se utilizan
como sustitutos de otra intervencion, sino como complemento, es decir, no se debe
prescindir de otras intervenciones individuales o incluso farmacoldgicas, por el uso
exclusivo de mindfulness. Las TBM sirven para trabajar una serie de habilidades, y son
eficaces para una serie de aspectos, pero no deben utilizarse de forma indiscriminada.

Los resultados sobre la eficacia de la TBM no son concluyentes aunque invitan al
optimismo (véase tabla 3.1). Actualmente, hay una cantidad enorme de estudios
controlados con TBM llevandose a cabo, con lo que se espera poder aportar resultados
en los proximos afos que den luz y aporten datos sobre cuando y donde utilizar TBM,
sobre todo de cara a su implantacion en un sistema publico de salud.

TABLA 3.1. Eficacia de la TBM
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Trastornos Efectos Por qué es eficaz

Depresion ¢ Prevencion de recaidas. * Mejora concentracion.
» Tratamiento de depresiones * Aumento de la capacidad de descentramiento o
leves. metacognicion.

* Clarificacion de la especificidad de las metas vitales.
* Reduccion de rumiacion.

* Aumento de autocompasion.

* Reduccion de reactividad cognitiva.

Ansiedad * Hipocondria. * Reduccion de la preocupacion.
* Ansiedad social. » Facilitar la extincion a través de una mayor conciencia y
* Ansiedad generalizada. atencion a estimulos multiples condicionados.
+ Fobias. * Descentramiento.

Adicciones * Prevencion de recaidas enel ¢ Mejora de habilidades de afrontamiento (rechazo de

consumo de sustancias. consumo).
¢ Reduccién de consumo de * Aumento de autoeficacia.

alcohol. * Reduccion de consumo a través de reduccion de afecto
* Menores episodios de ansia negativo.

de consumo.

Dolor * Dolor croénico de espalda. * Altera la evaluacion contextual de dolor.
cronico  Fibromialgia. * Reduce la catastrofizacion y la sensibilidad al dolor.
* Reduce los sintomas psicopatologicos asociados.
* Reduccion de la ansiedad asociada con el dolor.

Mecanismos de accion

Tal y como hemos planteado al inicio de este capitulo, se ha sabido que mindfulness es
eficaz para el tratamiento de diversos trastornos antes de por qué razén lo es. En los
ultimos afos, se ha invertido esta tendencia y actualmente la investigacion sobre los
mecanismos de accion se ha desarrollado de forma muy intensa, tanto en términos
neuropsicologicos (este punto se revisara en el capitulo 8) como a nivel psicologico. La
principal razén para investigar estos mecanismos subyacentes tiene que ver con dar luz a
algunas preguntas fundamentales que hay que responder: ;Para quién se recomienda un
TBM? ;Para quién no se recomienda? ;Quién se puede beneficiar mas? ;Coémo se
pueden adaptar las intervenciones a las caracteristicas individuales? ;Cuanto debe durar
un entrenamiento para aprender lo basico?, etcétera.

Otra pregunta fundamental que puede ayudar a responder es: ;Como debo ensenar
mindfulness?, es decir, la pedagogia de ensefianza de mindfulness. La forma de ensenar
mindfulness ha mejorado mucho gracias a la investigacion comparada con las formas
tradicionales/religiosas, mucho mas basadas en el insight de la practica, y en la
repeticion, que en dar realmente unas instrucciones claras sobre como meditar y cémo
solventar las dificultades que aparecen mientras practicamos. Un mayor conocimiento de
los mecanismos subyacentes al mindfulness sin duda ha aclarado mucho la transmision y
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aprendizaje, generando de esta manera que llegue a un mayor nimero de personas, y
minimizando los abandonos.

Ha habido diversas propuestas teoricas sobre los mecanismos subyacentes de
mindfulness, uno de los primeros es el desarrollado por Ruth Baer (2003), en el que
establece cinco mecanismos por los que mindfulness genera reduccion de sintomatologia
y cambios conductuales: exposicion, cambios cognitivos, autoeficacia, relajacion y
aceptacion. De este mismo modelo es de donde la autora extraec los factores del
cuestionario de las cinco facetas de mindfulness (Baer ef al., 2006), (ver capitulo 2 para
ampliar). Otro modelo interesante es el propuesto por Shapiro (2006), en el que propone
que la practica de mindfulness genera un fendmeno denominado repercepcion, es dectr,
un cambio de perspectiva (seria similar al cambio metacognitivo) al que cataloga como
un metamecanismo y que genera cambios a cuatro niveles: autorregulacion, clarificacion
de valores, flexibilidad cognitiva, emocional y conductual, y exposicion a los eventos
internos.

En la excelente revision realizada por Holzel en el afio 2011 (tabla 3.2), esta autora,
junto con su equipo, expone cinco mecanismos clave para entender como la practica de
mindfulness afecta a la salud a través de cinco mecanismos: atencién, regulacion
emocional-valorizacion, regulacion emocional-exposicion, conciencia corporal y cambios
en la perspectiva del self.

TABLA 3.2. Mecanismos implicados, instrucciones de la practica donde se estimula y
areas del cerebro asociadas (Adaptado de Holzel et al., 2011)

. Instrucciones Areas del cerebro
Mecanismos L .
de la practica asociadas
Regulacion de la Sostener la atencion en determinados puntos. Cortex cingulado
atencion. anterior
Conciencia corporal. Sostener la atencion en las sensaciones corporales: Insula, junta
respiracion cuerpo, emociones, etcétera. temporo-parietal.

Regulacion emocional: Generar nuevas formas de reaccionara a las emociones: no Cortex prefontal
revalorizacion. juzgar, aceptar. (dorsal).
Regulacién emocional: Exponerse a aquello que sucede en la conciencia: tomar Amigdala.
exposicion, extincion distancia, no reaccionar a la experiencia interna. Hipocampo.
y reconsolidacion.
Cambios en la Desapego a una imagen fija de uno mismo. Cortex cingulado
perspectiva del self. posterior, insula.

A pesar de todos estos modelos, en este capitulo se va a profundizar exclusivamente
en los mecanismos que han recibido mayor validez empirica y tedrica: mecanismos
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atencionales, cognitivos, emocionales y de conciencia corporal.

Cambios atencionales

Al empezar a practicar mindfulness, uno de los primeros fenomenos que se detectan es la
variabilidad de la atencion. La instruccion bésica de mindfulness es la de llevar la
atencion a la respiracion o al cuerpo, y mantenerla, aunque obviamente a los pocos
segundos esta se alejard y es entonces cuando debemos hacer que regrese al presente con
amabilidad. Este movimiento atencional estd también en el centro de la practica, y es
fuente de frustracion para los que se inician. La mvestigacion muestra que hay mejoras
en la capacidad de mantener la atencion sobre un objeto en periodos mas largos de
tiempo, y los meditadores han mostrado tener mejor respuestas frente a tareas cognitivas
atencionales (Jensen, Vangkilde, Frokjaer y Hasselbalch, 2011). De hecho, los efectos
positivos que tiene mindfulness sobre la atencion han hecho plantearse a muchos
profesionales el potencial que tiene para el tratamiento del trastorno de déficit por
hiperactividad (Smalley ef al., 2009), aunque todavia no existen suficientes estudios
como para confirmar su eficacia. Por otro lado, un entrenamiento en mindfulness si se ha
mostrado eficaz en la reduccion de la impulsividad (Soler ef al., 2012) en trastornos
graves.

Pero la atencion no es solo un mecanismo subyacente de la practica de mindfulness,
también es esencial para la propia practica de mindfulness, por eso puede haber
dificultades en los inicios de la practica, debido a déficits atencionales que deben ser
tenidos en cuenta. Dificultades atencionales han sido identificadas en multiples trastornos
psicologicos (depresion, trastorno bipolar, etc.) y parte de la eficacia de los
entrenamientos en mindfulness pueden ser debidos a la importancia de la misma para
articular multitud de procesos de autorregulacion. Todavia no estd estudiado si realmente
las mejoras en la atencion tienen relacion directa con el bienestar, pero hay consenso
cientifico sobre su importancia fundamental.

Cambios cognitivos

Tal y como se ha presentado en el capitulo 1, la terapia cognitiva basada en mindfulness
(MBCT; Segal, Teasdale y Williams, 2002) es un protocolo basado en meditacion y
mindfulness que ha sido incluido como tratamiento eficaz por la guia NICE (National
Institute for Health and Care Excellence) para prevenir recaidas en depresion. El
modelo de esta terapia es el caso claro de como llegar a mindfulness desde un modelo
cognitivo, académico, y cientifico, sin tener la sensacion de haber hecho grandes saltos
conceptuales. Esta terapia, tal y como se ha visto, es una combinacion de un
entrenamiento en mindfulness con terapia cognitiva tradicional (Beck, Rush, Shaw y

41



Emery, 1983). La terapia cognitiva parte de la premisa de que en los trastornos
emocionales existe una distorsion o sesgo sistematico en el procesamiento de la
informacion, y propone la modificacion de estas distorsiones y sesgos a traveés de su
reestructuracion mediante un proceso de cambio en el que el terapeuta ofrece una vision
alternativa. El objetivo de la terapia cognitiva es, por tanto, modificar el contenido de los
pensamientos, a partir de un esfuerzo de autoobservacion y a traveés del didlogo
socratico, detectando los componentes irracionales.

Para Teasdale y su equipo, la practica de mindfulness lo que hace no es tanto
modificar el contenido del pensamiento, sino alterar como se piensa, es decir, alterar las
funciones metacognitivas, sobre todo la de descentramiento. Cualquier conocimiento o
actividad cognitiva que toma como objeto cualquier aspecto de cualquier empresa
cognitiva se denomina metacogniciéon porque su significado esencial es cogniciéon de la
cognicién. Esto implica cambiar el foco del contenido al proceso. Por tanto, el cambio
crucial respecto a la terapia cognitiva clasica es que se deja de atender al contenido de la
cognicion y se pasa a centrarse en como se procesa la experiencia. Practicar mindfulness
es como un entrenamiento en habilidades de autoconciencia o auto-observacion de los
propios estados mentales, que genera la capacidad de librarse de patrones de
pensamientos disfuncionales por otros mas funcionales o de ayuda. Para Teasdale (1995)
la practica de mindfulness genera a largo plazo un insight metacognitivo, en el que los
pensamientos son percibidos solo como pensamientos, y no como descripciones de la
realidad. Mindfulness promueve la observacion de todos los eventos que suceden en el
presente, incluidos los propios pensamientos, mediante una autoobservacion adaptativa,
no enjuiciadora y curiosa. Entrena la capacidad de tomar conciencia de los propios
pensamientos y observarlos en un estado de calma mental.

Esta observacion no enjuiciadora de los pensamientos y las emociones entrena la
capacidad de observar y razonar sobre las propias cogniciones, generando una distancia o
descentramiento de la propia experiencia, es decir, metacognicion. Al promover el no
juzgarlos, se entrena una actitud de aceptacion hacia ellos, permitiendo un acercamiento
del mismo sujeto a su forma de pensar y sus patrones. Estos cambios cognitivos son
claramente visibles en la reduccion que se muestra tras una TBM en los estilos cognitivos
desadaptativos, como la rumiacion y la preocupacion.

Un concepto similar asociado al de metacognicion es el de reactividad cognitiva; este
concepto se refiere al grado en que los estados disforicos puntuales activan patrones de
pensamientos depresivos, sesgos atencionales, sesgos de interpretacion o sintomatologia
depresiva suave. La ivestigacion indica que episodios de depresion establecen una
asociacion entre los patrones de pensamiento negativo y estado de animo triste,
generando vulnerabilidad cognitiva. Se ha mostrado como esta reactividad cognitiva se
reduce tras un entrenamiento en mindfulness (Raes, Dewulf, Van Heeringen y Williams,
2009), permitiendo que estos estados disforicos pasen, en lugar de mantenerse
retroalimentando la sintomatologia.
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Cambios emocionales

Uno de los mecanismos que estd cobrando mdas fuerza es la relacion entre cambios
emocionales y la practica de mindfulness, sobre todo referidos a la capacidad de regular
las emociones negativas. Por regulacion emocional se entiende el conjunto de procesos a
través de los cuales influimos en las emociones que tenemos, cuando las tenemos y cémo
las experimentamos y expresamos (Gross, 1998). Se ha encontrado déficits en la
regulacion emocional en un gran nimero de trastornos mentales. Holzel er al. (2011)
proponen dos mecanismos implicados en la eficacia de mindfulness y relacionados con la
regulacion emocional, uno tiene que ver con la capacidad de revalorizacion, esto se
refiere a un proceso adaptativo a través del cual los eventos estresantes son reconstruidos
como beneficiosos o significativos (por ejemplo, pensando que se puede aprender algo de
una situacion dificil). Este efecto esta relacionado con el entrenamiento de una vision no
juzgadora y curiosa de los estados emocionales. Los resultados de las TBM indican una
mejora en la capacidad de revalorizar o dar un nuevo significado al sufrimiento, y
ademas estos cambios tienen una relacion directa con los niveles de estrés (Garland et
al., 2011). Por otro lado, existe otro ambito de la regulacion emocional que también
parece mediar entre la practica de mindfulness y el bienestar, y es el referido a la
exposicion a las emociones o no reactividad. Este efecto estd relacionado con la
observacion de las experiencias emocionales sin intentar alterarlas, lo que genera un
fendmeno de exposicion. Este fenomeno, clave en el tratamiento de las fobias, supone
que la exposicion a estimulos que provocan temor y prevenir la respuesta tradicional de
huida extinguird la respuesta de miedo. Por tanto, atender a emociones o sensaciones
desagradables sin huir genera a largo plazo una mayor capacidad de regular emociones.
Este aspecto se observa claramente en la practica cuando aparecen experiencias,
emociones o sensaciones desagradables y se debe mantener la atencion ahi, sin evitarlo,
y observando la experiencia desde un punto de vista descentrado, sin identificarse. A
pesar de lo planteado, muchos aspectos de la relacion entre mindfulness y regulacion
emocional todavia necesitan ser evaluados.

Conciencia corporal

Otras instrucciones basicas de mindfulness son las referidas a llevar la atencion a las
sensaciones fisicas del cuerpo, de hecho hay una practica directamente dirigida a esto
(body scan; véase capitulo 1). Por conciencia corporal, se entiende un proceso dinamico
e interactivo por el que se perciben los estados, procesos, y acciones que suceden en el
cuerpo tanto a nivel interoceptivo como propioceptivo y que pueden ser observados por
uno mismo (Mehling et al., 2005).

La investigacion indica que mindfulness es una herramienta eficaz para ampliar la
conciencia corporal (Naranjo y Schmidt, 2012). Tras un entrenamiento en body scan de
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tan solo 15 dias, participantes de un estudio aumentaron la capacidad de detectar
vibraciones minimas en un experimento (Mirams, Poliakoff, Brown y Lloyd, 2013). Lo
que no ha quedado demostrado todavia es por qué una mayor conciencia corporal genera
mayor bienestar. En este contexto, hay un nuevo movimiento cognitivo llamado
embodiment (cognicion encarnada) que plantea que el cuerpo participa de los procesos
cognitivos. A partir de este modelo, hay autores (Michalak, Burg y Hidenreich, 2012)
que proponen que parte de los cambios generados por las TBM tienen que ver con el
cambio de procesos cognitivos complejos a partir de cambios que suceden en el cuerpo
(postura corporal, gestos, etcétera). EI modelo original del que parte la MBCT es el
modelo de Subsistemas Cognitivos Interactivos de Barnard y Teasdale (1991). En este
modelo, la cognicidn humana se divide en dos subsistemas, proposicional (verbal) y otro
implicacional (no verbal, corporal), que se retroalimentan continuamente. Para entender
la depresion es necesario incluir el modelo implicacional, ya que alimenta el engranaje
depresivo retroalimentando el ciclo de la depresion mediante determinadas emociones y
sensaciones que activan patrones cognitivos.

A pesar de que el cuerpo ha formado parte del modelo, y se ha teorizado mucho
sobre su papel en las TBM, hay poca evidencia del papel que tiene. En un interesante
estudio llevado a cabo por Sauer-Zavala et al. (2012) se midio el efecto diferencial de las
diferentes técnicas tipicas asociadas a las TBM. Los resultados mostraron cémo el body
scan, en comparacidon con una meditacion sentado, generaba mayor reduccion de
rumiacion y mayor aumento de la capacidad de describir los eventos. Segin Michalak,
Burg y Hidenreich (2012), el cuerpo es importante en las TBM porque sirve como ancla
en la practica; por ejemplo, se ha visto como personas que mientras practican respiracion
estan conectados con su cuerpo tienen menores distracciones y menores niveles de
rumiacion. Por otro lado, el cuerpo es el lugar donde surge la emocion, sirve como
espacio de observacion de esta, pero no una observacion cualquiera sino una observacion
adaptativa, basada en el presente y no juzgadora, facilitando de esta manera la exposicion
o aproximacion a los eventos emocionales desagradables, y sirve por tanto como antidoto
para la evitacion de las emociones (Michalak ef al., 2012). Finalmente, el cuerpo ademas
es un elemento fundamental en la pedagogia de mindfulness, ya que es ahi donde el
terapeuta invita a mirar (Segal et al., 2013) cuando algo invita a salir de la practica o
suceden pensamientos y emociones dificiles.

Conclusiones

En suma, los resultados de eficacia de las intervenciones basadas en mindfulness son
muy esperanzadores, aunque todavia carecen de datos empiricos sélidos que permitan
decir que son eficaces, elemento fundamental para ser utilizados en el ambito de la salud
publica. Por otro, viendo los resultados de la tabla 3.1 podemos ver que en realidad
mindfulness no se puede entender como una mtervencion especifica para un tratamiento,
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sino que va dirigida a trabajar habilidades que modifican las respuestas emocionales y
afectivas, que subyacen en muchos trastornos psicoldgicos, por eso se ha planteado
mindfulness como una intervencion transdiagnostico (Baer, 2007), es decir, trabajaria
procesos psicopatologicos que comparten muchas categorias diagnosticas. Lo cual esta
muy alejado del concepto de panacea, es decir, mindfulness no debe aplicarse para todos,
para todo, como una herramienta magica, sino que debe haber un trabajo exhaustivo de
estudio para determinar cudndo, como y por qué utilizarlo. Finalmente, un elemento
fundamental y que debe ser ampliamente estudiado es la pedagogia del mindfulness, es
decir, investigar la manera 6ptima de ensefiar mindfulness.

La investigacion sobre los mecanismos subyacentes también puede dar luz a cdmo
generar un modelo pedagogico fundamentado en la investigacion, flexible y adaptable a
las caracteristicas de las personas, para que de esta manera las TBM lleguen al mayor
nimero de personas posible minimizando el abandono de los tratamientos, a partir de la
minimizacion de las dificultades que surgen en la practica.
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Capitulo 4

Mindfulness y neurommagen. El cerebro de las
personas que practican

Ignasi Cifre y Joaquim Soler

Qué pasa si la pregunta no es «;Por qué soy tan pocas veces la persona que realmente
quiero ser?», sino «;Por qué quiero tan pocas veces ser la persona que realmente soy?»,
(como cambiaria esto lo que crees que tienes que aprender?

The dance. Moving to the Rhythms of Your True Self, Oriah Mountain Dreamer, 2001

En la actualidad, las técnicas de neuroimagen nos permiten conocer de manera detallada
lo que esta pasando en nuestro cerebro, tanto a nivel funcional (explicando tanto los
procesos que se suceden cuando llevamos a cabo una tarea, como las areas que se
encargan del mantenimiento basal de nuestro cuerpo cuando estamos en reposo) como a
nivel estructural (detectando cambios en el volumen tisular de la sustancia gris y blanca).
Pese a que estas técnicas son comunmente conocidas, cabe hacer en este capitulo una
breve introduccion, para asi poder entender mejor los resultados que nos brindan
estudios relacionados con los efectos de las practicas de mindfulness, que se detallaran a
continuacion. A lo largo de los ultimos afios ha habido un gran crecimiento de
investigaciones que han tratado de estudiar qué cambios tanto a nivel funcional como
anatoémico se producen en la practica de la meditacion. El gran ntcleo de estos estudios
coincide en tres estructuras basicas relacionadas con la practica de mindfulness:

1. la corteza cingulada anterior (en adelante ACC) y su implicacion en la atencion;
2. la insula (INS), relacionada con la consciencia del propio cuerpo; y
3. la corteza prefrontal (PFC), vinculada a la regulacion de las emociones.

Técnicas funcionales de neuroimagen basadas en resonancia magnética

La neuroimagen funcional nos permite ver los cambios en la activacion que se producen
en diferentes areas del cerebro, la técnica mas utilizada en este campo es la resonancia
magnética funcional (Functional Magnetic Resonance Imaging, tMRI). Para que la
resonancia magnética funcional registre la actividad neuronal en un area del cerebro
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requiere de un aumento de sangre en dicha area. A efectos practicos, cuando se introduce
a un sujeto en un escaner de resonancia, al tomar imagenes funcionales, lo que se obtiene
son diversos cortes del cerebro (normalmente 35 cortes desde la parte superior del
craneo hasta la parte basal del cerebelo), a una resolucion determinada (la mayor parte de
los estudios trabajan con matrices de 64 x 64); por tanto obtendremos una imagen
tridimensional cuyos paralelepipedos resultantes son llamados voxeles. Cada voxel estara
compuesto por una intensidad de sefial en el momento de la adquisicion de la imagen. En
estos estudios se repite el proceso en el tiempo cuanto haga falta, resultando una serie
temporal de volimenes completos del cerebro.

Por lo tanto, los estudios con resonancia magnética funcional pueden observar
cambios cuando se realiza una tarea o incluso cuando el sujeto permanece en reposo.
Con esta técnica tradicionalmente se han hecho estudios de la actividad que resulta de
realizar una tarea, y estudios mas actuales se han centrado en la conectividad entre areas
del cerebro (basandose en la coactivacion de dos areas en el tiempo). El principal
inconveniente de esta técnica es el relativo a la precision temporal que aporta, al ser la
sefial BOLD lenta y las imagenes adquiridas por el escaner del orden de una imagen
completa del cerebro cada aproximadamente 1,5 segundos, no puede competir en
términos de resolucion temporal con el electroencefalograma. Aun asi, es la técnica mas
comunmente utilizada por la alta resolucion espacial que brinda.

,Qué estructuras entran en juego durante la meditacion?

Holzel et al., en un reciente articulo de revision (2011), separaban los diferentes ambitos
de estudio de la meditacion en cuatro caracteristicas: la regulacion de la atencion, la
consciencia del propio cuerpo, la regulacién de las emociones y el cambio de perspectiva
del self. El presente capitulo se centra en cada una de las areas implicadas en estos
procesos y en qué estudios las han recorrido desde la neuroimagen. Asi, el area que tiene
un papel principal en la regulacion de la atencion es la ACC (subapartado 1), la INS es la
principal implicada en la consciencia del propio cuerpo (subapartado 2), y la PFC
(subapartado 3) es la mas estudiada en investigaciones sobre la regulacion de la emocion.
Cabe destacar que no son las Unicas areas implicadas en cada uno de estos procesos,
otras areas seran desarrolladas a lo largo del capitulo.

1. La corteza cingulada anterior y la atencion

La atencion desempeia un papel central en mindfulness. Si la atencion se distrae hacia
otro estimulo, la indicacion es volver amablemente al foco original. Algunos ejercicios
buscan desarrollar una atencion focal mientras otros amplian el foco de observacion a
objetos mas amplios («monitorizacion abierta»). Aunque la atencidén incluye muchos
aspectos, cuatro areas estarian asociadas a la meditacion: atencién sostenida (capacidad
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de mantenerse vigilante y alerta), atencion selectiva (capacidad de seleccionar
determinada informacion para un procesamiento cognitivo adicional), cambio de foco
(capacidad para cambiar el foco de atencion de un foco a otro) y capacidad de
monitorizacion (capacidad para detectar si la mente divaga) (Jha, Krompinger, y Baime,
2007; Soler, Valdepérez, Feliu-Soler, Pascual, Portella, Martin-Blanco, Alvarez y Pérez
2012). Para Chiesa, Calati, y Serretti (2011), las mejorias en atencion irian ligadas al tipo
de practica utilizada, la atencion selectiva, por ejemplo, se desarrollaria en fases mas
iniciales, en las que se practica focalizacién atencional mientras que otras areas, como la
atencion sostenida, se relacionarian mas con practicas posteriores como la de
monitorizacion abierta, en las que la atencion es amplia y sin un objeto de observacion
preestablecido. Pero ;cudl es el principal mecanismo neural que responde a las demandas
atencionales y qué estudios han sido realizados con meditadores al respecto?

Uno de los primeros estudios que trato los cambios cerebrales durante la practica de la
atencion sostenida fue el realizado por Lazar et al. (2000), en el que se pedia a
meditadores de larga duracion (mas de cuatro afios realizando yoga) que centraran su
atencion en construir nombres de animales. Este estudio resultdé en cambios en la
activacion en diversas areas, entre las que se encontraba la ACC, la cual empezo a
aparecer repetidamente en estudios funcionales que trataban diversos tipos de
meditacion. En estudios mas actuales, Holzel et al. (2007), estudiando meditadores
también de larga duracion (en este caso con una experiencia de mas de dos afios de
meditacion) en comparacion con sujetos control. Los sujetos realizaron dos tareas, una
en la que se pedia a los sujetos que se centraran en su respiracion y otra en la que se
pedia que realizaran célculos aritméticos. La tarea atencional centrada en la respiracion
reflej6 una mayor activacion en la ACC rostral y la PFC dorsomedial.

Estos estudios nos daban pistas de que, a mayor nivel de entrenamiento atencional,
mas se activaria la corteza cingulada, pero Brefczynski-Lewis (2007) mostraron que
cuando aumenta la experiencia en meditacion es posible que mvertir recursos hacia la
atencion se vuelva superflua, puede disminuir la activacion de esta area. Este estudio fue
realizado con meditadores de media y larga duraciéon, y en ¢l se mostré que los
meditadores de larga duracion presentaron un descenso de la activacion cerebral respecto
a los de media duracion; esta forma de U invertida es explicada por los autores como un
efecto de que es innecesario invertir recursos atencionales cuando ya se es un experto.
Este estudio afiade complejidad al estudio de los efectos cerebrales de la practica de la
atencion sostenida, ya que cuando se adquiere un nivel de experiencia cambia el nivel de
recursos que dedica el cerebro a la practica. Resulta también interesante observar que el
estudio detecta distintos niveles de activacion en dos areas cerebrales en funcién del
numero de horas de practica que acumula el sujeto. Estas son a nivel de ACC derecha,
hecho que los autores relacionan con un perfil de activacion de la red neuronal por
defecto, y con menor activacion de la amigdala ante sefiales aclsticas aversivas, hecho
que pareceria estar relacionado con una menor reactividad emocional a estimulos
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aversivos. Ambos hallazgos, al ser sensibles al grado de experiencia, sugeririan un
fenomeno de neuroplasticidad inducido por la meditacion.

En un estudio mas polémico, por la obtencion de resultados en tan breve periodo de
tiempo de entrenamiento, es el de Tang et al. (2009), en el que muestran que cinco dias
de «entrenamiento integral cuerpo-mente» (Integrative mind-body training), produce
cambios en la activacion de la ACC (en concreto, en la parte subgenual y la ventral
adyacente). Las partes de la corteza mostradas se suelen relacionar mas con el control
autonoémico que la parte rostral mostrada por otros estudios y se suelen relacionar mas
con estados de reposo que con tareas de demanda atencional. Gard et al. (2012)
realizaron un estudio aplicando estimulacion eléctrica dolorosa a meditadores y sujetos
control dando como resultado que los meditadores y no los controles pudieron reducir el
dolor y la ansiedad anticipatoria, mostrando mayores activaciones en la INS derecha y la
parte dorsal de la ACC.

Los estudios anteriormente citados se basan en la activacion a nivel funcional de
diversas areas del cerebro, pero ;qué pasa cuando nos fijamos en la estructura? Uno de
los trabajos pioneros en este ambito fue el realizado por Sara Lazar et al. (2005), en el
que al comparar sujetos meditadores con una experiencia media de entre 7 y 9 afios
meditando unos 40 minutos al dia con sujetos sin experiencia meditativa encontraron
mayor grosor cortical en la INS, en corteza somatosensorial, areas frontales y corteza
visual y auditiva. Ademas, la corteza en las areas frontales (zonas 9 y 10) de los sujetos
meditadores de entre 40-50 afios presentaba el mismo grosor que la de sujetos control de
20-30 afios, lo que senalaria que la meditacion podria promover la preservacion de las
zonas corticales relacionadas con la actividad meditativa.

Grant et al. en 2010 realizaron un estudio en el que se evaluaba el grosor de la
corteza cerebral segin una alta o una baja sensibilidad al dolor y segin si el sujeto
practicaba meditacion o no. Los resultados relacionados con meditadores mostraron que
presentaban un mayor grosor de la ACC y areas somatosensoriales secundarias. Este
estudio mostrdé cémo la practica de la meditacion estd vinculada a aumentos en el grosor
de estas areas, y al estar estas también vinculadas a la sensibilidad al dolor y las
emociones, nos hace intuir que la practica de la meditacion puede ser de utilidad en el
tratamiento de enfermedades como el dolor cronico. Tang et al. (2010) también
realizaron un estudio en el que se analizaban los cambios en un tracto de materia blanca
que conecta la ACC y otras areas del cerebro en un grupo de no meditadores tras unas
sesiones de entrenamiento (once horas). Al igual que en su estudio previo con resonancia
magnética funcional, debemos considerar estos datos con cautela, debido a que ha creado
bastante polémica en el campo que tan poco tiempo de entrenamiento pueda resultar en
cambios estructurales tan profundos. En esta misma linea, Holzel et al. (2010)
observaron modificaciones estructurales en distintas zonas corticales partiendo también
de una intervencion relativamente breve: 8 semanas con una media de practica meditativa
de 27 minutos al dia eran suficientes para inducir cambios en estructuras como el
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hipocampo izquierdo, corteza cingulada posterior, empalme temporo-parietal y cerebelo.

En resumen, y a pesar de la diversidad de los hallazgos, pareceria que la ACC, junto a
otras areas como la PFC medial o areas somatosensoriales secundarias han mostrado
cambios cuando se practica meditacion a largo plazo e incluso en estudios actuales
(Dickenson, 2013) en principiantes. Estos estudios pueden dar luz a futuros tratamientos
de enfermedades que impliquen déficits atencionales (Van de Weijjer-Bergsma et al.,
2012).

2. La insula y la consciencia del propio cuerpo

La capacidad de notar sensaciones corporales o prestar atencion al propio cuerpo ha sido
descrita como una de las principales caracteristicas de la practica de mindfulness. De
hecho, en gran parte de los ejercicios incluidos en las practicas de mindfulness el objeto
de atencion, ya sea focal o amplio, es una sensacion fisica. Por ejemplo, asi sucede en el
caso de la observacion de la sensacion fisica de la respiracion en los orificios de la nariz o
la observacion de las sensaciones que emergen en todo el cuerpo en la exploracion
corporal.

Esta caracteristica tiene fuertes implicaciones adaptativas, ya que la capacidad de ser
mas o menos sensibles, por ejemplo, a las sensaciones térmicas que acontecen en nuestro
cuerpo hard que nos adaptemos mejor y mas rapido a nuestro entorno. Diversas
patologias han presentado déficits en cuanto a diversos tipos de sensibilidad (térmica,
tactil...), es por eso que una mejora en esta caracteristica puede ser de vital importancia
para estos pacientes (Martinez-Jauand et al., 2012). Mejoras en esta caracteristica han
sido descritas en meditadores mediante autoinformes (Holzel ef al., 2011), por ejemplo,
Hoélzel et al., 2007 mediante entrevistas, observaron que 7 de cada 10 meditadores
dieron cuenta de una experiencia mas diferenciada de las sensaciones corporales y cuatro
de ellos mayor consciencia emocional. Pero una vez mas deseamos estudiar qué cambios
a nivel cerebral se dan a la hora de mejorar esta caracteristica, qué area del cerebro se
encuentra implicada. Multiples estudios han sefialado como principal estructura implicada
a la INS (Farb 2007, Farb 2010, Grant 2010), sefialada como una de las principales
responsables en la interocepcion (Craig et al.,, 2003; Lazar et al., 2005).

Uno de los estudios con mas repercusion sobre la autoconsciencia es el realizado por
Farb et al. en 2007, en el que comparan sujetos sin experiencia previa con sujetos que
han realizado un curso de mindfulness de ocho semanas en fMRI. En el estudio, los
autores diferencian entre dos formas distintas de autoconciencia o «yo», el «yo
narrativoy, caracterizado por un flujo de la conciencia no anclado temporalmente y dado
a la elaboracion mental, y el «yo experiencial» que, en oposicion al primero, estd
centrado en el presente y es consciente, momento a momento, de lo que piensa y siente
sin fundirse con sus pensamientos. Los resultados muestran cémo en ambos casos los
sujetos que habian realizado el curso de mindfulness mostraron reducciones de actividad
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en PFC medial (relacionada con el «yo narrativo») y aumento del procesamiento lateral,
en INS y corteza somatosensorial secundaria (mas relacionada con el «yo experiencial»).
Los autores sefialaron como los patrones de conectividad entre experiencias pasadas («yo
narrativo») y presentes («yo experiencial») se pueden diferenciar y actuarian de forma
independiente tras el entrenamiento en mindfulness, lo cual estaria dando una base neural
a este aspecto fundamental en la practica del mindfulness. Un ejemplo de esta
importancia es el estudio realizado por Farb ef al. en 2010, en el que se mostraban
imagenes con contenido emocional a sujetos sin experiencia en meditacion y sujetos tras
el curso de ocho semanas mencionado anteriormente. Los sujetos que habian realizado el
curso presentaron menores activaciones ante imagenes con contenido emocional triste, y
a su vez presentaron menores indices de depresion que los sujetos que no habian
realizado el curso.

Siguiendo con la implicacion de la INS en la gestion de las emociones, estudios como
el de Crichley et al. en 2004 marcaron la base empirica de que la INS no solo se ve
implicada a nivel funcional sino también a nivel estructural. En sujetos que realizaban una
tarea interoceptiva, la densidad de la materia gris en esta area correlacionaba
positivamente con la efectividad en la tarea. Estudios con meditadores encontraran
resultados similares, dado que estos sujetos estdn entrenados en estas tareas, a mayor
tiempo de entrenamiento y por tanto mayor eficacia interoceptiva, mayor densidad de
INS. En este campo, un estudio destaca, el realizado con meditadores de larga duracion
realizado por Holzel ef al. en 2008, donde miden la densidad de materia gris en las areas
implicadas previamente en la meditacion, resultando aumentos en materia gris en zonas
de la INS anterior derecha y que confirma los resultados previos de Lazar et al. (2005)
donde la misma estructura mostraba un mayor grosor en meditadores.

3. La corteza prefrontal y la regulacion de las emociones

Dado que los meditadores con experiencia muestran mayor activacion y densidad de la
corteza en areas relacionadas con la atencion y la consciencia del propio cuerpo, como
hemos visto en apartados anteriores, cabria esperar que también tuvieran mayor
sensibilidad al dolor, ya que pueden atender mejor a cuanto se les estd infligiendo. Pero
esto no solo no resulta asi sino que, por el contrario, los meditadores parecen tener una
mayor tolerancia al dolor. En una reciente revision (Khoury et al., 2013) detectan hasta
17 trabajos en los que se analiza el potencial terapéutico del mindfulness en dolor.
Estudios como el de Grant et al. en el 2011 muestran que meditadores zen presentan
umbrales de sensibilidad al dolor més altos que sujetos no meditadores. En este punto es
donde entra en juego la regulacién, sefialada por Holzel et al. 2011 como otra
caracteristica basica de la meditacion. Parece que, mas que un efecto de reducida
activacion de determinadas areas, esta relacionado con la reducida conectividad entre
ellas. En la ultima década los estudios con resonancia magnética funcional han pasado de
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unicamente observar los cambios en la activacion de determinadas areas a ver qué
relaciones funcionales existen entre ellas (Sporns et al., 2000, Liu et al., 2009). De este
modo, entendemos conectividad funcional entre dos estructuras a la existencia de
fluctuaciones de sefial BOLD correlacionadas; por tanto, cuando observamos activacion
en un area, también la observaremos en la otra. La conectividad se ha relacionado con
funciones complejas que estan realizando diferentes estructuras del cerebro de manera
combinada. En este sentido, el estudio de Grant er al. mencionado anteriormente
describe una mayor activacion de areas tipicamente relacionadas con el dolor como la
INS, talamo, ACC, PFC... (Gracely et al., 2002, Price 2000, Cifre et al., 2012); si solo
observamos esta mayor actividad podria parecer que los meditadores estan sintiendo mas
dolor que los no meditadores, lo cual contrastaria con los resultados bajos que se
obtuvieron cuando se les pedia que evaluasen su dolor. Cuando los autores evalian la
conectividad de estas estructuras constatan que en meditadores reducen la conectividad
entre dichas areas, lo cual relacionan con una regulacion del dolor.

En esta linea, diversos autores han estudiado el papel de la PFC ante tareas de
regulacion de las emociones. Por ejemplo, los primeros en estudiar este punto fueron
Creswell et al. en 2007, que pidieron a meditadores que realizaran una tarea de
reconocimiento de las emociones, resultando en una reduccion de la conectividad entre la
PFC y la amigdala derecha respecto a participantes que no practicaban meditacion. Los
autores vinculan estos resultados a que los meditadores tienden a tratar los estados
emocionales como «objetos» de atencidn. Al tratar estos estados como productos
mentales transitorios, ello permite al meditador mantener un mayor grado de
distanciamiento sobre la experiencia emocional. Esto contrasta con la forma habitual de
pensar y sentir, en la que emociones y pensamientos son considerados como si fueran
«hechos» o «realidades».

Resultados en esta misma direccidon han sido obtenidos por otros autores (Holzel et
al., 2007 y Farb et al., 2007), aunque cabe destacar otros como Goldin ef al. en 2010
han sefialado la amigdala como la principal participante en la regulacion de las
emociones. Estos autores estudiaron la regulacion de la ansiedad mediante técnicas de
meditacion, resultando que la amigdala reducia su actividad tras realizar un
entrenamiento.

Pero estos estudios no han parado en la regulacion de las emociones. Holzel et al. en
2007 separaban dos componentes basicos de esta regulacion: la reevaluacion y la
extincion del miedo. La reevaluacion se basa en que sucesos estresantes son
reconstruidos como beneficiosos para la persona; en este sentido, Modmnos et al
realizaron en 2010 un estudio en el que estudiantes universitarios tenian que reevaluar
imagenes con contenido emocional negativo. Este proceso dio como resultado la
activacion del la PFC dorsolateral y una conectividad negativa con la actividad de la
amigdala. La extincidbn consiste en aceptar los procesos corporales y sus respuestas
afectivas que provienen del miedo, de manera que al no tener reactividad ante ellos se
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extingan. Este aspecto ha sido poco estudiado en meditadores desde la neurociencia,
aunque estudios en otros campos lo vinculan a la PFC ventromedial y a su conectividad
con otras estructuras como el hipocampo (Milad ef al., 2007, Banks et al., 2007) o la
amigdala (Phelps et al., 2005).

cDonde esta el estudio de la meditacion en la neurociencia actual? Mindfulness y
Default Mode Network

Una vez identificadas las areas implicadas en cada uno de los componentes de la
meditacion, la investigacion actual propone que la practica de mindfulness podria
comportar cambios en la red neural por defecto (Default Mode Network, DMN). La
DMN comprende una serie de regiones cerebrales interconectadas ubicadas en la corteza
frontal ventromedial y dorsomedial, cingulo anterior y posterior, precuneo, corteza
parietal lateral e hipocampo (Greicius ef al., 2004). Esta red estaria activada en estados
de reposo, mientras el sujeto realiza «mind-wandering», es decir, sin focalizar su
atencion en estimulos externos particulares, su activacion también ha sido relacionada
con la memoria autobiografica y procesamientos autorreferenciales (Buckner et al.,
2008). Paralelamente, existiria otra red neuronal denominada Task Positive Network
(TPN) que correlacionaria negativamente con la DMN vy se activaria cuando el sujeto se
expone a estimulos externos, por ejemplo, al realizar una tarea cognitiva. La TPN
incluiria regiones de la corteza prefrontal dorsolateral, regiones temporal medial, areas
motoras y loébulo inferior parietal (Bluhm et al., 2007). Algunos autores han estudiado la
relacion entre la conectividad funcional (CF) de la DMN vy la practica de mindfulness en
sujetos sanos, tanto en estados de reposo, como durante diferentes tipos de ejercicios de
mindfulness. Un ejemplo es el estudio de Brewer et al. (2011), quien investigd la CF de
la DMN en sujetos que practicaban mindfulness habitualmente vs. sujetos que no lo
hacian. Sus resultados indican, por un lado, una menor activacion de dos de los
principales nodos de la DMN (Posterior Cingulate Cortex, PCC y Medial Pre Frontal
Cortex, mPFC) y por otro lado, un patrén diferencial de CF tanto durante el resting
como durante los ejercicios de mindfulness. Jang ef al. (2011) también reportaron una
mayor CF en la DMN en sujetos meditadores (mPFC), sugiriendo que la practica
meditativa se asocia a cambios funcionales en areas de la DMD incluso cuando no se
estd practicando. En resumen, los estudios existentes sugieren patrones de CF
diferenciales en sujetos meditadores que serian consistentes con un mind-wandering
reducido, una mayor consciencia del momento presente y un procesamiento
autorreferencial distinto que en no meditadores (Brewer et al., 2011, Taylor et al.,
2013).

Patologia y mindfulness
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Mas alla de qué areas del cerebro estan implicadas en la practica de la meditacion,
estudios actuales estan empezando a centrarse en averiguar qué utilidad practica tiene
esto en el tratamiento de diversas patologias, con el proposito de generar mejores
intervenciones o para poder prevenirlas. Aunque existen un buen niumero de estudios en
los que se utiliza el mindfulness y la meditacion para tratar patologias psiquidtricas como
las recaidas en la depresion, distintas formas de ansiedad o en prevencion de recaidas en
adicciones (Khoury et al., 2013), existen pocos estudios hasta la fecha en los que se
analice también el sustrato cerebral implicado, pero trataremos de introducir los mas
relevantes. Paul ef al., en 2013, realizaron un estudio para tratar de averiguar como la
practica de mindfulness puede prevenir la depresion. Asi, mediante resonancia magnética
funcional, los 19 participantes realizaron una tarea de respiracion y otra de induccion de
estrés. Los resultados mostraron que la no reactividad estaba inversamente
correlacionada con la vulnerabilidad a la depresion y a su vez con la actividad en la INS.
Estos resultados muestran como, ante situaciones estresantes, la practica del mindfulness
puede proteger dado que puede hacer responder mejor ante estimulos emocionales
negativos.

La mejora de la ansiedad ha sido relacionada con la evaluacion emocional de
estimulos externos, asi cabria esperar que las personas que practican mindfulness, visto
lo dicho previamente en este capitulo, tuvieran la capacidad de reducir la ansiedad.
Zeidan et al. (2013) han publicado recientemente un estudio en el que entrenan a
participantes durante cuatro dias en mindfulness, consiguiendo una reduccion de la
ansiedad en cada sesion en la que los participantes meditaron. Estos estudios se deben
tomar con cautela, pues tal como comentan los autores, esta reduccion de la ansiedad
puede deberse a la propia relajacion producida por la distraccion que les produce el
entrenamiento de su ansiedad, ya que después del entrenamiento los niveles de ansiedad
volvieron a aumentar.

Otro trastorno trabajado desde la meditacion es el trastorno bipolar, por el que los
pacientes sufren niveles aumentados de ansiedad y una mala regulacion de las
emociones. El primer estudio al respecto mediante resonancia magnética funcional fue
realizado por Ives-Delieri ef al. (2003), y en ¢l entrenaron a pacientes y sujetos sanos en
la practica de mindfulness. Los resultados mostraron como los pacientes presentaban una
reduccion de la actividad de la PFC medial y una reduccion de la ansiedad y la mala
regulacion de las emociones.

A modo de conclusion, en el presente capitulo hemos visto como determinadas areas
del cerebro funcionan en meditadores de manera diferenciada respecto a personas que no
practican la meditacion. Las areas mas relevantes tratadas son:

a) la corteza cingulada anterior, relacionada con la atencion,
b) la insula, relacionada con la consciencia del propio cuerpo, y
c) diversas secciones de la corteza prefrontal que se han relacionado con la regulacion
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de las emociones.

El campo de la neuroimagen esta avanzando a pasos de gigante en el entendimiento
de la utilidad de la practica del mindfulness; prueba de esto son los estudios de
conectividad y en reposo mostrados. Pero, pese a estos importantes avances, como se
han visto en el campo de la patologia, alin debemos trabajar mucho para aclarar a qué
niveles afecta el entrenamiento del cerebro.
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Capitulo 5

. Se puede utilizar mindfulness en el sistema sanitario?

Marcelo Demarzo y Javier Garcia-Campayo

Realiza cada accion como si fuese el ultimo acto de tu vida.

Meditaciones, Marco Aurelio

Uno de los principales desafios de toda terapia, incluidas las terapias basadas en
mindfulness (TBMs), es trasladar los estudios de eficacia, desarrollados en condiciones
controladas, a la practica clinica rutinaria dentro de los sistemas nacionales de salud. Un
buen ejemplo es el caso del Reino Unido, el pais mas desarrollado en términos de
implementacion de las TBM en un sistema nacional de salud. Alli, la MBCT
(Mindfulness-Based Cognitive Therapy), aplicada a pacientes con historial de dos o mas
episodios de depresion mayor y que tengan riesgo de recaidas, es recomendada en las
guias clinicas basadas en la evidencia cientifica (National Institute for Clinical Excellence,

NICE)!, y su implementacion en el sistema de salud es una prioridad (Crane y Kuyken,
2012; Kuyken et al., 2012). Pese a ello, apenas una pequeia parte de los servicios de
salud mental del Reino Unido ofrecen, sistematicamente, las TBM en depresion (Crane y
Kuyken, 2012; Kuyken et al, 2012). En este capitulo reflexionaremos sobre la
implementacion de las TBM en los sistemas de salud, identificando sus posibles barreras
y ventajas, y apuntando los caminos futuros para su efectiva consolidacion.

JOué sabemos sobre la implementacion de mindfulness en los servicios sanitarios?

Un estudio reciente sobre la implementacion de las TBM en el Reino Unido, en especial
la MBCT, confirma que hay multitud de factores que deben tenerse en cuenta para el
correcto desarrollo y éxito de este tipo de mtervenciones. Uno de los aspectos
fundamentales parece ser la elaboracion de un plan estratégico de implementacion de las
TBM en los servicios, tanto a nivel nacional, como a nivel regional y local (Crane y
Kuyken, 2012). Se ha demostrado que la existencia de un plan estratégico se asocia a
mayor oferta de las TBM, a mayor apoyo a los profesionales interesados en formarse y
ofrecer estos servicios, a una mayor y mas apropiada derivacion a los grupos de
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mindfulness, a una mejor compresion de qué es mindfulness y en qué beneficia a los
pacientes, a la existencia de espacios y lugares adecuados para el desarrollo de los grupos
y al apoyo administrativo adecuado dentro de los servicios de salud (Crane y Kuyken,
2012). Asi, parece fundamental que la implementaciéon de las TBM sea una inversion
con vision a largo plazo.

Otro hecho fundamental es que los profesionales puedan probar en primer lugar esas
intervenciones, ya que disminuye las resistencias y prejuicios hacia ellas, constituyendo
un factor fundamental para la implementacion de mindfulness en el sistema de salud
(Crane y Kuyken, 2012). Un nUmero considerable de servicios ofrecen también
entrenamiento en mindfulness para sus empleados (Crane y Kuyken, 2012).

Otros temas relevantes apuntados por este estudio (Crane y Kuyken, 2012) son:

— La mayoria (60%) de profesionales que podrian derivar pacientes a los grupos de
mindfulness no tienen suficiente conocimiento sobre las TBM.

— La existencia de un experto dentro del servicio incrementa las posibilidades de
éxito.

— Muchos centros (62%) no poseen espacios adecuados para impartir actividades en
grupo.

— Falta estructura administrativa que facilite las clases de mindfulness (72%).

— La competencia con otras demandas rutinarias de los servicios es enorme.

— Faltan recursos para la formacion y supervision de los profesionales que van a
impartir las clases.

— La colaboracion de los servicios de atencion primaria con la universidad aumenta
el éxito de la implementacion, como también la existencia de uno o mas lideres del
proyecto de implementacion de las TBM en los servicios (Crane y Kuyken,
2012).

La tabla 5.1 resume los puntos fundamentales para la implementacién de las TBM en
los servicios de salud. Otros temas fundamentales para la implementacion de mindfulness
en los sistemas de salud y que no estan suficientemente desarrollados son: investigacion
sobre los efectos de las TBM a largo plazo en distintas enfermedades (principalmente
cronicas); la identificacion de los efectos colaterales «positivos» de mindfulness (mejora
de calidad de vida, refuerzo de valores ético-personales) y también los efectos no
esperados (adversos); la comparacion de efectos en distintas poblaciones étnica y
culturalmente diferentes; la investigacion del coste-efectividad de distintos modelos y
formatos de TBM, incluyendo la oferta via web y otras TIC; analizar la forma de
financiacion de las TBM por los servicios; analizar si es mejor ofrecer las TBM dentro
de los servicios sanitarios o en colaboracion con otros sectores (laborales, escuelas y
centros comunitarios); desarrollar guias clinicas para profesionales con las indicaciones
basadas en la evidencia y las maneras de derivacion de pacientes a las TBM; evaluar las
actitudes y aceptabilidad de mindfulness entre profesionales de salud; investigar los
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efectos de mindfulness en la comunicacion con el pacientes, en los errores clinicos y en
la disminucion de las malas practicas, y discutir los requisitos basicos y avanzados de
formacion para profesionales (McCabe Ruff y Mackenzie, 2009).

TABLA 5.1. Puntos fundamentales que gestores y profesionales deben tener en cuenta
para la implementacion de las TBM en servicios nacionales o locales de salud

— Plan estratégico de implementacion y evaluacion, definiendo los actores clave y lideres del proceso.

— Supervision de la formacion de los profesionales y guias de buena practica en mindfulness.

— Tiempo necesario para que los profesionales preparen e impartan los grupos, incluyendo tiempo para
evaluar y orientar a los pacientes antes, durante y después de los programas.

— Lugar adecuado para impartir los grupos con espacio suficiente (2 metros cuadrados por persona son
ideales), con materiales suficientes (cojines, esterillas, colchonetas, mantas), y con condiciones ambientales
adecuadas (en términos de temperatura y ruidos).

— Materiales de apoyo necesarios para la practica de mindfulness (manuales, CD con practicas guiadas
audiovisuales, aplicaciones para moéviles, paginas web, etcétera).

— Apoyo administrativo para el desarrollo de los grupos, incluyendo los aparatos necesarios (ordenadores,
multimedia, etcétera).

Atencion primaria: la puerta de entrada de mindfulness en los sistemas de salud

La Atencion Primaria (AP) es la puerta de entrada de los pacientes en el sistema sanitario
y donde la mayoria de las personas son seguidas continuadamente a lo largo de sus vidas,
siendo imprescindibles para la prevencion y manejo adecuado de las enfermedades
cronicas y mentales (De Maeseneer ef al.,, 2012). Aunque las intervenciones basadas en
mindfulness puedan ser desarrolladas en cualquier servicio sanitario, incluyendo los
hospitalarios, la oferta de las TBM en AP es clave para su implementacion a gran escala
en los sistemas de salud. Las caracteristicas propias de la AP (acceso equitativo, servicios
proximos a la residencia de las personas, cuidados continuados a lo largo de la vida
centrados en acciones preventivas y en las necesidades de salud de las personas y
competencia para manejar diferencias étnicas y culturales) (Garcia-Campayo, 2008;
Demarzo, 2011) pueden potenciar la accesibilidad y adherencia a las TBM.

Por otro lado, existen barreras que dificultan la implementacion de mindfulness en los
servicios de AP y necesitan ser identificadas. Un punto fundamental es que los
profesionales de AP tienen una agenda llena de consultas y actividades, y es importante
que se reserve un tiempo para que esos profesionales puedan impartir las TBM, dentro
de un plan estratégico de implementacion. En esa misma direccion, existen diferentes
acciones que se pueden llevar a cabo, como la adaptacion o desarrollo de intervenciones
basadas en mindfulness, que sean mdas breves en su aplicacion; ya existen algunas
experiencias en ese sentido con resultados interesantes (Gliick y Maercker, 2011). Otra
estrategia posible seria simplificar las intervenciones, incluyendo aspectos tedricos y
ejercicios sencillos de mindfulness en los grupos de promocion de la salud ya existentes
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en los servicios de AP (por ejemplo, grupos de actividad fisica o de reeducacion
dietética), pero la efectividad de estas acciones aun no estd investigada. Finalmente,
generar espacios adecuados en los servicios de salud para impartir los grupos de
mindfulness.

Mindfulness como una «intervencion compleja)

Las «intervenciones complejas» (complex interventions) son ampliamente utilizadas en
los sistemas sanitarios, ademds de en otros sectores (educacion, transporte). Son
definidas por incluir multiples componentes que se interrelacionan entre si, lo que
representa un desafio para investigadores y gestores de los servicios de salud. Los
desafios involucrados en la evaluacion de estas intervenciones incluyen: dificultades para
estandarizar los disefios y modos de aplicacion de los distintos programas existentes; la
influencia de los contextos étnicos-culturales y politicos; las dificultades organizacionales,
logisticas y politicas para evaluar una intervencion en servicios de salud, y la complejidad
de las cadenas causales entre los componentes de las intervenciones y sus resultados
(Craig et al., 2008; Datta y Petticrew, 2013).

Las intervenciones basadas en mindfulness pueden ser definidas como
«intervenciones complejas» ya que presentan todas las dimensiones (véase tabla 5.2) de
ese tipo de intervencion (Craig et al., 2008; Datta y Petticrew, 2013). Eso implica que el
desarrollo y evaluacion de las TBM en los sistemas sanitarios también sean complejos
(véase tabla 5.3), y eso lo deben tener en cuenta los investigadores y gestores sanitarios
interesados en la implementacion de las TBM en los servicios de salud (Craig et al.,
2008; Datta y Petticrew, 2013). Las preguntas clave a ser dilucidadas por nvestigadores,
gestores y elaboradores de guiones de «buenas practicas» de mindfulness en los sistemas
de salud serian: ;Las TBM demuestran efectividad y coste-efectividad en los sistemas de
salud? Es decir, si funcionan en las condiciones rutinarias del dia a dia de los servicios
sanitarios, y si el equilibrio entre costes y beneficios es adecuado para los sistemas de
salud, cuyos recursos son limitados. Otra pregunta clave seria: ;Coémo funcionan las
TBM en los sistemas sanitarios? Es decir, cudles son sus ingredientes activos y como
producen beneficios a pacientes, profesionales y servicios (Craig et al., 2008; Datta y
Petticrew, 2013).

TABLA 5.2. Dimensiones de las intervenciones basadas en mindfulness que las definen
como «intervenciones complejas» (Craig et al., 2008; Datta y Petticrew, 2013)

— Gran numero de componentes y de interacciones entre sus distintos componentes: practicos (distintas
técnicas y ejercicios de mindfulness) y teodricos (distintos contenidos tedricos dependiendo del enfoque o
de la poblacion de interés).

— Implican cambios complejos de conducta y comportamiento (aceptacion, flexibilidad psicoldgica,
compasion) por parte de los participantes y por parte de los profesionales.
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— Requieren el trabajo coordinado (plan estratégico) de personas de varios niveles de los servicios para su
implementacion, tanto profesionales como gestores.

— Incluyen un gran nimero de distintos tipos de variables (orgéanicos, psicologicos, uso de servicios,
etcétera) potenciales para la evaluacion de sus resultados).

— Permiten gran variabilidad de los modelos de intervencion (MBSR, MBCT, programas cortos, etcétera).

Otro punto clave es como llegan a los formadores de opinion, profesionales, gestores,
pacientes y poblacion en general las informaciones sobre los resultados de las
investigaciones, evaluaciones y los guiones de directrices clinicas y de «buena practica»
de las TBM (Craig et al., 2008; Datta y Petticrew, 2013). Ademas de las publicaciones
cientificas, es necesario traducir esas informaciones en lenguaje accesible a los distintos
tipos de actores (stakeholders) involucrados en la implementacion de mindfulness en los
sistemas sanitarios. En cuanto a las publicaciones cientificas, también se debe seguir una
orientaciébn estandar que atienda a las caracteristicas propias de las intervenciones
complejas y sus evaluaciones, como, por ejemplo, describir en detalle el contenido, modo
de aplicacion y las barreras identificadas en los estudios de implementacion en sistemas
sanitarios (Boutron, 2008; Collins, Murphy, Nair, y Strecher, 2005; Glasgow, Vogt, y
Boles, 1999; Swales, Taylor, y Hibbs, 2012).

TABLA 5.3. Desafios en el desarrollo, evaluacion e implementacion de las intervenciones

basadas en mindfulness como «intervenciones complejas» en los sistemas sanitarios
(Craig et al., 2008; Datta & Petticrew, 2013)

— Adecuado modelo tedrico que permita comprender como la intervencion puede causar cambios en la salud
de las personas y/o en el uso de los servicios, ¢ identificar los puntos débiles en la cadena de causalidad
para reforzarlos. En el caso de mindfulness, implica una compleja red de conocimientos en las areas
médicas, psicoldgicas y sociales, asi como de evaluacion de servicios y politicas de salud.

— Ausencia de resultados no necesariamente significa que las intervenciones no sean efectivas, sino que
pueden haber existido fallos o barreras en el proceso de implementacion (ausencia o no cumplimento del
plan estratégico, no adherencia a las practicas o programas, etcétera). Por tanto, las evaluaciones de
proceso son muy importantes en la implementacion de las intervenciones basadas en mindfulness.

— La variabilidad en los resultados individuales puede ser debida a las caracteristicas de los sistemas de salud.
Por tanto, un tamafio adecuado de la muestra y el uso de disefios metodologicos apropiados (muestreo por
clusters, por ejemplo) son claves para disminuir la influencia de dichos factores. Es mejor la utilizacion de
un abanico de variables e indicadores de procesos y resultados (fisiologicos, psicologicos, clinicos, uso de
servicios, etcétera) que centrarse en unos pocos indicadores.

— La exigencia de una fidelidad estricta a los protocolos de intervencion puede no ser adecuada, ya que las
intervenciones pueden funcionar mejor si existe flexibilidad para adaptarse a las condiciones locales y a los
sistemas sanitarios.

Nuevas tecnologias y acceso a mindfulness

Un tema clave para ofertar mindfulness en los sistemas de salud consiste en llegar a un
numero razonable de personas ya que, en cada grupo, participan en torno a 15 personas
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y son miles de personas quienes pueden beneficiarse de mindfulness. El tema del acceso
equitativo es fundamental para los sistemas nacionales de salud, tanto en términos éticos
como organizacionales (Levesque, Harris, y Russell, 2013), y los gestores y profesionales
interesados en ofrecer mindfulness tienen que tenerlo en cuenta.

El uso de las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) para
impartir terapia en los sistemas de salud resulta clave para hacer accesible a un niimero
mayor de personas las intervenciones psicologicas (Hesser et al., 2012), disminuyendo
costes y barreras de acceso, sin perder su efectividad (McCabe Ruff y Mackenzie,
2009).

Mindfulness no es diferente, y aunque los grupos presenciales sean la manera mas
frecuente de ofertar mindfulness actualmente (McCabe Ruff y Mackenzie, 2009), son
varias las iniciativas existentes para impartir mindfulness via ordenador o aplicaciones
moviles (Gliick y Maercker, 2011; Ljotsson et al., 2010; Ljotsson et al., 2011; Zernicke
et al., 2013). Una ventaja evidente del uso de TIC es que el limitado numero de
instructores de mindfulness bien cualificados existentes actualmente podria llegar a un
nimero mucho mayor de personas (McCabe Ruff y Mackenzie, 2009). Los
profesionales de salud también pueden beneficiarse de las TIC, tanto para la formacion
personal como para el entrenamiento profesional en mindfulness (McCabe Ruff y
Mackenzie, 2009). Por otra parte, el uso de aplicaciones moviles (APP) puede permitir
incrementar la frecuencia y eficacia de la practica de mindfulness tanto para pacientes
como para profesionales (Plaza et al., 2013).

Cualificacion profesional para impartir mindfulness

Existen tres aspectos clave para garantizar la calidad de la formacion profesional para
impartir las TBM, y por consiguiente, la calidad de las propias intervenciones:

1) el contenido, método y proceso de formacion y entrenamiento,

2) los estandares de formacion, y

3) la definicion de las competencias necesarias para que uno pueda impartir grupos de
mindfulness y/o formar otros instructores (Crane et al., 2012).

Hoy en dia, ain no existen estdndares aceptados de cualificacion profesional para
impartir mindfulness (McCabe Ruff y Mackenzie, 2009), es decir, no existe una
certificacion formal a nivel internacional que reglamente el tema de la formacion
profesional en mindfulness. Algunos autores proponen imputar esa responsabilidad a los
centros pioneros en el desarrollo de las TBM, como el instituto fundado por Jon Kabat-
Zmnn en Estados Unidos (Center for Mindfulness of the University of Massachusetts)
(Cullen, 2011).

Por otro lado, ya existen directrices de formacion profesional para impartir las TBM y
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para formadores de nuevos instructores de mindfulness, y las dos principales son las

desarrolladas por el proprio Center for Mindfulness de Jon Kabat-ZinnZ, y por la Red
Britdnica de Profesores de Mindfulness (UK Network for Mindfulness-Based

Teachers)3.

Las dos difieren en algunos puntos pero ambas afirman que la practica personal del
instructor es clave para impartir mindfulness y ensefiar a nuevos instructores, y en que la
formacion debe durar el tiempo minimo necesario para que uno desarrolle una practica
personal estable y pueda absorber los conceptos fundamentales relacionados con las
TBM, siendo mayor la duracion de la formacion para los que quieran formar a otros
instructores. No obstante, defienden que es fundamental que un instructor que imparta
grupos tenga el dominio técnico especifico para manejar el tipo de poblacion con la cual
se proponga a trabajar. La preocupacion que subyace es garantizar la calidad de los
instructores y, por tanto, la calidad de los grupos y sus resultados. Ese aspecto, ademas
de interesar a formadores de instructores de mindfulness y a los investigadores en el
tema, es fundamental para que las TBM puedan ser bien aceptadas en los sistemas de
salud (Crane et al.,, 2012), principalmente por los profesionales de salud, que son los
proveedores de cuidados, y las personas clave para la introduccién de mindfulness en los
Servicios.

En relacion con el tipo de profesionales que suelen impartir los grupos de mindfulness,
el estudio de Crane y Kuyken (2012) ha encontrado, especificamente en relacion con el
MBCT, que es mas comun que lo administren psicologos (en 83% de los servicios),
encontrandose también terapeutas ocupacionales (58%), trabajadores sociales (44%) y
enfermeros con especializacion en psiquiatria (55% de los servicios). Otros profesionales
que también suelen impartir grupos, pero con menos frecuencia, son terapeutas
cognitivo-conductuales, dietistas, terapeutas familiares, psiquiatras y fisioterapeutas
(Crane y Kuyken, 2012).

En relacion a las competencias profesionales, estas son importantes para tener un
parametro de cuando uno es apto para empezar a impartir las TBM y para conocer sus
necesidades de formacion continuada. Sirve también como criterio de evaluacion para los
centros formadores y acreditadores. Segin Crane et al. (2012), ademas de las
cualificaciones profesionales recomendadas para manejar determinado tipo de pacientes,
los instructores deben integrar las siguientes competencias: conocer y cumplir el
contenido de los programas de mindfulness en que estén formados; poseer habilidades
relacionales; saber dirigir las practicas de mindfulness; abordar adecuadamente, durante
los cursos, los temas tedricos fundamentales y los demandados por los participantes; vy,
principalmente, incorporar en primera persona las cualidades de mindfulness en su vida
diaria y durante los cursos. Es decir, ser atento, tener una actitud de apertura y no
enjuiciadora, ser compasivo y participar activamente de todas las actividades y practicas
con el grupo. Una idea 1til es que dichas competencias se desarrollan a lo largo de la
vida, por lo que pueden ser clasificadas de forma escalonada, desde un nivel atin «no
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competente» para impartir las TBM, hasta uno «avanzado»(Crane et al., 2012).

Formas de pago y financiacion, necesidad de instructores y costes involucrados

El tema de la financiacion de las TBM también es clave para su implementacion en los
sistemas nacionales de salud y se asocia al coste-efectividad de estas intervenciones, y al
apoyo en los distintos niveles politico-institucionales dentro de cada pais. En el caso del
Reino Unido, como ya se ha comentado, las TBM estan apoyadas en las guias clinicas
gubernamentales (Crane y Kuyken, 2012). Otro ejemplo, aunque incipiente, serian los
Estados Unidos, donde existen congresistas que estan apoyando la implementacion de las
TBM (Cullen, 2011).

En sistemas universales de salud, las TBM deberian formar parte de las
intervenciones formalmente recomendadas por el sistema, para permitir su financiacion,
incluyendo el pago de los grupos realizados y de las horas de trabajo de los profesionales.
En paises donde hay una participacion relevante de aseguradoras de salud, para ahorrar
costes a largo plazo, podrian escoger pagar por la participacion en las TBM, o proponer
formas de copago, descuentos o premios a sus asegurados que quieran apuntarse a
grupos de mindfulness (McCabe Ruff y Mackenzie, 2009). Las empresas también
pueden ser financiadoras de los grupos y clases de mindfulness, pensando en prevenir el
burnout y promover la salud mental de sus empleados, disminuyendo costes laborales
relacionados con el absentismo en largo plazo (McCabe Ruff y Mackenzie, 2009).

El sistema nacional de salud, para incentivar la implementacion de mindfulness en los
servicios, podria ofrecer premios a los profesionales que opten por hacer el
entrenamiento e impartir mindfulness, como también a las universidades que inviertan en
ofrecer formacion a esos profesionales (McCabe Ruff y Mackenzie, 2009). Esta
iniciativa, aparte de beneficiar a los pacientes, resulta también 1til para los profesionales y
gestores, ya que son bien conocidos los efectos de las TBM en la prevencion de burnout
y sus consecuencias, como ¢l absentismo y el cambio frecuente de profesionales en los
servicios (McCabe Ruff y Mackenzie, 2009).

Un tema relevante para gestores en la implementacion de las TBM en los sistemas de
salud consiste en prever el niumero necesario de profesionales que impartirdn los
programas de mindfulness, conociendo los costes involucrados. Un estudio canadiense de
2009 (Patten et al., 2009), basado en datos epidemioldgicos de los programas del tipo
MBCT, ha hecho una inferencia para pacientes con depresion mayor con mas de tres
recaidas anteriores (estimados en unos 4,2% de aquella poblacion), y ha llegado a la
conclusion de que son necesarios dos profesores de MBCT por cada 200.000 personas
en la comunidad.

Aunque no haya estudios sobre el tema, si los programas fuesen de tipo general como
el MBSR (Mindfulness-Based Stress Reduction), alcanzando poblaciones mas diversas
de pacientes (con ansiedad, depresion, dolor cronico, etc.), y personas o profesionales
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con sintomas elevados de estrés, el nimero de instructores necesarios serd mayor. Con
base en la misma logica de calculo del estudio canadiense (Patten et al, 2009),
considerando una prevalencia hipotética y conservadora de esas condiciones en la
poblacion general del orden del 30% y una tasa de aceptabilidad de mindfulness de un
20%, la necesidad de instructores de TBM seria de aproximadamente 12 por cada
200.000 personas o, lo que es lo mismo, 1 por cada 15.000 personas.

Otro autor (Cullen, 2011) ha estimado, de manera especulativa, en 2,25 euros (3
ddlares) por hora/paciente, el coste de impartir un grupo de TBM. Por tanto, un grupo de
8 sesiones de 2 horas, con 15 participantes, costaria aproximadamente 540 euros. Esa
estimacidon no incluye costes extras como el alquiler de la sala, materiales (cojines,
colchonetas, mantas, impresos, CD con guiones de audiovisual), ni la formacion del
profesional, que puede costar hasta unos 3.500 euros por persona.

Un punto no menos importante es el asunto de los grupos de soporte para el
mantenimiento de las practicas de mindfulness, para las personas que ya han pasado por
grupos de ocho semanas o similares. Estos grupos parecen ser fundamentales para la
adherencia a las practicas aprendidos y para el mantenimiento de los beneficios a largo
plazo (Cullen, 2011). Por otro lado, son costes adicionales que deben ser previstos en la
implantacion de las TBM en los sistemas de salud.

Coste-efectividad de las intervenciones basadas en mindfulness

Un adecuado coste-efectividad es imprescindible para que las TBM sean aceptadas e
implementadas en los sistemas sanitarios. Los estudios de coste-efectividad en relacion
con las TBM atn son escasos, pero los resultados de los estudios existentes son
esperanzadores. En 2002, Roth y Stanley (2002) demostraron, en Estados Unidos, que
un grupo de MBSR de ocho semanas en un centro de Atencion Primaria disminuye el
numero de visitas al centro de salud por motivos de enfermedad cronica entre los
pacientes que han acudido al grupo, sugiriendo que las TBM podrian ser, ademas de
efectivas, coste-efectivas.

En 2008, Kuyken et al. (2008) estudiaron la prevencion de recaidas en pacientes con
depresion recurrente. Observaron que los pacientes que acudieron a un grupo de MBCT,
comparados con los que tomaban antidepresivos (tratamiento usual), mostraron una tasa
de recaida menor (47 contra 60%), usaron menos medicacion, presentaron menos
sintomas depresivos residuales y una mejor puntuacién en cuestionarios de calidad de
vida, con costes anuales sin diferencias entre los dos grupos (Kuyken et al., 2008).

Recientemente, Van Ravesteijn y colaboradores (Van Ravesteijn, Lucassen, Bor, Van
Weel, y Speckens, 2013; Van Ravesteijn, Grutters, et al., 2013) estudiaron en una
muestra de pacientes de Atencion Primaria el efecto de MBCT en somatizadores
(pacientes con sintomas organicos persistentes no explicados). Los autores observaron
que, aunque que no hubo diferencia del estado general de salud cuando se compararon
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con pacientes que seguian tratamiento estandar, mindfulness mejor6 el funcionamiento
psicologico sin aumentar los costes. Ademas, los pacientes del grupo MBCT acudieron
menos a los servicios hospitalarios y més a los servicios comunitarios de salud mental, lo
que a largo plazo disminuye los costes involucrados en la atencion a estos pacientes (Van
Ravesteijn, Grutters, et al., 2013).

Stepped-care y low intensity-high volume: conceptos clave para la implementacion
de mindfulness a gran escala

Segun la Red Britanica de Profesores de Mindfulness (UK Network for Mindfulness-

Based Teachers)? las TBM pueden ser de varios tipos, siendo las maés reconocidas
cientificamente por sus beneficios sobre la salud MBSR y MBCT vy sus derivaciones. En
general, estas intervenciones se desarrollan en reuniones grupales, una vez por semana,
durante ocho semanas (una sesion por semana con una duracion media de dos horas),
donde se enseflan y practican las técnicas de mindfulness y se discuten temas y
conceptos relacionados.

Por otro lado, cuando hablamos de la implementacion de las TBM en los sistemas
sanitarios, pensamos en intervenciones a gran escala (high volume). Un plan estratégico
de implementacion de mindfulness a gran escala podré beneficiarse de conceptos como
stepped-care y de intervenciones del tipo low intensity-high volumen (Bower y Gilbody,
2005; Coyle y Doherty, 2010; Richards, 2012), flexibilizando asi los modelos y tipos de
las TBM descritos y aumentando el acceso a las TBM.

El modelo de intervencion stepped-care aplicado a las terapias psicoldgicas,
incluyendo las TBM, se basa en la idea de que hay una laguna entre la demanda
poblacional referente a esas terapias y la capacidad de los servicios de ofertarlas, es decir,
existe una barrera de acceso a las terapias, principalmente relacionado con la falta de
profesionales habilitados para impartirlas (Bower y Gilbody, 2005; Coyle y Doherty,
2010; Richards, 2012). Una estrategia tutil seria el modelo stepped-care, que consiste en
ofrecer las mismas intervenciones (intentando mantener los mismos modelos tedricos y
practicas ofertados clasicamente) en niveles crecientes (en escalones) de intensidad,
segin la necesidad de los pacientes, maximizando los recursos de los sistemas sanitarios.
Es decir, a una persona con bajo nivel de sintomas se le ofrece una intervencion de baja
intensidad, muchas veces basada en autocuidado (con o sin supervision de un
profesional), reservandose asi los modelos intensivos mas clasicos de las terapias,
basados en profesionales altamente especializados, a los pacientes mas graves.

Aunque no haya actualmente estudios especificos que lo prueben, el modelo stepped-
care podria ser aplicado y evaluado durante la implementacién de las TBM en los
sistemas sanitarios integrando distintos tipos de TBM con un enfoque progresivo
continuo de intensidad y complejidad. Para desarrollar esta idea de manera mas
didactica, vamos a utilizar los conceptos involucrados en la oferta de «actividad fisica»
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(AF) y diferentes tipos de «ejercicio fisico» (EF) como intervenciones en salud, en una
analogia con los distintos tipos e intensidades de las TBM (véase tabla 5.4). El modelo de
promocion de AF/EF nos parece bueno como analogia con las TBM, ya que ambas
intervenciones requieren vivencia practica y cambios conductuales de sus participantes.

En general, la promocion de la AF (definida como cualquier movimiento corporal que
genere aumento del gasto energético) sigue un modelo low intensity-high volume, es
decir, se orienta hacia intervenciones de baja intensidad basadas en un «estilo de vida
mas activo», por ejemplo, por medio de campanas educativas que promocionan los
paseos suaves, subir escaleras y el transporte activo por bicicleta. Esas actividades,
llamadas a veces estrategias poblacionales, pueden ser practicadas por un gran volumen
de personas y la investigacion demuestra que son coste-efectivas (Roux et al., 2008). La
misma idea guia también el modelo de stepped-care, que entiende que un efecto clinico
modesto de una intervencion aplicada a gran escala puede provocar més beneficios en la
salud de la poblacion que una intervencion de alto impacto cuya aplicacion quede
restringida a un nimero muy pequefio de pacientes (Bower y Gilbody, 2005).

El equivalente a la promocion de la AF en las intervenciones basadas en mindfulness
podria ser la promocion de un estilo de vida mas mindful, es decir, intervenciones breves
de mindfulness para ensefiar modos de vida basados en la atencion plena en las
actividades rutinarias, o sea, la promocion a gran escala de lo que se llama «practicas
informales». Esto podria ser entrenado en grupos introductorios de corta duracion (de
dos horas, de media), en los cuales se puede ensefiar los conceptos basicos de
mindfulness y algunas practicas sencillas, como el «ejercicio de la uva pasa» y la
«practica de tres minutos de mindfulness». Esos entrenamientos de grupos podrian ser
impartidos por multiples tipos de profesionales, incluyendo agentes comunitarios de
salud, que probablemente necesitaran una formacion profesional menos intensiva que las
de las TBM mas clasicas como MBSR y MBCT. Ademas, se podria ofertar cursos
introductorios a distancia (por ordenador o aplicaciones moviles). Es probable que
iniciativas de ese tipo puedan tener un enorme impacto en los niveles de estrés percibido,
calidad de vida y bienestar de la poblacion, previniendo casos futuros de ansiedad o
depresion (Huppert y So, 2013). Sin embargo, aun no existen estudios que demuestren
su efectividad o coste-efectividad en este momento.

Por otro lado, la indicacion de EF en el contexto de la salud suele ser méas compleja,
principalmente su utilizacion en el tratamiento de pacientes. Los EF aplicados al
tratamiento de enfermedades son un tipo de AF més compleja, sistematizada, que
requiere una prescripcion especifica para cada condicion clinica y suele necesitar de
supervision profesional en el proceso de aplicacion de los protocolos de ejercicio
(Josefsson, Lindwall, y Archer, 2013). El equivalente a los EF en el contexto de
mindfulness son las TBM como MBSR, MBCT vy sus derivaciones, las cuales requieren
profesionales formados en los protocolos y poseen indicaciones especificas para
determinados tipos de pacientes. En este sentido, las indicaciones del MBSR son mas
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generales, siendo recomendadas también a poblaciones sanas como promocion de la
salud, lo que significa que un gran namero de profesionales deberian ser entrenados para
impartirlas. También estos tipos de TBM pueden beneficiarse de las TIC, como, por
ejemplo, su aplicacion puede ser realizada por ordenador o aplicaciones moéviles, aunque
suelen necesitar de una supervision presencial o a distancia de especialistas (Gluck y
Maercker, 2011).

Con base en esa analogia aqui presentada se puede construir un modelo tedrico de
implementacion de mindfulness en los servicios sanitarios en formato stepped-care,
asociado a la estrategia low intensity-high volume (vease tabla 5.4), en la cual, en la base
del modelo, se podria ofertar grupos introductorios de mindfulness a gran escala, y en la
parte mas alta, siguiendo un modelo de intensidad y complejidad crecientes (en
escalones), los modelos mas clasicos de las TBM como MBSR y MBCT.

Este es un modelo tedrico y especulativo, por lo que debe seguir los mismos
principios aplicados a todas las terapias: calidad, seguridad, aceptabilidad por los
pacientes, efectividad clinica, coste-efectividad y eficiencia (entendida aqui como tener
resultados clinicos por lo menos iguales que otros modelos de intervencion, pero con
costes menores) (Bower y Gilbody, 2005; Coyle y Doherty, 2010; Richards, 2012).

TABLA 5.4. Modelo tedrico de stepped-care y low intensity-high volume aplicado a las
intervenciones basadas en mindfulness y analogia comparada con los conceptos de
«actividad fisica» y «ejercicio»

TBM: Terapias basadas en mindfulness.

MBSR: Mindfulness-based Stress Reduction.

MBCT: Mindfulness-based Cognitive Therapy.

TIC: Tecnologias de la informacidon y comunicacion.
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Conclusion, framework y agenda para futuras investigaciones

Aln son muchas las preguntas sin respuesta en relacion con la implementacion de
mindfulness en los sistemas sanitarios. Un buen guidn teoérico (framework) para
investigadores y gestores es seguir un modelo progresivo de desarrollo y evaluacion de
las TBM, basado en el abordaje de las «intervenciones complejas» (véase tabla 5.4).
Este modelo es particularmente util cuando se aplica al desarrollo de nuevos formatos de
TBM o cuando se aplican en contextos distintos de los originales. La presentacion del
modelo se realiza de forma didéctica, y no siempre es necesario o factible el desarrollo de
todas sus etapas, aunque sea altamente recomendable.

TABLA 5.5. Modelo progresivo de desarrollo y evaluacion de las intervenciones basadas
en mindfulness, con base en el modelo de las «intervenciones complejas» (Craig ef al.,
2008; Datta y Petticrew, 2013)

Para el desarrollo y evaluacion de nuevos formatos de intervenciones basadas en mindfulness, o para su
aplicacion en contextos distintos de los originales, se deberian seguir los siguientes pasos:

1. Antes de la aplicacion o evaluacion a gran escala de una intervencion basada en mindfulness se deberia
disefiar hasta un punto «6ptimo», es decir, hasta que se tenga una buena expectativa de que va a ser
efectiva. Para eso, uno puede apoyarse en una revision sistematica ya existente, o desarrollar una si fuera
necesario. Desde ese momento, uno ya debe pensar en el proceso de implementacion de la TBM
preguntandose: «/Serd viable utilizar esa intervencion en los servicios sanitarios?», «;Quién podra
beneficiarse?», «;Cudles seran las barreras y facilitadores?».

2. Un segundo paso seria clarificar el modelo tedrico subyacente a la TBM, es decir, cudles son los cambios
esperados con la intervencion y mediante qué mecanismos se producen. Esta informacion se podria obtener
de datos ya existentes o, si fuera necesario, se podrian plantear nuevas investigaciones, por ejemplo, por
medio de estudios cualitativos con profesionales y pacientes diana de la intervencion.

3. Un paso conjunto al «2», ain antes de la aplicacion a gran escala, seria «modelar» la intervencion en
condiciones reales, es decir, modelar la TBM en los servicios diana, obteniendo informaciones clave sobre el
disefio de la intervencion, su viabilidad y evaluacion.

4. Definido el disefio «optimo» y la viabilidad de la intervencidn, se pasaria ahora al estudio piloto, donde se
probari la aceptabilidad de la TBM entre pacientes, profesionales y gestores, se estimara la tasa de
reclutamiento y retencion (adherencia) de los participantes, el tamafio de efecto, y se calculard un muestreo
adecuado para los estudios a gran escala. Unir métodos cualitativos a los cuantitativos es fundamental a fin
de entender las barreras y facilitadores del proceso de implementacion («evaluacion de proceso»). Aqui se
podra desarrollar también una evaluaciéon econdmica inicial, que puede dar informacion complementaria
sobre el tamafio de efecto de la intervencion y su viabilidad.

5. El paso siguiente seria la evaluacion experimental a gran escala de la TBM, es decir, probarla en condiciones
controladas experimentalmente, en multiplos centros y servicios, utilizando métodos apropiados para tal, por
medio de estudios «pragmaticosy.

6. El ultimo paso seria la monitorizacion a largo plazo de los efectos de la TBM en pacientes, profesionales y
en el sistema sanitario. Ese paso, aunque de dificil implantacion y gestion, seria fundamental para la efectiva
implementacioén de la TBM, ya que arrojard informacion dificil de obtener en estudios experimentales
controlados, como los efectos no esperados o adversos de las intervenciones, o barreras de contexto no
identificadas en los estudios experimentales.

Utilizando ese guion (framework) se podrian abordar las preguntas de investigacion
sobre las TBM atin no resueltas, en concreto las relacionadas con su implementacion en
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los sistemas sanitarios (Bower y Gilbody, 2005; Crane y Kuyken, 2012; McCabe, Ruff'y
Mackenzie, 2009), que de manera general serian:

— (Mindfulness es una terapia que puede utilizarse aislada en determinadas
condiciones clinicas (como ansiedad y depresion), o siempre de forma
complementaria a los tratamientos habituales?

— ¢(Mindfulness es eficiente en relacion con otras terapias existentes, como las
farmacologicas o las terapias cognitivo-conductuales clasicas?

— (Mindfulness es aceptable por pacientes, profesionales y gestores de distintos
paises, etnias y sistemas sanitarios?

— (Mindfulness puede beneficiarse de un modelo stepped-care en los sistemas
sanitarios?

Aun queda mucho camino por andar, pero resulta fascinante intentarlo.

1 http://guidance.nice.org.uk/CG90.
2 http//www.umassmed.edu/c fm/trainingteachers/index.aspx.
3 www.mindfulnessteachersuk.org.uk.

4 Disponible en: www.mindfulnessteachersuk.org.uk.
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Capitulo 6

Mindfulness y educacion. Aprendiendo a vivir con
atencion plena

Ricardo Arguis

Vivimos en un mundo muy complejo, en el que la globalizacion produce importantes
consecuencias, tanto positivas como negativas. Cada vez es mas posible acceder a
infinidad de informaciones, gracias al potencial de las tecnologias de la informacion y la
comunicacion. Sin embargo, la informacion por si sola no es sindonimo ni garantia de
educacion: para poder aprender, es preciso saber acceder a la informacion, asimilarla,
integrarla en nuestros conocimientos previos, y tener capacidades importantes como el
pensamiento critico y la creatividad. Segin algunos expertos, hoy dia sufrimos el riesgo
de padecer una «infoxicacién», es decir, una intoxicacion mental producida por el exceso
de informaciéon que no podemos digerir adecuadamente, y que nos crea sensacion de
estrés y de agobio.

Por otra parte, el desarrollo personal y social, y la promocién del bienestar y la
felicidad, son aspectos que tradicionalmente no han estado contemplados dentro de
nuestros sistemas educativos. La educacion no puede limitarse a trabajar los aspectos
mas académicos, vinculados con los contenidos de las asignaturas tradicionales, sino que
deberia ayudar ademas a los alumnos a potenciar su desarrollo personal y social y, en
definitiva, ayudar a las personas a incrementar su felicidad. Ambos aspectos, lo
académico y el desarrollo personal y social orientado hacia la felicidad, son igualmente
importantes, y constituyen la referencia de las nuevas tendencias representadas por la
corriente emergente de la «Educacion Positivay (Seligman et al., 2009; Morris, 2009).

JQué papel puede desempeiiar mindfulness en la educacion?

La atencion plena era ya muy apreciada en la antigliedad, en unos tiempos en los que
todavia no existia un ritmo de vida tan trepidante y un estrés como el que hoy
conocemos. Con mads razén, por tanto, puede resultar util ensefiar mindfulness en la
actualidad a los ninos, desde edades tempranas, para poder afrontar la vida de un modo
mas pleno y consciente, y para abordar todos los aspectos que hemos comentado
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anteriormente:

— Contrarrestar el estrés diario, para vivir las experiencias de un modo mas atento y
consciente.

— Asimilar de forma mas serena y relajada las informaciones que recibimos, para
aprender mejor y evitar el riesgo de exceso de informacioén o «infoxicaciony.

— Aportar elementos para el desarrollo personal, social y la promocion del bienestar
en las escuelas, que complementen a los aprendizajes académicos tradicionales.

Por todas estas razones, parece justificado que la atencion plena entre en las escuelas
y se convierta en un contenido a trabajar con el alumnado en todos los niveles
educativos. Y mas todavia con el aval cientifico que la practica de mindfulness tiene en la
actualidad. Como educadores, no hariamos bien en introducir estas técnicas en nuestro
trabajo si carecieran de una fundamentacion empirica demostrada. Durante las tltimas
décadas, la practica de la atencion plena ha sido objeto de numerosas investigaciones que
avalan sus multiples beneficios (Kabat-Zinn, 2003 y 2007; Brown y Ryan, 2003; Vallejo,
2006; Simon, 2007; Cebolla y Miro, 2008; Lavilla, Molina y Lopez, 2008; Lyubomirsky,
2008; Jacobs et al., 2011; Davidson y Begley, 2012). Gran parte de las investigaciones
realizadas han sido llevadas a cabo con poblaciones adultas, pero en los Ultimos afios
estan cobrando fuerza los estudios dirigidos a nifos y jovenes.

Como sintesis, hoy dia nos encontramos en condiciones de afirmar que la practica de
la atencion plena tiene una progresiva fundamentacion cientifica, que estd demostrando
que no solo produce cambios positivos en nuestra conducta, sino también en nuestro
cerebro. Todo ello nos permite introducir la practica del mindfulness en el ambito
educativo, con garantias de que sus efectos pueden ser positivos y redundar en multiples
beneficios.

La atencion plena en educacion: potenciar un estilo de vida

En cualquier ambito de la vida, y muy especialmente en el terreno educativo, la practica
de mindfulness deberia contemplarse como algo que va mas alla de un mero conjunto de
técnicas de meditacion o relajacion. Nuestro concepto de atencion plena puede definirse,
de modo breve, como:

Un estilo de vida basado en la consciencia y la calma, que nos permite vivir
integramente en el momento presente.
Equipo SATI, 2012

Su objetivo fundamental consiste en desenmascarar automatismos y promover el cambio
y la mejora en nuestras vidas. Es importante enfatizar la idea de «estilo de vida», ya que
lo que pretendemos es que la practica regular de mindfulness nos permita sentar las bases
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de una actitud vital que impregne nuestras vidas. Al igual que el ejercicio fisico regular
fortalece nuestros musculos, ejercitarse con técnicas de atencion plena puede desarrollar
en nosotros una fortaleza mnterior, que nos permita ir por la vida de un modo mucho mas
despierto, mas consciente, y que nos posibilite disfrutar mas de lo positivo, afrontar con
serenidad lo negativo, aprender mas de nuestras experiencias y, en definitiva, ser mas
felices. Por ello, la atencion plena no puede quedarse simplemente en la practica aislada
de ejercicios de meditacion o relajacion: estos son la base para afianzar la practica, pero
la actitud que nos generan la debemos incorporar a nuestra vida cotidiana.

En la practica cotidiana con mindfulness en las escuelas a menudo es posible
encontrar a educadores que manifiestan ciertas reticencias ante determinadas raices de
esta practica. Como es sabido, esta tiene sus antecedentes en antiguas filosofias
orientales, destacando las tradiciones budistas.

Experiencias de aplicacion de la atencion plena en educacion

La aplicacion de mindfulness en educacion es heredera del auge que, durante los ultimos
25 o 30 afios, ha experimentado la investigacion de esta practica por parte de la
psicologia moderna. El estudio cientifico de las aportaciones de antiguas tradiciones
religiosas y filosoficas ha proporcionado al mindfulness un aval cientifico y un amplio
reconocimiento. Especialmente, la aplicacion de la atencion plena en el terreno educativo
se ha beneficiado mucho de los avances en psicoterapia, en lo que se ha denominado
terapias basadas en mindfulness (TBM). Asimismo, la nueva y floreciente corriente de la
psicologia positiva, surgida en Estados Unidos en 1998, ha impulsado la investigacion y
la practica de la atencion plena como un importante elemento para potenciar el bienestar
y la salud mental (Lyubomirsky, 2008; Shapiro, Schwartz y Santerre, 2009; Snyder,
Lopez y Pedrotti, 2011) (para ampliar informacion, consultar el capitulo 9).

Ahora que la psicologia cientifica ha aportado validez y respaldo a la practica de la
atencion plena, su aplicacion en el terreno escolar —que hace una década constituia algo
poco conocido y marginal para los educadores— estad adquiriendo un reconocimiento
cada vez mayor (Albrecht, Albrecht y Cohen, 2012). Para los profesionales de la
educacion, existen importantes posibilidades de aplicacion de las técnicas derivadas de la
atencion plena, y las experiencias en esta linea son cada vez mas numerosas. En Internet
se pueden encontrar diversas iniciativas, muchas de ellas promovidas desde Estados
Unidos, para crear redes de educadores y fomentar la aplicacion de la atencion plena en
las escuelas. Algunos ejemplos de estas redes pueden consultarse en las siguientes
direcciones:

— http://www.mindfuleducation.org/
— http://www.mindfuled.org/
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En este apartado, no es nuestro objetivo realizar una revision exhaustiva acerca de las
experiencias que se estdn llevando a cabo actualmente en mindfulness aplicado a la
educacion, sino tan solo presentar algunas caracteristicas globales de lo que se esta
realizando en este terreno. Los lectores interesados en conocer mas informacion al
respecto, pueden encontrarla en la reciente revision llevada a cabo por Meiklejohn et al.
(2012). Estos autores han revisado diez programas disefiados y aplicados en las aulas
durante las dos ultimas décadas, la mayoria de ellos originarios de Estados Unidos, y
algunos de ellos del Reino Unido e Israel. Se trata de programas dirigidos a educacion
infantil, primaria y secundaria; algunos cubren solo unos cuantos niveles educativos, y
muy pocos abarcan todo el espectro de 3 a 18 afios de edad. Varios de estos programas
(véase tabla 6.1) son bastante conocidos y se han difundido a nivel internacional; por
ejemplo: Inner Resilience Program, Learning to BREATHE, Stressed Teens y Mindful
Schools. Todos ellos presentan diferencias en cuanto a su disefio y a las actividades que
proponen, pero comparten algunas caracteristicas comunes. Asi, suelen incluir
actividades dirigidas a tomar conciencia de experiencias internas y externas, tales como la
atencion focalizada en la respiracion y en experiencias sensoriales, la consciencia de los
pensamientos y las emociones, ejercicios de movimiento y practicas relacionadas con la
bondad o el amor hacia los demas. Por otra parte, muchos de ellos estan inspirados, en
su totalidad o en parte, en el MBSR disefiado por Kabat-Zinn.

TABLA 6.1. Sintesis de diversos programas sobre mindfulness y educacion, e
investigaciones que los avalan (Meiklejohn et al., 2012)

Programas Investigaciones destacables
Inner Kids Program Flook et al. (2010)
Inner Resilience Program (IRP) Metis Associates (2011)
Learning to BREATHE Broderick y Metz (2009)
Mindfulness in Schools Project (MiSP) Huppert y Johnson (2010)
Mindful Schools Liehr y Diaz (2010)
MindUP
Still Quiet Place Saltzman y Goldin (2008)
Stressed Teens Biegel et al. (2009)
Wellness Works in Schools™ (No disponibles)

La mayoria de los programas citados han sido contrastados mediante investigaciones
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experimentales. En el citado articulo, Meiklejohn y otros autores resumen los hallazgos
de 14 investigaciones que, desde el afio 2005, se han llevado a cabo para validar la
eficacia de tales programas. En conjunto, los resultados mas comunes muestran un
conjunto de beneficios cognitivos, sociales y psicologicos en el alumnado, tanto de
educacion primaria (seis estudios) como de secundaria (ocho estudios). Los beneficios de
la practica de mindfulness con nifios y adolescentes que estas investigaciones han
encontrado son muy similares a los obtenidos en otras investigaciones realizadas con
personas adultas. Los efectos positivos hallados incluyen mejoras en los siguientes
aspectos: mejoras en la memoria de trabajo, atencion, destrezas académicas, habilidades
sociales, regulacion de las emociones, autoestima, mejora del estado de &nimo y
disminucion de la ansiedad, el estrés y la fatiga.

A pesar de estos sugerentes hallazgos, hay que destacar que la investigacion de los
efectos de mindfulness en educacion esta todavia en sus inicios. Los resultados obtenidos
hasta ahora son muy prometedores, pero es necesario seguir avanzando en pos de mas
evidencias basadas en investigaciones cientificamente rigurosas.

Mindfulness y educacion en Espaiia: iniciativas e investigaciones recientes

En el apartado anterior hemos realizado una sintesis de diversos programas e
investigaciones que se han llevado a cabo fuera de Espafia, y a continuacidén vamos a
esbozar un breve panorama de algunas iniciativas desarrolladas en nuestro pais. La
aplicacion de mindfulness en educacion es un tema reciente en Espana, que en los
ultimos afios ha experimentado una gran pujanza, como se refleja en la tabla 6.2.

Como puede observarse en la tabla anterior, las investigaciones realizadas en Espafia
son muy recientes y han abordado los efectos de mindfulness sobre diversas variables
tales como el autoconcepto, rendimiento académico, malestar psicologico, estrés y
ansiedad, habilidades sociales, burnout, resiliencia, etc. Las poblaciones estudiadas mas
comunes han sido profesores de educacion secundaria obligatoria y bachillerato, asi
como estudiantes de esos mismos niveles y alumnado universitario. Llama la atencion la
carencia de investigaciones realizadas con alumnos de educacién infantil y primaria, un
ambito pendiente de estudio en nuestro pais y que convendra tener en cuenta en futuros
trabajos.

TABLA 6.2. Una muestra de temas de estudio, poblaciones analizadas e investigaciones
recientes sobre mindfulness y educacion en Espaiia

Tema de estudio Poblacion analizada Investigaciones realizadas
Alexitimia y habilidades sociales. Estudiantes universitarios. De la Fuente, Franco y Salvador
(2010).
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Autoconcepto y rendimiento
académico.

Burnout y resiliencia.

Creatividad verbal.

Crecimiento y autorrealizacién
personal.

Estado emocional.
Estrés docente y bajas por
enfermedad.

Estrés, ansiedad y depresion en
docentes.

Estrés y ansiedad en relaciones
madres-hijos.

Malestar psicolégico en docentes.

Percepcion del estrés.

Rendimiento académico.

Rendimiento académico,
autoconcepto y ansiedad.

Alumnos de bachillerato.

Profesores de educacion
secundaria.

Alumnos de bachillerato.

Alumnos de bachillerato.

Estudiantes universitarios.

Profesores de educacion
secundaria.

Profesores de educacion especial.

Madres de nifios con problemas
mentales graves.

Profesores de educacion
secundaria.

Estudiantes de Magisterio.

Alumnos de educacion
secundaria.

Alumnos de educacion
secundaria.

Franco, Soriano y Justo (2010).

Franco (2010).

Franco (2009a).

Franco, De la Fuente y Salvador
(2011).

De la Fuente, Franco y Manas
(2010).

Mafias, Franco y Justo (2011).

Franco, Mafias y Justo (2009).

Santamaria, Cebolla, Rodriguez y
Miré (2006).

Franco, Manas, Cangas, Moreno y
Gallego (2010).

Franco (2009b).

Leén (2008).

Franco, Mafias, Cangas y Gallego
(2010).

En general, los resultados de todas estas investigaciones son satisfactorios, y reflejan
que la practica de la atencion plena produce efectos positivos sobre las variables
estudiadas. No obstante, hay que sefialar que muchos de estos estudios han sido
realizados con muestras pequefias de poblacion, por lo que hay que tener una gran
cautela en la generalizacion de los resultados. La conclusion mas evidente es que se
requieren muchos mas estudios, con muestras mas amplias de poblacion y con disefos
de investigacion muy refinados que, en un futuro, nos permitan disponer de mas
evidencias firmes en este terreno.

Cabe destacar que un numeroso grupo de las investigaciones citadas en la tabla 6.2
han utilizado el programa «Meditacion Fluiry (Franco, 2009c), cuyas caracteristicas
basicas resumimos a continuacion. La practica de este tipo de meditacion consiste en
repetir mentalmente un sonido mientras se dirige la atencion a la respiracion en la zona
del abdomen. Lo esencial en esta practica es retornar la atencion una y otra vez hacia el
momento presente, tomando como punto de anclaje la respiracion, con apertura mental y
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siendo conscientes del momento presente, sin emitir ningin juicio de valor o reaccion
mental. La practica de esta técnica de meditacion se complementa con la presentacion y
discusion de diversas metaforas y ejercicios utilizados en la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999), junto con relatos de la tradicion zen y de
la meditacion vipassana. La utilizacion de estas metaforas, relatos y ejercicios tiene como
finalidad aprender a distanciarse de los propios pensamientos, sentimientos y emociones,
para observarlos con imparcialidad y sin dejarnos absorber por su contenido.

En afios recientes, han ido apareciendo en nuestro pais diversas iniciativas de
utilizacién de mindfulness en educacion. Algunas de estas experiencias se han integrado
dentro de lo que en determinados colegios religiosos se conoce como «Educacion de la
Interioridad». Entre estas iiciativas, cabe destacar el Proyecto Hara, elaborado por un
equipo de educadores del Pais Vasco, Navarra, La Rioja y Aragéon. Este programa
incluye tres aspectos: trabajo corporal, integracion emocional y apertura a la
trascendencia. Se trabaja con alumnos de 4 a 18 afos, dos sesiones al mes, repartidas en
diversas asignaturas. Las actividades realizadas con los alumnos incluyen practicas de
mindfulness, entre otros componentes.

Una iniciativa destacable es el Programa TREVA (Técnicas de Relajacién Vivencial
Aplicadas al Aula), disefiado por el Grupo de Investigacion TREVA, vinculado al ICE de
la Universidad de Barcelona (Lopez, 2007). Se trata de una propuesta dirigida a paliar la
falta de atencion y concentracion de los alumnos y el exceso de agitacion en las aulas.
Sus objetivos basicos son: mejorar el rendimiento escolar, educar para la salud y
desarrollar la inteligencia emocional. Consta de doce unidades, en cada una de las cuales
se trabaja una técnica de relajacion diferente, incluyendo entre ellas algunas dindmicas
relacionadas con mindfulness. Es un programa con una amplia difusion en Cataluia,
Comunidad Valenciana y otros lugares de Espana. El programa ha sido validado
cualitativa y cuantitativamente en diversos estudios cientificos y una tesis doctoral
(Lopez, 2009 y 2010).

Otra iniciativa reciente disefiada en Espafia, que estd alcanzando gran popularidad en
los centros educativos, es el Programa Aulas Felices (Equipo SATI, 2012), fruto del
trabajo de un equipo de profesionales de la educacion coordinado por el autor del
presente capitulo. Se trata de un proyecto dirigido a promover la aplicacion de la
psicologia positiva en el ambito educativo («Educacion Positiva»). Estd dirigido a
alumnos de educacién infantil, primaria y secundaria (nifios y jévenes entre 3 y 18 afios).
Constituye un programa muy amplio, en el que mindfulness es uno de sus ingredientes
esenciales. Los dos ejes del programa son: la atencion plena y la educacion de las
fortalezas personales (Peterson y Seligman, 2004). Los objetivos bdasicos del programa
son dos: potenciar el desarrollo personal y social del alumnado, y promover la felicidad
en alumnos, profesores y familias. De momento, el programa solo estd disponible en
espaiiol, pero en proximos meses se publicardn las primeras traducciones al inglés y al
francés. Su distribucion es libre y gratuita, y puede descargarse desde nuestra péagina
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web: http://catedu.es/psicologiapositiva. Hay que senalar que este programa, dada su
reciente creacion, se encuentra todavia en fase de estudio. En la actualidad, hay varias
investigaciones en marcha para validar su eficacia con alumnos de educacion primaria y
secundaria, cuyos resultados esperamos conocer pronto, y que nos permitiran valorar sus
efectos sobre el alumnado, asi como avanzar en la mejora del propio programa.

Posibilidades de trabajo con niiios y jovenes

Las posibilidades para trabajar la atencion plena con nifilos y joévenes son muy
numerosas. Sin embargo, resulta dificil encontrar en el mercado libros o manuales
especificamente dirigidos a la practica de mindfulness en estas edades. Precisamente,
esta reflexion fue la que nos motivo a disefiar, dentro del Programa Aulas Felices, un
conjunto sistemdtico de sugerencias y una bateria de actividades concretas dirigidas a
nifios y jovenes entre 3 y 18 afos. Dado que nuestro programa es de libre distribucion y
gratuito, y puede descargarse facilmente desde Internet, remitimos a los lectores a la
pagina web antes citada, donde podran encontrar una gran cantidad de propuestas y
actividades. Las técnicas de trabajo mds recomendables en estas edades pueden
agruparse asi:

— Meditacion basada en la respiracion

— Meditacion caminando

— Exploracion del cuerpo (body scan)

— Ejercicios de yoga, tai chi y chi kung

— Adaptaciones sencillas de la «meditacion sobre la bondad amorosa» (conocida
como compassion meditation o loving-kindness meditation)

— La atencion plena en la vida cotidiana

Las cinco primeras técnicas estan pensadas, primordialmente, para ser practicadas en
un espacio y un tiempo especialmente reservados, al margen de otras tareas de nuestra
vida cotidiana. Con ellas pretendemos crear las condiciones para fortalecernos
interiormente y poder afrontar la vida diaria de un modo mds consciente y satisfactorio.
Pero es esencial que la actitud permanente de la atencion plena sea algo mas que un
ejercicio relegado a un momento puntual del dia, y que se incorpore efectivamente a
nuestra actividad diaria. Existen infinidad de situaciones en las que podemos despertar en
nosotros esta actitud consciente. A continuacidn proponemos algunas posibilidades de
trabajo en este sentido, que podemos aplicar puntualmente con el alumnado, asi como
sugerirles que ellos mismos las practiquen en otros momentos fuera de la escuela, para
despertar la atencion plena en la vida cotidiana:

— Saborear un alimento.
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— Contemplar con placer una imagen, escuchar musica, o ambas cosas a la vez.

— «Un guijjarro en el bolsillo» (llevar en el bolsillo una piedrecita u objeto pequefio
que nos recuerde que debemos prestar mas atencion a lo que hacemos).

— Seleccionar tareas cotidianas y realizarlas con plena consciencia.

— Aprender a despertar la consciencia ante situaciones especiales.

— Recitar versos cuyo contenido nos ayude a despertar nuestra consciencia.

— Intentar vivir un dia de atencion plena (o una mafiana, o una hora determinada,
por ejemplo).

— Incorporar pausas de atencion plena en la vida diaria.

Respecto a los momentos mas propicios para trabajar la atencion plena en las aulas, la
mayoria de las técnicas mencionadas son susceptibles de ser aplicadas en una gran
variedad de circunstancias. A menudo, no es necesario esperar a determinados periodos
del horario escolar, como la hora de Educacion Fisica o de Tutoria, sino que cualquier
profesor las puede aplicar en las diversas areas del curriculo. Algunas situaciones
recomendables para la practica pueden ser las siguientes:

— Al comienzo de la jornada escolar o al inicio de una sesion de clase en concreto.

— Al entrar en el aula tras una actividad muy «movida» (a la vuelta del recreo, tras
la clase de Educacion Fisica o Musica...).

— En la transicion de una actividad a otra que requiera mas concentracion.

— En momentos de alboroto en el aula o de ruptura del clima de trabajo
concentrado.

— Como paso previo para abordar un conflicto surgido en el aula o entre algunos
alumnos.

— En épocas de examenes o momentos de trabajo intelectual intenso (tanto en clase
CcOmo en casa).

Finalmente, aunque en este apartado nos hemos referido primordialmente al ambito
escolar, la mayoria de las sugerencias propuestas pueden ser aplicadas, con las necesarias
adaptaciones, en otros contextos: en la familia, en la educacidn de estudiantes
universitarios, en instituciones dedicadas a la educacion no formal (ludotecas, centros de
tiempo libre, campamentos...), en actividades deportivas, etcétera.

La formacion del profesorado en mindfulness

No hay duda de que la formacion del profesorado es un elemento clave para mejorar la
calidad educativa, y esto es igualmente aplicable en el trabajo con mindfulness:
profesores bien formados son el prerrequisito para ensefiar adecuadamente la practica de
la atencion plena al alumnado. En la actualidad, existen pocas investigaciones acerca de la
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formacion del profesorado en mindfulness. Los resultados preliminares de algunos
estudios realizados sugieren que el entrenamiento en atencion plena dirigido al
profesorado puede incrementar su sensacion de bienestar y de autoeficacia profesional,
asi como su habilidad para manejar la conducta del grupo clase, y establecer y mantener
una relacion de apoyo con los alumnos (Meiklejohn et al., 2012). Otras investigaciones
indican que la practica de mindfulness ayuda a los profesores a reducir sus niveles de
estrés, les proporciona estrategias para controlar la conducta en el aula y mejora su
autoestima; ademads, algunos profesores manifiestan que la atencion plena les ayuda a
tener una vision holistica del curriculo y de los conceptos clave que tienen que ensefiar a
los nifios, venciendo la sensacion de agobio por el gran numero de contenidos que se
supone que tienen que ensefar (Albrecht, Albrecht y Cohen, 2012).

La formacion del profesorado en este terreno deberia combinar la fundamentacion
tedrica con la practica. Es esencial que los profesores practiquen previamente y
experimenten en si mismos, antes de iniciar cualquier actividad de mindfulness con sus
alumnos. Esta formacion deberia ser complementada con el apoyo de materiales
practicos donde se muestren estrategias y actividades concretas a realizar en las aulas.
Algunos materiales recomendables pueden encontrarse al final de este capitulo, en el
epigrafe: «Recursos tutiles para padres y educadoresy.

Nuestro Equipo SATI, desde el afio 2009, viene realizando formacion del profesorado
a través de la red publica de Centros de Profesores y de Recursos de Aragon, utilizando
un modelo que consideramos muy util y vinculado a la practica de aula. Nuestro modelo
de formacion se centra en el uso conjunto de mindfulness y fortalezas personales, y sigue
cinco fases consecutivas:

1) sesiones presenciales de formacion, combinando fundamentacion teodrica con
ejercicios practicos en los que el profesorado experimenta en su propia persona
actividades para desarrollar la atencion plena y las fortalezas personales;

2) trabajo practico en las aulas, donde los profesores aplican con sus alumnos las
técnicas aprendidas en la fase anterior;

3) una sesion de puesta en comun, en la que todos los profesores se reunen
conjuntamente con nosotros y exponen sus avances, asi como sus dudas y
dificultades en lo que van aplicando en sus aulas;

4) un par de sesiones en las que todos los profesores presentan al resto de los
participantes sus experiencias de trabajo en las aulas (fase que resulta sumamente
enriquecedora para todos); y

5) opcionalmente, los miembros del Equipo SATI nos ofrecemos para realizar una
labor de seguimiento y de apoyo al profesorado que lo solicite, en sus propios
centros educativos.

Conclusiones
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No hace mucho tiempo, una madre de una alumna en cuyo colegio se trabaja
mindfulness, nos relataba la siguiente anécdota. Una mafiana de un sdbado, esa madre se
encontraba en casa con su hija de cinco afos. Aquella estaba realizando las tareas de la
casa y parecia encontrarse estresada. La nifia lo notd y, de repente, exclamo: «Mama, te
veo nerviosa. jPor qué no te sientas conmigo y practicamos la “respiracion
diafragmadtica”?» La madre se quedd estupefacta, mientras su pequefia hija la hacia
sentar a su lado, le explicaba como se respira en profundidad moviendo el abdomen, y
como ese ejercicio puede ser util, entre otras muchas cosas, para tranquilizarse y afrontar
una situacion de estrés.

Este es un ejemplo paradigmatico de lo que pretendemos conseguir practicando
mindfulness con niflos y jovenes (y también con nosotros, los adultos): generar un estilo
de vida que nos permita vivir mas conscientemente, para lograr un mayor equilibrio
en nuestra vida, una actitud serena que nos aporte mayor bienestar y felicidad. En este
caso, unas pocas semanas de practica en el colegio bastaron para lograr que una nifia de
cinco afios transfiriera su aprendizaje de mindfulness a la vida cotidiana, y que incluso
ayudara a su propia madre a afrontar una situacion de estrés. Nuestra experiencia
practica con el alumnado, asi como las investigaciones actuales en este terreno, nos estan
demostrando que esto es posible y que los resultados merecen la pena.

En sintesis: lo que pretendemos cultivando mindfulness en educacion es ayudar a
crear el habito de ser cada vez mas conscientes en nuestra existencia diaria. Si logramos
que los ninios, desde edades tempranas, aprendan a vivir de un modo mas consciente,
estaremos educando a personas libres y responsables, mas capaces de ser duenias de su
propia vida y de ser felices. La atencion consciente en la vida cotidiana se traduce
precisamente en esto: en disfrutar més de lo positivo y en poder transformar lo negativo,
conduciéndonos a niveles mas elevados de bienestar.

Como hemos venido sefialando en este capitulo, es esencial intentar llevar a la
practica la atencion plena, no como una mera técnica de relajacidn, sino como una
actitud vital, un modo de vida que nos ayuda notablemente a mejorar la calidad de
nuestra existencia, tanto personal como socialmente. La practica de mindfulness puede
aportar numerosos beneficios en educacion para todo tipo de nifios y jovenes, pero
también para aquellos con algin tipo de dificultad —por ejemplo, en casos de Trastorno
por Déficit de Atencion, con o sin Hiperactividad—, asi como para el profesorado y las
familias del alumnado. En el complejo y cambiante mundo actual, nuestras posibilidades
de desarrollo se han multiplicado, pero a cambio sufrimos consecuencias no deseadas: un
ritmo de vida vertiginoso y estresante, un exceso de estimulos e informaciones, la
sensacion de vivir muy superficialmente, sin tiempo para refugiarnos en nuestro propio
interior... La atencion plena puede ser la herramienta que nos aporte la consciencia y la
calma de las que tan a menudo nos vemos privados. Ojala todos podamos beneficiarnos
de ella, para lograr mayor bienestar y plenitud en nuestra vida.
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Recursos utiles para padres y educadores

Algunas obras basicas para iniciarse en la practica de la atencion plena en el ambito
educativo, son las siguientes:

DE PAGEs, E. y RENE, A. (2008): Como ser docente y no morir en el intento.
Técnicas de concentracion y relajacion en el aula, Barcelona, Grad.

EqQuiro SATI (2012): Programa Aulas Felices. Psicologia positiva aplicada a la
educacion, descarga gratuita del programa completo en:
http://catedu.es/psicologiapositiva.

KAISER GREENLAND, S. (2010): The mindful child, Nueva York, Free Press.

NHAT HANH, T. (2003): Un guijarro en el bolsillo, Barcelona, Oniro.
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Capitulo 7

. Como cambian los profesionales que practican
mindfulness?

Javier Garcia-Campayo y Miguel Angel Santed

Lo que un hombre piensa de si mismo, esto es lo que determina, o mas bien indica, su
destino.

Walden, Henry David Thoreau

Uno de los muchos campos en los que se ha utilizado mindfulness es en la formacion de
los profesionales sociosanitarios. Los estudios demuestran que aquellos que practican
mindfulness no solo modifican variables psicologicas asociadas a mejores habilidades de
comunicacion (empatia, modulacion emocional, escucha, compasion, etc.) sino que sus
pacientes estdn mas satisfechos y mejoran mas, independientemente del tratamiento
recibido. En este capitulo se pretende revisar la evidencia cientifica existente en este tema
en el momento actual, los mecanismos psicologicos que producen este cambio en los
profesionales y las nuevas lineas de investigacion pendientes de desarrollar en esta area.

JPor qué es util la practica de mindfulness para los profesionales sociosanitarios?

Una de las criticas mas destructivas que han recibido los profesionales sociosanitarios en
las ultimas décadas es que han olvidado su faceta humanista, perdiendo la capacidad de
empatia con las personas que sufren, para convertirse en meros técnicos avidos de
reconocimiento social y econdomico (Garcia-Campayo et al., 1995; 1998).

En este sentido, una de las razones mas importantes que explican la pérdida de las
cualidades humanistas en las profesiones de ayuda es el denominado «sindrome de
burnouty, cuya prevencion es necesaria para mantener la calidad de la asistencia
sanitaria. El «sindrome de quemarse en el trabajo o burnout» es una respuesta al estrés
laboral cronico que aparece en los profesionales de las organizaciones de servicios que
trabajan en contacto con los usuarios de la institucion. Aparece, principalmente, en
profesiones vocacionales y de servicio (como medicina, enfermeria, psicologia, trabajo
social, etc.), en las que existe una alta implicacion entre el sujeto que presta el trabajo y
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el receptor del mismo. Desde las primeras descripciones del burnout, se msiste en la
importancia del concepto de «fatiga compasiva»: el agotamiento emocional que sufren
los profesionales al ayudar, todos los dias, a personas que padecen un intenso sufrimiento
(Rossi et al., 2012).

La prevalencia de burnout en medicina y otras profesiones sanitarias varia entre el 20
y el 35% seglin los estudios (Gil-Monte, 2005). Muchos de los sintomas del burnout (ej.:
baja tolerancia a la frustracion o aumento de las interacciones hostiles con los pacientes)
son incompatibles con una minima calidad profesional. Pero, en los casos mas extremos,
el individuo puede llegar a querer producir dafio intencional a los pacientes por su
desafeccion hacia la institucion y hacia su trabajo.

El periodo en que el profesional seria especialmente vulnerable son los primeros afios
de actividad, que es cuando se produce la transicion desde las expectativas idealistas
sobre la profesion hasta la préctica cotidiana, momento en el que se aprende, en muchas
ocasiones, que las recompensas personales y profesionales que otorgan las profesiones de
ayuda no son las esperadas. La paradoja del sindrome del burnout es que suele suceder
en trabajadores que, previamente, mostraban grandes dosis de entusiasmo y se
caracterizaban por su gran dedicacion e implicacion personal, llevandoles a invertir
mucha energia en su trabajo. Se ha demostrado que una adecuada formacién en
habilidades de comunicacion en general, y en técnicas de mindfulness en particular,
constituye uno de los factores de prevencion mas eficaces para evitar el burnout y para el
desarrollo de la empatia (Garcia-Campayo, 2008).

Estudios sobre la eficacia de mindfulness en profesionales de la salud

Uno de los estudios mas demostrativos sobe la eficacia de mindfulness sobre el burnout
fue un estudio no controlado realizado en una muestra de 70 médicos de familia de la
Universidad de Rochester. En ¢l se administr6 un programa basado en MBSR (y un
importante énfasis en mindfulness interpersonal, narrativas y cuentos) con un
seguimiento de 10 sesiones con frecuencia mensual de 2,5 horas de duracion. Ademas de
mindfulness, el curso incluyé ejercicios de autocuidado y narrativas sobre experiencias
clinicas significativas. El estudio demostré que un entrenamiento en mindfulness de 12
meses de duracion es eficaz para disminuir el burnout, mejorando la empatia, el estado
de 4nimo y la estabilidad emocional de estos profesionales (Krasner et al, 2009). El
incremento en los niveles de mindfulness correlacionaba con la mejoria en todas estas
variables. Durante el afio que dur6 el estudio hubo un 20% de pérdidas, es decir, de
estudiantes que abandonaron el programa.

Una replicacion de este estudio se realizo en Espafia. Era un ensayo no controlado, en
el que se evalu6 la misma intervencion en médicos de atencion primaria (N= 87).
También aqui, en el postratamiento, disminuyeron los niveles de burnout y malestar
emocional, mejorando la empatia. La intensidad de todos estos cambios era moderada.
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También mejoraron, de forma intensa, los niveles de mindfulness medidos mediante
cuestionarios. Hubo un 8% de pérdidas (Martin Asuero ef al., 2013).

Otros estudios previos, con intervenciones estandar (de ocho semanas de duracion y
basados en el programa MBSR) (Kabat-Zinn, 1990), también han demostrado que
mindfulness mejoraba el estado de dnimo y el agotamiento emocional (uno de los tres
componentes del burnout segiin el modelo de Maslach) en personal hospitalario, tanto
administrativo como con contacto directo con el paciente (Galantino et al., 2005), y que
disminuia el estrés percibido en profesionales sanitarios (Shapiro et al., 2005).

Sin embargo, los modelos estdndar de MBSR, cuando se aplican a profesionales
sanitarios, presentan una tasa de pérdidas importantes, que los participantes justifican
debido a la falta de tiempo (Shapiro et al., 2005). Por esta razon, se ha mtentado
desarrollar nuevos modelos de entrenamiento en mindfulness més breves, pero que sigan
manteniendo niveles de eficacia aceptables. Dos de los mdas importantes son los
siguientes:

— El estudio de Fortney et al. (2013) evalud una intervencion breve de mindfulness
(véase tabla 7.1). Para ello se realiz6 un estudio piloto, no controlado, sobre 30
médicos de familia. Los abandonos fueron minimos (3%). Esta intervencion
mejord las tres facetas del burnout (agotamiento emocional, despersonalizacion y
realizacion personal), asi como ansiedad, depresion y estrés percibido. No se
obtuvo ninguna mejoria ni en compasion ni en resiliencia. Los efectos se
mantuvieron a los nueve meses pese a no realizarse sesiones de recuerdo.

— Otro modelo abreviado de intervencion es el llamado MBSR en bajas dosis
(MBSR-Id). Consiste en sesiones de 60 minutos, una por semana durante seis
semanas, que se realizan en el lugar de trabajo en horario de tarde, y que incluyen
las practicas habituales del MBSR. A los individuos se les pide que mediten 20
minutos al dia. Esta intervencion se evalu6 en un ensayo controlado en una
muestra (N=22) frente a lista de espera (N=20) en trabajadores de una
universidad americana. Esta intervencidon mejord los niveles de mindfulness,
disminuy¢d el estrés percibido y mejord la calidad del suefio. Sin embargo, no
produjo cambios en los niveles de cortisol salivar. Los abandonos fueron del 10%
(Klatt et al., 2009).

TABLA 7.1. Diferentes modelos de formacion para profesionales

Formacion estandar Formacion breve (Univ. Formacién ultrabreve
(MBSR) (Kabat-Zinn, Massachusetts) (Fortney et (Univ. Zaragoza-Séo Paulo)
1990) al., 2013) - carag
Duracioén 29-33 h 18 h 6 h
Introduccion: Viernes tarde: 3 h Sesion presencial: 2 h
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2,5h Sabado: 7 h Dos sesiones online de 2 h/cada

Formato 8 sesiones semanales; Domingo: 4 h una
2,5h Seguimiento:
Dia de retiro: 6,5 h Dos sesiones de

2 h vespertinas

Practica 45 min/dia 10-20 min/dia 10-20 min/dia
diaria
recomendada
Vivir con plenitud las CD (14 préacticas esenciales Moédulo aceptacion «Sonreir es
crisis de de divertido CD» (préacticas
Material J. Kabat-Zinn S. Salzberg) esenciales de
Meditacion de mindfulness y
mindfulness guiada de toma de conciencia
Kabat-Zinn de valores)
Coste 475% Gratuito Gratuito

Los datos de la mayoria de los estudios existentes sobre la eficacia de mindfulness en
profesionales deben ser evaluados con precaucion por diferentes problemas
metodologicos:

1.

En muchos de los estudios no existia grupo control y el efecto puede ser debido a
la normalizacién de las variables psicoldgicas por efecto del tiempo (fendémeno
descrito como regresion a la media).

. En otros casos se usa como control individuos en lista de espera, un tipo de

comparador que no se considera suficientemente adecuado desde un punto de
vista metodologico (McCoon et al., 2012).

. Otra critica a la eficacia de la intervencion en mindfulness en profesionales se basa

en que el efecto terapéutico puede ser debido no a la formacion en mindfulness
per se sino al efecto terapéutico del grupo (MacCoon et al., 2012), ya que la
mayor parte de estos modelos de formacion son grupales.

. Ademas, la mayoria de estos estudios han sido desarrollados en Estados Unidos vy,

a diferencia de lo que ocurre en Europa, a los estudiantes se les paga por
participar. Por ejemplo, en el estudio de Krasner et al. (2009) se pagd a cada
individuo 250$ por contestar a unos cuestionarios en cinco ocasiones.

. Por ultimo, uno de los mayores problemas es que estos programas solo son

utilizados por un pequefio porcentaje de profesionales a los que se les ofrece. Por
ejemplo, en el mismo estudio de Krasner et al. (2009), el programa fue ofrecido a
642 profesionales pero solo se reclutaron 70. De hecho, las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes eran diferentes a la muestra general, siendo
mas frecuentemente la participacion de mujeres, médicos de familia y de
profesionales de localizacion urbana.
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Junto a las criticas, hay autores que sefnalan que los ensayos controlados aleatorizados
no deberian ser el unico modelo de disefio de investigacion aceptable, ya que los disefios
pre-post se consideran suficientemente adecuados en estudios sobre temas educacionales
o sobre toma de decisiones clinicas (Campbell et al., 2000; Musick 2006).

Pese a estos problemas metodologicos, frecuentes también en la evaluacion de otras
psicoterapias, se acepta que mindfulness es eficaz para el desarrollo de habilidades de
comunicacion, prevencion del burnout y disminucion del malestar psicoldgico en
profesionales sociosanitarios. Se desconoce la eficacia exacta de mindfulness en este
grupo de poblacion, pero se piensa que debe de ser similar a la obtenida cuando se utiliza
en pacientes con enfermedades médicas y psiquiatricas, y que los metaandlisis cifran en

una magnitud del efecto de 0,5, lo que implica una eficacia moderada (Grossman et al.,
2004).

Impacto que produce la practica de mindfulness en los profesionales y en sus clientes

A. EFECTO SOBRE LOS PROFESIONALES
Los objetivos de la practica mindful, segin Epstein (1999) serian:

1. Ser més consciente de los procesos mentales propios.

2. Escuchar mas atentamente.

3. Ser flexible y poder reconocer los sesgos y errores en la practica clinica.

4. Actuar con valores éticos y mostrar compasion y empatia hacia los pacientes.

Existen multiples estudios en profesionales sanitarios que confirman que las técnicas
de mindfulness sirven para mejorar el afrontamiento del estrés y desarrollar la empatia
(Epstein, 1999). Especificamente se ha demostrado que la practica de «estar atento»
disminuye la tendencia a cargar con las emociones negativas de otros. Pero mindfulness
no solo mejora la practica y la calidad de vida del profesional sanitario, sino que consigue
mejorar el prondstico de los enfermos en aspectos evaluados tanto por el profesional
(impresion clinica global o calidad de cuidados) (Beach et al., 2013) como por el propio
paciente (ansiedad, depresion, fobias y obsesividad) (Garcia-Campayo, 2008). Algunos
de los efectos que produce mindfulness sobre la practica clinica son los siguientes:

En el ambito de la comunicacion

— Mejor manejo de las emociones. Seguramente es el aspecto mas importante. La
capacidad de estar atento simultdneamente, tanto a los sucesos externos (datos
clinicos) como a los pensamientos y emociones propios, permite al profesional
identificar las etiquetas negativas que usa con los pacientes (ej.: somatizador,
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histérica, toxicomano), asi como las emociones (hostilidad, rechazo) y conductas
negativas asociadas (Epstein, 1999). También permitiria identificar otro tipo de
emociones inadecuadas con los pacientes (ej.: atraccion sexual), permitiendo evitar
conductas que pueden ser problematicas. La identificacion de las emociones que
producen los pacientes en los profesionales (fendmeno denominado
contratransferencia) es especialmente util en el diagndstico y tratamiento de los
pacientes psiquiatricos: el profesional tiende a sentirse triste con pacientes
deprimidos, eufoérico con sujetos maniacos o confuso con enfermos agitados
(Garcia-Campayo, 2008). Por ultimo, permite al profesional hacerse consciente de
como afronta emocionalmente las situaciones dificiles: habitualmente tiende a
culpabilizar a otros de sus propios errores (al paciente, a los compaferos o al
sistema). En otras ocasiones, se minimiza el error y se intenta evitar todo lo que se
relacione con el caso. Mindfulness permite hacerse consciente de estas reacciones
y elegir la conducta que mas beneficie a los pacientes. Por ultimo, mindfulness se
considera una de las técnicas mas eficaces para combatir la fatiga compasiva, uno
de los componentes mas relevantes del burnout.

Identificacion de los pensamientos (Epstein, 1999; Garcia-Campayo, 2008).
Hacerse conscientes de los pensamientos permite identificar los sesgos cognitivos
que se producen en el proceso diagnostico y de toma de decisiones clinicas (ej.:
no tener en cuenta datos discordantes, pensamientos de comodidad para no seguir
explorando), mejorando nuestro rendimiento profesional. Una consecuencia de
esta habilidad es considerar siempre los datos clinicos como provisionales y
contextuales, nunca de forma definitiva y cerrada. Por otra parte, ser consciente
de los pensamientos también facilita poder identificar pensamientos distorsionados
de elevada competencia profesional, que son frecuentes entre los sanitarios que no
son observados y evaluados por estudiantes o residentes. Estos pensamientos
potencian el narcisismo e impiden al profesional aprender de otros.

Fuera del ambito de la comunicacion

Mejor percepcion de nuestras sensaciones fisicas internas y de nuestras
necesidades. A corto plazo, hacerse consciente de la fatiga y de la disminucion del
rendimiento cognitivo asociado (ej.: en urgencias), permite al profesional poder
pedir ayuda o solicitar una segunda opinién a un compafiero, ante un caso que le
esta superando en ese momento. A medio-largo plazo, hacerse consciente del
propio agotamiento fisico o psicologico (burnout), permitird al profesional tomar
medidas para cuidarse y prevenir trastornos dificilmente reversibles. Cuidarse en
el trabajo producira mayor bienestar y satisfaccion laboral, y estd demostrado que
esto se asocia a mayor empatia, menores errores clinicos, menor riesgo de
burnout y pacientes mas satisfechos (Epstein, 1999; Garcia-Campayo, 1998,
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Krasner et al., 2009).

— Cambios en la personalidad y aumento de la resiliencia. Se ha demostrado que
la practica habitual de la meditacion produce cambios en la personalidad,
incluyendo mayor estabilidad emocional y menor preocupacion por las situaciones
no modificables que nos rodean (Krasner ef al., 2009) asi como menor ansiedad
(Barbosa et al., 2013). Todo ello incrementa la resiliencia del profesional (Epstein
y Krasner, 2013).

B. EFECTO SOBRE LOS PACIENTES

El aumento de mindfulness en los profesionales se asocia a una mejor intervencion con
los pacientes, tanto si esta cualidad se ha adquirido mediante cursos especificos como si
forma parte de los rasgos de personalidad del individuo. Un estudio de Beach et al
(2013), midi6 niveles de mindfulness en 45 profesionales que trataban con pacientes con
VIH y que nunca habian recibido formacion sobre el tema. En los profesionales que
puntuaban alto en mindfulness (tercil superior), su practica clinica estaba mas centrada
en el paciente y su tono emocional era mas positivo con los pacientes. Por otra parte, los
pacientes estaban mas satisfechos con estos profesionales y los consideraban mejores
comunicadores (Grepmair et al., 2007).

Caracteristicas de la formacion en mindfulness desde la universidad: una perspectiva
internacional

El primer programa de formacion en mindfulness para estudiantes de medicina (y para
profesionales sociosanitarios en general) fue impartido en la Universidad de
Massachusetts en 1985. Desde entonces, otras muchas universidades de Estados Unidos
(ej.: Rochester, Iowa, Jefferson en Washington), Canada (ej.: Toronto, McGill en
Montreal) o Australia (ej.: Monash en Melbourne) ofertan programas especificos de
formacion en mindfulness.

Algunas de las caracteristicas de estos programas son las siguientes (Dobkin y
Hutchinson, 2013):

— Formato: Inicialmente, estos cursos seguian el formato clasico de la formacion
MBSR (reduccion del estrés basado en mindfulness) de Kabat-Zinn (1990). Es
decir, un curso de ocho sesiones de dos horas y media de duracién, con
frecuencia semanal, junto a un retiro de silencio de un dia. Posteriormente, se han
desarrollado formatos de diez semanas, un mes, todo un curso o intercalado
durante los anos de la licenciatura de medicina o incluso formatos tan breves
como la audicion de un CD. Los estudios confirman que la mayoria de estos
modelos son eficaces.
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— Contenido: También, tradicionalmente, han seguido los contenidos del modelo
MBSR de Kabat-Zinn, incluyendo practicas formales e informales de mindfulness,
practicas en movimiento, retiro de silencio de un dia, ejercicios para casa,
discusiones en grupo, etc. Todo ello en un contexto secular. En los ultimos afios se
han incluido otras materias como autocompasion, autocuidado o comunicacioén
mindful. De nuevo, casi todos los cursos, independientemente del contenido, se
han mostrado eficaces.

— Obligatoriedad: La mayor parte de la formacién universitaria que se ofrece en
mindfulness a nivel internacional es optativa. Dos notables excepciones son el
programa de la Universidad de Rochester, Nueva York, en Estados Unidos (se
incluye en el tercer afio de Medicina) o el de la Universidad de Monash, en
Melbourne, Australia. Dado que mindfulness, mas que una técnica para el
funcionamiento profesional es una cualidad util para el ser humano
independientemente de su profesion, la percepcion de necesidad del estudiante y
su motivacion son claves para el éxito del curso.

En Espafia no existe formacion universitaria reglada en mindfulness para pregrados o
desde el sistema sanitario para residentes y profesionales. Desde el afio 2013, la
Universidad de Zaragoza, en Espafa, ofrece un Master propio en Mindfulness que puede
ser realizado tanto de forma presencial como a distancia
(http://wzar.unizar.es/servicios/epropios/oferta.html). En la misma universidad de
Zaragoza (http://webmindfulness.com) también se oferta una formacion en mindfulness
optativa que incluye parte presencial (una sesion) y parte online (dos sesiones) para los
alumnos de pregrado, ademas de otros cursos en diferentes formatos sobre mindfulness.
La eficacia de esta experiencia piloto de formacion online universitaria, aceptada con gran
satisfaccion por los estudiantes, estd siendo evaluada en la actualidad.

En paises de habla portuguesa también existen experiencias exitosas. En 2009, la
Universidad Federal de Sdo Carlos (UFSCar, Brasil) ha ofrecido una formacion optativa
a los estudiantes del area de la salud, con mas de 100 alumnos cursando la asignatura.
Una evaluacion de la iniciativa, que ha seguido el modelo MBSR, ha demostrado que los
estudiantes han mejorado la calidad de vida y los niveles de estrés percibido de los
estudiantes (Demarzo et al., 2013). En 2011, la Universidad Federal de Sao Paulo
(UNIFESP, Brasil) ha creado formalmente el «Mente Aberta» (Centro Brasilefio de
Mindfulness y Promocion de la Salud) (www.mindfulnessbrasil.com) cuya mision es
promover e investigar las intervenciones basadas en mindfulness en Brasil. Ademas de la
formacion de investigadores en mindfulness a nivel de doctorado, el Centro ofrece una
asignatura sobre mindfulness y comunicacion clinica a los alumnos y residentes de
medicina, y empezard un Master en Mindfulness a lo largo de 2014.

Nuevas tecnologias y formacion en mindfulness
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El intento de desarrollar intervenciones en mindfulnesss mas breves y accesibles a los
usuarios estd produciendo un uso cada vez mayor de las nuevas tecnologias.
Actualmente, la mayor parte de los programas de formacidon incluyen webs
especificamente desarrolladas para el proyecto, que ofertan instrucciones para parar
durante el proceso clinico, técnicas para practicar mindfulness de forma breve y
recomendaciones y preguntas especificas para atender, de una forma consciente, las
necesidades de los pacientes (Fortney ef al., 2013).

También se han desarrollado intervenciones breves online que se han evaluado de
forma piloto en militares que han sufrido trastorno de estrés postraumatico, confirmando
incremento en los niveles de mindfulness autoinformado de los pacientes tras un
entrenamiento de ocho semanas (Niles et al., 2012). En Espafa, las universidades de
Zaragoza, Valencia y Jaume I de Castellon han desarrollado un programa de intervencion
y formacién en mindfulness online que estd empezando a ser evaluado en entornos
clinicos y universitarios (http://webmindfulness.com).

Por ultimo, el uso progresivo de aplicaciones para moviles (app) para su uso en
mindfulness, también se ha disparado en los tltimos afios, considerdndose muy Ttil para
aumentar la adherencia. La falta de préctica tanto al inicio de la formacion como durante
los meses siguientes es uno de los factores mas limitantes del éxito de esta terapia.
Aunque existen cientos de app sobre mindfulness dirigidas al mercado anglosajon (Plaza
et al., 2013), apenas existian en espafiol. En los ultimos tiempos se estan desarrollando
app en nuestro idioma, con maultiples funcionalidades, para su uso por practicantes de
mindfulness. Su utilidad, aparte de dar informacion teodrica y practica (videos, audios)
sobre mindfulness permitiria llevar un diario de meditacion, tanto cuantitativo como
cualitativo, y permitiria la realizacién de practicas de meditacion online a los usuarios
conectados en ese momento (Plaza ef al., 2013).

Como practicar mindfulness en la actividad clinica diaria

Aparte de recibir una formacion especifica en mindfulness, como se ofrece ya en muchas
universidades y de la que hemos hablado, existirian ciertas técnicas que permitirian una
practica mas mindful en la clinica diaria. A continuacion se presentardn algunas de ellas
(Epstein, 1999, 2001):

— Intencion: Mindfulness es, inicialmente al menos, una habilidad intencional, que
debe ser buscada a propdsito, ya que no forma parte de nuestra forma habitual de
funcionar. Es util empezar la actividad laboral recorddndonos la utilidad de una
perspectiva mindful, que permita observar los pensamientos, emociones, valores y
conductas durante la practica clinica. Es util repetir este proceso varias veces
durante la jornada laboral para que no decaiga la motivacion.

— Participacion activa: Los expertos en mindfulness hablan de que la mente,
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ademas de un foco principal, puede mantener otros focos secundarios de atencion,
como una lente. Durante la practica clinica o la observacion (en el caso de
estudiantes y residentes) deberiamos ser capaces de poder cambiar de foco a
voluntad. Habitualmente, solo nos centramos en las variables clinico-técnicas,
pero a voluntad deberiamos poder modificar el foco hacia los sentimientos y
valores del paciente o hacia nuestros sentimientos y pensamientos. En ningin
momento vamos a perder la informacion clinica (lo que constituye el mayor miedo
de los profesionales en formacion). Simplemente, vamos a poder ampliar nuestro
registro porque la mayor atencidn que nos otorga mindfulness nos permite ser
conscientes de esos varios focos simultaneos existentes.

— Preguntas reflexivas: Son cuestiones que el profesional se pregunta a si mismo,
no tanto para darse una respuesta, sino para reflexionar sobre su estado interior.
Deberia ser un hébito a adoptar por los clinicos con cierta frecuencia. Ejemplos de
este tipo de preguntas los encontramos en la tabla 7.2.

— Hablar en voz alta: Cuando el profesional se enfrenta a una situacion desafiante,
es util describir los sentimientos y pensamientos en voz alta. También es util
escribir la situacién y, por supuesto, comentarla con un tutor o colega. Los
profesionales experimentados también deberian hacerlo para mostrar a los
residentes y estudiantes que, reconociendo la propia ignorancia y los errores, se
pueden desarrollar respuestas mas eficaces que con la simple negacion del
problema o con la huida hacia adelante.

— Mantras para la practica diaria: Sirven para reforzar la idea de «la mente de
principiante», y permiten ver las cosas (y a los pacientes) desde diferente
perspectiva. Algunas de estas frases para repetirse interiormente serian: «Podria
ser de otra manera» (cuando pensemos que el diagnostico esta ya terminado) o
«inesperado» (cuando encontremos un dato que contradiga nuestras expectativas
sobre el manejo del paciente). El objetivo no seria tanto repensar completamente
el proceso diagnostico, como hacerse consciente de los prejuicios que pueden
sesgar el razonamiento clinico.

— Practica mindful: Puede ser de dos tipos:

* Formal: Aparte del entrenamiento formal de mindfulness, aqui se mcluirian
actividades como el deporte, yoga, técnicas corporales (tai-chi, chi-kung, etc.)
que permiten la toma de conciencia corporal.

* Informal: Son actividades de quietud y toma de conciencia que pueden
incorporarse en nuestra vida diaria. La mas utilizada en mindfulness es la
practica de los tres minutos. Durante la préctica clinica, antes de la asistencia a
cada paciente, es util realizar una respiracion profunda y una toma de
conciencia corporal y de nuestros sentimientos en unos pocos segundos. Estos
pequeiios rituales de atencion que pueden incorporarse a nuestra vida diaria,
suelen resultar muy utiles.
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— Diario de mindfulness: Para los practicantes de mindfulness constituye una
practica habitual llevar un diario anotando la practica formal e informal de
mindfulness y una breve resefia de los sentimientos que se suscitan durante las
sesiones.

TABLA7.2. Preguntas reflexivas

Algunos autores (Epstein, 1999), para mejorar la practica clinica, recomiendan utilizar, periddicamente,
preguntas reflexivas como las siguientes:

— (Qué estoy asumiendo de este paciente que puede que no sea cierto? La experiencia previa con este
enfermo ;puede estar influyendo mi proceso de razonamiento o mi toma de decisiones?

— (Qué me ha sorprendido del paciente?

— (Qué diria algin colega que admire sobre como estoy tratando a este paciente?

Conclusiones y lineas futuras de investigacion

A corto plazo, las futuras lineas de investigacion sobre la eficacia de la docencia en
mindfulness para profesionales sanitarios en formacion incluirian lo siguiente (Dobkin y
Hutchinson, 2013):

— Comparar la eficacia de un curso de mindfulness con un comparador activo
mediante un ensayo controlado aleatorizado, controlando el tiempo de contacto y
las dindmicas de grupo.

— Si se demuestra que ese curso es efectivo, habria que compararlo ofertado en un
contexto optativo frente a otro en que el curso sea obligatorio. Esto nos orientaria
sobre si la formacion en mindfulness puede formar parte del curriculo nuclear de
las profesiones sociosanitarias.

— Identificar los componentes eficaces del curso. Para ello, se deberian completar
los datos cuantitativos (mayoritariamente usados en la investigacion sobre
mindfulness hasta el momento) con estudios cualitativos (Irving et al., 2012;
Beckman et al., 2012). De esta forma, podriamos entender la perspectiva de
profesores y alumnos simultineamente, y los aspectos que han sido mas utiles
para los alumnos.

— Muchos alumnos no participan en los programas de mindfulness. Entre los que
son reclutados, las pérdidas constituyen el 20% o mas. Es necesario motivar a los
profesionales para que participen en estos programas y se mantengan en ellos
durante todo el proceso. Para ello, habria que explicitar claramente los posibles
beneficios que pueden ser obtenidos con una practica regular de mindfulness.

— Las intervenciones tienen que ser breves porque la falta de tiempo de los
profesionales constituye una de las principales barreras para la implementacion de
estos programas. En este sentido, las nuevas tecnologias constituyen un aliado
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imprescindible.

— Fmalmente, en los profesionales que padecen burnout, la eficacia de las
intervenciones con mindfulness deberian establecerse no solo mediante estudios
psicométricos, sino con el andlisis de los cambios neurocognitivos y de
neuroimagen ocurridos tras la intervencion.

— Por otra parte, los cambios autoinformados no implican que haya cambios en la
practica clinica de estos profesionales, por lo que todos los estudios deben incluir
ambos tipos de variables.

En suma, la préctica de mindfulness es un proceso continuo, no un estado irreversible
y estatico de la mente, ni una meta. Ni siquiera los practicantes mas experimentados
pueden afirmar que «estan atentos» en todo momento. El esfuerzo continuado para
llegar a estar mas atento y ser mas curiosos ante el entorno, para poder experimentar las
situaciones familiares con una «mente de principiante», puede permitir a los clinicos
escuchar mejor y alcanzar diagndsticos mas precisos, evaluar de forma objetiva su
trabajo y cuidarse de forma adecuada del estrés.
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Capitulo 8

Mindfulness y psicologia positiva. Un enlace para
potenciar el bienestar

David Alvear

El misterio de la vida no es un problema a resolver, sino una realidad a experimentar
Aart van der Leeuw (1876-1931)

En este capitulo se analizaran las posibilidades que ofrece la integracion de dos areas de
investigacion cientifica emergentes: el mindfulness y la psicologia positiva. Después de
definir y explicar la psicologia positiva se profundizard en los diferentes ambitos
cientificos donde se pueden encontrar estas dos areas de estudio, destacando las
emociones positivas, las fortalezas personales y la psicologia positiva del tiempo. Se
finalizara el capitulo con las conclusiones derivadas de dicho anAlisis.

Introduccion a la psicologia positiva

En lo referente a la definicion de la psicologia positiva, parece que hay consenso al
entenderla como el estudio cientifico sobre lo que hace que la vida merezca la pena ser
vivida (Peterson, 2006). Evidentemente, esta definicion tan amplia nos lleva a entender la
psicologia positiva como un término abarcador e integrador de multiples areas de estudio
e investigacion de la conducta humana en lo referente al bienestar y al funcionamiento
optimo tanto individual como colectivo (Sheldon, Fredrickson, Rathunde,
Csikszentmihalyi y Haidt, 2000).

Interesandose por temas tan variados como la felicidad o el bienestar subjetivo, las
emociones positivas y la inteligencia emocional, el optimismo y la esperanza, la resiliencia
y el crecimiento postraumatico, las conductas saludables como mindfulness o el ejercicio
fisico, la gestion positiva del tiempo, las fortalezas personales, el saboreo, el humor, la
capacidad de fluir o de mantener el flujo de conciencia, la gratitud, el sentido de la vida,
el crecimiento personal, la consecucion de logros y metas, el envejecer positivo y el morir
positivo, entre otros (Grenville-Cleave, 2012).

Por ello, en la psicologia positiva existe un nuevo compromiso por parte de los
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investigadores para enfocar la atencion en las fuentes de la salud psicologica, yendo mas
alla del énfasis anterior que se centraba casi exclusivamente en el ambito psicopatologico
(Sheldon y otros, 2000).

La psicologia positiva entiende que un sujeto esté libre de enfermedades mentales no
implica necesariamente que esté creciendo como persona (Seligman, 2011). Keyes
(2005) realizd una propuesta en la que planteaba la idea de que la salud mental y la
enfermedad mental no son los extremos de un solo continuo, sino que constituyen
dimensiones distintas del funcionamiento humano. En una muestra de mas de tres mil
sujetos adultos descubrid que un 17% de los adultos tenian baja enfermedad mental y
alta salud mental, un 10% tenia baja enfermedad mental y baja salud mental y un 15%
tenian alta salud mental y alta enfermedad mental. De estos resultados dedujo que los
dos ultimos grupos no encajan en el modelo tradicional que expone la enfermedad y la
salud mental en un solo continuo, siendo necesario entender la enfermedad mental desde
una dimension y la salud mental (o crecimiento personal) desde otra dimension
diferenciada.

Los sujetos que poseen baja enfermedad mental y baja salud mental han sido
catalogados desde la psicologia positiva como personas que languidecen en la vida.
Entendiendo por languidecer el hecho de vivir una vida hueca y vacia (Seligman, 2011).
En el mismo continuo de la salud mental, la salud mental positiva se entiende como una
presencia: presencia de emocion positiva, presencia de entrega, presencia de encontrarle
sentido a la vida, presencia de relaciones personales satisfactorias y presencia de logros.
Estos cinco elementos mensurables son los componentes de la teoria del bienestar de
Seligman (2011) que tiene como objetivo el crecimiento personal.

Huppert y So (2009) midieron el crecimiento personal en veintitrés paises de la Union
Europea con una muestra de mas de 43.000 sujetos, partiendo de una definicion
operativa del constructo y proponiendo que para que una persona esté creciendo debe
desarrollar todas y cada una de las caracteristicas centrales del constructo (emociones
positivas, entrega, interés, sentido y proposito) y tres de las caracteristicas adicionales
(autoestima, optimismo, resiliencia, vitalidad, autodeterminacion y relaciones positivas).
Solo el 18% de la poblacion analizada cumplia los requisitos como para considerar que
experimentaba crecimiento personal. El pais donde un mayor porcentaje de su poblacion
experimentaba crecimiento personal fue Dinamarca (33%), el pais que menos Rusia
(6%). En Espana, el 17% experimentaba crecimiento personal. Conviene subrayar que
son datos previos a la crisis econdmica y financiera (2006 y 2007).

Si nos acercamos a la psicologia positiva desde una perspectiva historica, existe
consenso al indicar que el movimiento comienza en 1998, cuando Martin E. P. Seligman
pronuncié su discurso inaugural al comenzar su etapa como presidente de la APA
(Asociacion Americana de Psicologia). En el discurso reprocho el exceso de interés que
habia mostrado la psicologia, desde la II Guerra Mundial hasta nuestros dias, hacia la
patologia mental. Alejandose cada vez més de su objetivo primigenio: el bienestar del ser
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humano (Fowler, Seligman y Koocher, 1999).

JQué puede aportar mindfulness a la psicologia positiva?

En lo concerniente a la relacion entre la psicologia positiva y mindfulness, en general,
desde la psicologia positiva mindfulness se entiende como una practica saludable mas,
que puede resultar Util a la hora de crecer como persona (Hefferon y Boniwell, 2011).
Hay varios autores destacados de la psicologia positiva que proponen la préctica
meditativa de la atencion plena como una herramienta util para el aumento del bienestar.
Las obras de Seligman (2002), Lyubomirsky (2008), Haidt (2006), Grenville-Cleave
(2012) y Akhtar (2012) son muestra de ello. Mientras, hay otros autores identificados
con la psicologia positiva que apenas le ofrecen espacio o interés a la practica de
mindfulness como son el caso de Carr (2004) o Peterson (2006).

Por otro lado, desde la cosmovision que pueden poseer los profesionales formados en
mindfulness, la practica de mindfulness puede llegar a ser en muchos casos un estilo de
vida que se integra tanto en el dmbito personal, como en el profesional y familiar.
Habiendo autores que defienden que la motivacion ideal para practicar mindfulness debe
ser el deseo de crecer personalmente y que no ha de haber exclusivamente una razén
utilitarista (p. €j., mindfulness como herramienta profesional) como elemento motivador
(Simon, 2012). De hecho, una condicion sine qua non para los mstructores de las
diferentes intervenciones basadas en mindfulness sigue siendo la practica diaria tanto a
nivel formal como informal (Crane y Elias, 2006).

La mera practica de mindfulness de una manera continuada puede generar el
desarrollo de varios rasgos o estados mentales asociados con la psicologia positiva
(Niemec, Rashid y Spinella, 2012); en gran parte esto se puede deber al caricter
transversal e integrador de la practica de la atencion plena. Muchos de estos rasgos o
estados mentales positivos tienen cabida en la teoria del bienestar de Seligman (2011)
expuesta mas arriba.

Por ende, la practica de mindfulness puede ayudar no solo a las personas que
padezcan alguna psicopatologia (Kuyken y otros, 2010), sino también a las personas que
aun sin padecer problemas de salud mental estan languideciendo en su vida (Malinowsky,
2013), ofreciéndoles la oportunidad de florecer, autorrealizarse y crecer como personas y
como comunidad.

Segin qué tipo de practica meditativa basada en mindfulness practiquemos, los
resultados a nivel de cambio psicologico positivo pueden ser completamente diferentes
(Holzel y Ott, 2006). Para facilitar la comprension del lector, y a riesgo de caer en
reduccionismos, dividiremos las practicas meditativas basadas en mindfulness en dos
areas basandonos en el tipo de funcionamiento atencional que se utiliza por parte del
practicante en mindfulness (Lutz, Slagter, Dunne y Davidson, 2008).

Por un lado estan las practicas meditativas de atencion enfocada (AE) en un objeto
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elegido previamente, como puede ser el caso de depositar la atencién en la entrada y
salida del aire en las fosas nasales y por otro lado estan las practicas meditativas de
monitoreo abierto (MA), que seria la practica del mindfulness propiamente dicha, y que
consiste en un monitoreo de la experiencia constante, momento a momento, con una baja
o nula reactividad a lo que se esta monitorizando.

En este capitulo nos centraremos en referir tanto las aportaciones directas como
indirectas que pueden derivar a la psicologia positiva la practica del mindfulness, tanto a
un nivel formal, informal como en formato de retiro o de practica intensiva.

Emociones positivas y mindfulness, cuando la atencion plena nos hace florecer

Resulta una evidencia en la actualidad que la practica de mindfulness, entendiéndolo
como meditaciones de AE y de MA, genera en la mayoria de las personas emociones
positivas de diversa indole (Easterlin y Cardena, 1998; Geschwind, Peeters, Drukker,
Van Os, y Wichers, 2011). Incluso en sujetos que no practican mindfulness un nivel alto
de mindfulness disposicional tiene relacion con un nivel alto en el bienestar subjetivo
(Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer y Toney, 2006) y en la satisfaccion en la vida
(Kong, Wang y Zhao, 2014).

Mas todavia, ante adversidades o eventos estresantes se ha observado que la practica
de mindfulness, entendida como habilidad metacognitiva, es capaz de generar una
reevaluacion positiva de lo sucedido. Llegando a retroalimentarse mutuamente y
generando lo que se conoce como dindmicas de espiral ascendente. La dindmica de
espiral ascendente, en este caso, incluye una mayor amplitud atencional que facilita una
interpretacion mas funcional de los eventos estresantes de la vida, y por ende reduce el
estrés generado por las mismas (Garland, Gaylor y Fredrickson, 2011).

Siguiendo la clasificacion que realiza la psicologa social Barbara Fredrickson (2009)
de las diez emociones positivas mas representativas, podriamos decir que la practica de
mindfulness puede generar gran parte de ellas. Quizd las mas evidentes pueden ser la
alegria (Kraus y Sears, 2009), la serenidad (Kreitzer, Gross, On-anong, Reilly-Spong y
Byrd, 2009) y el amor (Hofman, Grossman y Hinton, 2011).

La alegria deviene generalmente de la practica de la AE y queda bien reportada en la
tradicion del budismo theravada, especialmente cuando se siguen las mnstrucciones del
Anapanasati Sutta o sutta de la atencion plena a la respiracion. En el quinto y sexto paso
de los dieciséis en que consiste el sutta se habla de piti y sukha respectivamente, estando
ambos estados mentales muy relacionados con la alegria (Rosenberg, 2004).

De la misma manera, y también mediante la practica continuada de la AE, la
serenidad y el sosiego aparecen tarde o temprano. En la tradicion se denomina como
samadhi y se relaciona con una mente en calma y estable. Este estado de conciencia,
dificil de conseguir en el ritmo de vida de nuestra sociedad posmoderna, es muy
apreciado por los meditadores, siendo una fuente motivacional importante para continuar
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con la practica meditativa (Wallace, 2006).

También dentro de las practicas de AE se encuentra la meditacion metta o de amor
bondadoso, que igualmente se encuentra referenciada desde el canon pali (cuerpo
doctrinal y fundacional del budismo theravada). En este caso, tanto la propia Fredrickson
como otros investigadores han realizado estudios con la meditaciéon de amor bondadoso
en contextos tan variados como con sujetos con esquizofrenia (Johnson y otros, 2011),
con meditadores avanzados (Lutz, Greischar, Rawlings, Ricard y Davidson, 2004) o con
trabajadores de una empresa de tecnologia informatica (Fredrickson, Cohn, y Coffey,
2008). En este ultimo estudio, Fredrickson y su equipo realizaron una intervencién de
seis sesiones de una hora durante siete semanas en 139 sujetos. En las sesiones
aprendieron progresivamente a enviarse amor bondadoso a uno mismo, a los seres
queridos, a personas conocidas, a desconocidos y a todos los seres vivos. Los
participantes debian practicar en casa la meditacion de amor bondadoso cinco dias a la
semana. Después de la intervencion, los resultados obtenidos reflejaron en los
participantes un aumento en mindfulness, un aumento de diferentes recursos personales
como el sentido de la vida y el apoyo social, y una reduccién de los sintomas depresivos
(Fredrickson, Cohn, y Coffey, 2008).

Si bien pueden resultar mas sutiles, existen otro tipo de emociones positivas que
también son susceptibles de desarrollar de manera indirecta con la practica de
mindfulness. En este grupo entrarian la gratitud, el interés y la absorcion.

La gratitud consiste en «darse cuenta de» y sentirse «agradecido por» las cosas
buenas que suceden en la vida y tomar tiempo para expresar dicho agradecimiento
(Niemec, 2014). Es una emocion positiva que se relaciona con la satisfaccion con la vida,
el optimismo, la conducta prosocial, la longevidad, la apertura a la experiencia y bajos
niveles de ansiedad, neuroticismo y depresion (Peterson y Seligman, 2004). El aumento
de la gratitud en el practicante de mindfulness puede llegar por dos frentes.

Primeramente pueden aparecer sensaciones subjetivas relacionadas con un aumento
de la apreciacion de los fendémenos pequefios y cotidianos que rodean a la persona. Ello
hace que aumente el valor de lo que se tiene (relaciones, trabajo, capacidades...). Este
fenomeno ha sido estudiado por Bryant y Veroff (2007) tomando el nombre de saboreo.
Los autores propusieron diversas formulas para desarrollar el saboreo (Bryant y Veroff,
2007) y una herramienta de medicién del mismo (Bryant, 2003). Un ejemplo claro suele
ser cuando se practica mindfulness al comer, como aumenta, aparte del sabor y el olor de
la comida, la concienciacion de la cadena de personas que hacen falta para que esa
comida llegue al plato (Albers, 2011; Hepworth, 2011). Otra actividad que puede enlazar
mindfulness y gratitud de una manera mas pragmatica es el ejercicio de las tres
bendiciones (Seligman, 2011), ayudando a la persona a detectar y darse cuenta de los
eventos positivos que suceden en su vida.

Lo planteado nos llevaria al segundo frente en el que puede verse revelado el
mindfulness en relacion a la gratitud, que no es otro que lo que Thich Nhat Hanh (1992)
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ha llamado el interser o la interconexion de seres en la que se basa la realidad. Este
fenomeno lo podemos relacionar con el subcomponente de la autocompasion
denominado humanidad compartida (Neff, 2003). No obstante, conviene tener en
cuenta que la humanidad compartida solo puede estar presente si existe una situacion de
dolor o sufrimiento (Neff, 2003), mientras que la experiencia de interser también se
puede dar en situaciones de afectividad neutra o positiva (Sitzman, 2002).

Cuando la practica de mindfulness se integra en la vida, suele aparecer junto un
interés y curiosidad por los eventos privados (pensamientos, emociones y sensaciones
corporales). De hecho, la curiosidad es un factor clave en la Toronto Mindfulness Scale
(Lau y otros, 2006), una de las herramientas de medicion de mindfulness mas populares.
Una vez integrada la practica tanto formal como informal, es cuando el practicante en
mindfulness se puede convertir en un cartdégrafo de los procesos fisicos y mentales que
suceden en la experiencia, observando como se van sucediendo los fenomenos con
interés y curiosidad y dando cabida a lo que Shunryu Suzuki (1970) denomind «mente
de principiante». Se ha llegado a observar que la combinacion de unos niveles altos de
curiosidad y de mindfulness predicen un acercamiento a la realidad menos defensivo
(Kashdan, Afram, Brown, Birnbeck y Drvoshanov, 2011).

Por ultimo, la absorcion o ensimismamiento se puede dar en la practica meditativa
formal de EA con el mero hecho de insistir en devolver la atencion una y otra vez al
objeto primario, derivando en profundos estados meditativos. Es lo que en la tradicion
meditativa budista se conoce como jhanas o estados de absorcién. En una investigacion
(Holzel y Ott, 2006), se definid el constructo de la absorcion como un rasgo de
personalidad formado por dos subcomponentes: la apertura a estados misticos y la
habilidad meditativa para enfocar la atencion en un objeto sin distraerse. Se observd que
la absorcion ejerce una fuerte influencia en la profundidad de la meditacion, mientras
que el estado mindfulness es influido de manera moderada por parte de la absorcion.
También se advirtid una relacion positiva moderada entre los afios de practica meditativa
y los niveles de absorcion.

En lo que hace referencia a la practica de MA, si bien es susceptible de entrenar en
cualquier contexto o situacidn, un espacio idoneo para desarrollarla son las practicas
intensivas o retiros. Observandose que una practica intensiva de 10-12 horas de
mindfulness formal durante un mes en formato retiro se relaciona con un aumento de
mindfulness rasgo, de descentramiento, de aceptacion de eventos privados, de bienestar
subjetivo y de autocompasion, a la vez que existe un descenso en los niveles de ansiedad
(Orzech, Shapiro, Brown y McKay, 2008).

Fortalezas personales y mindfulness, desarrollando lo mejor de cada persona

Las fortalezas personales son capacidades cognitivas, afectivas, volitivas y conductuales
que suponen los ingredientes psicologicos necesarios para desarrollar las virtudes
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humanas (Niemiec, 2014). En este sentido, las fortalezas personales las podemos
entender como multidimensionales, mensurables, universales, desarrolladas en diferentes
grados y contextos, y pueden ser sobreutilizadas, infrautiizadas o utilizadas
incorrectamente (Peterson y Seligman, 2004). Si bien se han realizado varias
clasificaciones, en este escrito nos centraremos en la clasificacion de las 24 fortalezas
personales que realizaron Peterson y Seligman (2004), un trabajo faradnico para
desarrollar una clasificacion transcultural y de validez universal de las virtudes y las
fortalezas personales que las sustentan. Finalmente, este proyecto tomo forma en un
manual riguroso y extenso de 800 paginas cuya intencion ha sido convertirse en contrario
del DSM (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos mentales, de la
Asociacion Americana de Psiquiatria) (Seligman, 2002). En la actualidad se han
desarrollado intervenciones basadas en las fortalezas personales en dmbitos tan dispares
como el laboral (Harzer y Ruch, 2012), el psicoterapéutico (Seligman, Rashid y Parks,
2006) o el educativo (Steen, Kachorek y Peterson, 2003).

Se puede realizar un acercamiento clasificatorio al matrimonio entre mindfulness y las
fortalezas personales desde dos vertientes, que si bien son diferenciables, en ningiin caso
resultan excluyentes.

En primer lugar, se puede entender mindfulness como un elemento clave y sustancial
a la hora de detectar, diagnosticar, implementar y desarrollar diferentes fortalezas
personales tanto en una sola persona como a nivel de intervencion grupal. De la misma
manera, se puede hacer valer el cultivo de las diferentes fortalezas personales para
generar una practica solida en mindfulness. Convirtiendo tanto mindfulness como las
fortalezas personales en dos elementos clave que se retroalimentan ofreciendo un mayor
bienestar al practicante (Niemiec, Rashid y Spinella, 2012).

En segunda instancia, se puede concebir que la mera practica del mindfulness ya
supone un desarrollo implicito, sutil y paulatino de varias fortalezas personales, tal y
como comentaremos mas adelante.

Al analizar la primera opcion, destaca el programa de ocho semanas Mindfulness-
Based Strengths Practice (MBSP) (Practica de las Fortalezas basado en Mindfulness)
disefiado por Ryan Niemiec (2014), psicologo especialista en las fortalezas personales y
en el enlace entre el cine y la psicologia positiva. En este programa de intervencion
MBSP a diferencia de los programas mas clasicos (MBSR, MBCT...) se enfatiza de
manera explicita el aumento y el equilibrio de lo positivo en el ser humano, mas que
intentar gestionar lo disfuncional.

En referencia a la segunda opcion, se ha visto que solo el hecho de practicar
mindfulness contribuye al desarrollo de diferentes fortalezas personales (Baer y Lykins,
2011). Dependiendo de diferentes factores como el estilo de personalidad, la practica
meditativa realizada y el contexto social en el que ocurra, entre otros, la persona
desarrollara potencialidades del cardcter que hasta entonces se encontraban latentes en su
psique. Muchas veces puede suceder que el propio individuo no sea consciente de este
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avance, por lo que en estos casos resulta sustancial un acompanamiento adecuado por
parte del instructor de mindfulness, que ayude al practicante a detectar los cambios
realizados a nivel de fortalezas personales.

Son numerosas las investigaciones que relacionan el aumento de diferentes fortalezas
personales con la practica de mindfulness. Sirvan como muestra los trabajos de Dobkin y
Zhao (2011) con la valentia, el de Hefner y Felver-Gant (2005) con la honestidad, el de
Reibel (Reibel, Greeson, Brainard y Rosenzweig, 2001) con la vitalidad, el de Kashdan
(Kashdan y otros, 2011) con la curiosidad, el de Masicampo y Baumeister (2007) con la
autorregulacion y el de Sears y Kraus (2009) con la esperanza.

Psicologia positiva del tiempo y mindfulness, vivir el presente desde la funcionalidad

El estudio e investigacion del tiempo subjetivo ha renacido con fuerza a partir de las
aportaciones de Phil Zimbardo (Zimbardo y Boyd, 2008) a la denominada Psicologia del
Tiempo.

El tiempo subjetivo no deja de ser un constructo esquivo, complicado de medir. Sin
embargo, se ha visto que cada ser humano construye su realidad psicologica en base a
perspectivas temporales concretas practicamente a un nivel no consciente, y que ello se
relaciona directamente con su procesamiento cognitivo, su realidad afectiva y sus valores.

En la Teoria de la Psicologia del Tiempo de Zimbardo destaca su division y
diferenciacion de lo que denomina Perspectivas Temporales y que se podrian tratar como
cinco constructos independientes: el Pasado Negativo (actitudes pesimistas respecto al
pasado), el Pasado Positivo (vision positiva y nostalgica del pasado personal), el Presente
Hedonista (satisfaccion de deseos de manera espontanea sin contemplar riesgos futuros),
el Presente fatalista (conviccion de que las experiencias son incontrolables por causas
externas) y el Futuro (destacan las recompensas esperadas por eventos que ocurren
como producto de los logros especificos a largo plazo).

Para medir todas estas Perspectivas Temporales ha creado el cuestionario ZTPI
(Zimbardo Time Perspective Inventory) (Zimbardo y Boyd, 1999). Mas adelante, a
partir de la experiencia que le ha dado la investigacion, ha afiadido a su teoria dos
perspectivas temporales que no pudieron integrar en las cinco dimensiones planteadas
con anterioridad. Estas dos dimensiones son: el Futuro Trascendental y el Presente
Holistico.

Probablemente, en una obra dedicada al mindfulness, lo que a los lectores mas les
interese saber es que la practica de mindfulness puede contribuir a restablecer un
equilibrio funcional de las diferentes perspectivas temporales, llevando al meditador a
gestionar de manera positiva sus vivencias relativas tanto al pasado como al presente y al
futuro.

Mas todavia: se ha visto que existe una perspectiva equilibrada del tiempo, que se
relaciona con diferentes valores de bienestar. Este equilibrio vendria a suponer,
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orientativamente, un nivel medio de Presente Hedonista, un nivel medio de Futuro, un
nivel bajo de Presente Fatalista y de Pasado Negativo y un nivel alto de Pasado Positivo
(Boniwell y Zimbardo, 2004)

El estado de conciencia que se experimenta con la practica de la atencion plena se
relaciona con el Presente Holistico en la teoria de Zimbardo (Zimbardo y Boyd, 2008).
Seria una manera de vivir el presente, diferente al Presente Hedonista y al Presente
Fatalista, donde se renuncia al deseo de posibilidades futuras y al arrepentimiento y
obligaciones del pasado. Pudiendo llegar a experimentar un estado de conciencia en el
que se perciba la integracion del pasado y del futuro en una vivencia de presente
expandido. El Presente Holistico se puede relacionar con el cultivo del «modo ser» de la
mente que se utiliza en gran parte de las intervenciones basadas en mindfulness (Williams
y Penman, 2011).

Si bien existen pocas investigaciones que relacionen mindfulness con una perspectiva
equilibrada del tiempo (Vowinckel, 2012), por lo que se ha observado hasta ahora, todo
hace indicar que la practica de mindfulness, mas alla del cultivo del Presente Holistico,
posee una gran capacidad para equilibrar las perspectivas temporales hacia niveles mas
funcionales. Muestra de ello puede ser la orientacion al futuro centrada en metas vitales
mas especificas y realistas (Crane, Winder, Hargus, Amarasinghe, y Barnhofer, 2012)
que se observa en los sujetos después de realizar el programa de Terapia Cognitiva
basado en Mindfulness.

Consideraciones conclusivas

Al mmtentar comprender los movimientos de mindfulness y la psicologia positiva desde
una evolucion en espiral del desarrollo (Beck, 1996), podriamos entender que lo que
estamos viviendo el primer y segundo decenio del siglo XXI seria una vuelta al
movimiento del potencial humano y al crecimiento personal (Seligman, 2011), pero esta
vez revestido de un método cientifico y de intervencidbn mas riguroso, estructurado y
eficaz que el realizado en la segunda mitad del siglo XX. Con todo lo que ello supone al
hecho de poder abrirse al dmbito cientifico en diferentes campos como las ciencias
sociales, la medicina y la empresa. Y por ende, recibir apoyo y respaldo institucional
tanto a nivel publico como privado. Como botén de muestra sirva el libro Mindful
Nation publicado por el congresista de Ohio Tim Ryan, que promulga la contribucion del
Estado a que la practica de mindfulness sea accesible al mayor numero posible de
ciudadanos (Ryan, 2012).

Lo expuesto en este capitulo posee el potencial para poderlo aplicar con un caracter
preventivo y educativo, en contextos educativos; con un cardcter de intervencion, en
contextos clinicos o de psicoterapia; como elemento clave para el crecimiento personal o
la autorrealizacion, en escuelas de meditacion con instructores cualificados; y como
caracter transversal no podemos obviar la capacidad del desarrollo del aspecto ético-
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moral en los ciudadanos meditadores que posee la practica mindfulness y del beneficio
posterior que ello puede aportar a un nivel comunitario. Derivando en lo que en otro
escrito se ha definido como atencion responsable (Rodriguez, Alvear y Arrebola, 2011).

Cada vez existen mds evidencias que nos hacen ver que la aplicacion conjunta de la
psicologia positiva y mindfulness posee la capacidad de potenciar el aumento del
bienestar tanto subjetivo como comunitario, pudiendo dirigir al practicante en una espiral
ascendente de florecimiento y crecimiento personal (Garland y otros, 2011).

No obstante, nos encontramos en el comienzo de la investigacion realizada
conjuntamente entre estas dos dreas de estudio, por lo que hace falta una mayor
investigacion que avale la utilidad y el potencial terapéutico, educativo y generador de
bienestar derivado de la combinacion de mindfulness y la psicologia positiva. En este
sentido, el siguiente lustro puede ser apasionante.

En definitiva, me atrevo a sefalar que lo arriba expuesto nos abre las puertas de par
en par a un siglo de Sabiduria retroprogresiva (Paniker, 1987), donde la utilizacion de los
avances tecnologicos debe ir acompafiada del reconocimiento valorativo y la integracion
de las tecnologias fenomenoldgicas que nos ha legado la Filosofia Perenne (Huxley,
1944), con el fin de progresar hacia una sociedad més compasiva, amable y bondadosa.
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Capitulo 9

El reencuentro cientifico con la compasion

Vicente Simon

Sin el ancla de la compasion, existe el riesgo de que la practica de mindfulness se convierta
en una forma sutil de evitar las dificultades, tratando de mantener la mente en el modo de
«observacion» y de «foco en la respiraciony, sin ocuparse de las cosas dolorosas.

Gilbert y Choden (2013)

(Por qué hablar de compasion en un libro sobre mindfulness? Quizd la razéon mas
evidente sea que, conforme se avanza en el estudio cientifico de mindfulness, se
descubren cada vez mas lazos de union entre ambos estados mentales, lazos que a un
observador occidental podrian escaparsele a primera vista. Sin embargo, para alguien que
conozca la psicologia budista, el parentesco entre mindfulness y la compasion no resulta,
ni sorprendente, ni desconocido. En la tradicion budista, las cualidades de la sabiduria y
de la compasion se consideran inseparables y complementarias. Se dice que son como las
dos alas de un pajaro (el pajaro del dharma), que no podria volar si le faltara una de
ellas. Y mindfulness, como el lector habra ya podido averiguar a lo largo del libro, nos
conduce a la sabiduria.

A lo largo de este capitulo, se tratard de clarificar esa relacion entre la actitud
compasiva y la actitud mindful, relacion que nos permite hablar de una compasion
mindful o de una conciencia compasiva. Ser conscientemente compasivos se vislumbra
como la via magna hacia la felicidad, la propia y la de los seres que nos rodean. Como
afirma el Dalai Lama (2009):

Si quieres que otros sean felices, practica la compasion; y si quieres ser feliz ti
mismo, practica la compasion.

Ademads de descubrir ese mutuo refuerzo entre mindfulness y la compasion, resulta
interesante destacar que la actitud compasiva es algo que puede aprenderse, que es
susceptible de desarrollarse con la practica. Es por eso que, en la actualidad, estamos
asistiendo a la aparicion de varios programas o protocolos practicos, concebidos como
herramientas para que el practicante desarrolle su potencial innato para la compasion.
Estas practicas, conducentes al desarrollo de la compasion en nuestros corazones, han

104



recibido el nombre de «practicas generativas», ya que lo que se proponen es «generar,
en quien las lleva a cabo, esa actitud compasiva que tanto interés estd despertando. Es
posible que ese nombre, meramente descriptivo, venga a marcar un cierto contraste con
la practica escueta de mindfulness, a la que se le supone (quizd erroneamente), una
actitud mas contemplativa y receptiva.

Definicion de compasion y conceptos afines

La palabra compasion proviene de la raiz latina compati, «sufrir con» y, a pesar de ser
una palabra antigua y similar en muchas lenguas occidentales, su significado dista mucho
de estar claro para la poblacion general. El diccionario de la RAE, por ejemplo, define la
compasion de esta manera:

Sentimiento de conmiseracion y lastima que se tiene hacia quienes sufren
penalidades o desgracias.

Esta definicion no coincide en absoluto con el uso del término que se esta haciendo en la
literatura cientifica actual, en la que la compasion esta siendo objeto de intenso estudio.
En la definicion de la RAE se destaca la lastima, que conlleva un matiz de superioridad
hacia aquel que sufre, algo que es totalmente ajeno al significado cientifico (e histdrico)
de la compasiéon. La compasiéon es un sentimiento entre iguales. Para todos los que
escribimos en castellano, esta utilizacion desfasada del térmmo compasion puede ser un
obstaculo, aunque confio en que, en un breve espacio de tiempo, ira calando en la mente
popular el significado original y positivo de lo que la palabra compasion significa.

En la «Carta por la Compasién» (Charter for Compassion), redactada en 2009, en
una convencion promovida por Karen Armstrong (véase Armstrong, 2011) y que aglutin6
a diferentes lideres religiosos de todo el mundo, se adopté una definicion cuyo origen se
encuentra en Confucio:

Trata a los demas como te gustaria que te tratasen a ti.

A la compasion se le llama la Regla de Oro de todas las religiones monoteistas. La Carta
por la Compasién es una llamada para restaurar la compasion en todo el mundo y
cultivar la empatia con todos los seres humanos que sufren, incluso con aquellos que
consideramos nuestros enemigos. Para mas informacion sobre el proyecto de la Carta
por la Compasion, véase: http://charterforcompassion.org.

Para proceder de una manera practica, se han agrupado los comentarios en dos
apartados. En el primero, se aclara el significado de algunos términos de uso frecuente
desde la perspectiva de la investigacion cientifica puramente occidental. Y en el segundo,
se comentaran los términos mas utilizados por los autores que poseen una perspectiva
relacionada con la tradicion budista. En el resto del capitulo, predominard la opinion de
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los autores que utilizan el enfoque budista.

Terminologia relacionada con la compasion, no inspirada en la tradicion budista

En una revision muy completa sobre el tema de la compasion, Goetz et al. (2010), la
definen como:

El sentimiento que surge al presenciar el sufrimiento de otro y que conlleva un
deseo de ayudar.

La empatia se refiere a la experiencia en uno mismo de las emociones de los demés. En
la empatia, el observador comparte las emociones del sujeto observado (Singer y Lamm,
(2009). Podriamos decir que siente en si mismo, en su propio cuerpo, lo que el otro esta
sintiendo. Se siente «con» la otra persona.

El contagio emocional es otro fendmeno relacionado con la empatia, pero diferente a
ella. Hatfield ef al. (1993) lo definen como:

La tendencia a mimetizar y sincronizar automaticamente expresiones afectivas,
vocalizaciones, posturas y movimientos con los de la otra persona vy,
consecuentemente, coincidir emocionalmente con ella.

En el contagio emocional, la emocion que experimenta un individuo es transmitida
facilmente a quienes le observan. Por ejemplo, un nifio se pone a llorar cuando oye llorar
a otro nino. Segin Singer y Lamm (2009), la diferencia principal con la empatia es que,
en esta, existe una clara conciencia del self, una clara distincién entre yo y el otro, cosa
que no sucede en el contagio emocional. En la empatia verdadera, tenemos claro lo que
siento yo y lo que siente el otro y nos damos perfecta cuenta de que somos dos seres
distintos.

Asi como la empatia se refiere a la emocion que uno comparte con el otro (siente
«cony el otro), la simpatia se orienta mas bien a la emocién que uno siente «por» el
otro. Eisenberg et al. (1999) definen la simpatia como:

La preocupacion por otro basada en la percepcion o comprension del estado o
condicion emocional del otro.

Estos mismos autores distinguen la simpatia del malestar personal (personal distress),
que entienden como:

Una reaccion emocional centrada en uno mismo y debida a la percepcion o
comprension del estado o condicion emocional de otra persona.

El malestar personal se encontraria centrado en el alivio de uno mismo, mientras que la
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simpatia implica una motivacién orientada hacia el otro. Segin esta vision, la empatia
podria, eventualmente, desembocar en simpatia, en malestar personal o en ambos,
simultineamente.

Otro término relacionado con la compasion es el altruismo. En general, cuando se
hace referencia al altruismo, suele aludirse a una conducta. Meeks, Cahn y Jeste (2011)
consideran que es

Una conducta que, aun siendo perjudicial para uno mismo, beneficia a otros y
que parece estar programada por via genética para ser mas fuerte hacia quienes
se hallan cercanos a nosotros genéticamente.

Dentro de este contexto biologico se considera que la compasién y otras tendencias
prosociales evolucionaron para motivar el altruismo (Goetz et al., 2010).

Como puede verse, existen varios términos intimamente relacionados entre si y, al
mismo tiempo, diversas interpretaciones de los mismos. Comparto la posicion de Goetz
et al. (2010), que entienden que el término de compasion abarca un conjunto amplio de
estados emocionales. La palabra compasion podria utilizarse, por tanto, para designar a
una familia de estados afines, en la que se incluirian la simpatia, la preocupacion
empatica e incluso la lastima.

Definiciones inspiradas en la tradicion budista

Me parece importante comenzar este apartado recordando la advertencia de Gilbert y
Chodon (2013) al tratar de definir la compasion.

Deberiamos tener cuidado de no simplificar la compasion en un solo concepto, ya
que durante cientos de afios y en diferentes tradiciones, la compasion ha sido
asociada con la bondad, la simpatia y, como sefiala Mathieu Ricard, con el amor
altruista.

Una de las definiciones mas frecuentemente citadas en el contexto del budismo es la del
Dalai Lama (2001):

La compasion consiste en el deseo de que todos los seres sintientes estén libres de
sufrimiento.

La compasion, desde la perspectiva budista, es uno de los Cuatro Inconmensurables
Estados de la Mente, que son: el amor (metta), la compasion (karuna), la alegria
(muditta) y la ecuanimidad (upeksha). Metta se ha traducido como «bondad amorosa»
(loving kindness) y consiste en:

Un sentimiento de amor desinteresado hacia los demds (sin apego, sin buscar el
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propio beneficio) y refleja el deseo de que todo el mundo, sin distincidén alguna,
sea dichoso y feliz.
Dalai Lama, 1997

La diferencia entre la bondad amorosa y la compasion radica en la ausencia o presencia
de sufrimiento. Si no existe sufrimiento, el deseo de que los demds sean felices es
«bondad amorosa» (metta, loving kindness). Si hay sufrimiento, el deseo de que los
demads se encuentren libres de ¢l es «compasion» (karuna). Como dice Germer (2009),
la compasion es un subapartado de la bondad amorosa.

Otra definicién originada en el budismo, citada y hecha suya por Gilbert y Choden
(2013), afirma que:

La compasion es ser sensible al sufrimiento de uno mismo y de otros, con un
profundo compromiso para impedir y aliviar ese sufrimiento.

Hangartner (2011) entiende la compasiéon como un proceso que se compone de tres
partes: la primera, afectiva («Siento lo que ta sientes»); la segunda, cognitiva («Te
comprendo»), y la tercera, motivacional («Quiero ayudarte»). Quizd una de las
definiciones mas completas, porque refleja los diferentes matices de la compasion, es la
que proponen, también desde una perspectiva budista, Feldman y Kuyken (2011):

La compasion es una respuesta pluridimensional al dolor, a la angustia y a la
pena. Incluye la bondad, la empatia, la generosidad y la aceptacion. Los hilos de
la valentia, la tolerancia y la ecuanimidad se encuentran tejidos asimismo en la
tela de la compasion. Sobre todo, la compasion es la capacidad de abrirse a la
realidad del sufrimiento y de aspirar a su curacion. El Dalai Lama dijo una vez:
«Si quieres saber lo que es la compasion, mira a los ojos de un padre o de una
madre cuando acunan a su bebé enfermo y con fiebrey.

Y mas adelante afirman:

La compasion es una orientacion de la mente que reconoce el dolor y la
universalidad del dolor en la experiencia humana y la capacidad de afrontar el
dolor con bondad, empatia, ecuanimidad y paciencia. Asi como la auto-
compasion se orienta hacia nuestra propia experiencia, la compasion extiende esta
orientacion a la experiencia de los otros.

He abierto este apartado recordando la advertencia de Gilbert y Chodon (2013) y me
gustaria cerrarlo citando la definiciéon que ellos sugieren:

[...] nosotros sugerimos que la compasion es una forma de desarrollar la bondad,
el apoyo y el &nimo para promover el coraje que necesitamos —y emprender las
acciones necesarias— a fin de promover el florecimiento y el bienestar propio y el
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de los demas.
Citando al maestro budista Geshe Tashi Tsering (2005), sefialan que:

Nuestro foco deberia centrarse en la alegria que sentiriamos al ver a otros
aliviados de su sufrimiento.

De esta forma, mas que definir a la compasiébn como un sentimiento o0 un proceso
concreto, podemos pensar en ella como una «mentalidad social» (en palabras de Gilbert),
que coordina e integra diversos elementos mentales, como la motivacion, la atencion, la
empatia, la simpatia y la accion. La compasion posee la capacidad de «organizar» la
mente y hacer que esta funcione en una determinada direccion que es, sin duda, la de
procurar que los seres vivos se encuentren libres de sufrimiento y de las causas del
sufrimiento (ver Gilbert y Chodon, 2013).

Una sintesis. La compasion como motivo organizador de la mente y de la conducta

Como hemos visto, en algunas de las definiciones citadas, predomina la concepcion de la
compasion como una actitud integradora compleja, que requiere poseer diversas
sensibilidades y varias habilidades. En el mundo cientifico se estd abriendo paso la idea
de entender la compasiéon, no tanto como un estado emocional reactivo a la
contemplacion del sufrimiento, sino mas bien como una motivaciéon, como un motivo
capaz de orientarnos en la vida. Los motivos son grandes organizadores de la mente y de
la conducta, y este es también el caso de la compasion.

Deciamos que los dos elementos clave de la compasion eran la sensibilidad al
sufrimiento de los otros (y de uno mismo) y el compromiso de aliviar y de extirpar las
raices de ese sufrimiento. La sensibilidad al sufrimiento es el principal motor que pone en
marcha a la compasion. Y esa sensibilidad estd hecha, sobre todo, de empatia. La
empatia es la capacidad, no solo de percibir y de sentir, sino también de comprender el
sufrimiento y sus raices. No sélo sabemos que alguien estd sufriendo, sino que
comprendemos las razones de ese sufrimiento. Como se dice en el lenguaje popular,
somos capaces de ponernos en el lugar del otro, de meternos en sus zapatos. (Los seres
humanos podemos hacer esto gracias a esa capacidad de nuestro cerebro que llamamos
«mentalizacion» o teoria de la mente).

Hay que advertir que la empatia no siempre acaba conduciendo a un buen fin;
empatia y compasion no son sindnimos. La empatia puede utilizarse de forma
inadecuada, incluso cruel. Pensemos en la empatia que puede tener un torturador.
Cuanta mas capacidad empatica posea, mayor sera su acierto y refinamiento a la hora de
infligir dafio a su victima. En este caso, la empatia se emplea como una herramienta para
alcanzar un fin que esta muy alejado del de ser compasivo. No pretende aliviar el
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sufrimiento, sino todo lo contrario, exacerbarlo.

Otra forma, menos maligna pero igualmente inadecuada, de utilizar la empatia, es la
manipulacion. Gilbert y Choden (2013) citan el ejemplo de algunos anuncios de la
industria publicitaria. Estan hechos con mucha empatia, con mucha comprension de
como funciona la mente del consumidor, pero lo que pretenden solo es vender mas, sin
reparar demasiado en si la mercancia puede resultar nociva para el consumidor, como en
el caso del tabaco o en la ingestion excesiva de alimentos perjudiciales.

Cuando presenciamos el sufrimiento de otra persona que despierta nuestra empatia,
es frecuente que nos sintamos muy abrumados por ese sufrimiento y por el sufrimiento
vicario que en nosotros experimentamos. Se trata del malestar personal que antes he
mencionado y que facilmente puede conducirnos a evitar el contacto con esa persona vy,
por tanto, a no poder ayudarla. Es por eso que, ademas de la empatia, necesitamos una
cualidad adicional, la tolerancia al malestar. Y es la bondad amorosa (metta) lo que nos
proporciona la paciencia y la valentia necesarias para tolerar el malestar y la energia
suficiente para ayudar a la otra persona y para experimentar la alegria que se produce en
nosotros cuando vemos que aliviamos su sufrimiento.

Otra habilidad requerida para ser compasivos es caracteristica de mindfulness: el no
enjuiciar a la persona que sufre. Consiste en hacemos conscientes de los contenidos
mentales que surgen en nosotros (por ejemplo, los juicios condenatorios y opiniones
negativas que aparecen de manera automatica en la mente) pero sin aferramos a ellos.
Los dejamos pasar, como simples pensamientos que son. Nos damos tiempo para
comprender lo que sucede y para inclinarnos por la solucion mas idonea (y compasiva),
sin tener, por €so, que renunciar a nuestras preferencias y valores.

Vemos, por tanto, que para ser compasivos necesitamos poseer una seric de
habilidades relacionadas unas con otras. Al contemplar el sufrimiento del otro, surge en
nosotros la empatia, que implica tanto comprender lo que estd sucediendo en su mente,
como sentir su estado emocional. A continuacion, si se despierta en nosotros la bondad
amorosa (metta), seremos capaces de tolerar el malestar que el sufrimiento del otro
puede generarnos. También podremos evitar enjuiciarle y encontrar la motivacion y la
energia suficientes para pasar a la accion y ayudar a la persona que sufre. Por ltimo, la
accion de ayudar nos proporcionara un sentimiento de alegria y de satisfaccion, al ver
que nuestra actuacion ha servido para aliviar el sufrimiento de ese ser. Una
representacion esquematica de esta serie de procesos puede encontrarse en la figura 9.1.
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El flujo de la compasién

Empatia (cognicion y sentimiento)

Bondad amorosa (metta)

Tolerancia al malestar
Suspension del juicio
Motivacién para ayudar

Accion de ayuda

Alegria de poder aliviar el sufrimiento

FIGURA 9.1. El flujo de la compasion.

Aspectos biologicos de la compasion

La compasion comienza a ser estudiada también desde el punto de vista biologico. Aqui
se va a presentar un sucinto esbozo de los dos enfoques biologicos principales sobre el
tema. El primero, perteneciente a la teoria de la seleccion natural y el segundo, referente
a los estudios neurobioldgicos.

El origen evolutivo de la compasion

Probablemente fue Darwin, en 1871, el primero en defender el origen evolutivo de la
compasion, a la que ¢l se referia como «simpatian. En su Origen del hombre (The
Descent of Man, and Selection in Relation to Sex), Darwin (2008) razonaba que:

La simpatia se habra incrementado por medio de la seleccion natural, ya que
aquellas comunidades que incluyeran el mayor nimero de miembros
«simpaticos», florecerian mejor y dejarian una descendencia mas numerosa.

En la actualidad, existen tres lineas de razonamiento que defienden el origen evolutivo de
la compasion (Goetz et al., 2010) y que se va a exponer brevemente.
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1. El primer argumento se basa en el papel de la compasion en el cuidado de la
descendencia, en especies como los mamiferos y, en especial, el ser humano, en
las que las crias nacen muy vulnerables y requieren, para sobrevivir, de mucha
dedicacion por parte de los padres o cuidadores. Esta enorme dependencia de los
recién nacidos fue el motor que impulso el desarrollo de lo que hoy conocemos
como «sistema de apego», es decir, de la maquinaria neural necesaria para que los
padres cuiden a sus hijos y para que estos busquen con insistencia el cuidado de
sus padres, ya que de este cuidado depende su supervivencia. En estas
circunstancias, es logico que aquellos individuos que presenten mas sentimientos y
conductas compasivas ante el sufrimiento de sus hijos en momentos de necesidad
incrementen la probabilidad de sobrevivir de estos y, asegurando, asi, una
transmision elevada de los genes relacionados con el rasgo emocional de la
compasion.

2. El segundo argumento tiene que ver con la teoria de la seleccion sexual, dentro de
la teoria de la seleccion natural. En los procesos de seleccion intersexual (es decir,
la eleccion de las parejas sexuales) tanto los hombres como las mujeres preferirian
aparearse con individuos compasivos, ya que estos tienen la tendencia emocional
a comportarse de manera mas altruista y a proveer de mas cuidado fisico y
emocional, tanto a los hijos como a las propias parejas. Esta eleccion preferente
de individuos compasivos como parejas sexuales se transformaria en un aumento
de los genes relacionados con la compasion dentro del pool genético general.

3. El tercer argumento tiene que ver con la formacion de relaciones cooperativas con
individuos a los que no nos unen lazos de parentesco (non-kin). Trivers (1971) ya
propuso que una seric de estados relacionados con la compasion (o con la
simpatia, segin Trivers) contribuirian a la aparicion de conductas altruistas entre
individuos no emparentados, conductas que serian beneficiosas para todas las
partes implicadas. Es decir, la cooperacion se veria favorecida por la compasion.
Los individuos preferirian relacionarse con otros individuos que mostraran rasgos
compasivos, ya que estos predicen unas relaciones mdas agradables y de mas
confianza, conduciendo a un intercambio de beneficios entre individuos no unidos
por lazos familiares. A la larga, este aumento de cooperacion entre individuos
compasivos favoreceria una mayor supervivencia de quienes poseen este rasgo de
conducta y, consecuentemente, un mayor €xito reproductivo.

Los argumentos evolutivos defienden, en resumen, que la compasion ha surgido como
un rasgo emocional y conductual diferenciado, que contribuye a la reduccion del
sufrimiento y que es diferente de otros estados emocionales como la tristeza, el amor
romantico o el malestar emocional.

Neurociencia de la compasion
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En la actualidad, estamos empezando a averiguar cudles son las estructuras cerebrales
que sustentan los sentimientos y comportamientos compasivos. Tenemos dos fuentes de
informacion, al respecto. Por un lado, los estudios de neuroimagen, que nos informan, en
vivo y en directo, acerca de qué estructuras cerebrales se activan cuando los sujetos
humanos experimentan la compasion. Y, en segundo lugar, los conocimientos
neurobiologicos, que nos ilustran sobre los sistemas neurales que sustentan los
comportamientos de cuidado y las conductas altruistas. Expondré lo mas relevante de
estos dos enfoques.

La compasion vista a través de la neuroimagen

El estudio de la actividad cerebral durante las experiencias compasivas se halla todavia en
sus comienzos, pero existen ya algunos conocimientos sélidos. Singer et al. (2004)
estudiaron, por medio de la resonancia magnética funcional, lo que sucedia en el cerebro
de sujetos experimentales que observaban cémo uno de sus seres queridos sufria un
estimulo doloroso. La actividad cerebral podia compararse con la que los propios sujetos
mostraban al experimentar dicho estimulo doloroso, pero aplicado a ellos mismos. Esto
reveld que la experiencia empdtica conlleva la activacion de las éreas cerebrales
relacionadas con los aspectos afectivos de la experiencia dolorosa, pero no con las areas
que representan con detalle los componentes sensoriales del estimulo doloroso. Las areas
mas relacionadas con la experiencia empatica son: la parte mas rostral del cortex
cingulado anterior y la parte mas anterior de la insula. De manera que la experiencia
empatica del dolor ajeno no incluye todas las estructuras que forman lo que se llama la
«matriz del dolor» (en la que se incluyen zonas como la corteza somatosensorial, el
cerebelo y las areas suplementarias motoras), sino solo una parte de esa matriz, aquella
relacionada con los aspectos afectivos de la experiencia. Estos resultados han sido
confirmados en un metaandlisis mas reciente, realizado por Lamm et al. (2011), que
confirma que las areas mas implicadas en la experiencia empatica son la corteza insular
anterior y la corteza medial del cingulo anterior.

En contraste con la experiencia empadtica, la experiencia de la compasion posee
matices muy diferentes. En palabras de Mathieu Ricard, un monje con larga experiencia
en la practica de la meditacion compasiva, la mera empatia conlleva un estado de
malestar relacionado con el hecho de compartir el dolor (el malestar personal al que antes
se aludio), mientras que la compasion es un estado positivo y calido, acompanado de una
fuerte motivacion prosocial. Cuando Mathieu Ricard (en un contexto experimental en el
que presenciaba el dolor emocional de unos nifios privados de afecto en un orfanato
rumano, en un documental de la BBC) trataba solo de ser empatico con el sufrimiento,
acababa experimentando un dolor intolerable y quedaba emocionalmente exhausto. Sin
embargo, cuando permitia que fluyeran los sentimientos compasivos, la experiencia se
transformaba y, aunque las imagenes de sufrimiento eran las mismas, los sentimientos
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generados por esas imagenes se convertian en positivos, pues lo que predominaba ahora
era el amor y la necesidad de proporcionar alivio para el dolor. Ademas, la distancia,
antes percibida, entre las criaturas que sufrian y el observador, desaparecia por completo
(Klimecki, Ricard y Singer, 2013). También hay que subrayar que, en los entrenamientos
en compasion, las areas cerebrales implicadas eran completamente diferentes a las que se
activaban durante la empatia (véase la tabla 9.1). Las zonas relacionadas con la
compasion son: la corteza orbitofrontal medial, el putamen, el palido, el area tegmental
ventral y la sustancia negra (Klimecki, O. M., Leiberg, S., Lamm, C., Singer, T., 2012,
2013).

TABLA 9.1. Areas cerebrales relacionadas funcionalmente con la empatia y con la
compasion (Lamm y cols., 2011; Klimecki, O. M., Leiberg, S., Lamm, C. y Singer, T.,

2012, 2013)
Empatia Compasion
Parte rostral del cortex cingulado Corteza orbitofrontal medial
Insula anterior Putamen
Palido

Area tegmental vental

Sustancia negra

Es decir, que tanto desde el punto de vista de la experiencia subjetiva, como desde la
activacion cerebral revelada por neuroimagen, las experiencias de empatia y de
compasion constituyen estados internos muy distintos. La empatia conduce a
experiencias emocionales aversivas, lo que facilita la aparicion del burnout, mientras que
la practica de la compasion provoca emociones positivas, sentimientos de afiliacion y de
amor, que favorecen el fortalecimiento de la resiliencia (Klimecki, Ricard y Singer, 2013).

El sistema neural que sustenta la compasion

Los estudios de neuroimagen permiten detectar la actividad cerebral que tiene lugar,
sobre todo, en las capas mas superficiales del cerebro, preferentemente en la corteza,
pero la actividad neural mas profunda no es demasiado accesible a estas técnicas
modernas. Para conocer la actividad de estos sistemas neurales mas profundos hemos de
recurrir a otro tipo de aproximacion.

En el caso concreto de la compasion, hemos de estudiar los sistemas neurales que se
encargan de generar sentimientos de seguridad, de afiliacion y de bondad. Un sistema
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con estas caracteristicas lo poseemos todos los mamiferos, ya que nuestras crias, al
nacer bastante inmaduras, requieren de mucho cuidado por parte de los progenitores, lo
que origind, evolutivamente, la aparicion de estructuras neurales que garantizan la
existencia de este cuidado. Este sistema genera, por una parte, fuertes afectos de carifio y
afiliacion mutua entre los progenitores y sus crias y, por otra, hace que este afecto se
transforme en conductas apropiadas para la supervivencia de la nueva generacion.
Panksepp (1998) lo ha llamado el «sistema del cuidado».

Historicamente, el conocimiento cientifico de este sistema no es antiguo. Se descubrid
a mediados del siglo XX, a raiz de dos lineas de investigacion bastante diferentes, pero
que evolucionaron de forma convergente. Las investigaciones de Harlow (1958) en
primates, por un lado, y los estudios del psicoanalista John Bowlby (1969) en seres
humanos, por otro, generaron el enorme caudal de conocimientos que hoy dia poseemos
sobre el «apego», ese vinculo afectivo que une a los nifios con sus progenitores.
Sabemos que cuando el nifio se siente amenazado, se activa su sistema de apego y busca
instintivamente la proteccion de sus cuidadores. Cuando, de manera consistente, el niio
encuentra dicha proteccion, se habla de un «apego seguro» y, si dicha proteccion falla a
menudo, la relacion que el nifio desarrolla con sus protectores es deficiente, dando origen
al «apego inseguro». Estas experiencias infantiles van a tener consecuencias duraderas
para toda la vida de ese ser humano y determinan, en parte, como va a relacionarse con
sus semejantes en general y con sus seres mas allegados en particular.

Este sistema coincide con lo que Gilbert (2009) llama el «sistema de calma y
afiliacion», que nos proporciona seguridad, satisfaccion, paz, contento y alegria. Es el
sistema que se activa en las relaciones de apego. El nifio se calma cuando su madre lo
acoge en sus brazos. Se siente protegido, seguro, acompafiado, evocandole sentimientos
de seguridad, de carino y de satisfaccion.

En el adulto, el sistema de calma y afiliacion sigue siendo la base neural de nuestra
capacidad de sentirnos seguros, tranquilos, satisfechos y queridos. Cuando nos
encontramos bajo la influencia de este sistema, surgen sentimientos de benevolencia y de
compasion. Sentimos bondad y eso nos hace felices. El problema suele ser que, en
nuestra cultura, tan dominada por la necesidad de logro y el afdn competitivo, no
activamos este sistema con la suficiente intensidad y frecuencia. Por el contrario, es mas
habitual que prevalezcan la ansiedad y el estrés. El sistema del cuidado nos conduce
asimismo a la afiliacion (afiliar procede del latin affiliare: incorporar como hijo), es decir,
al establecimiento de vinculos positivos con nuestros semejantes. Nos impulsa a
relacionarnos con otros seres humanos y a ser comunitarios y solidarios.

La actividad del sistema de calma y afiliacion se encuentra relacionada con dos
sistemas de neurotransmision cerebral: el sistema de las endorfinas y el de la oxitocina.
La secrecion de endorfinas hace que nos sintamos tranquilos y seguros. Panksepp (1998)
describio la similitud entre la dindmica de la dependencia opidcea y las principales
caracteristicas de los vinculos sociales. Se puede contemplar la vinculacion social como
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un fenomeno adictivo, ya que, al menos una parte de los fendmenos de apego, se
encuentran sustentados, a nivel neurofisioldogico, por mecanismos de neurotransmision
opiacea. Los opiaceos endogenos nos calman, nos proporcionan seguridad y, hasta cierto
punto, nos hacen felices. Cuando nos vemos privados de contacto social, comenzamos a
sentirnos desgraciados. (Los lactantes lloran cuando estdn separados de su madre). Por
eso, no sorprende que recientemente se haya observado el enorme potencial
antidepresivo de las sustancias opioides, aunque su alta capacidad de generar
dependencia obstaculice su uso clinico generalizado.

Por otro lado, el sistema de calma y afiliacién se relaciona con la oxitocina. Sabemos
que el tacto suave es un estimulo que desencadena la secrecion de oxitocina, no solo en
animales, sino también en seres humanos (Matthiesen et al., 2001). En la practica,
podemos utilizar este efecto del tacto tranquilizador para incrementar intencionadamente

los niveles de oxitocina y fomentar asi los sentimientos de calma y afiliacion®. La
oxitocina, administrada intranasalmente a padres con nifos pequefios, mejora la calidad
de la atencion que los padres dirigen hacia sus hijos (Naber et al., 2010). Ademas, la
oxitocina, administrada a los padres, también tiene consecuencias; por una parte, sobre la
conducta de los nifios (que muestran mas exploracion y reciprocidad social) y, por otra,
sobre los niveles de oxitocina de los propios ninos, que se ven incrementados (Weisman
et al., 2012). En general, se confirma que los niveles de oxitocina de los padres
(especialmente de las madres) correlacionan con los niveles y calidad del contacto
afectivo que mantienen con sus hijos (Feldman et al., 2010).

El sistema de cuidado y de afiliacion desempefia un importante papel en la salud
emocional de todos los mamiferos, sin excluirnos a nosotros. Como afirman Panksepp y
(2012):

A los nifos que han recibido en abundancia un cuidado amoroso y tierno de sus
madres, se les ha hecho un gran regalo. Se beneficiaran emocional y fisicamente
durante el resto de sus vidas.

En animales, existen claras pruebas cientificas de este hecho. La influencia del contacto
maternal con las crias ha sido extensamente estudiada en ratas por Meaney (2001) y por
Zhang y Meaney (2010), quienes encontraron que la cantidad de lamido ano-genital de
las crias por parte de la madre les produce beneficios que se extienden a lo largo de toda
su vida. Asi, las crias que habian tenido mas contacto con sus madres presentaban una
mayor resistencia al estrés (disminucion de CRF y de ACTH), una ansiedad reducida
(mas sitios receptores al GABA) y una mayor capacidad de aprendizaje (més receptores
de glutamato y de norepinefrina).

El sistema del cuidado y la afiliacion resulta, obviamente, de gran relevancia para el
contenido de este capitulo, ya que, al entrenarnos en el desarrollo de la compasion o de
la autocompasion, estamos aumentando intencionadamente su actividad, logrando que
nuestro sistema nervioso, en su conjunto, funcione de manera mas equilibrada.
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Precisamente de este equilibrio es de lo que se va a tratar en el apartado siguiente, que se
ocupa del interesante planteamiento que hace Paul Gilbert del tema de la compasion.

La compasion como herramienta para restablecer el equilibrio emocional

Paul Gilbert (2009b) destaca tres sistemas emocionales particularmente importantes para
el mantenimiento de la salud mental. Estos sistemas son:

1) el sistema de amenaza y proteccion,
2) el sistema de logro y blsqueda de recursos y
3) el sistema de satisfaccion, calma y seguridad.

El afirma que en nuestras sociedades avanzadas existe un gran incremento de la
actividad tanto del sistema de amenaza (la autocritica y la vergiienza nos hacen sentirnos
amenazados), como del sistema de logro (la ambicion y la persecucion obsesiva de bienes
materiales y de posicion social), mientras que el sistema de la satisfaccion y de la calma
se encuentra menos activo de lo que resultaria conveniente. Y precisamente este sistema,
el de la calma y satisfaccion, es el que seria capaz de contrarrestar la actividad de los
otros dos y devolvernos el equilibrio emocional perdido.

El sistema de amenaza y proteccion evoluciond para que pudiéramos detectar y
responder con rapidez a las amenazas y agresiones que proceden, en general, del mundo
externo. Este sistema se encarga de producir emociones como el miedo y la ansiedad, el
enfado, los celos y el asco (Gilbert y Choden, 2013). Aunque se desarrolld para proteger
a los seres vivos de los peligros externos, también puede ser activado por estimulos
internos. En el caso de los seres humanos (con un cerebro muy capaz de imaginar los
escenarios mas diversos), el sistema facilmente puede volverse contra nosotros mismos y
producir estados de ansiedad, miedo, enfado o rabia, aunque no estemos amenazados
por ningin peligro del mundo externo. La autocritica genera desilusion, enfado y
frustracion, pero dirigidos hacia nosotros mismos, es decir, nos autoagredimos sin
necesidad de que nadie nos ataque. Para contrarrestar la autocritica se recurre (como
mencionaré luego) a la autocompasion. Pero, ademds, la autocritica bloquea la propia
autocompasion, por lo que es facil que nos quedemos atrapados en un callejon de
sufrimiento al que no le vemos salida alguna. El sistema de amenaza, aunque muy util
para defendernos de los peligros del mundo fisico externo, no nos facilita, precisamente,
la produccién de los sentimientos de calma y seguridad que tanto necesitamos para
contrarrestar las situaciones estresantes.

Por otro lado, el sistema del logro orienta a la bisqueda de los recursos necesarios
para sobrevivir. Impulsa a conseguir alimentos, a buscar sitios seguros para refugiarnos, a
protegernos de las adversidades climaticas y de los predadores, a buscar parejas sexuales
y, en general, a explorar el entorno para encontrar todo lo necesario para la vida. En el
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caso de los seres humanos, resulta frecuente que este sistema funcione sin freno y que, a
pesar de tener suficiente para subsistir (incluso con holgura), sigamos tratando de
conseguir mas cosas, mas posesiones, de manera que, con facilidad, nos encontramos
inmersos en una espiral de ambicion desmedida, en la que siempre queremos mas, pero
nunca no sentimos satisfechos, por mucho que ya tengamos. En estas condiciones, de
producirse algiin logro importante, la satisfaccion que obtenemos es muy efimera, ya que
enseguida nos proponemos una nueva meta y volvemos a sumergirnos en la carrera
frenética del siempre mas. El resultado es que el sistema de logro, de manera similar al de
amenaza, aunque necesario para sobrevivir, no nos depara la calma, y se convierte, de
hecho, en una fuente de estrés y de insatisfaccion.

En la actualidad, existen factores claramente culturales que hacen que ambos
sistemas, el de amenaza y el de logro, se encuentren hiperactivos en una gran parte de la
poblacion. El resultado es el estrés y sus numerosas consecuencias nocivas para la salud,
tanto fisica como psicoldgica. Basta que pensemos por un momento en las enfermedades
cardiovasculares, como ejemplo de una patologia fisica en que el estrés desempefia un
papel destacado. O en los trastornos de ansiedad y de depresion, como ejemplos de
trastornos psicolégicos, también favorecidos por el estrés.

Por ello se hace necesario frenar los efectos nocivos de ambos sistemas con medios
que contrarresten su hiperactividad. Esto es precisamente lo que hace el sistema de la
calma y satisfaccion (el tercer sistema descrito por Gilbert), cuya razén de ser ya se ha
esbozado en el apartado anterior. Por ello, la activacion de este tercer sistema es capaz
de contrarrestar el efecto estresante de los otros dos y de proporcionar, a los individuos
que sepan activarlo adecuadamente, la calma, la satisfaccion y la serenidad que
constituyen el mejor antidoto para el estrés en el que habitualmente nos encontramos
Inmersos.

El desarrollo de la compasion tiene pues sentido como una herramienta de
autorregulacion y como un meétodo para incrementar el bienestar y las cualidades
mentales positivas. Desde este punto de vista, resulta comprensible que, en la actualidad,
se estén desarrollando protocolos practicos para desarrollar la compasion. Estas practicas
reciben el nombre de «précticas generativas» y constituyen un tipo de ejercicios
ligeramente diferentes a las tradicionales practicas contemplativas. Constituyen un
complemento importante a la «atencion focalizada» y a la «meditacion de campo
abierto», que eran, hasta ahora, las dos formas principales de practicar mindfulness.

Protocolos para el entrenamiento de la compasion

El interés por cultivar los estados emocionales positivos y, en especial, el de la
compasion, se esta traduciendo en la aparicion de diversos protocolos de entrenamiento
que aspiran a que los practicantes puedan desarrollar la capacidad compasiva en sus
diversos aspectos (afectivos, cognitivos, atencionales, motivacionales y conductuales), de
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manera que, tras la realizacion del programa de formacion, sus sentimientos y su
conducta compasiva se vean incrementados en la vida cotidiana.

En este apartado se van a describir brevemente cuatro de estos protocolos. Es
conveniente aclarar que para poder aplicar a otras personas dichos programas de
entrenamiento, es necesario, primero, haberlos realizado como alumno y luego, recibir la
formacion adecuada para poder ensefiarlos a otras personas. En general, suele haber un
procedimiento reglado (dirigido por los creadores de cada programa), para obtener la
cualificacion necesaria, primero para ser profesor del programa, y, mas adelante, para ser
formador de formadores.

Los cuatro programas que se resefian a continuacion son (véase tabla 9.2).

— Entrenamiento en compasion de base cognitiva (Cognitive-Based Compassion
Training: CBCT).

— Entrenamiento en el cultivo de la compasion (Compassion Cultivation Training:
CCT).

— Terapia focalizada en la compasion (Compassion Focused Therapy: CFT).

— Mindfulness y autocompasion (Mindful Self-Compassion: MSC).

TABLA 9.2. Programas para el desarrollo de la compasion

Programa Name Nombre

CBCT Cognitiva-Based Entrenamiento en compasion de base cognitiva
Compassion Training

CCT Compassion Cultivation Training Entrenamiento en el cultivo de la compasion
CFT Compassion Focused Therapy Terapia focalizada en la compasion
MSC Mindful Self-Compassion Mindfulness y autocompasion

Los dos primeros se encuentran fuertemente inspirados en practicas de la tradicion
budista (especialmente en el /ojong: entrenamiento de la mente) y los dos ultimos,
aunque también utilizan diversos ejercicios de origen budista, se basan mas en los
conocimientos de la psicologia occidental. A continuacion, expongo los rasgos mas
relevantes de estos cuatro protocolos de entrenamiento de la compasion.

Entrenamiento en compasion de base cognitiva (Cognitive-Based Compassion
Training: CBCT)

Este entrenamiento fue disefiado por el Lama tibetano Lobsang Tenzin Negi, en el
contexto de la colaboracion existente entre la Universidad de Emory y la Biblioteca de
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Obras y Archivos Tibetanos, que ha generado a su vez la Iniciativa Cientifica Emory-
Tibet, un didlogo entre ciencia y espiritualidad.

El programa incluye practicas meditativas adaptadas de las técnicas de lojong
(entrenamiento de la mente), originarias de los maestros budistas Shantideva y Atisha
(siglos Vil y XI de nuestra era, respectivamente). La idea bésica de estas practicas es una
profunda transformacion de la mente, que pasaria de estar centrada en si misma (lo que
implica un error fundamental en la vision de la realidad), a estar centrada en los otros y a
ser consciente de la profunda interconexion entre todos los seres humanos.

El programa incluye desde practicas para el desarrollo basico de la atencion y de la
estabilidad mental, hasta una progresiva profundizacién en las practicas generadoras de
compasion, yendo de lo mas facil a lo mas dificil. Estd estructurado en pasos sucesivos
que se extienden a lo largo de ocho semanas. Para un esquema del contenido de estos
pasos, véase la tabla 9.3. Y, para profundizar en el conocimiento de este protocolo,
pueden consultarse las publicaciones de Pace et al. (2009), la de Ozawa-de Silva y
Dodson-Lavelle (2011) y la de Ozawa-de Silva et al. (2012).

TABLA 9.3. Programas para el desarrollo de la compasion

Programa Name Nombre

CBCT Cognitive-Based Entrenamiento en compasion de base cognitiva
Compassion Training

CCT Compassion Cultivation Training Entrenamiento en el cultivo de la compasion
CFT Compassion Focused Therapy Terapia focalizada en la compasion
MSC Mindful Self-Compassion Mindfulness y autocompasion

Este programa esta siendo utilizado, no solo en adultos, sino también en adolescentes
y en nifos, especialmente en orfanatos (Ozawa-de Silva y Dodson-Lavelle, 2011). Més
informacion sobre el programa se encuentra en las siguientes paginas web:
http://tibet.emory.edu y http://www.emory.edu/ECCS/

Entrenamiento en el cultivo de la compasion (Compassion Cultivation Training: CCT)

El entrenamiento en el cultivo de la compasion (Compassion Cultivation Training: CCT)
fue creado por Tupten Jinpa y también es fruto de una colaboracion, esta vez con el
Centro para la Investigacion y la Educacion en Compasion y Altruismo (Center for
Compassion and Altruism Research and Education: CCARE), de la Universidad de
Stanford.

Es un programa también basado en el lojong y emplea, como el anterior, un desarrollo
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progresivo de la compasion. Utiliza un enfoque multidimensional, en el que se trabajan
los diversos aspectos de la compasion (cognitivo, afectivo, intencional y motivacional).
Consta de seis pasos distribuidos en sesiones semanales de dos horas, a lo largo de ocho
semanas.

El programa se ha mostrado efectivo para incrementar la compasiébn en sus tres
modalidades; compasion hacia otros, recibir compasion y autocompasion. (Jazaieri et al.,
2012). Actualmente se encuentra en fase de estudio y de aplicacion a poblaciones
diversas. Para mdas informacion sobre este método, puede consultarse la pagina web:
http://neuroscience.stanford.edu/research/programs/nsccare.html

lerapia focalizada en la compasion (Compassion-Focused Therapy: CFT)

La terapia focalizada en la compasion, desarrollada por Paul Gilbert, se trata, sobre todo
de una técnica terapéutica, concebida especificamente para pacientes y, en ese sentido,
se diferencia del resto de protocolos que estoy exponiendo, los cuales no necesariamente
han sido disefiados para ser utilizados en la clinica. Este si.

Esta terapia se basa en el modelo neurofisiologico de los tres sistemas (amenaza, logro
y satisfaccion) que hemos descrito en el apartado anterior. La estrategia del tratamiento
consiste en (Gilbert, 2012): Primero, desarrollar la capacidad interna de enfrentarse a las
emociones negativas que tienen su origen en los sistemas de amenaza y de logro
(recuerdos traumadticos, vergiienza, autocritica). Segundo, fomentar la capacidad de
experimentar emociones positivas, sobre todo la alegria y los sentimientos de afiliacion.
Y, tercero, usar intervenciones multimodales, como la respiracion calmante, la practica de
mindfulness, la imagineria y la focalizacion senso-motora.

La terapia pretende desarrollar el se/f compasivo del paciente cultivando lo que Gilbert
(2009b) llama atributos y habilidades de la compasion (véase tabla 9.4). Se cuida muy
especialmente la relacion con el terapeuta, que es la base de todo el tratamiento. El
cliente debe, ante todo, experimentar su relacion con el terapeuta como compasiva y
supresora de la vergiienza, mientras que el terapeuta le ayuda a que desarrolle los
atributos y habilidades de la compasion que se exponen en la tabla. Para ello, se utilizan
diversas técnicas que utilizan ejercicios de imaginacion para desarrollar al self compasivo
y otras para desarrollar las habilidades compasivas. Para un desarrollo extenso de la
técnica, véase el libro de Paul Gilbert (2010): Compassion Focused Therapy. Distinctive
Features.

TABLA 9.4. Atributos y habilidades de la compasion (Gilbet, 2009b)

Atributos Habilidades

Apreciar el bienestar Atencion compasiva
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Sensibilidad Razonamiento compasivo

Simpatia Conducta compasiva
Tolerancia al sufrimiento Imagineria compasiva
Empatia Sentimientos compasivos
No juzgar Sensaciones compasivas

Mindfulness y autocompasion (Mindful Self-Compassion: MSC)

Este programa, llamado en inglés, Mindful Self-Compassion ha sido desarrollado por
Christopher Germer y Kristin Neff (Neff y Germer, 2013). Consta de ocho sesiones de
dos horas y media cada una (distribuidas a razon de una por semana o bien agrupadas en
un bloque de dos o tres dias). Estas sesiones pueden complementarse con un retiro de
medio dia.

La autocompasion consiste en:

Darnos a nosotros mismos el mismo cuidado, consuelo y serenidad que de forma
natural hacemos llegar a quienes queremos cuando estan sufriendo, cuando
fracasan o cuando se sienten inadecuados.

Germer, 2011

El primer trabajo cientifico sobre autocompasion data de 2003, cuando Kristin Neff
(2003) publico «The Development and Validation of a Scale to Measure Self-
Compassiony, articulo en el que se explica el constructo de autocompasion y se describe
el desarrollo de la Escala de Autocompasion, basada en tres factores:

— autoamabilidad frente a autocritica,
— humanidad compartida frente a aislamiento y
— mindfulness frente a sobreidentificacion.

El primer estudio sobre los efectos del programa MSC (Neff y Germer, 2013) ha
encontrado un aumento significativo de la autocompasion, de la compasion hacia los
demas y de la satisfaccion vital. Asimismo, se constatd una disminucion en depresion,
ansiedad, estrés y resistencia emocional.

Quien quiera profundizar en el tema de la autocompasion puede leer los libros de
Germer (2009, 2011) y de Neff (2011, 2013) y consultar sus paginas web:

— http://www.mindfulselfcompassion.org/
— http://www.self-compassion.org/
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Asimismo se han creado sendas paginas web relacionadas con el programa MSC,
tanto en inglés:

— http://www.centerformsc.org/
como en castellano:

— http://www.mindfulnessyautocompasion.org/

Conclusion

El interés que despierta la compasion en el mundo cientifico y en el mundo de la salud,
proviene, en buena parte, de que la actitud compasiva es algo extraordinariamente
beneficioso para el ser humano, tanto para su salud mental como para su bienestar
fisiologico. No es sorprendente, por ello, que el interés por la compasion se incremente
en un mundo en que el estrés, la irritabilidad y desconfianza mutuas, parecen ir en
aumento en muchas personas y en su forma de relacionarse entre ellas.

Ademas de recuperar o mantener la salud individual, las actitudes compasivas también
tiene importantes repercusiones sociales. Necesitamos ser creativos a la hora de
encontrar soluciones para los problemas de convivencia que existen en el mundo actual.
Y, sin duda, el cultivo, tanto individual como colectivo de la compasion, puede ser
esencial a la hora de reducir la violencia y de promover una convivencia amable y
pacifica.

5 Gestos como el ponerse la mano en el corazén o abrazarse a si mismo, incrementan la oxitocina y son
utilizados para reforzar los efectos de los ejercicios que desarrollan la autocompasion.
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Reflexi6n final

Mindfulness ¢ El inicio de una nueva sociedad?

Ausias Cebolla, Marcelo Demarzo y Javier Garcia-Campayo

Mindfulness es al mismo tiempo un medio y un fin, la semilla y el fruto.
Thich Nhat Hanh, 1975

El enorme interés que, en los Ultimos afios, ha despertado mindfulness en el entorno de la
salud, la educacion y la sociedad ha generado opiniones diversas sobre su presente y
futuro. Aunque pensar sobre el futuro de mindfulness pueda parecer contradictorio, en
este capitulo final vamos reflexionar sobre el tema, intentando desarrollar una mirada en
perspectiva.

La apariciéon y rapida divulgacion de mindfulness en salud mental es un ejemplo
interesante de como la globalizacién de las ideas y del conocimiento repercute de una
manera relevante sobre la salud de las personas. Ideas que hace unos afios no cabrian en
un entorno académico ahora son vistas con curiosidad y una visidn abierta. A pesar de
esto, el movimiento es catalogado por muchos profesionales como una moda, generando
una pregunta fundamental ;Qué serd de mindfulness dentro de 20 afios?

Para muchos autores, la aparicion de mindfulness en la sociedad actual no es pura
casualidad, es consecuencia de la encrucijada historica y cultural en la que nos toca vivir.

Futuro de la investigacion del uso de mindfulness. Mas alla de una vision clinica

El hecho de que la meditacion y el mindfulness provengan del ambito espiritual o
religioso y que, por tanto, se haya relacionado con un sentido de biisqueda espiritual o de
trascendencia, ha hecho que durante anos los cientificos lo hayan denostado y catalogado
como una practica pseudocientifica, impidiendo su uso de forma masiva en la clinica y
en la promocion de la salud. Por suerte, esta vision ha ido cambiando progresivamente
gracias al trabajo de cientificos y clinicos, que han desarrollado un importante esfuerzo
de revision, evaluacion y andlisis alejado de los prejuicios. Organismos como el Mind &
Life Institute, o cientificos como Richard Davidson, Kabat-Zinn o John Teasdale, han
servido de puente para unir estos dos mundos, configurdndose lo que podemos catalogar
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como la edad de oro de las ciencias contemplativas.

Aunque los prejuicios no proceden exclusivamente de un tnico lado, es decir, no solo
el mundo académico recela del mundo espiritual por seudocientifico, sino que también el
mundo de la espiritualidad ha recelado durante mucho tiempo del académico, acusandolo
de simplificar y de tener una vision reduccionista y utilitarista de la practica de
mindfulness. Durante todos estos afios de mvestigacion en mindfulness siempre se ha
dejado claro su origen budista, pero también su vision cientifica e independiente de las
doctrinas religiosas de las que procede. Esta vision ha sido cuestionada por ambos lados,
es decir, por un lado algunos estudiosos plantean que desproveer la practica de
mindfulness de su ética original, y entenderla como un objetivo en si misma en lugar de
como un medio, €s un error o una perversion del autentico mensaje. En el otro extremo,
existen investigadores que abogan por redefinir mindfulness y separarla completamente
del discurso budista, limitdndola a una técnica psicologica mas. Este trabajo de definicion
es absolutamente apasionante y uno de los mayores retos con los que nos encontramos
los investigadores en mindfulness y TBM. La aparente contradiccion oriente-occidente
y/o espiritualidad-ciencia solo puede enriquecer y ampliar las miras de ambos mundos, y
por tanto no deberia ser visto como una debilidad, sino como un camino de
enriquecimiento mutuo.

Existen diversas lineas de futuro necesarias en la investigacion en mindfulness. La
fundamental, y que hemos retratado ampliamente en este libro, es la falta de estudios
controlados y rigurosos. Pero otra necesidad importante es el establecimiento de pautas
de uso realistas y aplicables en entornos de salud. También son necesarios estudios para
definir mejor su utilidad en entornos tan importantes como la educacion (tanto escolar
como universitaria), la empresa o las organizaciones sociales y de cooperacion.

cAdonde llegaremos? ;Moda o el inicio de una nueva sociedad?

Muchos pensadores defienden la idea de que la explosion de interés en mindfulness es
una moda, un movimiento fugaz que no resistira el paso del tiempo. Se apunta también la
mezcla de intereses alrededor del tema, incluyendo los financieros como la aparicion de
muchas TBM que tienen copyright (McMindfulness), lo que deterioraria el concepto
original de mindfulness en su introduccion en el campo laico de la salud y sociedad.

Otro grupo de autores interpreta el creciente interés en mindfulness como el inicio de
una nueva sociedad, basada en los principios de atencion plena, y con una mayor
capacidad para sentir al otro y a nuestro entorno, incluyendo al propio planeta, con una
actitud de aceptacion, ecuanimidad y amabilidad.

Nuestra opinidon es que probablemente nos encaminemos hacia lo que los budistas
llaman «camino del medio». Por un lado, con base en el incremento exponencial de
estudios cientificos sobre el tema, es poco probable que mindfulness desaparezca como
una moda mas, ya que realmente es una intervencion psicosocial eficaz, por lo que
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progresivamente va entrando en el mainstream de la salud, la educacion y la empresa.
Por otro lado, tampoco es probable que la incorporacion de los principios y practicas de
mindfulness sea un consenso para toda la humanidad, ni consideramos que la practica de
mindfulness pueda producir un nuevo ser humano, aunque si es esperable que los
practicantes sean seres humanos mas conscientes de su propia condicion y
potencialidades, y de su conexion con el resto de la humanidad.

Mindfulness y la Sociedad de la Informacion

La aparicion de las nuevas tecnologias esta revolucionando el mundo de las psicoterapias.
Los programas de psicoterapia por ordenador, las aplicaciones para moviles y otras
aplicaciones tecnoldgicas ya se estdn empezando a aplicar al mundo de mindfulnes,
haciéndolo més accesible a la poblacion y facilitando su practica.

Por otra parte, el desarrollo tecnoldgico de las pruebas de neuroimagen esta ayudando
a conocer mejor los mecanismos de funcionamiento de mindfulness y a confirmar los
profundos cambios neurologicos que produce su practica. La confirmacion de la
neuroplasticidad cerebral en las personas que practican mindfulness asiduamente es uno
de los hallazgos que mayor interés ha despertado entre los cientificos.

Interdisciplinariedad y mindfulness

Un aspecto definitorio de mindfulness, cada vez mas valorado en el contexto cientifico
contemporaneo, es su caracter interdisciplinar, ya que las terapias basadas en mindfulness
nacen de la confluencia de conceptos y técnicas del budismo con conocimientos
contemporaneos de la medicina y la psicologia.

Desde el punto de vista profesional, esto implica un enorme abanico de posibilidades,
con distintas disciplinas involucradas en la oferta de estas terapias e intervenciones, desde
médicos y psicologos hasta maestros, abogados e ingenieros, dependiendo del publico
que se pretende alcanzar. En la misma direccion, la interdisciplinariedad se refleja
también en los entornos de oferta de las terapias, ya que desde las unidades de salud
hasta las escuelas primarias son posibles dianas para las intervenciones, augurando un
enorme potencial para el uso de mindfulness en el futuro.

Mindfulness: budismo y ciencia

Un ultimo aspecto, pero no por ello menos relevante, es la relacion que van a mantener
mindfulness y las tradiciones religiosas en las que se origina (principalmente el budismo)
en los proximos afios. Mindfulness es un concepto que, aunque engloba la meditacion, es
mas amplio que esta. Mindfulness ha existido en todas las tradiciones culturales y
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religiosas, aunque ha sido en el budismo donde mejor se ha transmitido.

Mindfulness y budismo deben coexistir y colaborar. El budismo puede aportar un
refinamiento de la técnica o un marco €tico solido que la sustente. De forma inversa,
mindfulness puede influenciar para que la practica budista, aparte de la tradicional
transmision maestro-discipulo, pueda manualizarse y estructurarse de una forma mas
aceptable para la mentalidad occidental. Por ultimo, el estudio del funcionamiento mental
de meditadores de larga duracion, personas que solo pueden encontrarse en la tradicion
y, generalmente, en entornos monasticos, nos permitira anticipar el efecto psicoldgico y
neurobiologico de la practica de mindfulness.

Conclusion

En suma, mindfulness parece que puede llegar a constituir un fendémeno social
prometedor y de gran impacto en la sociedad actual y futura. A los profesionales e
investigadores que estamos involucrados en su desarrollo, nos corresponde facilitar este
proceso a la vez que evaluamos, de forma objetiva, su eficacia real y su coste-efectividad
en los multiples campos sociosanitarios, educativos y laborales, en los que se estd
proponiendo su utilizacion.
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