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I. RESUMEN

Hablar de estilo de vida, es tomar en consideracion los habitos como parte de éste.
Los habitos representan un conjunto de actividades que el individuo realiza tanto de
forma consciente y deliberada, asi como de forma automatica y sin reflexion alguna,
pero que por diversos motivos se encuentran ya intrinsecos en la persona. Para
descubrir cuales son aquellos habitos que benefician la calidad de vida, asi como los
que resultan perjudiciales, es necesario contar con habilidades y herramientas que
permitan su identificacion; para posteriormente realizar una seleccion plenamente
consciente de cuales son benéficos y cuales dafiinos, para poder potenciar y mejorar
el estilo de vida. Mindfulness permite acceder a los niveles mas altos de desarrollo
personal, a través de ejercicios que fomentan el autoconocimiento y que generan en

el practicante un bienestar general, mejorando asi su calidad de vida.

Al encontrarse un individuo con un crecimiento personal, la percepcion de su entorno
se ve encaminada a la objetividad y a la sana interaccion entre él y los diferentes
elementos y personas del entorno, fomentando asi habitos benéficos entre sus iguales.
Cuando una sociedad posee integrantes equilibrados, la sociedad por tanto es
equilibrada y sana, lo que la convierte en una zona ideal; para que, personas de
distintas edades puedan crecer y desarrollarse. En cambio, si un entorno es
mayormente dominado por integrantes que aun no encuentran un equilibrio, el
resultado a largo plazo sera una sociedad desequilibrada. Mindfulness fomenta un

estilo de vida sano que beneficie tanto a la persona como a la sociedad.

En lo referente a las personas que padecen algun tipo de trastorno mental, Mindfulness
y su aplicacién dentro del ambito médico, permite contar con herramientas a los
usuarios de estos centros de salud mental, durante el tiempo de internamiento. El
programa que se presenta en esta investigacion, pretende brindar elementos
Mindfulness aplicables en la vida diaria a través del fomento de habitos que permitan
el desarrollo del autoconocimiento y mejor comprensién del entorno para una

adecuada interaccion, que le permita a la persona con diagnéstico psiquiatrico, tener



una mayor calidad de vida, previniendo las recaidas; asi como, generar una mayor

adherencia al tratamiento.

ABSTRACT
Talk about lifestyle, is to take into consideration the habits as part of this. Habits
represent a set of activities that the individual performs both of conscious and deliberate
way as well as automatically and without any reflection, but which for various reasons
are already inherent in the person. To find out what those habits that benefit the quality
of life, as well as those that are harmful It is necessary to have skills and tools enabling
their identification; then make a fully aware of which selection fully aware of which are
beneficial and which harmful, in order to enhance and improve the way of life.
Mindfulness allows access to the highest levels of personal development, through
exercises that promote self-knowledge and generating in the practitioner a general

welfare, thereby improving their quality of life.

To find an individual with personal growth, the perception of its environment is aimed
to objectivity and the healthy interaction between it and the different elements and
people from the environment, thus promoting beneficial habits among their peers.
When a society has balanced members, the society is therefore balanced and healthy
What makes it ideally so that people of different ages can grow and develop. On the
other hand, if an environment is largely dominated by members who still can't find a
balance, long-term outcome will be an unbalanced society. Mindfulness promotes a

healthy lifestyle that will benefit both the person and the society.

About to people who suffer from some type of mental disorder, Mindfulness and its
application within the medical field not only provides tools during the internment, of the
users of these mental health centres. The program presented in this research, aims to
provide elements of Mindfulness applicable in everyday life through the promotion of

habits that allow the development of self-awareness and understanding of the



environment for adequate interaction, which allows a person with a psychiatric
diagnosis, have a better quality of life preventing relapse, as well as generate a greater
adherence to the treatment.

Key words: Mindfulness, skills, personal development, quality of life, healthy lifestyle,
mental health.



Il. INTRODUCCION

El Mindfulness es un concepto en inglés cuya aproximacién es la atencion plena para
el castellano; siendo que su definicion es mas intrincada que solo buscar un adjetivo
para intentar englobar la complejidad de dicho constructo; asi como, su
fundamentacion y tradicion cultural. Si bien el Mindfulness hace referencia a una serie
de habilidades y actitudes, este término se ha venido desarrollando recientemente en
diversas partes del mundo, principalmente en el ambito de la salud y su aplicacion mas

relevante ha sido en la psicologia.

Para el ambito de la psicologia, Mindfulness representa un conjunto de habilidades y
capacidades que implican un cambio de perspectiva y actitud del entorno proximo,
generando una mayor consciencia y un papel mas participativo de tipo experiencial.
Sin embargo, su desarrollo o adquisicion requiere de un aprendizaje, mismo que es
consistente con los procedimientos cognitivo conductuales de la psicologia cognitiva
tradicional; lo que sustenta el objetivo esencial del entrenamiento en habilidades
Mindfulness, es un incremento en la calidad de la conciencia de la experiencia que se
vivencia, y de la manera en que el individuo se relaciona con ella en el instante
presente. Estos cambios en la conciencia se focalizan tanto en la mente como en el
cuerpo, abarcando pensamientos, sensaciones y sentimientos; dando lugar a distintas
aplicaciones, de las cuales se observa que la practica de Mindfulness facilita la
exposicion a sensaciones, pensamientos y emociones, pudiendo mantenerse por mas
tiempo y mejorando la calidad en su procesamiento, de modo tal que es posible
conseguir una mejora en la desensibilizacion de las respuestas condicionadas y una

reduccion de la frecuencia del comportamiento de evitacion.

A lo largo de esta investigacion se pretende llegar a comprender las raices
etimoldgicas y filoséficas de Mindfulness; asi como, su adaptacion al ambito de la salud
y el largo camino que ha venido recorriendo para su implementacion y sistematizacion
cientifica en las ciencias de la salud principalmente. Aunque no ha resultado facil su
trayectoria y sobre todo su independencia de las raices filoséficas budistas,
Mindfulness ha podido implementarse con éxito en el campo de la salud mental;

realizando grandes aportaciones, generando otro tipo de abordajes, campos de



aplicacion, enfoques e incluso la aparicion de instrumentos de medicion para otorgarle

un mayor rigor cientifico.

Si bien Mindfulness se ha utilizado como complemento a otros tratamientos en salud
mental; aun es largo el camino que le espera para tener el rigor cientifico y sustento
tedrico-metodoldgico que requiere. Sin embargo; en esta investigacion, se propone el
entrenamiento en habilidades Mindfulness, puesto que la investigacion documental
ofrece la certeza de su éxito en la implementacion desde otros ambitos, para prevenir
las recaidas en pacientes psiquiatricos ambulatorios, evitando asi su posterior
internamiento y otorgandoles a los usuarios de los servicios de salud mental,

herramientas valiosas para gozar de un mayor bienestar psicoldgico y emocional.

De esta manera, para familiarizarnos sobre el programa, en el primer capitulo se
aborda el concepto de Mindfulness; asi como, los elementos que lo componen, su
origen dentro de los antecedentes historicos y lo referente a las habilidades y actitudes

mindfulness; desde cuales son, hasta su estructura.

Si bien es cierto que la conceptualizacion del tema lleva al reconocimiento de la
trascendencia del programa, es necesario hacer mencion de otros aspectos por lo que
en el segundo capitulo se aborda la informacién acerca de las terapias de la tercera
ola donde mindfulness ha aportado elementos para la construccién de terapias de
dicha ola. Las cuales han sido utilizadas en el ambito médico y son abordadas en el
tercer capitulo, desde diversos aspectos relevantes para la investigacion, como son
los servicios sanitarios, los modelos de intervencion existentes en salud mental; asi
mismo, se presenta el Modelo Hidalgo de Atencién en Salud Mental, asi como, la
atencion ambulatoria y diversos elementos referentes a los hospitales psiquiatricos, la
hospitalizacion y los procesos siguientes como la rehabilitacion psicosocial, reinsercion
social y seguimiento. Todo ello permite el abordaje del cuarto capitulo con respecto al
diseno del programa de entrenamiento en habilidades mindfulness en donde se hace
referencia a su fundamentacion, la adaptacion del programa de ocho sesiones
mindfulness y el enfoque de prevencién de recaidas del programa que va dirigido a
pacientes ambulatorios de institucidon psiquiatrica.



ANTECEDENTES

Los inicios de la atencion plena se remontan hace mas de cuatro mil afios atras, pero
no es hasta su difusion para occidente con el término de Mindfulness que comienza a
despertar el interés de los profesionales de la salud mental por sus efectos benéficos
en el desarrollo personal, factor que se convirtié en uno de los principales motivos para
desarrollar y adaptar su aplicacion dentro del ambito clinico. Todo esto sin perder de

vista los origenes milenarios basados en diversos preceptos orientales.

Situado en la universidad Brown de Estados Unidos en 1970, un grupo de estudiantes
tuvo un interesante acercamiento con un monje, quien les mostré los principios de la
filosofia budista, mismos que abarcan la atencion plena como uno de los pilares para
el desarrollo del autoconocimiento, el desarrollo personal y la comprension del mundo
que nos rodea. Dentro de este marco de conocimiento se encontré el Dr. John Kabat-
Zinn (1971), quien aunque no formaba parte del grupo inicial, su participacion se
enfoco a la difusion del Mindfulness en occidente y su insercién en el ambito de la

salud.

El concepto de atencidn plena se originé alrededor del afio 2500 a. c. en los sutras
hindu y budistas, pero no exclusivamente ya que su origen también tiene relacién con
el taoismo, sufismo y las filosofias yoguicas. Antes de conocerlo por el término de
Mindfulness, el concepto era conocido simplemente como Atencion Plena en una carta
escrita por el principal exponente; Thich Nhat Hanh quién se dirigia a sus hermanos
monjes y victimas de Vietnam para; posteriormente, ser recabadas sus palabras en el
primer libro de Mindfulness titulado “El Milagro de Mindfulness” a principios del siglo
XX. Asi es como Mindfulness llega a manos de Jonh Kabat-Zinn quien contribuye con
la difusidon enfocada en la aplicacion en los campos de la medicina y psicologia para

occidente.

Jonh Kabat-Zinn, nacido en 1944, bidlogo molecular y practicante del budismo,
estudiante del zen y vipassana, es la primera persona en llevar la practica de
Mindfulness al ambito médico e implementar los beneficios para la salud. El programa
de reduccion del estrés basado en el Mindfulness o MBSR por sus siglas en inglés, es
el primer programa desarrollado con la finalidad de aplicar los conocimientos de
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Mindfulness a través de una perspectiva médica. Esta disefiado por ocho semanas en
las que se ensefa a los participantes afrontar el estrés y el dolor crénico de forma

eficaz.

A partir del desarrollo de este programa, la aplicacién de Mindfulness entr6 en el campo
de la medicina y la psicologia, dando lugar a otros campos de aplicacién del
Mindfulness; tales como su aplicacion en los trastornos de ansiedad; depresion,
trastorno obsesivo compulsivo, trastorno limite de la personalidad, trastornos de la
conducta alimentaria, adicciones, estrés postraumatico, manejo del dolor cronico,

oncologia e incluso en trastornos con déficit de atencién.

Dentro de los enfoques terapéuticos basados en la atencion plena, los que cuentan
actualmente con el respaldo empirico son: el programa de reduccion del estrés basado
en la atencion plena (MBSR: Kabat-Zinn, 2003); la terapia cognitiva basada en la
conciencia plena (MBCT: Segal, Teasdale y Williams, 2002); la terapia de aceptacion
y compromiso (ACT: Hayes, Strosahi y Houts, 2005) y la terapia conductual dialéctica
(DBT: Linehan, 1993), utilizada en el tratamiento del trastorno limite de la personalidad
y disminucién de la conducta suicida. En estos modelos terapéuticos se ensefia la
practica de la atencién plena a través de la variacion y desarrollo del programa
propuesto inicialmente por Kabat-Zinn en la Clinica de Reducciéon del Estrés de la
Universidad de Massachussets (Kabat-Zinn, 1990). Este programa es ofrecido
actualmente en mas de 250 hospitales y clinicas en distintos lugares del mundo
(Salmon, Santorelli y Kabat-Zinn, 1998); teniendo excelentes resultados en los
usuarios de los servicios médicos a nivel institucional, reportando un bienestar
psicoldgico, asi como una mejora en la calidad de vida. Segun los estudios realizados
en diversos paises, asi como los programas implementados en diversas partes del
mundo. Sin embargo, no existe evidencia empirica de que éste programa o sus
variaciones, hayan sido implementadas en el ambito hospitalario en México; por lo que
representa un gran reto en cuanto a salud comunitaria se refiere, su inserciéon en los
modelos médicos y programas sanitarios, asi adaptarlo a las necesidades de una

poblacion determinada en las instituciones de salud mental.



En definitiva, Mindfulness ahora forma parte de la medicina, del liderazgo corporativo
y la educacién; como cualquier idea nueva, llevara un tiempo para que se asiente en
un sélido cumulo de conocimientos y técnicas en México. Mindfulness es en pocas
palabras, el habito de domar la mente dispersa dotandola de un espacio amplio, lejos
de ser una técnica o una habilidad, es adoptar una nueva forma de ver la vida y

permitirnos ser en el presente.
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. MARCO REFERENCIAL

CAPITULO 1. MINDFULNESS
1.1. Definicién

En la actualidad; dentro del mundo occidental, el término Mindfulness ha tenido
difusion durante los ultimos afos; sin embargo, esta misma difusién masiva permite
que el término no pueda ser comprendido dentro de su verdadera esencia; puesto que,
la aplicacion de Mindfulness puede extenderse a diversas tematicas; tanto de la vida
cotidiana, como en aspectos de corte cientifico. Por los cual es relevante mencionar

los aspectos basicos de Mindfulness.

En lo que respecta a los origenes del término “MIndfulness”, fue propuesto en 1881
por Thomas William Rhys Davids, quien se encargd de realizar una traduccion
aproximada de la palabra “Sati”; para referirse a la “Atencion Plena”, como un sinénimo
que resultd ser impreciso para los budistas, ya que no reflejaba la amplitud del

constructo en su lengua de origen (http://www.eaplena.es).

Cebolla, Garcia y Demarzo (2007) hacen mencion de los origenes budistas de
mindfulness, al sefalar que la palabra “Sati” proviene de la lengua Pali, la cual era una
version popular hablada del sanscrito, cuya lengua fue utilizada en las ensefianzas de
Siddhartha Gautama Sakyamuni; popularmente conocido como Buda (563 A.C.), para

referirse a: “cultivar la atencion de manera correcta” (p.13).

Siegel (2011) enfatiza que dentro de las ensefianzas de Buda, tenia un lugar
importante la practica de la meditacion Vipassana; también conocida, como
conocimiento intuitivo o vision cabal. Dicha practica tiene por objeto aliviar el
sufrimiento innecesario cotidiano y mejorar asi la convivencia entre las personas, a
través del dominio de las emociones negativas; de tal manera que la practica de la

meditacion vipassana es un componente fundamental para el desarrollo de la atencion
(p. 25).
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Como puede observarse, son varias las razones que destacan la importancia y los
beneficios que concede la practica de la atencidn plena a los practicantes. De entre
los practicantes y discipulos del budismo, destaca desde oriente Thich Nhat Hanh;
poeta, activista por la paz y los derechos humanos, también conocido como “Thay”
(“maestro” en vietnamita), quien nacié en Vietham central en 1926 con el nombre de
Nguyen Xuan Bao. Thich; a la edad de 16 afos, ingres6 en el monasterio zen de Tu-
Hieu, cerca de Hue, donde su principal maestro fue Chan Thanh Quy Tiet. Ingres6 a
una sélida formacion de la escuela zen y del budismo mahayana recibiendo la
ordenacion completa en 1949. Nhat logré crear una dialéctica del conocimiento
profundo de una variedad de métodos tradicionales de ensefianza oriental y métodos
e ideas de la psicologia occidental para formar su acercamiento a la practica del zen
moderno, y por ello se ha convertido en una influencia muy importante en el desarrollo
del budismo para occidentales. Durante la guerra de Vietnam, los monasterios se
enfrentaron a la dificil cuestién de decidir por una vida contemplativa y dedicarse solo
a la meditacion en los monasterios o ayudar a sus conciudadanos que sufrian bajo los
ataques de las bombas y la devastacién de la guerra. Asi mismo, fue uno de los que
decidid6 hacer ambas cosas, contribuyendo a fundar el movimiento del budismo;
basandose en su experiencia y vivencias personales, puesto que sefala que la
experiencia es trascendental, ya que sirve como medio de acceso a la realidad y
complemento del saber. Asi es como en 1974, Thich Nhat Hanh define al Mindfulness
como: “Mantener la conciencia habitando la realidad presente” (Kabat-Zinn, 2004,
p.25); siendo éste uno de los constructos fundamentales que cimento las bases para

su posterior desarrollo y adaptacion en otros ambitos.

Por otro lado, en occidente, Jon Kabat-Zinn doctor en biologia molecular en el
Massachusetts Institute of Technology (MIT), fundador y primer director de la Clinica
de Reduccion del Estrés del Centro Médico de la Universidad de Massachussets, y
profesor de medicina del Departamento de Medicina Preventiva de la misma
Universidad; es el principal difusor de Mindfulness, quien fue practicante e instructor

de yoga, familiarizado con la meditacion zen y discipulo de diversos maestros budistas.
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Logrando asi una vasta experiencia que lo condujo a integrar las ensefianzas budistas
con aportaciones de la ciencia actual, prescindiendo de un contexto religioso y dando
paso, en 1979, a un Programa de Reduccién del Estrés basado en Mindfulness, y
posteriormente a la Clinica para la Reduccion del Estrés del Centro Médico de la
Universidad de Massachussets. En donde dicho programa cuenta con un gran
respaldo cientifico y se ha difundido notablemente, siendo aplicado en cientos de
clinicas y hospitales de todo el mundo. Su iniciativa impulsé la aplicacion de la
meditacion en el campo de la salud, lo que indujo en el afio 1990 a John Kabat-Zinn a
formular Mindfulness como: “Llevar la atencién a las experiencias que se estan
experimentando en el momento presente, de un modo particular, aceptandolas y sin

juzgarlas”. (Delgado, 2009, p.17).

Tal documentacion histérica acerca del desarrollo y avances dentro del ambito médico
antecede el trabajo que Kabat-Zinn realiz6 en 2003 en donde menciona una
descripcion del término Mindfulness como: “La conciencia que emerge a través de
poner atencidn en el momento presente, con un proposito y sin enjuiciar a la
experiencia que se despliega momento a momento”, (Delgado, 2009, p.17). Si bien la
definicion de kabat-Zinn no es la Unica, puesto que los esfuerzos de los tedricos por
tratar de definir el constructo desde diferentes contextos, dejando de lado el aspecto
religioso ligado al budismo, convergen en considerar que el significado de Mindfulness
no puede ser capturado a plenitud a través de las palabras, sino mas bien
vivenciandolo; ya que, se trata de un acto no verbal y sutil, es decir, prescindir del
lenguaje y acercarse a la experiencia para poder comprenderlo en su totalidad. Razén
por la cual los términos “atencidon plena” y “conciencia plena”, han sido los mas

aceptados en el ambito de la psicologia.

Germer (2005) considera que la palabra Mindfulness puede ser usada para describir
tres puntos importantes (p.32):

- Una practica de cultivar la atencion (meditacion)
- Un proceso psicolégico (ser consciente)
- Un constructo tedrico (Mindfulness)

13



La definicion mas relevante es aquella que compete al ambito de la psicologia, donde

se refiere al Mindfulness como una habilidad que se debe desarrollar a través del

entrenamiento y la practica. Germer alude a un momento consciente (Mindfulness)

asociado a las siguientes caracteristicas:

No conceptual: Mindfulness es consciencia sin absorcién en nuestros procesos
de pensamiento.

Centrado en el presente: Mindfulness ocurre siempre en el momento presente.
Los pensamientos sobre nuestra experiencia no distancian un paso del
momento presente.

No enjuiciamiento: la consciencia no puede existir nitida y sin trabas, si nos
oponemos a nuestra experiencia presente, prefiriendo que sea distinta a la que
es.

Intencional: Mindfulness incluye siempre la intencion de dirigir la atencion hacia
algun lugar. Renovar la atencion hacia el momento presente le proporciona a
Mindfulness una continuidad en el tiempo.

Observacion participante: Mindfulness no supone un testigo desapegado e
indiferente que se abstiene de participar. Se trata de experimentar la mente y el
cuerpo de forma mas intima.

No verbal: la experiencia de Mindfulness no puede ser captada por palabras,
porque la conciencia ocurre antes de que las palabras surjan en la mente. Lo
verbal no es tanto el referente de Mindfulness como lo perceptivo.

Exploratorio: la conciencia Mindfulness trata de investigar siempre los niveles
mas sutiles de percepcion.

Liberador: “...cada momento de consciencia Mindfulness nos provee de libertad

sobre el sufrimiento condicionado (Germer, 2005)” (Delgado, 2009, pp.24).

En todo enfoque de Mindfulness se menciona la existencia de un estado experiencial;

Delgado (2009) refiere que probablemente dicha experiencia, no se registra de manera

consciente y sucede al encontrarnos ensimismados en pensamientos y opiniones, en

ausencia de atencion consciente, por lo que resulta en una forma no adaptativa (p.27).

Este evento se encuentra asociado a un estado atencional (o darse cuenta), que suele
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estar dividido en diversos factores como puede ser la existencia de una preocupacion,
rumiacion o fantasia que disminuyen, considerablemente, la calidad de la implicacion
del individuo de lo que esta focalmente presente. Teniendo en cuenta este factor, es
como Mindfulness ha sido adoptado como una aproximacion para incrementar la
conciencia y afrontar habilmente a los procesos mentales que contribuyen al
desequilibrio emocional y la conducta disfuncional. Cuando se usa el término
Mindfulness, aludiendo a un constructo teorico, se refiere a determinadas
formulaciones y definiciones operativas que han sido propuestas por diversos autores,

de quienes se hace mencion a continuacion.

Iniciando con Brown y Ryan (2003), quienes refieren que la practica de la meditacion
puede servir para incrementar el estado de Mindfulness; sin embargo, no es un
producto exclusivo de la meditacion. Muy por el contrario, consideran al Mindfulness
como una capacidad natural del ser humano; lo cual resulta interesante debido a que
desde éste punto de partida, Mindfulness es considerado como un rasgo personal
asociado a la variabilidad interpersonal en la disposicion y capacidad para sostener la
atencion, darse cuenta de lo que acontece en el momento presente; mientras que
Mindfulness como un estado, se refiere a la variabilidad intrapersonal que explica el
hecho de que un mismo individuo varia su capacidad atencional, la cual resulta

afectada por factores diversos (p.142).

Continuando con la estructura propuesta en el afio 2004, por Bishop, Segal y
colaboradores, quienes publicaron una propuesta de definir operativamente a
Mindfulness; en el marco de un modelo donde se contemplan dos componentes

fundamentales (Bishop, Segal, et. al.) (Delgado, 2009. p.28):

1. Autorregulacién de la atencién hacia el momento presente.
2. Actitud de curiosidad, apertura y aceptacion de la experiencia en el momento

presente.

Al respecto; Feldman, contempla la posibilidad de desglosar estos dos componentes

en cuatro, los cuales son (Feldman, 2006) (Delgado, 2009. p.29):

1. Habilidad para regular la atencion
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2. Orientacion hacia el presente o experiencia inmediata
3. Awareness (darse cuenta) de la experiencia

4. Actitud de aceptacion o no enjuiciamiento de la experiencia.

En lo referente a la autorregulacion; Bishop sefala con respecto a la atencion; que el
propdsito de Mindfulness es mantenerla en la experiencia presente inmediata,
incrementando asi el conocimiento de los eventos mentales del momento presente.
Asi mismo, la autorregulacion implica desarrollar un tipo de conciencia (Awareness)
no elaborada de pensamientos, sentimientos y sensaciones. De lo anteriormente
expuesto se concluye que Mindfulness comienza cuando llevamos el darnos cuenta
(Awareness) a la experiencia en curso, observando y atendiendo los cambios en el
campo de pensamiento, sentimientos y sensaciones, a través de la regulacion del foco
atencional. Para desarrollar este proceso se requieren una serie de habilidades que
abarcan atencion sostenida, cambio atencional e inhibicion de procesamiento cognitivo
(Bishop, 2006) (Delgado, 2009. p.30).

En este sentido, Mindfulness implica vivir la experiencia de manera directa de los
eventos que ocurren en la mente o en el cuerpo en un momento determinado. Los
pensamientos no son suprimidos, ya que se consideran como objetos de la atencion y
observacion. Cuando se reconoce el objeto o el evento, la atencion se dirige
nuevamente a la respiracion, evitando asi nuevas elaboraciones. En otras palabras;
se produce la inhibicion del procesamiento de elaboracion secundaria de
pensamientos, sentimientos y sensaciones que surgen en el flujo de la conciencia.
Conjuntamente, Mindfulness implica la observacion directa, como si fuera por primera
vez 0 como mencionan Brown y Ryan (2003), “mente de principiante”, en lugar de mirar
a través del filtro de nuestras creencias, expectativas y deseos. Partiendo de este
contexto; Bishop y colaboradores en 2003 sefalan que Mindfulness puede
considerarse como una habilidad metacognitiva (cognicion de nuestra propia
cognicion), misma que a su vez ha sido relacionada con los procesos de vigilancia y
control, procesos que se vinculan a los aspectos de observacion y de autorregulaciéon
de la atencion que estan implicitos en Mindfulness (Brown & Ryan, 2003, “The Benefits

of Being Present: Mindfulness and its role in psychological well being,” parr. 16).
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El segundo componente del modelo de Bishop, se refiere a como se autorregula la
atencion hacia el momento presente. Se hace adoptando una actitud de curiosidad,
apertura y aceptacion de la propia experiencia que se vivencia en el momento
presente. Ademas, esta forma de orientarse hacia la experiencia del momento
presente, caracterizada por dicha actitud, se adopta de una forma deliberada,
independientemente de cual sea la valencia afectiva o deseabilidad de la experiencia.
Es decir, se pretende mantener una actitud ecuanime ante la experiencia en curso
(Bishop, 2004) (Delgado, 2009, p. 32).

Mindfulness no se manifiesta si solo existe el primer componente de autorregulacion
de la atencion, que es necesario pero no suficiente. Es precisamente la cualidad de la
autorregulacion de la atenciéon en Mindfulness, que se encuentra asociada a la
receptividad, apertura, aceptacion y ausencia de evaluacién critica, la que se
contrapone a esta autofocalizacion u observacion desadaptativa asociada a diversos

trastornos emocionales.

Otros autores han propuesto diversas caracteristicas a la actitud Mindfulness. Por
ejemplo, Siegel propone una caracteristica mas a las ya propuestas por Bishop y su
equipo de colaboradores, curiosidad, apertura, aceptacion y amor. Por su parte Kabat-
Zinn amplio dicha lista contemplando una actitud que engloba no juzgar, aceptacion,
mente de principiante, no esforzarse, paciencia, soltar con desapego, confianza y

constancia (Cebolla, Garcia y Demarzo, 2007. p. 32).

Mindfulness es conciencia, una conciencia que se desarrolla prestando una atencion
concreta, sostenida, deliberada y sin juzgar al momento presente. Esta es la definicion
de la cual se hara uso para los fines de la investigacion; Kabat-Zin (2012) agrega: “El
Mindfulness es lo que emerge cuando prestas una atencion deliberada y no critica al
momento presente como si tu vida dependiera de ello. Y lo que emerge no es mas que
la consciencia”, (Kabat-Zin, 2012, p 30).
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1.2. Componentes de Mindfulness

Mindfulness describe experiencias que solo se consiguen al implicarse en una serie
de conductas que conllevan cambios cognitivos y actitudinales importantes, mismas
que se refieren a la manera en que habitualmente nos relacionamos con nuestros
eventos internos y el contexto externo. Estas conductas intencionales pueden
considerarse los componentes esenciales de la practica de Mindfulness. Aunque la
atencion plena, no es un fenémeno exclusivamente cognitivo, se caracteriza por dos

componentes; el cultivo de la atencion y de la concentracion (Simén, 2006, p. 54).

Entre las propuestas realizadas, Bishop et al. (2002) proponen un modelo muy
exhaustivo que incluye los siguientes componentes: autorregulacion de la atencién y

orientacién hacia las propias experiencias en el momento presente (p. 67).
Autorregulacion de la atencion

En el contexto de Mindfulness; Delgado comenta que el mantenimiento de la atencion
en la experiencia inmediata, sin buscar su control, permite un mayor reconocimiento
de los acontecimientos mentales en el momento presente. Para ello es necesario
cultivar las siguientes habilidades, (Delgado, 2009, p. 29):

e Atencion sostenida: se refiere a la capacidad de mantener un estado de
vigilancia durante periodos prolongados de tiempo. Por ejemplo, la atencidn
sostenida en la respiracion mantiene la atencion ligada a la experiencia
actual, de modo que los pensamientos y sensaciones se detectan a medida
que surgen en la corriente de la conciencia.

e Cambio atencional: consiste en llevar la atencion a la respiracion cuando se
reconocen los pensamientos, sentimientos o sensaciones. Supone la
flexibilidad de la atencion para que se pueda dirigir de un objeto atencional
(un determinado pensamiento, sentimiento, etc.) a otro (ejemplo, la
respiracion).

¢ No elaborar pensamientos, sentimientos y sensaciones a medida que surjan.
No se trata de suprimirlos sino que al considerarlos objeto de observacién no

capten totalmente la atencion y, una vez que son reconocidos, se dirija la
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atencion nuevamente a la respiracion y se evite la elaboracion de esos

pensamientos, sentimientos y sensaciones.

Asi mismo; la relevancia de la actividad de la autorregulacion de la atencion recae en
la capacidad de ampliar los limites de la propia atencion De esta forma se facilita el
acceso a informacion que de otro modo podria permanecer fuera de la conciencia, y
se produce una perspectiva mas amplia sobre la experiencia. En lugar de observar lo
que ocurre a través del filtro de las creencias subjetivas, suposiciones, expectativas, y
deseos; la atencion se centra en una observacion directa y depurada, de diversos
objetos como si fuera la primera vez, cualidad que se denomina, la mente principiante.
Resulta particularmente interesante observar que en esta practica, una actitud frente
a los datos de la experiencia recuerdan a la desarrollada y defendida por el analisis
conductual aplicado, que desde los tiempos de Skinner defiende un acercamiento
inductivo para la obtencién del conocimiento; es decir, una aproximacion a la realidad
limpia y directa, desprovista de todo entramado tedrico o ideoldgico, (Schneider y
Shiffrin, 1977) (Segal, Williams, & Teasdale, 2008, p. 56).

Orientacién hacia la experiencia

Dicha aproximacion a la realidad se inicia con el compromiso de mantener una actitud
de curiosidad, abriendo la mente a la deteccidén de cada uno de los pensamientos y
sensaciones que surjan, permitiéndolos de forma que se reduzcan las estrategias que
se usan para evitar tales aspectos, En otras palabras, supone acercarse a la
experiencia con una orientacion de aceptacion y curiosidad, independientemente del
valor emocional de la misma. El componente denominado como aceptacion radical,
por Bishop incluye a la orientacidén de la experiencia como el componente mas
importante, al menos a nivel terapéutico. Ya que la aceptacion en cualquiera de sus
manifestaciones como pueden ser la respuesta cognitiva, psicofisiolégica o emocional;
que se producen como resultado de nuestras interacciones con el entorno, se convierte
en el punto de partida para el cambio que muchas personas desean realizar en su
vida, habiéndolo intentado hasta el momento a través de la evitacion (no aceptacion),

por considerar esas vivencias patologicas o inaceptables (Bishop, 2002, p. 82).
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De forma muy similar al modelo anterior, Germer (2005) destaca ocho cualidades que
podrian considerarse como elementos claves, componentes o procesos cognitivos

implicados en lo que denomina el momento Mindfulness, (Delgado, 2009, p. 24):

e No-conceptual: implica no elaborar los pensamientos sino tomar
consciencia de ellos.

e Centrado en el presente: es decir, permanecer en la experiencia del
momento.

¢ No condenatorios: sin juicios de valor negativo sobre lo que acontece.

¢ Intencional: implica poner la atencién en un objeto atencional y volver a él
sistematicamente cuando hay distracciones.

e Observacioén participante: se trata de observar lo que ocurre implicandose
plenamente en ellos sin distanciarse como si fuera algo ajeno a la propia
experiencia.

e No verbal: en la experiencia, el referente es emocional y sensorial.

o Exploratorio: abierto a la experiencia que libera los habitos de malestar
producidos por los juicios de valor negativos, la proyeccion al pasado y al

futuro; asi como la necesidad de evitar las sensaciones y emociones.

En estas cualidades se mezclan conductas intencionales durante la practica (ejemplo,
observacion participante o centrada en el presente), con lo que pueden considerarse
resultados de dicha practica (cualidad de liberador) o con caracterizaciones de la
experiencia de Mindfulness (no verbal). Otra aportacién es la que hacen Pérez y
Botella (2007, p. 18) sefalando una serie de aspectos interdependientes que
provienen del Zen, pero que en esencia coinciden con los componentes sefialados por

Bishop, Brown, Ryan y Kabat-Zinn, que se describen a continuacion:

e Atencién al momento presente: éste componente aparece en todos los
modelos de Conciencia Plena, si bien se ha debatido largamente sobre si
la atencién se centra en los sucesos internos o en las actividades de la
vida cotidiana; como sostienen. Realmente el objeto de atencion puede
variar en funcién del momento, por lo que se pueden compatibilizar ambos

planteamientos.
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e Apertura a la experiencia: significa observar los eventos sin la
contaminacion de las propias creencias o prejuicios, como si fuera la
primera vez. Se llama “mente de principiante” que es una de las actitudes
que sefala Kabat-Zinn.

e Aceptacion: significa “Experimentar los eventos plenamente y sin
defensas, tal como son” (Hayes, 1994, p. 82). Este aspecto lo incluyen
todos los enfoques de conciencia plena.

e Dejar pasar: consiste en no dejarse atrapar por pensamientos,
sentimientos, sensaciones o deseos, no identificarse ni involucrarse con
ellos. Este elemento es central en los procedimientos de intervencion que
tienen como base o incluyen la conciencia plena, pues las personas
tienden a involucrarse en sus experiencias, impidiendo de esta forma, su
alejamiento.

e Intencidn: tal y como ya se senal6 anteriormente, se refiere a lo que cada
persona persigue cuando practica la conciencia plena. Es decir,
Mindfulness tiene un propdsito y su practica es intencional, no es posible

llegar a las experiencias descritas sin la intencidén y tesén de la practica.

Resumiendo, y aun teniendo en cuenta los diferentes matices que los diversos autores
mantienen en cuanto a la delimitacion de los componentes de Mindfulness, es posible

destacar los siguientes elementos comunes:

e Atencion orientada al presente
e Aceptacion radical de cualquier experiencia, sin evaluacion ni juicio previo.
e Apertura a la experiencia sin elaborar los contenidos de pensamientos que se

observan.

¢ Intencional, que supone elegir de forma activa en que implicarse.
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1.3. Antecedentes Histéricos

El concepto de Mindfulness proviene del Budismo, y a pesar de que las terapias
basadas en Mindfulness son revisiones cientificas; es importante reconocer los
origenes historicos de los términos y conceptos que, han generado la base
epistemologica de lo que hoy llamamos Mindfulness. Para Bodhi “...el término Sati
aparece en el sermon de Buda llamado -Satipathana Sutta- o -Los cuatro fundamentos
de la atencion-. Es en éste sermon donde aparece sistematizado el papel de la
atencion y su entrenamiento, situandolo como el punto clave de la doctrina budista.
Buda propone un camino espiritual para liberarse del sufrimiento, asi mismo plantea
que El auténtico objetivo del budismo es generar una comprension de la naturaleza
del sufrimiento, su causa, su cese y la forma de alcanzar esa interrupcion. De tal
manera que, para el budismo, la raiz del sufrimiento —Dukkha- surge en la mente, por
tanto se debe detener ahi, en la mente (Bodhi, 2013)” (Cebolla, Garcia y Demarzo,
2007 p.13).

Hanh (1995) afirma:

La extincion del sufrimiento se aborda a través de Sati, denominado como el
séptimo factor del noble éctuple sendero; del cual se hablara mas adelante, ya
que resulta ser el nucleo de los preceptos que el budismo que plantea la
extincion del sufrimiento. EI sufrimiento (sufrimiento, insatisfaccion,
incertidumbre, dolor) es inherente a la vida; el origen del sufrimiento esta en los
deseos que provienen del ego y puede ser extinguido, eliminando su causa;

pero para lograrlo se debe seguir el noble 6ctuple sendero (Hanh, 1975, p.25).
LAS CUATRO NOBLES VERDADES

Existen cuatro nobles verdades; sufrimiento (dukkha sacca), la causa del sufrimiento
(samudaya sacca), el fin del sufrimiento (nirodha sacca) y el camino que nos lleva al

fin del sufrimiento (magga sacca).

e Primera Noble Verdad: existen el sufrimiento y el dolor. El nacimiento, la

enfermedad, la vejez y la muerte son dolorosos.
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e Segunda Noble Verdad: la causa del dolor es el anhelo, el deseo y la busqueda
del placer.

e Tercera Noble Verdad: el sufrimiento y el dolor se pueden extinguir mediante el
no apego.

e Cuarta Noble Verdad: es el Octuple Noble Sendero, que son los ocho caminos
que conducen al Despertar. Estos son:

Comprension o pensamiento correcto.

Aspiracion o intencion correcta.

Lenguaje o habla correcta.

Accién o conducta correcta.

Medio de vida correcto.

Esfuerzo correcto.

Atencion correcta.

© N O g A~ WD~

Concentracion — Meditacion correcta.

El noble 6ctuple sendero se compone de varias practicas o actitudes que hay que
seqguir: recto entendimiento o recto pensamiento, recto sentimiento, recta palabra,
recta accion, recto modo de subsistencia, recto esfuerzo, recta atencidén 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. P.40). Ahora se expone a continuacion en
qué consisten cada una de estas nobles verdades para sentar las bases del

Mindfulness.

La primera noble verdad; derivada del término Dukkha (Sumedho, 2015, p. 1), que
hace referencia al conjunto de la vida, de la existencia, la insuficiencia, limitacion y falta
de plenitud de las cosas y los seres, pero también a las condiciones agradables o
bellas, desde nuestra interpretacion. Lo que permite comprender que el sufrimiento
existe en la realidad; y puede llegar a manifestarse en la preocupacioén, la decepcién y
la frustracion, por mencionar algunos ejemplos. Aunque comunmente no son
considerados formas de sufrimiento; en varias ocasiones es probable que las personas
busquen la manera de justificar las propias reacciones emocionales que surgen como

consecuencia del propio sufrimiento. Una reaccidon comun es intentar culpar a un
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tercero de las propias reacciones desviando asi la atencién del proceso de
entendimiento y aceptacion. Es indispensable el reconocimiento y aceptacion del
propio sufrimiento puesto que se trata de un elemento inseparable de la vida misma
ya que, eventualmente, al no poseer control sobre las diversas situaciones en las que
una persona se puede llegar a encontrar, la posibilidad de experimentar sufrimiento
son considerables y éstas aumentan al no contar con la capacidad de sobrellevar tales
situaciones con reacciones que sean benéficas para la persona. Cuando se practica
meditacion, y estos eventos se presentan, la aceptacion es mas sencilla aminorando
el tiempo de exposicion al sufrimiento. Los estados de la mente en relacion al entorno
se veran reflejados, o estaran determinados por el hecho de la practica de la
meditacién. Por ello la denominacién de sufrimiento al referirse a la vida, es que se
sufre debido a la actitud con la que la persona vive su existencia; la realidad es
incompleta e imperfecta como condicidn necesaria para la evolucién. La funcion que
ejerce una persona no es la de calificar como objeto estable o un proceso definido que
carece de relacion con las emociones sino que se trata de tomar accion frente a esa
situacion que se manifiesta dentro de la realidad. Asi es que, se puede mencionar que
conocer el sufrimiento es ver directamente la propia vida y comprender las razones del
propio comportamiento imperfecto; la limitacion del conocimiento, las propias

reflexiones y manifestaciones.

La segunda noble verdad; llamada Samudaya, hace referencia al deseo como origen
del sufrimiento. El deseo por los placeres sensuales, el deseo por la existencia y la no
existencia. El budismo sefala al deseo como la causa del sufrimiento, significa que
deseamos objetos por lo que nos hacen sentir a través de los sentidos. El deseo por
la existencia significa deseo por existir en el ciclo de renacimiento y muerte; deseo por
la no existencia significa un deseo por la aniquilacién; asociado con el concepto de
que todo termina en el momento de la muerte, lo que lleva a las personas a realizar
acciones que califican de buenas o malas y los efectos que a su vez producen en
nuestra existencia. Asi, cuando hay un deseo también hay adherencia, considerada
como una forma mas intensa que el deseo y cuando hay adherencia se genera
existencia, misma que a su vez produce el renacimiento, que resalta la existencia de

que hay vejez y muerte. Ejemplificando; cuando una persona tiene apego a algo o a
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alguien y esa persona o cosa se pierde, se manifiesta el sufrimiento y esta experiencia

no es debido a la pérdida, sino al apego que la persona tiene hacia este algo o alguien.

La tercera noble verdad; Nirodha, menciona que la cesacién del sufrimiento es la
erradicacion de las impurezas mentales. Cuando dichas impurezas son erradicadas
de la mente, se pone fin al sufrimiento. Nirodha es la total extincién y detencion del
deseo, su abandono, su descarte, liberacion del mismo y su no dependencia.
Inicialmente se erradican las impurezas mas bastas como la concepcion errénea y la
duda. Posteriormente son erradicadas otras impurezas como el enojo, la vanidad, la
agitacion, etc. De acuerdo con el budismo, el deseo o0 apego; es decir la segunda noble
verdad, es una de las impurezas a ser erradicadas. Cuando la impureza del deseo es

erradicada, se dice que uno ha realizado la cesacion del sufrimiento.

La cuarta noble verdad; Magga, también denominada como el camino medio u éctuple
sendero, que es la practica que se sigue para alcanzar la cesacion del sufrimiento. Se
denomina 6ctuplo debido a que posee ocho componentes, mismos que ya se han
sefalado y estan divididos en tres grupos de acuerdo al nivel de la practica. El primero
es el grupo de la moralidad (sila), el segundo es el grupo de la concentracién (samadhi)
y el tercero es el grupo de la sabiduria (pafifa). Segun se encuentra sefialado, se debe
recorrer este sendero para poner fin al sufrimiento; sin embargo, para tener un mejor
entendimiento de estos tres grupos, se deben conocer las tres puertas de accion, las
cuales son: la puerta del cuerpo, la puerta del lenguaje y la puerta de la mente
(Sumedho, 2015, pp. 47). Sila o moralidad es para controlar la puerta del cuerpo y del
lenguaje. Recto lenguaje, recta accion y recta vida, pertenecen al grupo de la
moralidad. El recto lenguaje es de cuatro clases: 1) abstencion de mentir, 2) abstencion
de calumniar, 3) abstencion del lenguaje aspero y 4) abstencion de lenguaje frivolo. La
recta accion es de tres tipos: 1) abstencion de matar seres vivientes, 2) abstencion de
robar y 3) abstencion de conducta sexual ilicita. Recta vida significa obtener los medios
necesarios para la subsistencia con recto lenguaje y con recta accion. Ademas, hay
cinco tipos de actividades consideradas por el budismo como incorrecto medio de vida:
1) comerciar con veneno, 2) comerciar con intoxicantes (drogas, alcohol), 3) comerciar

con armas, 4) comerciar con esclavos y 4) comerciar con animales para matanza.
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El segundo, el grupo de la concentracion consiste de tres componentes: 1) recto
esfuerzo, 2) recta atencion y 3) recta concentracidn. Estos tres son para controlar la
puerta de la mente, para la eliminacién temporal de las impurezas mentales. Cuando
estos tres componentes estan presentes en nuestra mente, las impurezas estan
temporalmente ausentes. El tercer grupo, de la sabiduria consiste de dos
componentes: 1) recto entendimiento y 2) recto pensamiento, que también tienen que
ver con la puerta de la mente; son para la erradicacion, la eliminacion definitiva, de las
impurezas mentales. Recto entendimiento significa comprender que los seres tienen
el kamma como su propiedad. Basicamente esto significa comprender que las malas
acciones traen malos efectos y las buenas acciones traen buenos efectos. Recto
entendimiento también significa la comprension de las cuatro nobles verdades. Recto
pensamiento es pensamiento de renunciacion, ausencia de mala voluntad y ausencia

de crueldad.

Para el budismo, la verdad del sufrimiento se compara con una enfermedad, la verdad
del origen del sufrimiento con la causa de la enfermedad, la verdad de la cesacion del
sufrimiento con la cura de la enfermedad y la verdad del sendero que conduce a la

cesacion del sufrimiento con la medicina.

De acuerdo al idioma Pali; meditar significa desarrollar la capacidad mental; se tiene
la creencia de que los seres humanos poseen la capacidad de hacer que la mente sea
estable y concentrada, hacer un uso completo de la misma para entender, pensar y
crear algo maravilloso. Sin embargo, esa capacidad debe ser cultivada y ejercitada, es
a través de la meditacién que se consigue desarrollarla. Desde el punto de vista de la
meditacién, todo aquello que se percibe es un objeto de meditacién; lo cual incluye los
cinco sentidos, asi como la mente. Asi, aquello que llega a la mente se convierte en
objeto de meditacion; el mundo es experimentado a través de estos seis canales, que
son la vista, el oido, el olfato, el gusto, el tacto y la mente. Al practicar la meditacion, o
bien, la concentracion en un objeto de meditacion, resulta para el budismo este

aspecto como el centro o el unico punto de focalizacion (Sumedho, 2015, pp. 72).
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1.4. Actitudes y habilidades Mindfulness

Ademas de la meditacion que permite la focalizacion de la atencion, Hayes (2005)

seflala que existen una serie de actitudes consideradas como esenciales que

requieren ser cultivadas para contribuir al desarrollo de las habilidades Mindfulness.

Tales actitudes tienen la particularidad de poder ser llevadas a cabo dentro de

diferentes contextos en distintos tiempos lo que permite que su aplicacion beneficie no

solamente en el desarrollo de las habilidades Mindfulness como tal, sino que a su vez,

la practica constante de las actitudes le permite a la persona gozar de beneficios dentro

del instante en que son llevadas a cabo. Las actitudes a las que se hace referencia

son las siguientes (p.19):

1.

No juzgar; una actitud de no-juicio permite ver deambular las ideas y opiniones
automaticas que son generalmente inconscientes; al centrar la atencion en lo que
sucede en la mente es posible detectar algun tipo de enjuiciamiento, asi antes de
pretender cambiar esos pensamientos es necesario darse cuenta de ellos; es
decir, reconocerlos y observar la transicion que tienen en la mente.

Paciencia; es esencial en Mindfulness; permite dejar de prestar atencion al tiempo
cronoldgico y comenzar a vivir en el aqui y el ahora. Dado que el presente exige
un estilo de vida acelerado, resulta complejo desarrollar la paciencia, el poder
detectar qué se va a hacer antes de hacerlo, qué pensamiento se tiene antes de
asumirlo como cierto. La practica diaria es lo que promueve Mindfulness para
desarrollar paciencia.

Mente de principiante; poder observar las cosas como si se tratara de la primera
vez permite el asombro, la maravilla y el aprecio por las cosas simples y cotidianas
de la vida y al mismo tiempo, permite ver con claridad y asumir las cosas tal cual
son lo que conlleva a una mejor asimilaciéon del momento presente y desarrollo
de la integridad en cuanto a la toma de decisiones.

Confianza; la certeza en los pensamientos en ocasiones no permite abrirse a la
experiencia por completo puesto que la interpretacién y asimilacion de la realidad

no acepta posibilidades diferentes a las ya antes aceptadas en los pensamientos.
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El desconocimiento genera apertura; una actitud receptiva hacia nueva
informacion que puede ser accesible a los sentidos y a la mente.

No-esfuerzo; el unico momento que se tiene es el aqui y el ahora, por lo tanto, la
forma en que el individuo se relaciona con este momento influye en la calidad y el
caracter del momento siguiente. Asi pues, cada instante permite la oportunidad
de desarrollar un equilibrio emocional, cognitivo y claridad de mente; se practica
a través de la meditacion ya que en ésta no hay un sitio a donde ir, algo que hacer
ni nada que obtener, solo el momento.

Aceptacion; permite tener una mayor comprension de la situacion actual lo que se
convierte en un punto de partida fiable para poder proceder con alternativas de
resolucién en situaciones que generen conflicto o bien obtener también un campo
de opciones para seleccionar la forma mas favorable de interaccion en cualquier
situacion. No debe confundirse con resignacion pasiva puesto que en esta no
existe un abordaje de los cambios que la situacion produce en el mundo interno
del sujeto; en la aceptacion, se permite reconocer y experimentar los eventos
desencadenantes como pueden ser la ira, la tristeza, el miedo entendiendo que
dichas emociones son transitorias.

Dejar ir; que en la practica de Mindfulness significa dejar ser. En psicologia se
conoce como -no apego- consiste en desprenderse de objetos; es decir, las
personas, situaciones y cosas que simbolicamente se convierten en depositarios
de afectos y recuerdos que pueden ser percibidos como negativos o positivos con
base a la manera en que nos hemos relacionado con ellos. Generar apego a
situaciones que en un momento determinado resultaron ser gratificantes o por el
contrario, que resultaron ser desagradables, genera un estancamiento a nivel
experiencial al no formar parte del aqui y ahora, orillando a la persona a desear
repetir nuevamente dicha experiencia una y otra vez, ya sea para desear
modificarla o volver a experimentarla. Aferrarse a las experiencias y situaciones
no permite aceptar que su momento ya pasO y necesitan trascender,
independientemente de la huella que dejan en cada uno de nosotros, dado que

no podemos modificarlos, ni tenemos el control sobre ellos.
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Es indispensable contar con la practica de comportamientos que incluyan
determinadas habilidades para ser desarrolladas y Linehan (1993), considera que a su
vez, otorgan la capacidad de focalizar la atencion dentro del ahora; es decir, lograr
adaptar una serie de habilidades comportamentales que promuevan el foco atencional
en el momento presente, tomando conciencia sin juzgar. Basicamente este autor
sefala la importancia de tener un objetivo que se dirija a procurar un estilo de vida
participativo con consciencia, de forma tal que las personas aprendan a controlar su
mente y no al revés. Asi mismo, éste autor enfatiza que para lograr tal objetivo se
plantea ensefar 6 habilidades; tres de ellas se focalizan en el “qué hacemos” y otras

tres en “como lo hacemos” (p. 78).

Las tres habilidades “Qué”, comprenden observar, describir y participar, y se entiende

que pueden ser aplicadas solo una al mismo tiempo.

1)  Observar implica notar y atender las experiencias internas y externas tal como
ocurren en el momento presente. Observar implica consciencia de la experiencia
tal y como surge sin etiquetas, categorizarla o conceptualizarla, atendiendo con
ecuanimidad sin tratar de intervenir. Se utilizan ejercicios como observar las
experiencias que acuden a la mente como si fueran nubes que atraviesan el cielo.

2) Describir implica etiquetar lo que esta siendo observado, poniendo palabras a la
propia experiencia, sin interpretaciones o asunciones. Los clientes son motivados
a etiquetar objetivamente sus emociones, pensamientos, y experiencias
sensoriales, y a describir una emocion como lo que justamente es, una emocion;
y un pensamiento tal cual es, un pensamiento, etc. Por ejemplo, sentir miedo y
pensar en términos de sentirnos amenazados no tiene por qué significar que la
experiencia sea realmente amenazadora.

3) Participar, implica adentrarse plenamente y llegar a ser uno con la propia
experiencia que se esté vivenciando. De forma que estemos completamente
entregados a la accion (sin autoconciencia, en el sentido de crear dualidad), con

fluidez, interaccionando espontaneamente con el entorno.

Las tres habilidades “Como” especifican la manera como se observa, describe y

participa, y a diferencia de las habilidades “qué” se entiende que pueden ser aplicadas
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simultaneamente, incluyen sin juzgar, de una en una con atencion consciente y con

eficacia:

1)

2)

3)

Sin juzgar; adquirir una actitud no evaluativa y sin juicio. Lograr describir la
experiencia de manera objetiva soltando juicios tales como “bueno o malo” sin
asumir que se trata de cambiar un juicio negativo por uno positivo, sino que
consta de lograr sustituir preferencias por objetividad en la cual se permite
sefalar las consecuencias perjudiciales del comportamiento; es decir, que en
lugar de juzgar a una persona como buena o mala se describe su
comportamiento y consecuencias, sin agregar sentencias.

De una en una con atencion consciente, implica enfocar la atencion en
determinada actividad del momento presente sin dividirla en diferentes tareas,
unicamente un objetivo para lograr asi centrar la conciencia y de esta forma, no
fomentar las distracciones provenientes de un modo de operacion multi-tarea.
Con eficacia; implica actuar con destreza tomando en consideracién el objetivo
personal y la demanda situacional lo que conlleva al desarrollo de habilidades
tales como el afrontamiento, manejo de situaciones y adecuacion a normas
(Mir6, Simén, 2005, p.286).

A continuacién, se observa una tabla comparativa de las diferentes habilidades que

han sido contempladas por los principales tedricos, dedicados al desarrollo e

implementacion del Mindfulness en al ambito clinico.
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TABLA 1.1. Habilidades Mindfulness '

CARACTERISTICAS

AUTORES
Shapiro, Schwartz, y Siegel, Germer, y Siegel (2011) Kabat-Zinn (2012)
Santerre (2005) Olendzki (2009)
Aceptacion Aceptacion Aceptacién Aceptacién
Bondad Compasion Compasion

No juzgar/ no
enjuiciamiento
No accion
Paciencia
Confianza
Visién/ amplitud de
miras

Soltar/ dejarlo ir
Suavidad
Generosidad
Empatia
Gratitud

No juzgar/ no
enjuiciamiento

No juzgar/ no
enjuiciamiento

No juzgar/ no
enjuiciamiento

No accion
Paciencia
Confianza

Visién/ amplitud de
miras

Soltar

Generosidad
Empatia

Simplicidad
voluntaria

Ser lo bastante
fuertes para poder
mostrarnos débiles

1.5. Beneficios de practicar Mindfulness

Los diferentes beneficios que puede aportar la practica del Midnfulness fueron un

punto importante de atencion para que Kabat-Zinn pudiera desarrollar la inclusion de

la meditacion vipassana como meditacién psicoterapéutica, esta inclusién surge a

partir de numerosos estudios realizados a nivel neuroldgico, biolégico y conductual

sobre las consecuencias del Mindfulness en el ser humano. De entre los beneficios

que resultan de practicar Mindfulness Siegel y sus colaboradores (2011), encuentran

los siguientes (Gonzalez, A.2007. p. 11-14):

! Mindfulness atencién plena o conciencia plena, (p.8), por A. Gonzélez, 2007, Argentina

nuestra realidad dentro de un mundo de constante cambio.

Vivir en paz con la inevitabilidad del cambio; la concentracion prestada en el
aqui y el ahora, es lo que permite al individuo ser consciente de la imposibilidad

de ganar todo el tiempo, o bien, de tener todo bajo control; esto permite aceptar
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Concentrarse en lo que en realidad importa; para lograr organizar y jerarquizar
ideas, es necesario primero desarrollar la concentracion y focalizacion.

El cerebro se ejercita y envejece menos; con la practica del Mindfulness se
activa el cortex prefrontal cerebral, permitiendo encontrar nuevas alternativas
en donde antes no se veian; asi mismo, la capacidad de la memoria se ve
incrementada, en comparacion con quienes no practican Mindfulness.

Su uso en psicoterapia como tratamiento contra el estrés, ansiedad y depresion;
practicantes de Mindfulness se perciben mas felices, debido a que aprenden a
confrontar situaciones desfavorables y aceptar las emociones negativas como
parte de los cambios conductuales, asi mismo, también existen cambios en el
cerebro relacionados a la mejora de salud y prevencion de enfermedades.
Incremento en la capacidad inmunoldgica; otra consecuencia de la practica del
Mindfulness es la activacion del cortex prefrontal izquierdo, con lo que el cerebro
aumenta su actividad, segregando mas neurotransmisores y bajando los niveles
de cortisol que el cerebro produce en situaciones de estrés.

Mejoramiento de la capacidad para afrontar actividades y cometidos; es decir,
se mejora la capacidad para mantener la atencion.

Contribuye en aliviar dolores 6seo-musculares cronicos; al disminuir los niveles
de ansiedad y estrés el cuerpo relaja los musculos por lo que se percibe menor
dolor, ademas de que Mindfulness permite al individuo asumir el propio dolor
(ya sea fisico o psicoldgico) con lo que la percepcidn del nivel del dolor
disminuye el sufrimiento. (Germer, 2011) (Gonzalez, A.2007. p. 14).

Armonizar con el mundo interpersonal; es decir, facilita al individuo percibirse

en un estado de relacién mas satisfactorio con las demas personas.

Es necesario dejar en claro aquello que es Mindfulness, de lo que no lo es; mediante

la comparacién de los siguientes puntos, Germer sefiala algunos aspectos esenciales

que permiten establecer dicha diferenciacion (Germer, 2011; p. 26-28):

No consiste en tratar de relajarse; ser consciente de lo que acontece en la vida,

esto no siempre hace referencia a situaciones agradables o relajantes, sino que,
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por el contrario, aborda, sobre todo, situaciones de estrés y complicaciones
cotidianas ya que, cuanto mas consciente se es el individuo de si mismo, menor
es el nivel de ansiedad, ira, etc. que percibe; a mayor consciencia se es menos
reactivo ante las situaciones negativas. Germer coincide con otros teéricos,
tales como Shapiro y Siegel, en este punto, al resaltar que no se busca la
relajacion; sino la toma de conciencia.

No significa tener la mente en blanco o de vaciarla de pensamientos.
Mindfulness permite observar y abordar las diferentes problematicas sin
sopesar las caracteristicas agobiantes que impiden al individuo su objetivacion
del caso para encontrar una resolucién favorable.

No es renunciar a nuestras emociones. Mindfulness permite crear consciencia
plena acerca de las mismas, convirtiendo al individuo en un ser mas sensible
que puede identificar, aceptar, comprender, asimilar y asumir sus emociones.
No se trata de trascender la vida ordinaria; sino que el individuo pueda
conocerse a si mismo a traveés de actividades sencillas y cotidianas; es decir,
que Mindfulness considera cada momento una oportunidad para el
autoconocimiento y desarrollo personal. (Germer, 2011).

No es rehuir al dolor; puesto que el lograr reconocer y permitir fluir las
emociones menos agradables, teniendo en cuenta que su estadia es transitoria
y no permanente, es como el individuo desarrolla mayor capacidad para
tolerarlas lo que permite a su vez, que el sufrimiento que deriva de las
emociones desagradables, disminuya.

No tiene que ver con apartarse de la vida; si bien el Mindfulness en un inicio fue
practicado por monjes, no significa que se lleve una vida similar a la de éstos;
por el contrario, fomenta el experimentar los altibajos de la vida prestando
mayor atencion al mundo interpersonal del sujeto.

No es convertirnos a una nueva religion; la meditacién que forma parte de
Mindfulness es la adquisicion de un habito secular al igual que lo es la lectura,
por ejemplo.

No es dificil; Mindfulness unicamente requiere practica constante, si bien al

principio puede parecer un proceso complejo, al llevarse a cabo, el individuo
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podra notar que Mindfulness se compone de paciencia, constancia y dedicacion
(Germer, 2011; p. 26-28).

En lo que respecta a los beneficios de la practica Mindfulness, Holzel y su equipo de
colaboradores (2011. p.108), exponen cinco mecanismos claves para entender como
la practica de Mindfulness afecta a la salud a través de la practica de dichos
mecanismos; los cuales son: atencion, regulacion emocional-valorizacion, regulacion

emocional-exposicion, conciencia corporal y cambios en la perspectiva del Self.

Tabla 1.2. Mecanismos para la practica de Mindfulness 2

MECANISMOS INSTRUCCIONES DE LA AREAS DEL CEREBRO
PRACTICA ASOCIADAS
Regulacion de la atencion Sostener la atencioén en Cortex cingulado anterior

determinados puntos

Sostener la atencion en las
Conciencia corporal sensaciones corporales; insula, junta temporoparietal
respiracion del cuerpo,
emociones, etc.

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

2 Habilidades Clinicas en la Terapia Conductual de Tercera Generacién. (p. 109), por Barraca J. Espafia.

Vol. 20
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Cambios en la atencién

Mindfulness consta de instrucciones basicas, una de ellas es con respecto a la
atencion; Cebolla, (2007. P. 36) refiere que en un principio se solicita que ésta se
centre unicamente en la respiracion como objeto atencional; sin embargo, la atencion
se desviara al poco tiempo de haberla centrado haciendo necesario redirigirla. Esta
situacion es muy recurrente sobre todo con quienes se inician en la practica; haciendo
de éste movimiento atencional causa de frustracion. Unicamente con la practica

constante y paciente, esta situacién mostrara disminucion.

Al respecto; la investigacion realizada por Jensen, Vangkilde, Frokjaer y Hasselbalch,
demuestra que hay mejoras en la capacidad de mantener la atencion sobre un objeto
en periodos mas largos de tiempo, y los meditadores han demostrado tener mejor
respuesta frente a tareas cognitivas atencionales. Por otro lado, un entrenamiento en
Mindfulness ha mostrado ser eficaz en la reduccion de la impulsividad en trastornos
graves (Soler et al; 2012) (Cebolla, 2007. P. 36).

Pueden existir casos en los que se presenten dificultades mayores con respecto a la
atencion, de los cuales se investiga de forma particular cada caso para considerar o
descartar la posibilidad de déficits atencionales que se identifican con multiples
trastornos psicolégicos (depresion, trastorno bipolar, etc.). Sin embargo, Mindfulness
cuenta con una parte de eficacia en sus entrenamientos debido a que consiste en
desarrollar procesos de autorregulacion en el practicante; es decir, que en caso de
constatar un trastorno psicolégico, el entrenamiento en Mindfulness le permite al
individuo desarrollar una autorregulacién que le permita una mejor calidad de vida y

aminoramiento de sintomas.
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Cambios cognitivos

Dicha autorregulacion es tomada en cuenta dentro de la terapia cognitiva
fundamentada en Mindfulness es un protocolo basado en meditacién que ha sido
incluido como tratamiento eficaz en la guia NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) para prevenir recaidas en depresion. Este enfoque terapéutico es una
combinacion de un entrenamiento en Mindfulness con terapia cognitiva tradicional
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983) y toma como punto de partida que en los trastornos
emocionales existe una distorsion o sesgo sistematico en el momento en que se
procesa la informacion; de la misma forma propone la modificacion de estas
distorsiones y sesgos a través de su reestructuracion, mediante un proceso de cambio
en el que el terapeuta ofrece una visidn alternativa. Por lo tanto, el objetivo de la terapia
cognitiva es modificar el contenido de los pensamientos, partiendo de un esfuerzo de
autoobservacion y a través del didlogo socratico, detectando asi los componentes
irracionales (Cebolla, 2007. P. 36).

Asi mismo; para Teasdale (1995) y su equipo, la practica de Mindfulness modifica el
contenido del pensamiento y altera la forma en que se piensa; es decir, se alteran las
funciones metacognitivas, principalmente la funcién de descentramiento. Cualquier
conocimiento que toma como objeto algun aspecto cognitivo se denomina
metacognicion, porque su significado esencial es cognicién de la cognicion. Esto
implica cambiar el foco atencional del contenido al proceso. Por tanto, el cambio crucial
respecto a la terapia cognitiva clasica, radica en dejar de atender al contenido de la
cognicion y centrarse en como se procesa la experiencia. Mindfulness es un
entrenamiento en habilidades de autoconciencia o auto-observacion de los propios
estados mentales, que libera de patrones de pensamientos disfuncionales por otros
mas funcionales Para este autor, la practica de Mindfulness genera a largo plazo el
hecho de que los pensamientos sean percibidos solo como pensamientos, y no como
descripciones de la realidad. Si bien el entrenamiento en 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;
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también desarrolla la capacidad de tomar conciencia de los propios pensamientos,

observandolos en un estado de calma mental.

Tomando en cuenta que la observacion no enjuiciadora de los pensamientos, asi como
de las emociones, fortalecen la capacidad de observar y razonar sobre los propios
pensamientos, es como logra generarse un distanciamiento de la propia experiencia;

a decir, el proceso de metacognicion.

Asi es como se puede decir que una actitud de aceptacion hacia los pensamientos
facilita el acercamiento del sujeto a su forma de pensar y sus patrones. Mostrando una
reduccion en los estilos cognitivos desadaptativos en el curso de la terapia basada en
Mindfulness. Un concepto similar es el de reactividad cognitiva que se refiere al grado
en que los estados disforicos activan patrones de pensamientos depresivos, sesgos
atencionales, sesgos de interpretacion o sintomatologia depresiva suave. La evidencia
a favor de la investigacion indica que los episodios de depresion estan asociados a
patrones de pensamiento negativo y estados de animo triste, generando vulnerabilidad
cognitiva. Queda demostrado que la reactividad cognitiva se reduce posterior a un
entrenamiento en Mindfulness (Raes, Dewulf, Van Heeringen y Williams, 2009);
permitiendo que estos estados disféricos cesen, en lugar de retroalimentar la
sintomatologia (Cebolla, 2007. P. 36).

Cambios emocionales

Uno de los mecanismos que esta cobrando fuerza es la relacion entre cambios
emocionales y la practica de Mindfulness, sobre todo referidos a la capacidad de
regular las emociones negativas; entendiendo regulacién emocional como el conjunto
de procesos a través de los cuales influimos en las emociones que experimentamos,
cuando las tenemos y cdmo las expresamos (Gross, 1989). Se han encontrado déficits
en la regulacion emocional en un gran numero de trastornos mentales. Holzel et al.
(2011) proponen mecanismos implicitos en la eficacia de Mindfulness y relacionados

con la regulacion emocional; tiene que ver con la capacidad de revalorizacion,
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refiriéendose a un proceso adaptativo a través del cual se reconstruyen los eventos
estresantes como significativos. Relacionado con el entrenamiento de una vision no
juzgadora y curiosa de los estados emocionales. Los resultados de las terapias
basadas en Mindfulness indican una mejora en la capacidad de revalorizar el
sufrimiento, y dichos cambios se relacionan directamente con los niveles de estrés
(Garland et al; 2011) (Cebolla, 2007. P. 36).

Existe otro ambito de la regulacion emocional y es el referido a la exposicion de las
emociones o0 no reactividad, se relaciona con la observacion de experiencias
emocionales sin alterarlas, lo que genera un fendbmeno de exposicion, que resulta
clave en el tratamiento de las fobias, supone que la exposicion a estimulos que
provocan temor y prevenir la respuesta tradicional de huida, extinguira la respuesta de
miedo. Por tanto, atender a emociones o sensaciones desagradables sin huir genera
a largo plazo una mayor capacidad de regular emociones. Dicho aspecto se observa
en la practica cuando aparecen experiencias, emociones 0 sensaciones
desagradables y se debe mantener la atencion en ello, sin evitarlo, y observando la
experiencia desde un punto de vista descentrado, sin identificarse (Cebolla, 2007.
P.37).

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. Por conciencia corporal, se entiende un proceso dinamico e interactivo en el cual
se perciben los estados, procesos, y acciones que se suceden en el cuerpo tanto a
nivel interoceptivo como propioceptivo y que pueden ser observados por uno mismo
(Mehling et al; 2005). La evidencia indica que Mindfulness es una herramienta eficaz
para ampliar la conciencia corporal (Naranjo, y Schmidt; 2012), y tras un entrenamiento
en body scan de tan solo 15 dias, los participantes de un estudio aumentaron la
capacidad de detectar vibraciones minimas en un experimento (Mirams, Poliakoff,
Brown y Lloyd, 2013) (Cebolla, 2007. P. 36).
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En este contexto, hay un nuevo movimiento cognitivo llamado embodiment (Cognicion
encamada) que plantea que el cuerpo participa de los procesos cognitivos. Partiendo
de este modelo, hay autores (Michalak, Burg y Hidenreich, 2012) que proponen que
parte de los cambios generados por las terapias basadas en Mindfulness tienen
relacion directa con los cambios de procesos cognitivos complejos a partir de cambios

sucedidos en el cuerpo (postura corporal, gestos, etc.).

En un interesante estudio llevado a cabo por Sauer-Zavala et al. (2012), en el que se
midio el efecto diferencial de las diferentes técnicas tipicas asociadas a las terapias
basadas en Mindfulness; donde los resultados mostraron que la técnica de body scan,
en comparaciéon con la meditacion sentado, generaba mayor reduccion de rumiacion
y mayor aumento de la capacidad de describir los eventos. Por lo que es posible
observar que la evidencia aportada a favor de los efectos de las terapias basadas en
Mindfulness, sirve como ancla en la practica; a manera de ejemplo, se ha observado
a personas que mientras practican respiracion estan conectados con su cuerpo,
presentan menores distracciones y menos niveles de rumiacion. Asi mismo, el cuerpo
es el lugar donde surge la emocidn, sirve como espacio de observacién de esta, pero
una observacién adaptativa, basada en el presente y no juzgadora, facilitando de esta
manera la exposicion a los eventos emocionales desagradables, y sirve por tanto como
antidoto para la evitacion de las emociones (Michael et al; 2012). Finalmente, el cuerpo
es un elemento fundamental en el entrenamiento de habilidades Mindfulness, ya que
es ahi donde el terapeuta invita a mirar (Siegel; 2013) cuando algo pretende salirse de

la practica o suceden pensamientos y emociones dificiles (Cebolla, 2007. P. 36).
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CAPITULO 2 CAMPOS DE APLICACION DEL MINDFULNESS
2.1. Terapias de latercera ola

Para la Psicologia, es relevante la constante actualizacion a través del desarrollo de
terapias que vayan encaminadas a proporcionar soluciones a las problematicas que
aquejen a la poblacién. Tal desarrollo va surgiendo gradualmente, formando
tendencias, épocas o generaciones, en este caso; oleadas de diversos tipos de

terapias de intervencion.

Hayes (2004) designa a “las Terapias de Tercera Ola” o también llamadas, “Terapias
de Tercera Generacién” como un grupo de terapias contemporaneas que comparten
una perspectiva similar al llevar a cabo los abordajes referentes al uso de determinadas
intervenciones y procedimientos de tipo conductual. Es la “Tercera Ola”, porque hace
referencia a dos movimientos similares que tuvieron lugar en el siglo XX. El referente
de Tercera Ola no significa que los desarrollos tedricos previos hayan sido superados
y quedado obsoletos; sino que mas bien el término designa una expansion o mejor

dicho, una prolongacion del campo de estudio en cuestion (Horacio, 2016. P. 5).
La Primera Ola

La primera ola en “terapia conductual” surgié para abordar los principios basicos del
aprendizaje de la investigacion experimental; se puede definir como “el intento de
utilizar sistematicamente el cuerpo de conocimiento empirico y tedrico que ha
resultado de la aplicacion del método experimental en psicologia y disciplinas
relacionadas para explicar la génesis y el mantenimiento de las conductas
disfuncionales por medio de estudios experimentales controlados de caso unico"
(Yates, 1970) (Horacio, 2016. P. 6).

Las primeras intervenciones en terapia conductual surgieron de la aplicacion de
principios de aprendizaje. La terapia conductual rechaza teorizaciones e
intervenciones no especificas y las aplicaciones clinicas demostraron ser altamente
efectivas; tuvo como efecto lateral el que los temas considerados demasiado sutiles,

complejos o amplios quedaran relegados a segundo plano.
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Algunas de sus caracteristicas incluian; abordaje directo y metodologia terapéutica
con instrucciones explicitas; por otro lado, los ambitos de aplicacion mas conocidos se
encuentran en el trabajo con nifios, personas con trastornos del desarrollo y fobias
especificas que es un problema clinico vinculado directamente al condicionamiento.
Los primeros modelos conductuales si incluyeron las conductas internas dentro de sus
formulaciones, ocupando un lugar secundario frente a las conductas observables, los

textos reflejaban una casi nula referencia a conductas internas en el ambito clinico.
La Segunda Ola

Con el advenimiento de las terapias cognitivas, el lenguaje y los pensamientos
ocuparon el eje central en los abordajes terapéuticos. Los modelos cognitivos se
relacionaron mayormente al ambito clinico, dando lugar a un acercamiento mas
practico y directo a las cogniciones; se afadieron los pensamientos irracionales,
esquemas cognitivos patolégicos o estilos desadaptativos del procesamiento de

informacion como objetivos clinicos a modificar.

La mayoria de los modelos de terapia de conducta comparten la idea central acerca
de que las respuestas emocionales y conductuales se encuentran influidas por
cogniciones y la percepcién que el individuo tenga de los diferentes eventos en los que
llegue a encontrarse; consecuentemente con esto, la modificacion de esas cogniciones
y percepciones seria el blanco primario de las terapias de conducta; dicho en palabras
de Beck, uno de sus principales exponentes: “terapia de cognitiva se puede definir
como la aplicacion del modelo cognitivo en un trastorno particular mediante el uso de
una variable de técnicas disefiadas para modificar las creencias disfuncionales y el
procesamiento erréneo de la informacion que es caracteristico de cada trastorno”.
(Beck, 1993). Es decir, modificar el contenido o la frecuencia de las cogniciones

permite lograr el cambio conductual (Horacio, 2016. P. 6).

La terapia cognitiva fue tomada como la primera opcion de abordaje en investigacion
durante los ultimos 25-30 afios en los cuales se lograron disefiar diversos protocolos
de intervencion acerca de trastornos psicologicos varios, ademas de que la
investigacién continué desarrollandose; pero esta vez, mayormente enfocada en

corroborar la eficacia de los protocolos de tratamiento que en los procesos psicolégicos
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basicos involucrados y dado que algunos temas referentes a la condicion humana
representan un mayor reto, se han manifestado ciertas limitantes en cuanto a su

abordaje.
La Tercera Ola

En los ultimos veinte afos han aparecido numerosas terapias que comparten
caracteristicas comunes; Horacio realiza un compilado de instrumentos psicométricos,
(2016) dentro de los cuales destacan los mencionados a continuacion y se traducen

de la siguiente manera (P. 5):

¢ MBSR: Mindfulness-Based Stress Reduction — Reduccion del estrés basado en
Mindfulness.

e MBCT: Mindfulness-Based Cognitive Therapy — Terapia Cognitiva Basada en
Mindfulness.

e MBRP: Mindfulness-Based Relapse Prevention — Prevencién de recaidas
basada en Mindfulness.

e MCT: Metacognitive Therapy - Terapia Metacognitiva

e BA: Behavioral Activation — Activacion Conductual

e MI: Motivational Interviewing — Entrevist Motivacional

e |BCT: Integrative Behavioral Couples Therapy — Terapia conductual integrativa
de pareja.

¢ FAP: Foundational Analytic Psychotherapy — Psicoterapia analitico functional

e DBT: Dialectical Behavioral Therapy — Terapia dialéctica conductual.

e ACT: Acceptance and Commitment Therapy — Terapia de aceptacion y

compromiso.

Estos modelos estan unificados por una serie de caracteristicas compartidas que seran
analizadas a continuacién. Las terapias de la tercera ola se enfocan en el contexto y
la funcidn de eventos psicolégicos tales como los pensamientos, sensaciones o
emociones, en lugar de tomar como punto central el contenido, validez, intensidad o la

frecuencia de tales eventos (Siegel, 2010. P.151).
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La terapia MBCT afirma que: “a diferencia de la terapia TCC, que hay poco énfasis en
MBCT en cambiar el contenido de los pensamientos. El foco esta en un entrenamiento
sistematico para ser mas consciente, momento a momento, de las sensaciones fisicas,
pensamientos y emociones como eventos en el campo de la conciencia”; (Crane,
2009). De igual manera el enfoque de terapia metacognitiva refiere que: “no es el
contenido de las creencias o pensamientos lo importante sino la forma en que un
individuo responde a ese pensamiento y la forma de procesamiento del mismo”;
(Fischer & Wells, 2009). La mayoria de las terapias de la tercera ola coinciden en que
el foco no radica en cambiar el contenido de las experiencias internas (Sean
emociones, pensamientos, sensaciones, etc.), sino en modificar su funcién o efecto,
para lo cual es necesario que se lleve a cabo una modificacién del contexto en el cual
suceden (Horacio, 2016. P. 15).

Los abordajes de tercera ola estan orientandose en la construccion de diversas
habilidades que puedan ser utilizadas en diversas situaciones; tales como, la
regulacion emocional, afrontar los pensamientos desde otro contexto, hacer que la
atencion sea flexible, etc. Esta serie de medidas facilita el alejamiento del tipo de
abordaje sindromico (enfocado al grupo de sintomas), de la extincion de la
sintomatologia, asi como suplirlo por abordajes que promuevan nuevos aprendizajes

y habilidades que sean aplicables a todo tipo de situaciones.

Otra particularidad de los modelos de la tercera ola es que demandan al terapeuta, en
algunos casos, a experimentar el mismo tipo de proceso que el paciente (por ejemplo,
MBSR o MBCT requieren que el terapeuta que guia las mediciones tenga una solida
practica personal), mientras que en otros, los mismos principios pueden ser aplicables

al terapeuta.

La tercera ola no hace referencia a una superacion de modelos anteriores sino es una
extension que continua utilizando procedimientos de la primera y segunda ola como
parte de los programas de intervencion que incluyen registros de pensamientos,
técnicas de exposicion, aprendizaje de habilidades, etc. como consecuencia, los
abordajes de tercera ola adquieren un enfoque ecléctico en cuanto a la técnica se

refiere respetando las bases tedricas; es decir que siempre y cuando las técnicas
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seleccionadas no sean contradictorias con el modelo tedrico, es posible llevar a cabo

su implementacion.
2.2. Terapia de Aceptacion y compromiso (ACT)

Esta terapia es la mas distintiva de la Tercera Ola (eso dicen, es una porqueria) Steven
Hayes es uno de sus creadores con quien la mayoria de los tedricos coinciden en que
se trata de un modelo a través del cual convergen diversos elementos de otras teorias
(Horacio, 2016, p. 34).

Sus bases se encuentran en la Teoria del Marco Referencial (RFT) que comparte la
linea con Skinner y la Teoria Conductual de la Cognicion; asi como considerar al
lenguaje como principal herramienta ya que permite conceptualizar la realidad
experimentada para la resolucién de problemas. Técnicamente, hace referencia a la
psicologia denominada “Ciencia Contextual Conductual (CBS)” cuya finalidad es el
abordaje comprensivo y cientifico de la conducta humana desde una perspectiva
dinamica.

En cuanto a las seis dimensiones que componen el hexaflex, propuestos por Hayes

(2004, p.86) y pertenecientes a la ACT, seran abordadas a continuacion:

1 Disposicion a estar en contacto con las experiencias internas (Evitacion/Aceptacion);
en cuanto a las experiencias del sujeto, éste proceso trata de regular, eliminar,
disminuir o controlar las experiencias internas (pensamientos, sensaciones,
emociones, etc.); y en lo que respecta a las experiencias externas, se habla de adoptar
una cierta actitud y una amplitud emocional que permitan contrarrestar estados como

la ansiedad, depresion, etc.

2 Contacto con el presente (Pérdida del contacto con el presente/ Contacto con el
presente); el contacto con el presente puede verbalizarse dando lugar a una

experiencia mas estrecha en comparacion con la experiencia directa (fisica).

3 Sentido del Self (Yo conceptualizado/ Yo como contexto); hace referencia a la
concepcion que una persona hace de si misma haciendo uso de ésta para resaltar las

acciones que puede o no llevar a cabo dentro de un contexto determinado.
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4 Direcciones vitales (Falta de contacto de valores/ Contacto con valores); el uso
del lenguaje como herramienta para cumplir metas u objetivos, de acuerdo con los

ideales personales.

5 Accion (Inaccion o persistencia evitativa/ Accidn comprometida); se refiere a la
acciéon comprometida y consciente en contraposicidn a la evitacion o la inaccion, que

no produce consecuencia alguna.

6  Defusion (Fusion/ Defusion); permite al individuo permanecer en contacto con la
realidad, evitando un impacto desfavorable de los pensamientos negativos que a su

vez facilita un equilibrio emocional.

Estas dimensiones no representan por si mismas un rasgo patoldgico; sino no que
constituyen una funcion adaptativa en situaciones particulares. En la figura 2.1 se

aprecia el Modelo Hexaflex, en dichas dimensiones.

Figura 2.1. Modelo Hexaflex

Estar presente

Direccién guiada
Aceptacion por valores

Flexibilidad psicolégica

Defusion
Accién
comprometida

“Yo” como contexto

Figura2.1. {Qué demonios son las terapias de Tercera Ola? Horacio (2016). Argentina. N° 02. Revista de

Ciencias Conductuales. P. 36
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Estas dimensiones se refieren a conductas que pueden ser medidas, comparadas y
convertirse en herramientas utiles para el psicodiagnostico. Una persona con poca

flexibilidad, se muestra mas tensa y rigida, como lo muestra el modelo Hexaflex de la
figura 2.2.

Figura 2.2. Modelo Hexaflex de rigidez
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Figura2.2. {Qué demonios son las terapias de Tercera Ola? Horacio (2016). Argentina. N° 02. Revista de

Ciencias Conductuales. P. 37
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En el sentido opuesto, una persona con alta flexibilidad en su conducta, se veria como

la representacion de la figura 2.3. de Hexaflex.

Figura 2.3. Modelo Hexaflex de flexibilidad
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Figura 2.3. ¢Qué demonios son las terapias de Tercera Ola? Horacio (2016). Argentina. N° 02. Revista

de Ciencias Conductuales. P. 37

Estas dimensiones tratan de promover la flexibilidad psicolégica, en un intento por
aumentar las habilidades y recursos de la persona. Para ello; este modelo se basa en
herramientas de tipo experiencial, en el que los terapeutas promueven dicha
flexibilidad. Las habilidades del terapeuta consisten en que adopte esa flexibilidad que
demanda el deambular por las seis dimensiones del modelo Hexaflex y considerarlas
como una fluctuacion constante. Particularmente la Terapia de Aceptacién y
compromiso promueve el uso de la defusion cognitiva (disminuir el impacto del
lenguaje), la aceptacion, la toma flexible de perspectiva, el contacto con el momento
presente, la clarificacidon de valores y la accion comprometida con los mismos (Horacio,
2016. p. 41).
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2.3. Terapia Conductual Dialéctica (DBT)

Modelo terapéutico propuesto por la psicologa Marsha Linehan, quien fue
diagnosticada con Trastorno Limite de la Personalidad; recibiendo tratamiento y
detectando las necesidades que no fueron cubiertas en su caso, a lo cual decide
desarrollar un modelo terapéutico cuya efectividad fuese mucho mas enfocada a las

necesidades de las personas que padecen dicho trastorno.

En un principio la Terapia Conductual Dialéctica fue propuesta como un abordaje
exclusivo para pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad; mismo que se
caracteriza por “Un patron dominante de inestabilidad de las relaciones
interpersonales, de la autoimagen y de los afectos, o impulsividad intensa, que
comienza en las primeras etapas de la edad adulta y estad presente en diversos
contextos” (American Psychiatric Association; APA, 2017, p. 364). Los criterios su
diagndstico incluyen sintomas afectivos, conductuales, interpersonales y cognitivos,

que incluyen los siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado. (Nota: No
incluir el comportamiento suicida ni de automutilacion que figuran en el criterio
5).

2. Patrdn de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza

por una alternancia entre los extremos de idealizacidén y de devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen

y del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas (p. ej.;
gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios). Nota; No

incluir el comportamiento suicida, o comportamiento de automutilacién.

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, 0 comportamiento

de automutilacion.
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6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (p.
Ej; episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente

duran unas horas vy, rara vez, mas de unos dias).
7. Sensacion crénica de vacio

8. Estado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. ej; exhibicién

frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos

graves.

Los terapeutas que trabajan con pacientes limitrofes se sienten abrumados al lidiar
con crisis cronicas, intentos de suicidio, enojo dirigido al terapeuta; facilitando que el
terapeuta cometa errores en el tratamiento. Asi mismo, Hayes enfatiza que ésta
situacion motiva al surgimiento de la terapia conductual dialéctica, desde un enfoque
conductual (Hayes, 2005. p.143).

Linehan propuso para los pacientes cronicamente suicidas la realizacion de una
intervencion dirigida a los cambios conductuales, basada en herramientas tales como:
manejo de contingencias, entrenamiento en habilidades y exposicion (Dimeff &
Linehan, 2008; p. 39).

El modelo de terapia Conductual Dialéctica propone que el terapeuta debia de alguna
manera “sostener el cambio y la aceptacion simultaneamente en la terapia, una
sintesis que al ser hallada podria engendrar un nuevo cambio y aceptacion por parte
del paciente” (Miller, Rathus, & Linehan, 2006; p.38). Todo dentro de una estructura

que brinda contencion tanto al paciente como al terapeuta.

Segun Linehan, el denominado sistema de regulacion emocional es usado como eje
de tratamiento en las intervenciones de personas diagnosticadas con TLP cuyas
problematicas conductuales son considerados un intento de regular emociones
dolorosas (por ejemplo, las autolesiones son una forma de disminuir la angustia o
malestar), o la consecuencia de la falta de regulacién emocional (por ejemplo,
sintomas disociativos) que se desarrolla y es sostenida tanto por factores biolégicos

como ambientales. En lo que a factores bioldgicos se refiere; las personas con TLP

49



encuentran dificultades al regular emociones debido a la manera particular en que
funciona la estructura del sistema nervioso central, que intensifica y prolonga la

percepcion de las emociones dolorosas.

En cuanto al factor ambiental; el mismo autor comenta, que las personas
emocionalmente vulnerables suelen hallarse inmersas en los denominados ambientes
invalidantes que catalogan como incorrecta, inapropiada, patolégica o poco seria la
respuesta emocional de personas con TLP; mientras que las personas con quienes
conviven suelen referir que no comprenden las dificultades provenientes de su
vulnerabilidad emocional, o que ocasiona que simplifiquen su problemas y no
fomenten las habilidades de afrontamiento necesarias; como por ejemplo: “eso que
siente no es nada”, “te haces problemas por tonterias”, “no, tu no sientes angustia”,
son figuras repetidas en ambientes invalidantes (Miller, Rathus, & Linehan, 2006;
p.42). Lo anteriormente citado ocasiona que las personas con alta vulnerabilidad
emocional respondan de manera disfuncional, oscilando entre inhibicion emocional y
expresion emocional muy alta. El programa de DBT involucra varias modalidades de

intervencion:

Psicoterapia individual: una de sus principales herramientas es el llamado “analisis
en cadena” o bien “analisis de la conducta” que consiste en el trabajo conjunto del
paciente y el terapeuta abordando las conductas problematicas, el contexto que las
ocasiona, y las mejores formas de solucionarlas (Miller, Rathus, & Linehan, 2006;
p.44).

Entrenamiento en habilidades: el entrenamiento en habilidades psicosociales
(Dimeff & Linehan, 2008; p. 87), se conforma por grupos donde los participantes se
involucran en diversas tematicas desarrolladas a través de ejercicios que se llevan a
cabo semanalmente, cuyos contenidos principales de los manuales otorgados a los
participantes incluyen: habilidades de conciencia plena o Mindfulness; habilidades
interpersonales; habilidades de regulacién emocional; y habilidades de tolerancia al
malestar. Asimismo, se instruye en recursos de afrontamiento evitando crisis, y el

terapeuta trabaja con el paciente para aplicarlos.
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Asistencia telefonica: El uso del teléfono tiene algunos fines como ayudar a los
pacientes a solicitar ayuda de manera eficaz; generalizar el uso de las habilidades en
la vida cotidiana (especialmente aplicar habilidades durante crisis), mantener o reparar

la relacion terapéutica.
Reuniones de supervisidn para terapeutas:

Las modalidades anteriormente mencionadas contribuyen no solo al bienestar del
paciente, sino también al del terapeuta puesto que las terapias pueden resultar
altamente demandantes y estresantes por lo que el terapeuta puede quedar expuesto
a padecer sindrome de burn-out (agotamiento fisico o mental debido al exceso de

trabajo).
La DBT postula una serie de principios que el terapeuta debe recordar y respetar:

1. Los pacientes estan haciendo lo mejor que pueden

2. Los pacientes quieren mejorar
Los pacientes necesitan mejorar, probar, intentar mas y estar mas motivados al
cambio

4. Los pacientes podrian no ser la causa de todos sus problemas pero los tienen
que resolver ellos mismos de todos modos
La vida con Trastorno Limite es insoportable en la forma que es vivida.

6. Los pacientes deben aprender nuevas conductas en todos los contextos
relevantes

7. Los pacientes no fracasan, la terapia si

8. Los terapeutas necesitan sostén, asistencia y colaboracién.

En lo referente al punto 7 cabe aclarar que, desde un punto de vista pragmatico, se
postula que el terapeuta o la terapia son los que no se adaptan a la situacion particular
del paciente y que por tanto, se deben buscar otro tipo de abordajes o estrategias de
intervencion. En sintesis; la Terapia Conductual Dialéctica es, un modelo compasivo
que abarca diversas estrategias terapéuticas como la aceptacion y reestructuracion

cognitiva; asi mismo, requiere de un equipo de trabajo terapéutico para formar una red

51



de apoyo en la intervencion. Dimeff & Linehan, coinciden en que la evidencia empirica
se inclina a favor de este modelo reconociéndolo como el mejor para el tratamiento de
TLP.

2.4. Terapia Metacognitiva (MCT)

Perteneciente a la terapia cognitiva de Adrian Wells, la Terapia Metacognitiva (MCT)
se desarroll6 para dar una mejor explicacion a fendmenos inadecuadamente
explicados por otros modelos de tratamiento contemporaneos. Wells refiere que:
“desarrolle MCT porque los abordajes de tratamiento anteriores no dan cuenta de
algunos aspectos importantes de la cognicion, aspectos que repetidamente emergen
en pacientes y reportes empiricos de la experiencia mental en el trastorno psicoldgico”
(Manchester Psychiatry Society, 2011) (Horacio, 2016. p. 14).

La Terapia metacognitiva surgi6 como un modelo explicativo para Ansiedad
Generalizada (TAG) cuyo eje principal es la preocupacion excesiva derivada de una
serie de pensamientos y emociones como ansiedad, aprension y tension, de igual
manera, patrones de pensamiento intrusivos, persistentes que resultan dificiles de

detener una vez que inician (Horacio, 2016. p. 14).

En el caso de las personas diagnosticadas con TAG la preocupacion ocupa mas
tiempo en su vida, ya que se preocupan acerca de mas temas y reportan sentir menor
control sobre sus preocupaciones que las personas sin ese diagnostico. Segun MCT,
el TAG se podria definir como un estado anormal de preocupacion. Lo que movilizé
los desarrollos de MCT fue la pregunta “; qué factores contribuyen al surgimiento de
este estilo de pensamiento y a la dificultad de detenerlo?” y es aqui en donde entran
en juego las metacogniciones como factor explicativo (Wells & Carter, 2001; Well,
2005, 2007).

De acuerdo con el autor, la metacognicion hace referencia a una cognicion sobre una
cognicion, es decir, se presenta un pensamiento, también se da el caso de tener
pensamientos sobre los pensamientos y si éstos ultimos son creencias disfuncionales

que tiene la persona acerca de si misma, el mundo y el futuro, implican a una patologia,
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entendiendo que lo perjudicial no es la creencia en si, sino la asignacion que se le

atribuye a las creencias positivas 0 negativas de los pensamientos generados.

En situaciones dificiles, la preocupacién es vista comunmente como un recurso de
afrontamiento, pero si la preocupacién excede, comienza a generar diversos
malestares los cuales dan origen a metacogniciones negativas respecto a la postura
original de preocuparse por la problematica ya que la misma preocupacion es ahora
motivo de preocupacion. En estos casos las estrategias de control resultan
insuficientes llegando a considerar como incontrolable la forma en que se manifiesta

la preocupacién (Wegner, Erber, & Zanakos, 1993) (Horacio, 2016. p. 16).

El modelo tedrico explicativo de MCT se denomina Modelo de Auto-Regulacién de la
Funcion Ejecutiva (S_REF), y al patrén de respuesta frente a las experiencias internas
que termina intensificando las emociones negativas, se lo denomina Sindrome

Cognitivo Atencional (CAS), e incluye:

e Preocupacién y rumiacion
e Fijacion atencional en las amenazas

¢ Conductas de afrontamiento disfuncionales (evitacion, control de pensamiento)

Al respecto, Fisher & Wells, (2009) utilizan estrategias de cambio cognitivo (dialogo
socratico, examinar la evidencia y la contra-evidencia, etc.) en las metacogniciones
negativas y positivas; asi como, en el proceso de pensamiento ademas de utilizar

intervenciones experienciales tales como:

La Técnica de Entrenamiento Atencional: consiste en ejercicios con sonidos
ambientales que desarrollan el desapego y la flexibilidad a través de la localizacion de
la atencion, es similar a algunos ejercicios que se utilizan en Mindfulness, y tiene como
objetivo ultimo permitir la flexibilidad de la atencién y mejorar el control metacognitivo,
de igual manera fomenta una respuesta con desapego frente a los eventos mentales
que se denomina “Mindfulness Desapegado” (Detached Mindfulness, DM) donde la

persona:

1) Simplemente permanece atenta a los pensamientos

2) No intenta afrontarlos ni cambiarlos y los percibe como separados de si misma
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MTC utiliza técnicas e intervenciones relacionadas con la terapia cognitiva (asociacion
libre, ejercicios de observacion de pensamiento, uso de metaforas, entrenamiento

atencional, etc.) s6lo que su aplicacion es a nivel metacognitivo (Horacio, 2016. p. 16).

Cabe senalar, que la Terapia Metacognitiva se formulé inicialmente con respecto a la
Ansiedad generalizada (TAG), sin embargo, a ultimas fechas, se han encontrado
aplicaciones en otras problematicas psicologicas, tales como trastornos de
alimentacién (Cooper, Todd, & Wells, 2008), estrés postraumatico (Wells & Sembi,
2004), y depresion (Wells et al; 2009).

2.5. Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT)

El programa de Reduccion del Estrés Basada en Mindfulness (MBSR) posee una
variante conocida como la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness cuyo objetivo
especifico es prevenir recaidas en pacientes con depresion mayor, ya que,
clinicamente se hace mencion que las personas con depresion mayor suelen presentar
un patron de recaidas, recurrencia y cronicidad (Judd, 1997) (Cayoun, 2014, p.27); si
bien, existen diversos tratamientos para depresion que contribuyen a la reduccion de
posibles recaidas, la prevencion sigue siendo un tema dificil, especialmente cuando
se trata de personas que ya han sufrido multiples episodios depresivos. Por esta razon,
la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT) desarrolla un enfoque en el que
postula que las personas que han experimentado varios episodios depresivos han
generado una vulnerabilidad cognitiva incluso si se han recuperado del ultimo episodio;
ya que, segun la MBCT, las personas pueden generar patrones de pensamiento
depresivo tales como rumiacion, autocritica, etc., que derivan de un estado de
pensamiento negativo. Tales patrones generan una percepcion dafina de la misma
persona y del futuro que le aguarda, logrando asi mantener e intensificar el estado de
disforia de dias cotidianos pudiendo desencadenar en un nuevo episodio depresivo.
En conclusion, cabe senalar que MBSR alude que existe una relacion entre los
multiples episodios depresivos experimentados por una persona para considerarla con
mayor riesgo de recaida (Kendler, Thornton, & Gardner, 2000; Lewinsohn, Allen,
Seeley, & Gotlib, 1999; Post, 1992) (Cayoun, 2014, p. 30).
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Existe un principio que la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness sefiala; si la
persona que ha sufrido episodios de depresién mayor logra prestar atencion a los
inicios de los patrones de pensamiento negativos que parten de la disforia, puede
lograr “desactivarlos”. Para tales fines la MBCT propone un programa de intervencion
de ocho sesiones semanales ademas de un retiro de un dia con practicas formales e
informales que cuentan con herramientas psicoeducativas enfocadas al rol de
pensamientos y la respuesta automatica a los mismos, derivadas de la terapia
cognitiva. Es decir, toma como base el programa MBSR integrando elementos de

terapia cognitiva relacionados al tratamiento de la depresion.

En cuanto a los resultados de MBCT se encuentra que es mayormente eficaz
reduciendo las recaidas en personas que han sufrido por lo menos tres episodios
depresivos que posean la caracteristica de no originarse a partir de eventos vitales
negativos como un duelo (Ma & Teasdale, 2004) (Cayoun, 2014, p.32). Tales datos
vuelven consistentes la hipotesis inicial acerca de que las personas generan
vulnerabilidad cognitiva a mayor cantidad de episodios depresivos experimentados
(Cayoun, 2014, p.33).

2.6. Reduccioén de Estrés Basada en Mindfulness (MBSR)

Como se ha mencionado, Mindfulness pertenece a las terapias de la tercera
generacion siendo incluida dentro de las terapias occidentales por su relevancia en la
reduccion de la vulnerabilidad cognitiva ante el estrés y las respuestas emocionales
negativas, teniendo como técnica fundamental la experimentacion interna
(Sensaciones, cogniciones y emociones) dentro de un marco de aceptacion;
permitiendo asi diversos beneficios que incluyen el afrontamiento de problemas fisicos

y psicolégicos.

Debido a lo anteriormente mencionado es que Mindfulness es considerado por algunos
autores, como el elemento principal de intervencion, autores como: Kabat-Zinn (1990);
Segal, Williams y Teasdale (2002); Marlatt (2005), existen también quienes utilizan

Mindfulness como un elemento complementario en intervenciones, tales como;
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Strosahl y Wilson (1999); Wilson y Luciano (2003) y Linehan, (1993).
Independientemente del lugar que brinden a Mindfulness en distintas propuestas de
intervencién, Mindfulness convierte los programas de intervencion en métodos
novedosos. “La experiencia Mindfulness guarda relacién con el hecho de estar en
contacto, de examinar quien somos, de cuestionar nuestra vision del mundo y de
cultivar la capacidad de apreciar plenamente cada momento de la vida.” (Kabat-Zinn,
1994) (Martorell, 2014. p. 108). La importancia de la conexién entre los pensamientos,
emociones y acciones dentro del presente radica en que el aqui y el ahora, es lo unico
real para el ser humano quien puede perderse dentro de los pensamientos, anhelos y

recuerdos, tanto del pasado como del futuro.

La practica del Mindfulness implica una practica continua; es decir, la formacion de un
habito diario que permita y facilite el desarrollo de la atencién, la observacion y
aceptacion sin pretensiones o expectativas de cambios en alguna de las esferas de la
experiencia (pensamientos, acciones, emociones). Mindfulness pretende cambiar las
relaciones; es decir, la conexion que las personas tienen con sus propios

pensamientos, sentimientos y acciones.

Jon Kabat-Zinn (1990), define Mindfulness como: “prestar atencién de manera
intencional al momento presente, sin juzgar” y sefiala, ademas, tomando del budismo
Zen los siguientes elementos fundamentales relacionados con la actitud de la practica

de la atencion plena (Martorell, 2014. p. 109):

e No juzgar

e Paciencia

¢ Mente de principiante
e Confianza

e No esforzarse

e Aceptacion

En los puntos mencionados, se enlistan elementos que guardan relacion con la
atencion, conciencia y aceptacion de la experiencia presente. Asi mismo, es necesario

mencionar que Kabat-Zinn enfatiza los aspectos de la autodisciplina e intencionalidad
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durante la practica, puesto que esta actitud denota la libre decisidon de la persona en

comprometerse con la practica de Mindfulness en su vida.

“‘La mayoria de los autores senalan que para comprender el significado de
Mindfulness, la clave es la practica; no hay otra forma de conocer como puede
transformar la vida y la relacion con el miedo, la ansiedad, la depresion o el panico”
(Brantley, 2010). Ya que la practica es esencial para el desarrollo de habilidades
Mindfulness, se debe contar con energia y disciplina suficiente para la misma.
(Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012.p. 476).

El programa de Reduccién de Estrés Basada en Mindfulness (MBSR) supone un alto
grado de compromiso, puesto que debe tratarse de un interés genuino y una libre
decision por parte de la persona. La meta del programa es incrementar la consciencia
del participante acerca del presente, es decir, el aqui y el ahora dentro de un amplio
entrenamiento para aprender atraer la atencion al presente utilizando como ancla la
concentracion en la respiracion. Consta de ocho sesiones de dos horas y media de
duracion cada sesidn, los instructores se reunen con treinta participantes. A su llegada
cada participante es recibido por separado y se tiene una charla acerca de su pasado,
sSus preocupaciones presentes y lo que espera obtener del programa, asi mismo se
hace mencion de la naturaleza de las sesiones (Segal, Williams y Teasdale; 2015.
p.140).

La Clinica de Reduccion del Estrés creada por Jon Kabat-Zinn en el Centro Médico de
la Universidad de Massachusetts, en Worcester en la década de los afios sesenta, fue
el primer sitio en donde el Programa de Reduccion del Estrés fue aplicado; a partir de
entonces ha ayudado a mas de diez mil personas dentro de un amplio abanico de
trastornos vinculados al estrés, tales como: hipertension, trastornos del suefo,
ansiedad, ataques de panico entre otros. La mayoria de los participantes manifestaron
una reduccién duradera de los sintomas fisicos y psicolégicos vinculados a su
trastorno y al estrés, asi como cambios benéficos experimentados en la actitud,
conducta y la percepcion del YO del sujeto, de los otros y del mundo. (Segal, Williams
y Teasdale; 2015. p. 87).
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El inicio de la experiencia del programa se desarrolla con la exploracion corporal, para
continuar en posteriores sesiones la meditacion basada en la respiracion, en el cuerpo,
en la consciencia y en los sonidos, haciendo mayor énfasis en las sensaciones
corporales que otros programas ya que al explorar detalladamente las sensaciones
corporales, se puede ubicar su relacion con las emociones. El modelo del programa
de reduccién del estrés, es considerado por Segal, Williams y Teasdale, como de tipo
psicoeducativo, ya que utiliza diferentes ejercicios tales como yoga y centrarse en la
respiracion ya que estos ejercicios son elegidos por los participantes para realizar
dentro de su tiempo libre para mantener una adecuada salud. También se ejercita su
capacidad de enfocar la atencién, en cédmo se vinculan los pensamientos con los
sentimientos y sensaciones que llegue a experimentar; asi como la forma en como la
mente procesa tales experiencias como positivas o negativas dentro de un proceso

inconsciente de juzgar (Segal, Williams y Teasdale; 2015. p.144).

2.7. Escalas de medicion de Mindfulness

Para esclarecer los distintos componentes de Mindfulness, diversos grupos de
investigadores se han dado a la tarea de elaborar, desde el afnio 2001 y hasta el
momento, diferentes escalas o medidas de Mindfulness. De entre todas las escalas
disponibles actualmente, destacas las que se citan a continuacion (Pérrez y Botella,
2017) (Cebolla, Garcia y Demarzo; 2014. P. 27):

e The Freiburg Mindfulness Inventory (FMI, Buchheld et al; (2001), donde se
obtienen cuatro factores; atencion al momento presente sin identificacion con
las experiencias. No juzgar ni evaluar la actitud hacia uno mismo y los demas;
apertura a los estados mentales negativos y procesos orientados a la
comprensioén profunda de la experiencia (Cebolla, Garcia y Demarzo; 2014. P.
27).

e The Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS, Brown y Ryan, 2003).
Que muestra un solo factor centrado en la capacidad del sujeto de estar atento

y consciente de la experiencia del momento presente en la vida cotidiana.
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Fue la primera medida de Mindfulness y la escala que mas se utiliza en
investigacion (Sauer et al; 2013), por lo que existen valoraciones del
instrumento en multiples idiomas, incluyendo dos validaciones al castellano. La
MAAS evalua, 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 et al; 2013). El instrumento
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 cuestionario autoadministrado
que consta de 15 items que miden la presencia 0 ausencia de
atencion/conciencia en lo que ocurre en el momento presente y en la vida diaria.
Se puntuan segun la 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
sefalar que en la validacion al castellano para poblacion general y psiquiatrica
se confirmo la estructura original del instrumento (Soler et al; 2012) pero en la
validacién 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 MASS se ha relacionado consistentemente con
medidas conductuales de Mindfulness (Frewen et al; 2008) o con la actividad
cerebral (Creswell et al; 2007) que no encontraron diferencias en los niveles de
Mindfulness entre muestras de meditadores y de no meditadores, asi como
también el hecho de que la MAAS pareceria medir mas 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 relacién a esta controversia, aparecié una version de la
escala que incluye tanto preguntas en sentido positivo como negativo (Hofling
et al; 2011) (Cebolla, Garcia y Demarzo; 2014. P. 27).
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Kentuky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS, Baer et al; 2004) que
muestra cuatro factores; observar, describir, actuar conscientemente y aceptar
sin enjuiciar.

La KIMS (Baer et al; 2004) fue disefiada para evaluar la tendencia a estar minful
en el dia a dia tomando como base el enfoque de la Terapia Dialéctica
Conductual (TDC), donde el Mindfulness se conceptualiza como habilidad
(Linehan, 1993). Aunque la KIMS ha sido relativamente utilizada hasta la fecha,
la aparicion la FFMQ, que resulta en parte una evolucién de la primera, hace

que su uso sea mas infrecuente (Cebolla, Garcia y Demarzo; 2014. P. 27).

Five-Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ, Baer et al; 2006), que se basa
en un andlisis factorial de cinco de las escalas mas importantes sobre
Mindfulness y consta de cinco constructos: observar, describir, no enjuiciar, no
reactividad a la experiencia interna y actuar conscientemente.

La FFMQ (Baer et al; 2006) intenta unificar los cuestionarios mas habilmente
utilizados de Mindfulness en un solo instrumento y es un claro exponente de
una visiébn multifactorial del Mindfulness. El autoinforme es cercano en
conceptualizacion a la KIMS, que junto al Freiburg Mindfulness Inventory (FMI:
Buchheld et al; 2001), el Southampton Mindfulness Questiionnaire (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; que es un cuestionario autoadministrado de 39 items que evaluan
cinco facetas de Mindfulness disposicional; estas son las mismas cuatro que las
de KIMS mas un faceta adicional. Asi se obtienen puntuaciones para:
Observacion (notar experiencias internas y externas como sensaciones,
emociones o pensamientos)

Descripcidn (etiquetar las experiencias con palabras)

Actuacién consciente (estar focalizando momento a momento en la actividad
como opuesto a actuar mecanicamente)

No juzgar la experiencia (tomar una postura no evaluativa hacia pensamientos

y emociones) y, como subescala adicional
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No reactividad a la experiencia interna (permitir el libre flujo de pensamientos y

emociones sin verse atrapado por ellos o sin rechazarlos).

La escala se puntua segun 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
validacién al castellano en poblacion general y muestras psiquiatricas (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 et al; 2011) y también a las intervenciones de Mindfulness (Carmody et al;
2008; Solet et al; 2012). En particular, varios estudios han demostrado 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.
Paradodjicamente esta misma escala de Observacion, en muestras puede
correlacionar positivamente con indices psicopatologicos como, por ejemplo,
supresion del pensamiento (Baer et al; 2006, 2008; de Buin et al; 2012). Estas
pequefias aunque positivas correlaciones se han interpretado como reflejo de
tendencia rumiativas asociadas a la Observacion en muestras de sujetos no
meditadores (Tran et al; 2013) (Cebolla, Garcia y Demarzo; 20014. P. 27).

Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS) es la Unica escala que propone una
vision bidimensional de Mindfulness, siendo congruente con la propuesta de
consenso de Bishop et al. (2004) es la PHLMS (Cardaciotto, 2008). Aunque
otras escalas multidimensionales de Mindfulness (p. ej. FFMQ o KIMS) son
sensibles a aspectos relacionados con la atencion y la aceptacion, sus factores

solo se relacionarian parcialmente con estos componentes del Mindfulness.
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La escala PHMLS es un autoinforme breve de 20 items que ofrece informacién
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. Esta estructura
bifactorial se confirmd en el estudio original mediante un analisis factorial
confirmatorio. Las dos subescalas que la componen no correlacionarian entre
si la validacién original pero si lo harian, negativa y significativamente en la
submuestra con clinica psiquiatrica de la validacion al castellano (Soler; 2010;
Tejedor; 2013). Se puntuan segun 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; 2013). En todos los estudios se
observa una menor 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 validacién al castellano. La subescala de
aceptacion tendria un comportamiento mas congruente relacionandose en
sentido negativo con indices de ansiedad, de estado de animo con rumiacion,

supresion y evitacion experiencial (Cebolla, Garcia y Demarzo; 2014. P. 27).

Toronto Mindfulness Scale (TMS) La TMS (Lau, Bishop, Segal; 2006)
presenta la caracteristica distintiva de medir el Mindfulness como un estado y
no como un rasgo, asi la escala original se cred una versién rasgo del
instrumento. La TMS explora la cualidad de la experiencia meditativa e incluye
dos subescalas: curiosidad y descentramiento. Hasta la fecha no existe

validacion al castellano de la TMS (Cebolla, Garcia y Demarzo; 2014. P. 27).

Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) La FMI define el Mindfulness como un
fendmeno atencional, una observacion no sesgada de cualquier fenébmeno, con
el objetivo de percibirlo como es realmente, ausente de distorsion emocional o
intelectual (Buchheld; 2001). Con origen en la psicologia budista, inicialmente
esta escala se aplicaba a personas que acudian a retiros de meditacion. Tras

una version inicial de 30 items, los autores disenaron una version reducida de
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14 items con un unico factor que resulta mas robusto psicométricamente.
También existe una versién de la FMI de 7 items (Jiménez; 2008). 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
sefalarian la existencia de dos factores, uno para Presencia y otro para
Aceptacion de Sauer. Hasta la fecha no existe ninguna validacioén al castellano
del FMI (Delgado, 2009, p. 38).

Southampton Mindfulness Questionnaire (SMQ). La SMQ (Chadwich; 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 fendmenos mentales

2)

3) No juzgar la presencia de esos pensamientos desagradables
4)

Mantener la atencidon en condiciones dificiles

Permitir el flujo de estos pensamientos sin reaccionar o rumiar sobre ellos.

Hasta la fecha no existe ninguna validacién al castellano de este instrumento
(Delgado, 2009, p. 43).

Cognitive and Affective Mindfulness Scale-Revised (CAMS-R) La CAMS-R
(Feldman, 2004) es, segun sus autores, un cuestionario disefiado para capturar
un concepto amplio del Mindfulness, basado en la visiéon de Kabat-Zinn. Existe
una version previa del instrumento, la CAMS, que fue mejorada en la actual
version, la CAMS-R. La escala evalua cuatro areas distintas: atencién, 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
instrumento (Delgado, 2009, p. 37).
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Experiencies Questionaire (EQ). El EQ (Fresco; 2007) mas que una escala
de Mindfulness propiamente dicha es un instrumento que evalua 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, 2007). Aunque el instrumento es
psicométricamente unifactorial (11 items), la version original se disefidé para
evaluar dos aspectos distintos, Rumiacién y Descentramiento (EQ-D) agrupa
tres aspectos del descentramiento: la habilidad de no verse uno mismo como
sinénimo 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, 2007). En la validacién al castellano con
una muestra clinica psiquiatrica y una muestra control (con experiencia y sin
experiencia meditadora) 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 realizacién de una intervencién de Mindfulness (Soler;
2013) (Delgado, 2009, p. 37).
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CAPITULO 3. MINDFULNESS EN EL AMBITO CLINICO
3.1. Implementacion del Mindfulness en los servicios sanitarios

Con el desarrollo de Mindfulness dentro de las terapias de la tercera ola y sus diversas
aplicaciones, se expanden las posibilidades del uso de Mindfulness dentro del ambito
clinico; lo que significa, la posibilidad de difundir sus beneficios en diferentes niveles
de intervencion; teniendo en cuenta, que dicha diversificacion implica también un
mayor estudio de los componentes de Mindfulness; para que los diferentes
profesionales de la salud, puedan acceder a elementos que sean pertinentes dentro

de su campo de estudio, logrando asi un mayor alcance dentro de la poblacion.

En un estudio mencionado por Crane y Kuyken (2012) se hace una recopilacién de
diversos factores que permiten el éxito de la aplicacién de las TBM en el ambito clinico.
Uno de estos aspectos hace referencia a la elaboracion y aplicaciéon de un plan
estratégico de las TBM en tres niveles; nacional, regional y local con lo cual se asegura
mayor oferta de las TBM, apoyo a los profesionales interesados en una formacién e
implementacion de dichos servicios y una mejor comprension acerca de lo que es
Mindfulness, su propdésito y los beneficios que brinda a los pacientes con el adecuado

apoyo que los servicios administrativos pueda brindar Cebolla, 2007. P. 48).

Otro factor a considerar es que tales intervenciones son mejor vistas si en un principio
son aprobadas y respaldadas por los profesionales ya que esto disminuye las

resistencias y prejuicios hacia ellas. Algunos otros puntos a considerar son:

- El 60% de profesionales que podria derivar pacientes a los grupos de
Mindfulness no tienen suficientes conocimientos sobre las TBM.

- La existencia de un experto dentro de los servicios incrementa las posibilidades
de éxito.

- EI62% de los centros 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.
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- Faltan recursos para formacion y supervision de los profesionales que van a
impartir las clases.
- Lacolaboracién de los servicios de atencion con la universidad aumenta el éxito

de la implementacion de las TBM en los servicios.

El mismo autor sefiala la existencia de otros puntos mas que hacen referencia a temas
no desarrollados por completo; resultados que arrojen diversas investigaciones en
distintas enfermedades (sobre todo crénicas) acerca de los efectos a largo plazo de
las TBM, la identificacion de factores colaterales positivos de Mindfulness (calidad de
vida, reforzamiento de valores ético-personales), efectos adversos o no esperados,
comparacion de efectos en poblaciones culturalmente diferentes, la relaciéon coste-
efectividad de los diversos modelos de TBM ofrecidos en diversas tecnologias
incluyendo oferta online, analisis de financiacién de las TBM por los servicios; analisis
de conveniencia de ofrecer las TBM en servicios sanitarios u otros sectores (centros
comunitarios, escuelas, laborales); desarrollo de guias clinicas que contengan
indicaciones y procedimientos de derivacion de pacientes basados en la evidencia
dirigido a los profesionales; evaluacion de las actitudes y aceptabilidad de Mindfulness
entre profesionales de la salud; investigacion de los efectos de Mindfulness sobre la
comunicacion con los pacientes, en errores clinicos y/o la disminucion de practicas
inadecuadas; asi como, discusiones acerca de los requerimientos basicos y
avanzados de formacion para los profesionales. (McCabe Ruff y Mackenzie,
2009)(Cebolla, 2007. p.49).

Para comprender el grado de complejidad que implica la aplicacion de las TBM en el
ambito clinico, es necesario mencionar primero que la puerta de entrada de los
pacientes al sistema sanitario se encuentra en la atencion primaria, donde la mayoria
de ellos son supervisados continuamente a lo largo de sus vidas para la prevencion o
adecuado manejo de enfermedades en las que se pueden incluir las cronicas y
mentales (Garcia-Campayo, 2008) (Cebolla, 2007. p. 49). Caracterizando a la atencién
primaria de factores como acceso equitativo, servicios de salud cercanos a las
personas, cuidados continuos que consten de acciones preventivas, consideracion

personalizada de acuerdo a las necesidades de salud de las personas; asi como,
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competencias por parte de los profesionales para manejar las diferencias étnicas y
culturales, es posible potenciar la adherencia a las terapias basadas en Mindfulness.
(Garcia-Campayo, 2008) (Cebolla, 2007. p. 50).

Dentro de los sistemas sanitarios (ademas de los sistemas de educacion y transporte
entre otros) existe una clase de intervencion que es muy utilizada; es la llamada
intervencion compleja que se distingue por incluir diversos componentes que se
interrelacionan entre si, lo que dificulta estandarizar los disefios y formas de aplicacion
para los investigadores y gestores. Ademas de representar un desafio organizacional,
logistico y politico dentro de un determinado contexto étnico-cultural de complejas
cadenas causales entre los componentes de las intervenciones y sus resultados.
(Datta y Petticrew, 2013) (Cebolla, 2007. p. 50).

.Las intervenciones Mindfulness son clasificadas como complejas debido a las
multiples dimensiones que abarca; por lo que, su inclusion en los sistemas sanitarios
requiere de una evaluacion compleja, como puede apreciarse en la tabla 3.1. Dicha
evaluacion debe ser considerada por los investigadores y gestores que se interesen
en su implementacion dentro de los servicios de salud para poder responder las
preguntas clave como: jLas TBM demuestran ser efectivas y tener un coste-
efectividad favorable en los sistemas de salud?, ;Cémo funcionan las TBM en los
sistemas sanitarios? Son algunas de las principales cuestiones que se deben tomar
en cuenta antes, durante y después de la aplicacion de un programa basado en
Mindfulness dentro de un sistema de salud para conocer los beneficios a pacientes,

profesionales y servicios (Datta y Petticrew, 2013) (Cebolla, 2007. P. 50).
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TABLA 3.1. A continuacion se muestran dimensiones que definen los programas
basados en Mindfulness como intervenciones complejas. (Craig; 2008;
Datta & Petticrew, 2013).

1 Gran numero de componentes y diversas interacciones entre
ellos: Se clasifican en; practicos (distintas técnicas y ejercicios de
Mindfulness) y tedricos (distintos contenidos tedéricos dependiendo

del enfoque o de la poblacién de interés).

2 Implican cambios complejos de conducta y comportamiento, tales
como aceptacion, flexibilidad psicolégica, compasion, en relacion

a los participantes y los profesionales.

3 Requieren de trabajo coordinado, como puede ser, un plan
estratégico llevado a cabo con cierto numero de personas de
varios niveles de los servicios, tanto profesionales como gestores

para su implementacion.

4 El numero de variables que incluye es variado: organicos,
psicologicos, uso de servicios, entre otros, que resultan

potenciales para la evaluacion de sus resultados.

5 Permite gran variabilidad de los modelos de intervencion (MBSR,

MBCT, programas cortos, etc.).

Nota: Mindfulness y Ciencia (P. 51), por Cebolla, 2013, Espana. Alianza Editorial.

Otro de los puntos a tratar es el referente a la forma en que la informacion obtenida,
es decir, los resultados de las investigaciones son presentados a los diversos publicos;
profesionales, gestores, pacientes y poblacion en general (Craig, 2008). Dicha
informacion debe ser traducida a lenguaje accesible para los denominados actores o
stakeholders quienes estan involucrados en la implementacion de Mindfulness en
sistemas sanitarios (véase la tabla 3.2). En lo que se refiere a las publicaciones
cientificas, se requiere atencién en las caracteristicas que dan pie a las intervenciones

complejas asi como sus evaluaciones. (Boutron et al., 2008) (Cebolla, 2007. p. 51).
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Tabla 3.2. Los siguientes puntos realizan sefialamientos a los diversos desafios que
se presentan dentro de la evaluacion e implementacién de los programas
basados en Mindfulness como intervencién compleja de los servicios
sanitarios (Craig; 2008; Datta & Petticrew, 2013).

1 Modelo tedrico pertinente que facilite comprender la forma en que la
intervencién puede causar cambios en la salud de las personas y/o en
el uso de los servicios; asi como, identificar puntos débiles en la
causalidad para reforzarlos. Para la aplicacibn de programas
Mindfulness, es necesaria un complejo compendio de conocimientos
interrelacionados en las areas meédicas, psicologicas y sociales, asi

como de evaluacion de servicios y politicas de salud.

2 | De existir ausencia de resultados, no significa necesariamente que las
intervenciones no sean efectivas, sino que pudieron haber existido
fallos o barreras en el proceso de implementacion (ausencia o
incumplimiento del plan estratégico, falta de adherencia a las practicas
0 programas, etc.). Por lo que, resultan importantes las evaluaciones
de los diversos procesos llevados a cabo para la implementacion de

las intervenciones basadas en Mindfulness.

3 | Los sistemas de salud poseen sus propias caracteristicas las cuales
pueden influir en los resultados que cada sistema lograra obtener, para
reducir tales diferencias; el tamafo de la muestra y el uso y aplicacién
de un disefio metodolégico apropiado son clave. Es preferible una
amplia utilizacién de variables e indicadores de procesos y resultados
que el encasillamiento en unos pocos. Algunas de los indicadores a
considerar pueden ser: los fisioldgicos, psicolégicos, clinicos y uso de

servicios, por mencionar algunos.

4 Es necesario mencionar que se requiere de una fidelidad a los
protocolos de intervencion, pero debe existir un cierto grado de
flexibilidad para las condiciones locales y los sistemas sanitarios

permitir que la adaptacion al sistema sea exitoso y a largo plazo.

Nota: Mindfulness y Ciencia (P. 51), por Cebolla, 2013, Espana. Alianza Editorial.
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3.2. Modelos de intervencién en salud mental

La intervencion psicolégica tiene la finalidad de apoyar a las personas a comprender
sus problemas, a reducir el malestar causado por ellos, a superar la situacion que los
aqueja y a prevenirlos a través del mejoramiento de las capacidades personales y
relacionales con el entorno, con otras personas y consigo mismos, estando incluso en
ausencia de problemas, para lo cual se hace uso de principios y técnicas psicologicas

por parte de un profesional acreditado (Bados, 2008. P. 3).

Los fendmenos de interés para la psicologia clinica son aquellos relacionados con los
trastornos mentales y comportamientos que perjudiquen la salud en cualquiera de sus
procesos asi como estados de bienestar. Por lo que se puede definir a la psicologia
clinica como la especializacion de la psicologia que, a través de la aplicacion de
principios, técnicas y conocimientos cientificos, evalua, diagnostica, explica, trata,
modifica, previene anomalias y trastornos mentales, asi como los diferentes
comportamientos que sean relevantes para los procesos de salud-enfermedad, dentro

de los diversos contextos en los que se puedan presentar (Bados, 2008. P. 4).
Bernstein y Nietzel (1988) (Bados, 2008. P. 4), definen a la terapia psicolégica como:

1. La terapia psicologica se basa en la relacion interpersonal entre dos personas
como minimo, donde una de ellas es el profesional quien cuenta con el
entrenamiento y experiencia para el manejo de los problemas psicoldgicos.

2. En cuanto a la otra persona que conforma la relacién interpersonal, se habla de
un cliente que se encuentra experimentando alguna clase de problema ya sea
emocional, conductual o interpersonal y se ha unido a la relacion interpersonal
con el profesional para hallar una solucién a su malestar.

3. Dicha relacion psicoterapéutica funciona como alianza de ayuda cuyo
funcionamiento depende de establecer claramente los limites y alcances de la
misma teniendo los propdsitos u objetivos bien definidos. Para cubrir tales
propositos se utilizan diversos métodos psicologicos para generar los cambios
benéficos necesarios en el cliente.

4. Los métodos utilizados son basados en teorias psicolégicas formales y van

dirigidos a atender y aminorar los malestares del cliente.
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5. Sin importar las inclinaciones teoricas del terapeuta, se realiza un trabajo
encaminado a aumentar la seguridad, motivacion y compromiso del cliente con

la alianza terapéutica y todo el proceso en si.

En lo referente a la prevencion y la intervencion en psicologia, Bados (2008) agrega
que el psicélogo acompafia a las personas dentro del proceso de comprension de los
problemas que tenga; asi como, en el desarrollo de técnicas para la reduccion de los
malestares derivados y se ensefa a prevenir la reinsercion en tales problemas.
Cuando se habla de métodos preventivos se le denomina intervencién y cuando se
hace referencia a resoluciones de problematicas ya detectadas y en curso se utiliza el

término de tratamiento (p.5).
Existen tres niveles de prevencion:

1) Prevencion primaria. Su objetivo es la evitacion de la aparicidon de problemas.

2) Prevencion secundaria. En este nivel la intervencién va dirigida a identificar
los problemas en la etapa mas temprana posible para poder actuar de forma
inmediata sobre los mismos para evitar que se agraven.

3) Tratamiento: Se lleva a cabo cuando los problemas ya se hacen presentes y
ya no se encuentran dentro de una etapa temprana de desarrollo.

4) Prevencion terciaria: Durante este nivel, los problemas ya han generado
malestares, sin embargo, se busca prevenir recaidas y evitar complicaciones
posteriores de problemas cronicos, asi como, el mejoramiento de la calidad de
vida de las personas que lo padecen. En este nivel se hace uso del término

“rehabilitacion”.

La clasificacion anterior ha sido cuestionada debido a que refiere (puesto que se
menciona) que el término prevencion ya no cubre las funciones de un sistema en el
que el problema ya se encuentra activo; por lo que, existen profesionales de la salud
que lo identifican como “tratamiento de mantenimiento”, con lo que la clasificaciéon de

este nuevo punto de vista es el siguiente:
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a)

Universal: Para la poblacion en general; las personas no han sido
seleccionadas por tener factores de riesgo para desarrollar el trastorno que se
quiere prevenir.

Selectiva: Personas que tienen un riesgo mayor que otras personas de
desarrollar el trastorno.

Indicada: Personas de alto riesgo que presentan manifestaciones subclinicas
precursoras del trastorno o en quienes se ha detectado algun marcador
biolégico que predisponga. Este tipo de prevencion también es llamada —

atencion temprana- (Tortilla-Feliu, 2002).

Tipos de intervencién

Existen diferentes tipos de intervencion psicoldgica que entre si no son excluyentes ya

que pueden combinarse para complementar un tratamiento (Bados, 2008. P.7).

Individual. Se trata del tipo mas conocido y solicitado, consta de un trabajo
entre el terapeuta y el paciente o cliente exclusivamente que tiene la finalidad
ya antes mencionada de todo trabajo psicolégico; fomentar y potenciar el
desarrollo de habilidades y habitos saludables para la vida de la persona, asi
como prevenir, aminorar o subsanar las molestias ocasionadas por el motivo de
consulta.

Intervencion en pareja o familia Es el tipo de intervencion que se utiliza al
detectar que la problematica involucra a mas de una persona dentro del ambito
familiar y los miembros se muestran interesados en participar en la intervencion
para solucionar la problematica que los aqueja. Se pretende que los miembros
puedan darse cuenta de su participacién dentro de la dinamica familiar y como
esta puede generar parte del problema, asi como también lograr identificar
cdmo aportar cambios positivos que contribuyan a la solucion de la situacion
conflictiva. A través del desarrollo de habilidades de interaccion y comunicaciéon
es que los miembros inician nuevas formas de aprendizaje para la resolucion
de conflictos. Algunos de los conflictos mas usuales son los relacionados con

diversas crisis familiares y problemas de comunicacion. De existir un problema

72



en alguno de los miembros que resulte ajeno al resto de los integrantes de la
terapia familiar, se continua un trabajo individual con dicho miembro.

En cuanto a la terapia de pareja se refiere, se recomienda tomarla de existir
diferencias que generen conflictos de valores, estilo de vida, creencias, metas,
tipo de comunicacion, afecto, infidelidad, estilos de crianza de los hijos,
finanzas, sexo, autonomia, como los casos mas comunes.

Intervencion en grupo. En esta modalidad se reuine un grupo de personas con
problematicas similares o algun otro objetivo en comun y cuyas caracteristicas
no sean un impedimento para la participacién, asi como también no se trate de
personas que incidan negativamente en el funcionamiento de este. El
tratamiento en grupo es eficaz y posee ventajas que un tratamiento individual
no tiene, asi mismo es necesario mencionar las posibles complicaciones del

mismo tales como:

a) La dinamica del grupo puede escapar al control del terapeuta, b) modelos
de comportamientos negativos que pueden contagiarse, c) consejos e
informacion inadecuados por parte de miembros del grupo, d) celos del
progreso de otros o desmotivacion al comparar los propios avances con los
demas, e) ansiedad creada por la situacion de grupo, f) pérdida del dominio
necesario para solucionar exclusivamente problemas individuales, y g)
puede llegar a crearse un grado de cohesion dentro del grupo que algunas
personas pueden satisfacer un sentido de pertenencia con un minimo de
esfuerzo dentro del mismo grupo sin necesidad de establecer otras
relaciones interpersonales.

El grupo puede sufrir atrasos o presentar una falta de fluidez o ritmo lento si
sus miembros poseen determinadas caracteristicas tales como ser
perfeccionistas, agresivos, paranoides, narcisistas, no motivados o que
requieren una gran atencién, ya que las personas con tales caracteristicas
no se benefician del grupo puesto que requieren atencion personalizada que
les brindara las herramientas necesarias para trabajar las diferentes

problematicas que presenten.
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El tamafo del grupo ideal tiene un minimo de cinco integrantes con un
maximo de doce, esto es debido a que el grupo tiene que ser lo
suficientemente grande para favorecer el contacto con diversas personas y
lo necesariamente estrecho para no dispersar la atencion entre muchos
miembros restando tiempo y calidad en el trabajo con cada uno de los
miembros. En ocasiones se tiene un coterapeuta ya que el trabajo es
desgastante para un solo profesional que debe atender de forma individual
y grupal a todos los miembros al mismo tiempo en su mente para poder
continuar dirigiendo la sesion.

A diferencia de las sesiones individuales que tienen una duracion de
cincuenta a sesenta minutos, las sesiones de grupo suelen durar de dos a
dos horas y media, aunque pueden reducirse hasta treinta o cuarenta y cinco
minutos si se trata de personas que presenten dificultad para concentrarse
(un ejemplo son personas con esquizofrenia o deficiencia mental). Asi
mismo, para garantizar que el grupo funcione apropiadamente es necesario
tener presentes ciertas normas que contribuyan al éxito del tratamiento.
Algunas de las normas basicas para cualquier grupo terapéutico son: contar
con el consentimiento voluntario, asistencia a las sesiones, puntualidad,
participacion en el grupo, respetar las intervenciones y opiniones de los
demas, confidencialidad de lo tratado en el grupo y realizacién de las
actividades entre sesiones. Es importante senalar a los participantes que su
disposicion para cumplir con las normas, asi como para comprometerse con
las actividades para abordar lo tratado en sesiones es indispensable para
que puedan gozar de los beneficios que la terapia grupal les puede ofrecer.
En cuanto al terapeuta concierne, éste no debe ejercer un liderazgo
autoritario como tampoco uno demasiado permisivo que desvie la atencion

del objetivo principal de la terapia.

Como se menciond anteriormente, las normas deben ser establecidas, esta
es una de las labores del terapeuta, asi como asegurarse de cubrir los

puntos pertinentes en cada sesion relacionados al objetivo principal. Otro
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factor que debe tener muy presente el terapeuta es conocer los diferentes

roles que pueden surgir dentro del grupo algo que puede verse en Kendall y

Norton-Ford (1988).
Intervencion en la comunidad. (Bados, A. 2008. P.10). Su objetivo principal
es modificar el medio en el que viven las personas para ayudarlas a la
resolucién de conflictos, prevenir problemas, adquirir y potenciar habilidades
benéficas para su desarrollo. Para lograr un cambio dentro del medio, existen
dos formas basicas; una de ellas es implementar nuevos programas dirigidos a
abordar la problematica dentro de las diversas instituciones ya existentes (como
pueden ser: hospitales, escuelas, centros de salud mental, prisiones) otra forma
es crear los nuevos servicios dirigidos exclusivamente al objetivo primario
(Algunos ejemplos son: grupos de autoayuda para padres que maltratan a sus
hijos, programas de prevencion del infarto, redes de apoyo social para personas

mayores o solas).

Una intervencion comunitaria tiene varios peligros que sortear para poder ser
exitosa, algunos de las dificultades que se pueden presentar son las siguientes:
a) Los objetivos cumplidos pueden no ser los que la poblacién requiere sino los
que la clase dirigente quiere para su beneficio b) El programa puede ser sélo
para aminorar una molestia en lugar de tratar el problema desde el origen c) La
intervencién puede abarcar unicamente efectos a corto plazo. Hay que tomar
en cuenta que el fracaso de una intervencidon comunitaria tiene efectos en mas
de un individuo o un grupo de personas como es el caso de una terapia
individual o grupal, en la intervencién comunitaria, el fracaso abarca a toda una
comunidad. El fracaso puede prevenirse teniendo en cuenta los puntos
anteriormente mencionados, ademas de contar con competencias para llegar a

acuerdos con las instituciones y organizaciones sociales.
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Modelos de intervencién

Un modelo de intervencion en el ambito de la psicologia clinica, es aquel que permite
organizar la informacién adquirida, después de haber recabado los datos empiricos
suficientes, durante un proceso de investigacion; facilita la comunicacién con otros
profesionales que siguen el mismo curso de investigacion. Asi mismo, es una guia que
orienta la toma de decisiones del psicologo clinico y de la linea de desarrollo que sigue
la misma investigaciéon. De la misma manera que existen diferentes modelos de
intervencion, éstos deben ser supervisados por las instancias gubernamentales de
cada ciudad y a su vez de cada pais, con la finalidad de tener el apoyo y aprobacion

en el ambito de la salud, particularmente cuando a salud mental se refiere.

En lo que respecta a México, es a través del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018
que se logra transmitir a la ciudadania, la vision y estrategia del Gobierno, para la
programacion y asignacion de un presupuesto por parte de la Administracion Publica
Federal, dicha administracion cuenta con diversos programas a su cargo, entre los que
destacan los programas de salud y los programas de Accién Especifico de Prevencién
y Promocién de La Salud. Cabe destacar que el Plan Nacional de Desarrollo esta
encargado de coordinar y evaluar los diferentes planes de accion que son
desarrollados, tomando como punto de partida EI Modelo Hidalgo de Atencion y La
Reforma Psiquiatrica. Es a través de estas estrategias que el gobierno federal coordina
las acciones a implementarse a nivel nacional en el ambito de la salud mental publica,
garantizando el adecuado uso de los recursos financieros y humanos en pro del

bienestar de la poblacion.

Otras instancias pertenecientes al Plan Nacional de Desarrollo, son el programa de
Salud y La Secretaria de Salud, dependencias del Poder Ejecutivo que se encargan
de la parte de prevencion de enfermedades y la promocion de la salud de la poblacion,
que ademas cuenta con el Consejo Nacional de Salud Mental y que su trabajo en
conjunto ha dado como resultado el Plan de Accion Especifico en la Salud Mental
(PAE). Una de las estrategias del Plan de Accion, es la promocién de la salud mental
para prevenir trastornos mentales y reducir el malestar que éstos producen, puesto

que la deteccion oportuna mejora la calidad de vida al reducir los costos de atencion;
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de tal manera que la aplicacion de en conjunto de dicho modelo, recibe el nombre de

Plan Nacional de Salud Mental.

Existen tres niveles de intervencion para salud mental; promocion, prevencion y
atencion, cuyas estrategias son establecidas a través del Secretario Técnico del
Consejo Nacional de Salud Mental (STCONSAME), que considera los indicadores y
recursos necesarios para su desarrollo y aplicacion; tomando como base el Modelo
Hidalgo de Atencion en Salud Mental y La Reforma Psiquiatrica, que es desarrollada
y aplicada en ltalia, Espafa y México. (salud.gob.mx). Asi mismo, la Reforma

Psiquiatrica fue establecida bajo los tres siguientes principios basicos:

1. Fortalecimiento de acciones que incrementen la promocién de la salud mental
y la atencion comunitaria, fomentando servicios de tipo ambulatorio vy
reduciendo la necesidad de hospitalizacion.

2. La hospitalizacion, de ser necesaria, se considerara en un principio de estancia
corta, y se tendra como predilectas aquellas instancias psiquiatricas vinculadas
a hospitales generales.

3. Deben existir servicios de rehabilitacion psicosocial y reinsercion social con la
finalidad de contribuir a la integracion de la persona, que padece alguna

enfermedad mental, a su comunidad.

Los principios anteriormente mencionados pretenden contribuir en la disminucion de
hospitalizaciones, estancias prolongadas y reingresos de los usuarios, asi como
mejorar y aumentar su calidad de vida; para lo cual, el Modelo Hidalgo de Atencion en
Salud Mental (2015) genera estructuras de atencién novedosas, mismas que permiten
integrar diversos elementos que generen un cambio en la visidén y el estilo de trabajo
dentro de las instituciones, teniendo como objetivo inamovible el respeto a los
derechos de los usuarios, asi como a recibir una integral atencién médico-psiquiatrica

que cubra los estandares de calidad, calidez de forma gratuita.

El Plan Nacional de Salud Mental es considerado un modelo de atenciéon comunitaria
que puede elevar el nivel y calidad de vida, promoviendo los servicios de salud. Es
pertinente mencionar que tanto el Modelo Hidalgo de Atencién en Salud Mental como

el Plan Nacional de Salud Mental, se rigen al margen de las disposiciones del Plan de
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Accion Integral sobre Salud Mental 2013-2020 de la Asamblea Mundial de La Salud
(OMS, 2017).

En el caso de los hospitales especializados unicamente en la atencion de la salud
mental como son los hospitales psiquiatricos, como bien refiere la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), estos deberan cumplir con la reglamentacion NOM-
025SSA-1994 que se encarga de regular la prestacion de servicios de salud en
unidades de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica bajo las normas de Los

Derechos Humanos de los usuarios.

Modelo Hidalgo de atencidn en salud mental

Las enfermedades mentales requieren de atencidon, asi como de un trabajo de
prevencion y promocion relacionados con los diversos factores sociales, puesto que
estos ejercen una influencia desde el tamafo del grupo al que se pertenece o también
llamado grupo primario del que se proviene, asi como las caracteristicas de los
ambientes en los que la persona se desenvuelve, como puede ser el tipo de ambiente
laboral. Cuando el ambiente en donde una persona se relaciona habitualmente es de
confianza y reciprocidad; la salud del individuo prospera, por lo tanto, la salud mental

de la poblacién también.

Cada uno de los niveles de intervencion tiene un propésito basico, en el caso de la
atencion primaria, se trata de detectar y mitigar los factores determinantes sociales
que ocasionan afectaciones a la salud, como bien refieren Reynoso y Seligson (2008).
Asi mismo, pretende incrementar en la poblacion, determinadas habilidades que son
utiles para la vida de la poblacion; con esto se favorece la deteccion temprana de
trastornos mentales, para una intervencién precoz y sobre todo efectiva, para prevenir
y disminuir malestares y asi poder ubicar factores de riesgo que se conviertan en
posibles detonantes para tales enfermedades. No Uunicamente puede el individuo y a
su vez, la poblacién enfrentarse a enfermedades mentales, también un ambiente con
factores de riesgo puede generar malestar emocional, psicosocial y aparicion de

enfermedades fisicas.
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La importancia de la prevencion de la salud radica en que puede llevarse a cabo en
todos los niveles, llevandose a cabo la labor mas concisa dentro de los centros de
salud de las comunidades, lo que le permite llegar a los grupos familiares con el primer
contacto permitiendo que la atencion a los individuos, familias y comunidades sea ahi

mismo, dentro de su entorno, facilitando el acceso a este tipo de asistencia sanitaria.

El comportamiento humano presenta una gama que va desde las acciones que
benefician al individuo, como aquellas que contribuyen a la generacion de una
enfermedad, es por eso que brindar los servicios de atencién primaria no debe ser una

practica aislada de los servicios de salud generales (CISAME, 2015).

Atencién ambulatoria
Centro de Salud

En diversos casos, al no recibir una pronta atencion con un tratamiento pertinente, las
enfermedades crénicas han aparecido, es debido a esto que el Centro de Salud
pretende dar respuesta pronta y eficiente a las necesidades que presente la
comunidad en cuanto salud mental se refiere, puesto que la eficiencia de los servicios
de salud permite la atencion oportuna a psicopatologias leves e identificacion de
diversos padecimientos que al ser detectados e intervenidos se mejora la calidad de
vida de los usuarios de los servicios de salud. Para un entendimiento preciso de la
forma de trabajo, se mencionan tres lineas principales de accién; 1) Promocién de la
salud mental y prevencion de los trastornos mentales, 2) Deteccién oportuna,

tratamiento y control, 3) Referencia y contra referencia.

Para llevar a cabo tales acciones, se encarga el equipo de atencidén primaria que en
primer lugar realiza, de la mano del médico general, una evaluacion médica inicial que
comprende la utilizacién de diversos elementos de deteccion temprana como son la
indagacién de antecedentes personales, historia clinica de la familia y personal, asi
como el contexto social en que se encuentra el usuario de los servicios de atencion.
Todos estos datos son recopilados por el médico con la finalidad de generar un

diagndstico psiquiatrico y canalizar el caso a un centro de salud mental o centro integral
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de salud mental para poder recibir una contra referencia que permita dar un

seguimiento adecuado.

Una vez recibida la contra referencia, el médico general debe ser capaz de suministrar
el tratamiento farmacoldgico sefialado por el especialista a través del sistema de
abastos para pacientes destinado para su comunidad. Incluso cuando el médico
general no sea un especialista en el area de psiquiatria, si debe contar con los
conocimientos basicos y bien fundamentados dentro del area para garantizar una
plena comprension de las indicaciones sefialadas por el especialista en salud mental

que le hace constar a través de la contra referencia.

Dentro de los recursos que estan orientados a dar cobertura a la poblacion con
servicios de salud, el Centro de Salud con el personal en constante capacitacion que
debe poseer, es una parte indispensable de los recursos para dar cobertura en cuanto
a salud mental se refiere para la poblacién fomentando el cuidado entre pacientes,

familiares y comunidades en general.

Centro Integral de Salud Mental

Para la atencién ambulatoria existe una unidad especializada que forma parte de la
Red de Servicios del Modelo Hidalgo de Atencién en Salud Mental, se trata de El
Centro Integral de Salud Mental (CISAME, 2015), el cual hace mencién de sus

objetivos citados a continuacion:

¢ Brindar atencion integral psiquiatrica y psicologica en salud mental ambulatoria,
a toda persona que lo solicite.

e Proporcionar servicios de promocion de la salud mental, diagnéstico temprano,
psicoeducacion y tratamiento a través de la consulta externa, para beneficiar la
salud mental de la poblacion con malestares psicologicos o trastornos mentales,
que necesiten una atencion especializada o subespecializada.

e Servir como punto de encuentro entre la poblacion y los diversos niveles de

atencion y servicios del Sistema en materia de Salud Mental.
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e Dar seguimiento y control al tratamiento de personas que presentan alguna

enfermedad mental.

Los Centros Integrales de Salud Mental (CISAME), se conforman por equipos de
trabajo multidisciplinarios que cuentan por lo menos con un elemento especializado
dentro de cada rama de la atencién en salud mental; un psiquiatra, un psicologo clinico,
un psicologo especialista (Psicoterapeuta), un trabajador social, un enfermero,

personal de farmacia y personal administrativo.

Hospitalizacion
Unidad de psiquiatria en hospital general

El Centro Integral de Salud Mental (2015) sefiala que es mayormente eficiente en
términos de economia, el traslado de los servicios de un psiquiatrico a los servicios de
salud mental dentro de la comunidad, puesto que se procede con respeto hacia los
derechos humanos y se logra una pronta deteccion desde los primeros sintomas en la
mayoria de los casos o bien se suministra adecuado tratamiento a las personas con
trastornos mentales cronicos. Ademas de estas ventajas, se promueve la disminucion
de la estigmatizacion de las enfermedades mentales dentro de la comunidad teniendo
en cuenta que para lograr dar una atencion a nivel de un psiquiatrico es necesario

contar con el personal capacitado y los utensilios, asi como herramientas necesarias.

En Hospital General, a través de la Unidad de Psiquiatria se administra estancia de
ser necesaria para los pacientes con la caracteristica de ser una estancia corta para
personas con trastornos mentales, ya sea patologia uUnica o asociada a otras
enfermedades dentro de un area especifica para su hospitalizacion o ingreso en
urgencias con una respectiva diferenciacion si se trata de consulta externa al interior
del hospital; sin vulnerar con ello los derechos de los pacientes a recibir atencion de
calidad, tal y como lo estipula la OMS (2017), que define como meta, la ampliacién de
los servicios en salud mental para mayor cobertura y para ello, se apoya en los
servicios comunitarios con la intencién de proporcionar atenciéon ambulatoria en los
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hospitales generales; asi como ingresos breves, procedimientos integrales de
recuperacion y reinsercion basados en el enfoque de respetar los derechos humanos,
proporcionando sus servicios con personal altamente capacitado y una infraestructura
que garantice el equipamiento necesario. De esta forma, la estancia prolongada dentro
de un psiquiatrico se transforma en consultas breves y posibles estancias de corto
plazo (de ser necesarias), dentro de los diferentes servicios interrelacionados que
proporcionan una atencion especifica para cada area del individuo, garantizando una
atencion integral, ambulatoria y respetuosa con los usuarios de estos servicios. Cabe
mencionar que se une a la incorporacién de estos servicios el ejercicio de la promocion
del conocimiento acerca de las enfermedades mentales y su tratamiento entre la
poblacién para erradicar los mitos y estigmatizaciones acerca de ellas como otra forma
de apoyar e influenciar positivamente en el medio ambiente donde se relaciona

principalmente el individuo que recibe tratamiento.

También se requiere que dentro de la formacién de los recursos humanos de estos
servicios de salud mental, evolucionen los roles tradicionales de aislamiento del
paciente, para transformarse en un modelo vanguardista que identifica y trata los casos
complejos de manera interdisciplinaria incluyendo practicas comunitarias,
contribuyendo asi al respeto de los derechos humanos y trato humanitario para el

usuario

Hospital psiquiatrico

Se refiere a unidades especializadas divididas en pabellones de estancia o base
hospitalaria ya sea media o larga en su mayoria que proporciona una atencion médico
psiquiatrica a través de servicios residenciales, area de urgencias y area de ingreso
(CISAME; 2015). En México los usuarios tienen generalmente estancias prolongadas
y se promueve a través del tipo de organizaciéon y arquitectura del lugar, un modelo
asilar sin privacidad ni individualidad, lo que genera en el usuario una falta de

independencia y autonomia.

Villas de Transicion Hospitalaria
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Existen otro tipo de sitios con una arquitectura que brinda al usuario un ambiente
dirigido a la reintegracion social suministrando dentro del espacio un conjunto de casas
de disefio de cuatro recamaras con bafo cada una de ellas, sala, comedor, cocina,
que les permite a los usuarios llevar a cabo actividades cotidianas que se enfocan en
la normalizacién del ambiente. Dentro de estos espacios denominados Villas de
Transicién Hospitalaria, los usuarios cuentan con consultorio, modulo de enfermeria y
areas verdes para suministrar atencion meédico-psiquiatrica, psicologica y programas
de rehabilitacién psicosocial como pueden ser diversos talleres pertinentes para la

poblacién dentro de las Villas, algunas salidas terapéuticas programadas.

Rehabilitacién psicosocial

Rodriguez (1997) sefala que para llevar a cabo la Rehabilitacion Psicosocial, se debe
considerar el objetivo general, que es facilitar la mediacién de las dificultades que
afronta el usuario con respecto al trastorno mental severo que presente, a través del
uso de sus capacidades dentro del mejor contexto social posible. En cuanto a los
objetivos especificos se encuentra un mejor funcionamiento psicosocial, un trabajo con
una red de apoyo socio-afectivo en cuanto a las necesidades individuales, de forma

mas especifica se puede mencionar lo siguiente (Bados, 2008. p. 28):

e Desarrollar y potenciar en el usuario las habilidades relacionales necesarias
para que el usuario pueda llevar a cabo el mayor numero de roles socialmente
valiosos.

e Brindar entrenamiento de diversas habilidades instrumentales que el individuo
requerira para alcanzar el mayor nivel posible de autocuidados y autonomia.

e Promover la educacion en cuanto a la salud se refiere para lograr una
modificacion de conductas de riesgo y estructurando conductas de proteccion.

e Apoyar, asesorar e informar a las familias cuidadoras para lograr que posean
una interaccion lo mas adecuada y positiva posible con su familiar enfermo, a
la vez que se crean e integran en soportes necesarios que aseguren apoyo a

las familias cuidadoras (asociaciones de familiares, grupos de autoayuda, etc.).
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e Brindar soporte y apoyo comunitario a los usuarios, a través de la organizacion
de actividades que tengan como finalidad estructurar la rutina diaria para

fomentar intereses personales.

Programas especificos de rehabilitacion psicosocial del “Modelo Miguel Hidalgo

de Atencion en Salud Mental”.

Ademas de la importancia que tienen las instancias gubernamentales tanto nacionales
como internacionales en materia de salud mental, asi como el disefio y
acondicionamiento de los espacios fisicos y la asignaciéon de capital destinado a este
servicio. De igual manera es importante garantizar un servicio de calidad y contar con
personal altamente capacitado para cumplir con los estandares y sistematizacién que
conlleva la implementacion de cualquier programa de intervencion. Particularmente el
disefio de intervencidn propuesto en esta investigacion se inserta como una estrategia
institucional encaminada a personas con problemas psiquiatricos, para que recuperen
las habilidades necesarias que faciliten su integracion en la comunidad, con el menor
apoyo posible y generando un impacto positivo en la calidad de vida de los enfermos
mentales en rehabilitacién. Desde luego, no sin antes cubrir los aspectos esenciales
que las autoridades e instancias en salud mental requieren para la implementacion de
dicha propuesta de intervencion. Es asi como se han desarrollado otro tipo de servicios

que pretenden adaptarse a las necesidades de la poblacion institucional psiquiatrica.

Taller protegido

Dentro de los Talleres Protegidos, se trabaja con las capacidades remanentes de los
usuarios, ya sean afectivas y/o productivas con la finalidad de que dentro del trabajo
protegido que se realiza en el taller, pueda el usuario de manera progresiva recuperar
el nivel de autonomia necesario para reintegrarse a su vida cotidiana a través de la

utilizacion de habilidades y competencias necesarias para la vida.

Los terapistas o también llamados auxiliares de rehabilitacion psiquiatrica, se

encuentran como copilotos de los profesionales dentro del manejo del seguimiento,
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evaluacion y evolucion de los usuarios de las diversas actividades terapéuticas
suministradas y quehaceres diarios en donde se observa, estimula y se interviene de

manera activa diariamente para el avance progresivo del usuario.

Banco de reforzadores (Tienda)

Tanto los Talleres Protegidos como las Villas de Transicion cuentan con un sistema
denominado Tiendas que representan facilitadoras de la rehabilitacion psicosocial y
reinsercion social ya que permiten que los usuarios experimenten el resultado directo
de su esfuerzo y dedicacion en el trabajo realizado a través del acceso a los diferentes
productos con los que se encuentran equipadas las tiendas, lo que también asemeja
un entorno comun y prepara a los usuarios a un ambiente social real que los motiva a

seguir con el tratamiento dentro del Taller o Villa en la que se encuentre.

Paseos terapéuticos

Son paseos dentro de la comunidad con la finalidad de llevar a cabo actividades
cotidianas que ejerciten las habilidades de los usuarios para progresivamente
adaptarse al entorno al que se reintegraran una vez egresado del hospital o centro de
atencion. Se trata de experimentar la vivencia dentro de la comunidad y visualizacion
de su proxima salida de hospitalizacion para incorporarse a la comunidad. En este tipo
de ejercicios se lleva a cabo un proceso de aprendizajes, reaprendizaje y recordatorio
de diversos elementos que parecieran cotidianos, pero que lejos de ser actividades
comunes, representan un reto para el usuario puesto que desarrollara la forma de

utilizarlas cuando habite de nuevo dentro de la comunidad.
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Reinserciéon social

A través de diversas estructuras de atencidon como residencias para adultos mayores,
departamentos independientes, casas denominadas de medio camino, centros de dia
y centros de reinsercion laboral se pretende apoyar en la reinsercion social del usuario
de estas estructuras, quienes proceden mayormente de un hospital psiquiatrico, pero
no unicamente; también se trata de personas que padezcan enfermedades mentales,
que provienen de familias inestables. La estadia es voluntaria dando al usuario la
oportunidad de tener sus pertenencias consigo y realizar actividades individuales o
grupales dentro de la comunidad, mostrandole al usuario el proceso de reintegracion

social a través del acompanamiento terapéutico.

En cuanto a las casas para adultos mayores, éstas se constituyen de la misma forma
que las casas de medio camino, la diferencia radica en el personal que labora dentro
puesto que se requiere una infraestructura especial que cubra las necesidades
especiales de las personas en esta etapa de la vida. Dentro de los departamentos
independientes, el apoyo que se brinda es unicamente econémico cuya finalidad es el
pago de renta que especifica la duracion del apoyo econdmico y las condiciones en
que se otorga, a los usuarios solo se les incluye dentro de una actividad de induccién
de tipo laboral. En caso de requerir atencidon médica, el usuario del departamento

debera acudir al centro de atencion de la comunidad.

En cuanto a los centros de dia, es indispensable que se encuentren cerca de la
comunidad puesto que utilizan al maximo los servicios de la misma para facilitar y
normalizarlos como recursos sociocomunitarios para el usuario. Asi mismo el centro
requiere formar parte de una red de atencidn sanitaria y social para la coordinacion

con los demas dispositivos de salud mental.

En cuanto a los programas de insercion laboral, estos realizan alianzas con sectores
econdmicos que apoyen en la reintegracion de personas con enfermedades mentales

proporcionandoles espacios laborales.
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3.3. Laatencion del paciente institucionalizado y seguimiento.

Cabe mencionar que el concepto de salud ha evolucionado para el sector de salud
mental a partir de la reunion mundial en Alma Alta de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) realizada en 1972 en donde se conceptualizé el término —Salud- como:
El bienestar fisico, mental y social, del cual se determin6é que no solo se trata de la
usencia de enfermedad y también abarca la capacidad para entenderse a si mismo y
desenvolverse dentro del ambiente familiar y social que le permite al individuo
desempenfiar actividades cotidianas valiéndose por si mismo. Tanto la psicologia de la
salud como la psicologia preventiva, fijan un interés en actividades que contribuyan a
la prevencion de enfermedades mentales, asi como una promocién de la salud y
calidad de vida. Teniendo en cuenta que el concepto de calidad de vida se mantiene
dentro de los estandares como uno de los objetivos a lograr para la salud mental, dicho
término se relaciona con la felicidad, virtud y bienestar y se tienen en consideracion

los siguientes puntos (Fernandez,1999) (Bado, 2008, p. 56):

1) Las capacidades cognitivas, conductuales y de bienestar emocional

2) El sentimiento subjetivo de bienestar y satisfaccién vital

3) Las condiciones socio-materiales objetivas de existencia y la percepcion
subjetiva de las mismas (aspectos subjetivos)

4) La satisfaccion derivada de las condiciones materiales reales, concretas y
psicoldgicas de las personas.

5) La percepcion subjetiva del nivel de salud personal y su capacidad para
comprenderse de una forma subjetivamente satisfactoria

6) La percepcion de la utilidad del significado de vivir y la satisfaccion de las

necesidades basicas del ser humano (Fernandez, 1999. (Bados, 2008. p. 87).

La promocion de la salud es definida por la OMS en 1987 como: “El proceso de
capacitar a la poblacion para aumentar el control sobre su propia salud y la mejore”.
De acuerdo a Turabian (1993), se propone suministrar las bases para el proceso de

promocion de la salud con los siguientes objetivos:

e Cambiar conocimientos y creencias

e Modificar actitudes y valores
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e Aumentar la capacidad para tomar decisiones
e Cambiar comportamientos

o Establecer ambientes sanos

e Conseguir cambios sociales hacia la salud, y

o Favorecer la capacidad y el poder de individuos, grupos y comunidades.

La promocion de la salud maneja un punto de vista positivo puesto que apunta a la
vida, el desarrollo y la realizacion del ser humano, considerando las diferentes
combinaciones de elementos como la educacion para la salud, apoyos laborales, de
tipo legislativo, econdmico y ambiental para facilitar las practicas y adopcion de
habitos saludables y desarrollar la capacidad del individuo para mejorar el control que
ejerce sobre las diversas determinantes personales y ambientales al mismo tiempo en
que genera un cambio dentro de grandes masas de personas. En contraste con este
punto de vista, la prevencion de la salud utiliza un enfoque que hace referencia a la
enfermedad, es decir, advirtiendo de las posibles problematicas de salud que pueden
generarse de no mantener habitos saludables. Es por esto que la prevencion
pertenece al ambito clinico y tiene como meta vitar el desarrollo de una enfermedad

especifica (Florentino, 2004).
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CAPITULO 4. DISENO E IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE
ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES MINDFULNESS

4.1. Fundamentacion del programa

Las diversas habilidades Mindfulness tienen una caracteristica particular que permite
observar la intrinseca relacion entre una y otra puesto que la persona que se encuentra
bajo el proceso de desarrollo de habilidades mindfulness puede notar que el progreso
de una habilidad lleva al involucramiento del desarrollo de otra u otras
subsecuentemente. Es por eso, que el desarrollo de habilidades mindfulness otorga
una gran relevancia al compromiso que; la persona que lo solicita y el profesional de

la salud que lo administra, adquiere para el proceso.

La aplicacion del programa requiere de trabajo y planeacién suministrado a lo largo de
cada sesidn, no sin antes contar con caracteristicas indispensables para poder llevarlo

a cabo y presentarlo ante los participantes.

Siendo la poblacion para quien va dirigido el programa, un grupo de personas con
diagndstico dado del alta de internamiento del hospital psiquiatrico y considerados
ahora pacientes ambulatorios, quienes voluntariamente deciden convertirse en
participantes del programa, el personal que aplique dicho programa debe tratarse de
un profesional de la salud mental que posea la capacidad de comprender la
vulnerabilidad de los participantes con relacion a su enfermedad mental. Ademas, el
profesional de la salud requiere de experiencia de primera mano, de por lo menos un
afo dentro de la practica de Mindfulness, puesto que se pretende invitar a los
participantes del programa a cultivar y adoptar las practicas de Mindfulness dentro de
su vida y esto no puede ser comprendido, guiado o bien asimilado por quien no lo lleva
a cabo, aun cuando cuente con instruccién tedrica al respecto, mismas que resultan

insuficientes.

En cuanto a las caracteristicas propias de los participantes, cabe senalar que se trata
de personas que fueron remitidas. En primera instancia a un internamiento dentro del
psiquiatrico debido a la gravedad del cuadro de la enfermedad mental que cada uno

padece, por lo que el tratamiento que recibieron estando dentro de la institucion, fue
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para contrarrestar los efectos y sintomatologias propias de un tipo de gravedad
considerara -elevada- pero una vez que se encuentran con diagnoéstico dando de alta
y considerados como pacientes ambulatorios, la sintomatologia se encuentra en un
estado de —baja- intensidad. Es justo aqui donde se recomienda seguir con el
programa de Mindfulness, ya que las habilidades que se generan a través de los
diversos ejercicios van encaminados a la deteccion de la sintomatologia, en intensidad
baja lo que permite que los participantes sean conscientes de una posible generacion,
de un episodio grave de manera temprana para evitar una reincidencia dentro de la
institucion.

La recurrencia de un episodio grave se da en promedio, para cualquier enfermedad
mental, en el transcurso de un afo del ultimo episodio grave; por lo que una simple

lista de instrucciones acerca de “qué hacer en caso de...”; no es suficiente para
afrontar exitosamente tales circunstancias. La aplicacion secuencial del programa de
Mindfulness una vez que son dados de alta, permite al participante comenzar con el
desarrollo de diversas habilidades que progresivamente lograran una conformacion de
estilo de vida saludable, que disminuya las probabilidades de aparicion de una recaida
o de una manifestaciéon sintomatolégica grave, puesto que permite detectar
tempranamente las manifestaciones de enfermedad y darse cuenta de un deterioro en

su salud.

Mindfulness se refiere a un estado, como se ha evidenciado, que permite al individuo
llevar la atencion al presente, permaneciendo abierto a la experiencia sin realizar
juicios, dentro de dicho estado es posible tener un entrenamiento enfocado al
desarrollo de multiples beneficios para la salud mental y fisica (Williams, 2010). En lo
que se refiere al ambito clinico, el Mindfulness se divide en dos tipos de practicas; la
primera hace referencia a una practica formal que se basa en diversas técnicas de
meditacién y la segunda se refiere a una practica informal que permite llevar la cualidad

de la atencion al presente enfocada en actividades cotidianas.

Frecuentemente en la practica formal del Mindfulness se suele confundir a éste con la
practica de la meditacion; sin embargo, no son lo mismo. Ambas disciplinas pueden

realizarse sin la otra, puesto que ambas son independientes. La meditacion es una de
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las herramientas utilizadas en la practica de Mindfulness sin embargo no es el objetivo
primordial del entrenamiento; sino que, a través del uso de la practica de la meditacion,

se incrementa la capacidad de atencion.

Para la practica del Mindfulness se comienza con un ejercicio que permita anclar la
atencion al presente; es decir; fijarla en un objeto del momento en que se encuentra la
persona. El objeto no tiene mayor relevancia, sino que permite que la atencion de la
persona no divague en otras cosas no presentes, como pueden ser pensamientos
orientados al pasado o al futuro que alejen a la persona del aqui y el ahora. La
instrucciéon para llevar a cabo la practica de la atencidn es sencilla, solo se requiere
tomar una postura comoda en un cojin, 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. Sin embargo, los momentos en los que aparezcan distractores de la mente
se haran presentes ya sea que se trate de un pensamiento, una preocupacion, un plan,
una sensacion, una emocion o cualquier otra cosa; cuando esto ocurre se detecta y se
observa al evento distractor para reconocer su aparicion y se procede a redirigir la
atencion al punto focal. Esta practica sencilla permite generar una observacién de la
propia experiencia; sin juzgar, que a su vez genera procesos psicolégicos asociados

al mejoramiento de la salud.

En cuanto a la practica informal se cambia el escenario de estar sentado en un cojin
de la practica formal por uno de la vida cotidiana, como puede ser lavarse las manos,
pasear, comer, etc; es decir, que los ejercicios de toma de conciencia y observacion
del presente se llevan a cabo con actividades comunes. Asi el objetivo del
entrenamiento Mindfulness es el entendimiento y asentamiento de la practica informal

en los participantes.
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Tabla 4.1. Las principales técnicas que se utilizan en la practica Mindfulness,

PRACTICAS
MINDFULNESS

INSTRUCCIONES

OBJETIVO

Comer en atencion
plena (ejercicio de la
uva pasa).

Centrar la atencion solo en
la experiencia de comer.

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

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

Atencion plena en
las actividades
cotidianas.

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

Aprender cuan difusa y dispersa es
la mente.

Aprender como acceder a una
nueva forma de relacionarnos con
nuestras experiencias.

Meditacion en la
contemplacion  de
las sensaciones o
Body Scan (escaneo
corporal).

Poner atencion en las
diferentes sensaciones que
aparecen en el cuerpo.

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

Practicar conscientemente, centrar
y descentrar la atencion.

Repetir la practica de darse cuenta,
observar y regresar al cuerpo.
Aumentar la consciencia corporal.
Atencién plena en cémo se
generan las sensaciones en el
cuerpo, sean placenteras o
displacenteras.

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

Atencién plena en la
respiracion.

Usar la respiracion como el
foco o anclaje de Ia
atencién.

Entrenar la capacidad de mantener
la atencidn en el presente.

Respiracion de los 3
minutos.

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

Tiene tres frases: toma de
conciencia (pensamientos,
emociones, sensaciones,
etc.); llevar la atencién al
momento presente, ampliar
la atencion a todo el cuerpo.

Aprender a manejarse con el
divagar de la mente.

Aprender a ser amable con uno
mismo.

Movimientos Llevar la atencion a los Aumentar la conciencia corporal.
corporales con movimientos del cuerpo Repetir la practica de darse cuenta,
atencion plena mientras realizamos observar y regresar al cuerpo.
(mindful estiramientos. Se suele
movements). utilizar posturas o asanas

sencillos del Yoga.
Mindfulness Llevar la atencion al Practicar Mindfulness en
caminando. proceso de caminar, movimiento.

tomando conciencia de
todos los musculos vy
movimientos necesarios.

Nota: Cebolla, Garcia y Demarzo (2007). Mindfulness y Ciencia. De la Tradicion a la Modernidad.
Espana; Alianza Editorial.
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Las técnicas mencionadas anteriormente dentro de la tabla 4.1 tienen en comun el
objetivo de llevar y mantener la atencion en algun objeto o evento que suceda en el
presente (anclaje), para poder observar sin emitir juicio, lo que suceda en el momento
sin tratar de alterarlo. Se suele practicar con ejercicios llevados a cabo durante las
sesiones grupales para que posteriormente, a través del apoyo de audios, los

participantes lo practiquen de forma individual en sus domicilios.
4.2. Adaptacion al programa de 8 sesiones de Mindfulness

La adaptacién de un programa de Mindfulness de ocho semanas es el mas utilizado,
aunque no necesariamente se encuentra instaurado como el unico posible. Tiene una
extensiéon de ocho semanas puesto que la distribucion de los temas debe permitir una
experimentacién de primera mano, por parte de los participantes con cada tema a
través de la realizacion de actividades y ejercicios que permitan la asimilacidén de los

mismos.

Independientemente del numero de sesiones que se estructuren para un programa de
Mindfulness dirigido a participantes que padecen alguna enfermedad mental, existen
metas esenciales que deben considerarse para garantizar que el programa contribuya

a un cambio exitoso y mejoramiento en la calidad de vida del participante:

e Ensefiar a los participantes, habilidades que ayuden a prevenir las recaidas.

e Llevar al participante a ser mas consciente de las sensaciones corporales,
sentimientos y pensamientos.

e Ayudar a los participantes a desarrollar un vinculo diferente con las
sensaciones, pensamientos, emociones Yy sentimientos, refiriéndose
especificamente a la aceptacion consciente y el reconocimiento de los
sentimientos y pensamientos negativos, para evitar el seguimiento de rutinas
que alimenten tales estados desfavorables para el participante.

e Apoyar a los participantes para que sean capaces de elegir respuestas
acertadas y favorables, de forma mas habilidosa ante situaciones de
pensamientos, sentimientos o situaciones que experimenten. (Zindel; et. al,
2008).
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La propuesta que se genera a partir de esta investigacion es la siguiente:

El Programa de Entrenamiento en Habilidades Mindfulness esta conformado por diez
sesiones, con una duracion de dos horas cada una, dos sesiones por semana, con un
intervalo de por lo menos tres dias entre cada una, dando un total de cinco semanas

continuas con una duracion de 20 horas en total.
Primera semana
Primera sesion

Presentacion, aplicacion de la fase de pre-test con los instrumentos de medicién,
posteriormente introduccion al programa de Mindfulness y entrega del primer material

de induccidn a la tematica Mindfulness para leer en casa.
Segunda sesion

Abordaje del tema Mindfulness con participacion de los integrantes del grupo, de
acuerdo a su comprension de la lectura administrada en la sesion anterior, e
introduccién a los temas: Piloto Automatico; realizando los ejercicios para su
comprension. Posteriormente, realizacidn de cierre de sesion con opiniones y dudas
de los participantes, asi como la administraciéon de nuevas lecturas y ejercicios para

realizar en casa.
Segunda semana
Tercera sesion

Abordar tematicas suministradas en lecturas para realizar en casa en la sesion anterior
para despejar dudas e intercambiar experiencias entre los participantes. Continuar
sesidbn con las tematicas: Respiracion y Meditacion, con ejercicios para su
comprension, cierre de sesidén y administracién de lecturas y actividades para hacer

en casa.
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Cuarta sesion

Retomar tematica de Lecturas de sesion anterior para despejar dudas y comenzar con
los temas; Pensamientos y Emociones, con ejercicios para su comprension, cierre de

sesion, administracion de lecturas y ejercicios para realizar en casa.
Tercera semana
Quinta sesion

Abordaje de tematicas de las lecturas administradas para despejar dudas y compartir
experiencias, para poder continuar con la presentacién de la tematica: Bullet Journal
(para mayor referencia, consultar el anexo C), con ejercicios para asimilar,
posteriormente cierre de sesion y suministrar lecturas y actividades para realizar en

casa.
Sexta sesion

Retomar lecturas y actividades para realizar en casa y compartir experiencias,
despejar dudas al respecto y continuar con el tema: No Juzgar con ejercicios para su
comprension, cierre de sesion y administracion de lecturas y actividades para realizar

en casa.
Cuarta semana
Séptima sesién

Retomar lecturas para compartir experiencias y despejar dudas al respecto, continuar
con el tema: Compasion, realizando ejercicios para su comprension, llevar a cabo el

cierre de sesion, proporcionar las lecturas y ejercicios para realizar en casa.
Octava sesion

Retomar lecturas para aclarar posibles dudas y compartir experiencias. Iniciar con el
tema: Curiosidad, realizar actividades y ejercicios para su comprension, continuar con

cierre de sesion, suministrar lecturas y actividades para revisidon en la siguiente sesion.

95



Quinta semana
Novena sesion

Retomar lecturas para despejar dudas y compartir experiencias. Sesién enfocada a
conclusiones y experiencias personales de los participantes en relacion a la influencia
que el programa y lo aprendido en él, comienza a formar parte de su vida cotidiana, si
es benéfico o no segun su percepcion. Propuestas de los participantes acerca de qué
nuevos ejercicios y actividades pueden ellos incorporar a su propio seguimiento, y

adaptaciéon de Mindfulness en su vida cotidiana para mejorar su calidad de vida.
Décima sesion
Aplicacion de Instrumentos de medicidon en la fase de pos-prueba para su posterior

evaluacion. Clausura del Programa de Entrenamiento en Habilidades Mindfulness.

4.3. Complementacion del programa enfocado en la prevencion

El programa se complementa a través de diferentes actividades que los participantes
realizaran desde casa, consta de ejercicios sencillos que no implican un costo
monetario o demasiado tiempo para su ejecucion y tienen como propdsito poner en
practica las ensefianzas vistas en sesion, asi como experimentar situaciones
cotidianas, siendo el participante guiado a través de instrucciones claras y sencillas
para vivenciar tales situaciones desde una nueva perspectiva favorecedora para él en

cuanto al desarrollo y reforzamiento de habilidades Mindfulness.

También se incluye un compendio de lecturas relacionadas con los temas que se
administran, de acuerdo al orden de aparicion de cada tematica manejada en sesion.
Las lecturas se administran como material reforzador de lo visto en sesiones y se
entregan al participante para que pueda reflexionar y asimilar la informacién en su
propio tiempo y de forma individual haciéndolo desde la comodidad de su propio
espacio personal (Casa). La tabla 4.2. Muestra el contenido especifico de las sesiones,

basado en el plan de 8 semanas propuesto por Williams y Penman (2014).
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A continuacién se hace la presentaciéon de las sesiones a desarrollar durante el
programa de entrenamiento, especificando las actividades, habilidades a desarrollar,
materiales, tiempo estimado y actividades a desarrollar en casa.

TABLA 4.2. Programa de Entrenamiento en Actitudes y Habilidades Mindfulness.

SESION 1
“APERTURA”

OBJETIVO GENERAL

Generar un ambiente propicio para el desarrollo posterior de las actividades, la evaluacién de
habilidades mindfulness y ansiedad; sicomo la presentacion de los lineamientos generales del curso.

ACTIVIDA HABILIDAD MATERIALES TAREAS
DES OBJETIVOS MINDFULNESS TIEMPO EN CASA
Computadora, Hoja de
1 Canon. Bienvenida
Presentar del taller a al
PRESEN | |os participantes, asi OBSERVACION .05 prqgrama y
TA- como al ponente que lo minutos | hoja de
impartira. carta
CION compromis
o]
Exponer los Computadora, Hoja de
2 lineamientos cafnon. Normas
generales bajo los Generales
CONTENID | cuales se desarrollara | T |\ CACIA 15 dentro del
0Ss el curso, asi como los (Adecuacion a minutos | grupo'y
GENERAL | contenidos tematicos | "O™™2S) horarios.
ES basicos de
Mindfulness.
3 ﬁlztrumaepnllgzran © EFICACIA/DE ;:iitométricos
. Stri UNA EN UNA l&Di ’ 60 ninguna
EVALUACI pSICome. ricos CON apiz, goma, minutos
ON necesarios  para la ATENCION sacapuntas.
evaluacion inicial.
4 Generar un ambiente Molde silueta
; célido y propicio a . humana de ninguna
DINAMICA través de una dindmica PARTICIPACIO | papel, 20 9
DE de integracién, para N/DESCRIPCIO | plumones de minutos
INTEGRA- . N colores, pliego
que los participantes
CION se conozcan papel bond,
' cinta adhesiva.
5 OBSERVACION | Sillas 15
Repaso general para | IDESCRIPCION | ordenada en . ,
CIERRE | esclarecer dudas vy |/ circulo. minutos ninguna
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comentarios de los | PARTICIPA-
participantes. CION
Sobre amairillo Sobre
con lectura y amairillo,
hoja de lectura
Entrega a cada actividades impresa
6 participante de un | PARTICIPACIO ' “M‘i’n e
ENTREGA A Sobre que contiene N/DE UNA EN 05 s’
DE lecturas asi como | UNA CON minutos . y
tividad ra | ATENCION Actividad
MATERIAL | actividades para impresa,
realizar en casa. .
Piloto
Automatico

Tiempo estimado: 120 minutos

Nota: La propuesta del programa de intervencion que se plantea en esta investigacion, es una
adaptacion del libro Mindfulness. Un Plan de 8 semanas para encontrar la paz en un mundo

frenético. Williams, M; y Penman D. (2014). Espafia. Editorial Paidds.

98



SESION 2

“EL PILOTO AUTOMATICO”

OBJETIVO GENERAL

INTRODUCIR A LOS PARTICIPANTES EN LA EXPERIENCIA DE LA ATENCION CONSCIENTE
MEDIANTE ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA.

HABILIDAD MATERIALES TIEMP | TAREAS EN
ACTIVIDADES OBJETIVOS MINDFULNESS ¢} CASA
1 Retroalimentacion y revision ) goé?inizr;a;eezigﬁ 15
RETROALIMEN de o tarea con los PARTICIPACION resuelta. minuto Ninguna
2 sEc))(t?rc:ar;earlientes acercf,)auntcci)z OBSERVACION/ATE ginmondtadora 20 Ninguna
TEMA Modtnees oot NCION P "~ | minuto 9
MINDFULNESS Uines: P Y| CONSCIENTE s
comprension.
Molde silueta
3 Ej?m.phfll(?aCIOI’l para la OBSERVACION humana de 20 Ninquna
asimilacion de los temas 2 papel, plumones , 9
. : /PARTICIPACION minuto
INTERACCION | expuestos: ~ Vida  con | £ricACIA/ATENCIO | colores,  papel
SOCIAL Mindfulness bond cinta | °
N CONSCIENTE v
adhesiva.
Cafiodn, Realizacion
Computadora. de actividades
4 sencillas y
Exponer. puntos OBSERVACION/ATE 20 COtIdI?’naS a
TEMA sobresalientes acerca del - . eleccion del
Piloto Automatico para su NCION minuto articipante
PILOTO comprension. P CONSCIENTE S 2ue popngan
AUTOMATICO en practica el
tema “Piloto
automatico”
) . OBSERVACION/PAR | Uvas pasas.
5 Ejemplificacion  para la TICIPACION 15 Ninquna
INTERACCION | asimilacién de los temas . minuto 9
SOCIAL expuestos: Atencion EFICACIA/ATENCIO S
puesios: ' N COSNCIENTE
6 Comentarios finales de los | PARTICIPACION/EFI | Sillas en circulo. | 20
CIERRE DE participantes con respecto a | CACIA/ minuto Ninguna
SESION la sesion. DESCRIPCION s
Entreaa a cada participante PARTICIPACION/ Sobre amarillo 10 Lecturas
9 participe ATENCION con lectura y minuto | “Meditacion” y
! de un sobre que contiene | oo\ qeiENTE hoja de s “Respiracion”
ENTREGA DE lecturas asi como ac{ividades hoia Ze ’
MATERIAL actividades para realizar en ’ J. .
actividad
casa. “ .
Respiracion

Tiempo estimado: 120 minutos
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SESION 3

“MEDITACION”

OBJETIVO GENERAL

Que los participantes aprendan a utilizar la respiracién como foco atencional para realizar los

ejercicios de meditaciéon presentados.

HABILIDAD MATERIAL TIEMP TAREAS
ACTIVIDADES OBJETIVOS MINDEULNESS ES o EN CASA
1 Retroalimentacion y ) Hoja de tarea 15 Ninguna
RETROALIMENTACION | "€vision qe tarea con | PARTICIPACION de I.a’ segunda minutos
los participantes. sesion
resuelta.
Carioén,
2 Exponer los . Computadora Ninguna
TEMA RESPIRACION dlfergnt§§ tipos de OBSERVAQION/D Sillas en .20
respiracion, sus usos | ESCRIPCION . minutos
- Circulo
y beneficios.
Ejemplificacion para
Itzmaa&mllacel?(nuesc:gl ATENCION No necesarios Ninauna
L XPUCSIO- | CONSCIENTE/DE 15 9
3 Identificar y utilizar los SCRIPCION minutos
INTERACCION SOCIAL ’ggzzdsr?te resseplrgnmoer: OBSERVACION/SI
nse 9d N JUZGAR
objetivo que se
pretenda alcanzar.
Presentar las Cafion,
cgragterlstlcas o OBSERVACION/D Cpmputadora, Ninguna
4 principales, objetivos ESCRIPCION Sillas en 20
TEMA MEDITACION y b.ene.f'|0|os de la NO JUZGAR Circulo minutos
meditacion.
Ejemplificacion para ATENCION Sillas
Sijm”apr o tgma COSNCIENTE/PA | distribuidas en Ninguna
5 expuesto: Meditacion RTICIPACION Circulo 20
INTERACCION SOCIAL depescan;eo corooral SIN minutos
poral- | JUZGAR/OBSERV
ACION
Comentarios  finales PARTICIPACION/ | Sillas Ninguna
6 de los participantes EFICACIA distribuidas en 20
CIERRE DE SESION con respecto a la DESCRIPCION Circulo minutos
sesion.
Con la finalidad de Sobre amarillo Sobre
integrar lo visto en con lectura y amarillo con
sesion a la vida hojas de lectura
cotldlar_na, asi _(?omo ATENCION actividades. P?nsamlent
7 dar la introduccion al CONSCIENTE/ 10 0s”, hojas de
ENTREGA DE siguiente tema, se . actividades
MATERIAL hace entrega a cada EFICACIA minutos “Respiracion”
> entreg PARTICIPACION P
participante de un y
sobre con lecturas y “Meditacion”.

actividades
realizar en casa.

para

Tiempo estimado: 120 minutos
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SESION 4

“PENSAMIENTOS Y EMOCIONES”

OBJETIVO GENERAL

Exponer los tipos y caracteristicas de las emociones para que los participantes pueden
detectar y aprender a comprenderlas.
ACTIVIDA- OBJETIVOS HABILIDAD MATESRIALE TIEMPO Tg\REIf\IA
DES MINDFULNESS
CASA
! Retroalimentacion y ngjle;?:r(t:?e:Za 15 Ninguna
RETROALIME | revisién de tarea con los | PARTICIPACION sesién minutos 9
NTACION participantes.
resuelta
o Cafon,
2 E).(po.ner las caractgrlstlcas OBSERVACION/ Computadora Ninguna
TEMA principales y los tipos de . 20
- , ATENCION .
PENSAMIEN- | pensamientos asi como su minutos
: . CONSCIENTE
TOS influencia en la persona.
o PARTICIPACION/E | Molde siluetas
Ejemplificacion para de figura
- FICACIA .
3 asimilar el tema expuesto: . humana, Ninguna
. I L ATENCION 20
INTERACCIO | Identificar en si mismos los plumones .
N SOCIAL diferentes tipos de CONSCIENTE colores, papel minutos
ensamientos P DESCRIBIR/NO bond c’inptap
P : JUZGAR + ¢
adhesiva.
4 Eﬁggh:elzs c?;chrf:cg: OBSERVACION/AT No necesarios 20 Ninguna
TEMA Zmocipones yasi cozwo s ENCION minutos
EMOCIONES | | . Y| CONSCENTE !
influencia en la persona.
Ejemplificacion para | ATENCION L\Iﬁﬂf:hz'gaertf Ninguna
5 asimilar el tema expuesto: | COSNCIENTE/NO iqumones ’ 20
INTERACCIO | Identificar en si mismos los | JUZGAR/DESCRIBI Eolores avel | minutos
NSOCIAL | diferentes  tipos  de | RIEFICACIA o pcirﬁ’ta
emociones. PARTICIPACION .
adhesiva.
6 Comentarios finales de los | PARTICIPACION/E | Sillas en 20 Ninguna
CIERRE participantes con respecto | FICACIA Circulo minutos
SESION a la sesion. DESCRIPCION
Sobre amarillo Lecturas
Con la finalidad de integrar con lecturas y “Emocion
lo visto en sesién a la vida hojas de es”,
7 imroduoson sl sguente | ATENCION etdedes Journal”y
ENTREGA DE | tema, se hace entrega a CONSCIENTE .05 hojas de
. EFICACIA/PARTICI minutos
MATERIAL cada participante de un B acts.
PACION « :
sobre con lecturas vy Pensami
actividades para realizar en entos”,
casa. “Emocion
es”.

Tiempo estimado: 120 minutos
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SESION 5

“NO APEGO”

OBJETIVO GENERAL

Exponer las caracteristicas de la practica de No Apego asi como dar a conocer las especificaciones
del uso de Bullet Journal y sus aplicaciones.

HABILIDAD MATERIA TAREAS
ACTIVIDADES OBJETIVOS MINDEULNESS LES TIEMPO EN CASA
1 Retroalimentacion y gcr);(:jee 20 Ninguna
RETROALIMEN | revisién de tarea con los | PARTICIPACION - .
< . sesion minutos
TACION participantes.
cuatro
resuelta.
OBSERVACION/ATEN | Computad Ninguna
2 Exponer el significado, CION ora, Cafiodn 20
TEMA NO caracteristicas y | CONSCIENTE/NO minutos
APEGO beneficios del No Apego. | JUZGAR
EFICACIA
3 Ejemplificacién para Papel Ninguna
. asimilar el tema | PARTICIPACION/ATE bond, 15
INTERACCION expuesto: Identificacion | N CION CONSCIENTE/ | Plumones minutos
SOCIAL . :
de situaciones de apego.
Exooner el sianificado OBSERVACION/ATEN | Cafién,
4 re F:as basicas ge o] , | CION Computad 15 Ninguna
TEMABULLET | _ gI]icaciones ol ‘éu”eﬁ CONSCIENTE/NOJUZ | ora s
JOURNAL Jg’umal GAR
’ EFICACIA
Hoja de Continuar
repaso de trabajand
5 Ejemplificacion para | EFICACIA/PARTICIPA | los temas ocon
‘ asimilar el tema | CION/ATENCION vistos 20 Bullet
INTERACCION expuesto: Bullet Jorunal, | CONSCIENTE/NO hasta minutos | Journal.
SOCIAL S
iniciacién a su uso. JUZGAR ahora.
Bullet
Journal
6 Comentarios finales de | PARTICIPACION/EFIC Sillas 20 Ninquna
CIERREDE | los participantes con | ACIA Sistibuidas | mimtos 9
SESION respecto a la sesion. DESCRIPCION :
en Circulo
Sobre Lectura
amarillo “Repaso
Con la finalidad de con ge temas
integrar lo visto en sesion r(]a;}:sras dg \r?ass(t):
a la vida cqtldlana, _a,3| ATENCION actividades ahora” y
7 como dar la introduccion :
- CONSCIENTE 05 No
ENTREGA DE | al siguiente tema, se hace . . y
EFICACIA/PARTICIPA minutos | juzgar’.
MATERIAL entrega a cada CION Hori d
participante de un sobre OtJa e
con lecturas y actividades aEc S- .
para realizar en casa. - xperien
cia Bullet
Journal”.

Tiempo estimado: 115 minutos
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SESION 6
“NO JUZGAR”

OBJETIVO GENERAL

Que los participantes conozcan la importancia de emitir juicios, asi como de abstenerse de
hacerlo en su vida cotidiana.

ACTIVIDA MATERIA TAREAS
HABILIDAD
OBJETIVOS TIEMPO | EN CASA
DES MINDFULNESS LES
1 .
Retroalimentacion vy Hoia de tarea 20 Ninguna
RETROALI revision de tarea con | PARTICIPACION J , .
’ los participantes de la sesion minutos
MENTACION ' cinco resuelta
Exponer las Computadora, Ninguna
2 caracteristicas, OBSERVACION/A | Cafion 20
modo de uso TENCION .
TEMANO ios do CONSCIENTE minutos
JUZGAR beneficios de No
Juzgar.
Ejemplificacion para | \ 4 Plumas, Continuar
P colores, Bullet trabajando
3 asimiar el tema | uzeAR/PARTICI Journal con Bullet
expuesto; PACION/ ’
| Identificacion de | ATENCION Hojas de r5n0inutos Journal.
INTERACCIO juicios emitidos y sus | CONSCIENTE/ repaso de
N SOCIAL consecuencias  asi pas
. EFICACIA emociones y
como No juzgar pensamientos.
4 Comentarios finales | parTICIPACION, | Sillas en Ninguna
de los participantes | EFICACIA Circulo. 20
CIERREDE | con respecto a la . minutos
SESION sesion. DESCRIPCION
Con la finalidad de Sobre amarillo Lectura
integrar lo visto en con lecturas y “Compasi6
sesion a la vida hojas de n” y hojas
cotidiana, asi como | cricacIA/PARTIC | @ctividades. de
5 dar la introduccion al | |pacION 10 actividades
ENTREGA DE | Siguiente tema, se ) . “Respiracio
MATERIAL | hace entrega a cada | ATENCION minutos | ., “No
participante de un CONSCIENTE juzgar”,
sobre con lecturas y “Compasi6
actividades para n”.
realizar en casa.

Tiempo estimado: 120 minutos
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SESION 7
“COMPASION”

OBJETIVO GENERAL

Que los participantes comprendan las caracteristicas y los beneficios de la
compasion en su vida cotidiana.

realizar en casa.

ACTIVIDA HABILIDAD MATERIA TAREAS
DES OBJETIVOS MINDFULNESS LES TIEMPO EN CASA
1 Ret.rgglimentacién Y | PARTICIPA- Hoja dt.e’tarea 20 Ninguna
RETROAI’_IM revision de tarea con CION de sesi6n minutos
ENTACION | los participantes. seis
realizada.
2 Exponer’la.s OBSERVACION/ Comp~u’tador .
TEMA caracteristicas, modo . a, Candn 20 Ninguna
COMPASIO | de uso y beneficios de ATENCION minutos
s CONSCIENTE
N la Compasion.
Bullet
journal, Continuar
Audio Trabajand
PARTICIPACION; | Seleccionado ;L‘;‘If:t
3 Ejemplificacion  para ATENCION Moldes Journal.
asimilar el tema CONSCIENTEN siluetas 50.
I.NTERACCI expuesto: Compasion © figura minutos
ON SOCIAL ’ JUZGAR/EFICAC
A humana,
plumones,
papel bond,
cinta
adhesiva.
4 Comentarios finales de ATENCION S.illa.s . :
. COSNCIENTE distribuidas 20 Ninguna
CIERRE los participantes con . . .
SESION respecto a la sesidn. DESCRIPCION en Circulo. minutos
PARTICIPACION
Con la finalidad de Sobre Lectura
integrar lo visto en amarillo con “Curiosida
sesibn a la vida lectura y hoja d’. Hoja
5 cotidiana, asi como dar PARTICIPACIC’)N/ de tarea. de tarea
la introduccién  al | ATENCION “Curiosida
ENTDREEGA siguiente tema, se | CONSCIENTE/N ?nE;nutos d y
MATERIAL hace entrega a cada | O JUZGAR/ Actividad
participante de un | EFICACIA para
sobre con lecturas y Bullet
actividades para Journal.

Tiempo estimado: 115 minutos
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SESION 8
“CURIOSIDAD”

OBJETIVO GENERAL

Que los participantes conozcan la importancia de la curiosidad y su aplicacion en la vida

cotidiana.
ACTIVIDA HABILIDAD MATERIALES TAREAS
DES OBJETIVOS MINDFULNESS TIEMPO EN CASA
1 Retroalimentacién y Hoja de tarea de
revision de tarea con los . la sesion siete 20 )
RETROALIM | Participantes. PARTICIPACION resuelta. inutos Ninguna
ENTACION
Exponer las Computadora,
2 caracteristicas y OBSERVACION/ATE | Cafion. ]
CURIOSIDA beneficios de la NCION 20 Ninguna
Curiosidad. minutos
D CONSCIENTE
Sillas en circulo, Continuar
Audio trabajando
3 _ o NO seleccionado con Bullet
Ejemplificacion — para | ;7 G AR/ATENCION 55 Journal.
INTERACC asimilar ' eI. . tema CONSCIENTE/PARTI Bullet Journal, minutos
! expuesto: Curiosidad CIPACION/EFICACIA plumas colores.
ON SOCIAL
Listado de
preguntas.
4 Comentarios finales de | DESCRIPCION/ATE
los participantes con | NCION ] 20 .
CIERRE DE | respecto a la sesion. COSNCIENTE No necesarios minutos Ninguna
SESION PARTICIPACION
Con la finalidad de Sobre amarillo Lectura
integrar lo visto en con lecturas y “Integracion
sesion a la vida actividades. de
S e selomo 0% pamiciPACIONAT
ENTREGA | siguiente tema, se hace ENCION 05 ara Bullet
DE er?tre S s | CONSCIENTE/EFICA minutos S’oumal
MATERIAL o9 CIA/NO JUZGAR : y
participante de un sobre Hoja de
con lecturas y “Disefio de
actividades para actividad”.
realizar en casa.

Tiempo estimado: 120 minutos
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SESION 9

“INTEGRACION DE ELEMENTOS”

OBJETIVO GENERAL

Que los participantes comprendan la importancia de integrar las actitudes y habilidades
aprendidas en su vida cotidiana, asi como los beneficios que esto les reporta en su calidad de

vida.
HABILIDAD MATERIALES TAREAS
ACTIVIDADES OBIJETIVOS TIEMPO
MINDFULNESS EN CASA
1 . ., Hoja de tarea de
Retroalimentacion vy o,
revision de tarea con | PARTICIPACION | 12 S€sion ocho 20 i
RETROALIMENT . resuelta. minutos Ninguna
ACION los participantes.
Repaso general de Caiodn,
2 todos los temas OBSERVACION/AT | Computadora. i
TEMA vistos durante el ENCION 25 Ninguna
INTEGRACION programa mostrando | CONSCIENTE/NO minutos
DE ELEMENTOS la relacidn que existe | JUZGAR
entre ellos.
Descripcién de Continuar
acontecimiento trabajand
) L por participante. o con
3 Eje.mpI!fllcaaon de la PARTICIPACION/A | Sillas en circulo. Bullet
aplicacién de todos .
< los temas en una TENCION Intercambio de 2> Journal.
INTERACCION | ™> ™ . CONSCIENTE/EFIC minutos
SOCIAL situaciéon  cotidiana propuestas para
., ACIA/NO JUZGAR
para su asimilacién. Bullet Journal.
Bullet Journal,
Plumas colores.
4 Comentarios finales DESCRI!3IR/PARTI Ninguna
‘s CIPACION
de los participantes No necesarios 15
CIERRE DE con respecto a la ATENCION minutos
SESION i
sesion. CONSCIENTE
Mencionar a los Ninguna
participantes que .
5 solo resta una sesion ATENCION No necesarios
COSNCIENTE/EFIC 05 minutos

RECORDATORIO

de aplicacion de
pruebas y cierre
oficial del programa.

ACIA

Tiempo estimado:

120 minutos

106



SESION 10
“CIERRE”

OBJETIVO GENERAL

Aplicar los instrumentos psicométricos y llevar a cabo la retroalimentacion de las
tematicas vistas a lo largo del programa.

MATERIALES TAREAS
ACTIVIDADES OBJETIVOS HABILIDAD TIEMPO EN
MINDFULNESS
CASA
Indicar a los
1 participantes la | ATENCION Instrucciones )
forma de | CONSCIENTE/ 10 Ninguna
INSTRUCCION | gplicacién de los | OBSERVACION/ minutos
ES instrumentos  de | NO JUZGAR
medicion.
Instrumentos

2 Para recopilacion ATENCION de medicion, \i
APLICACION | de informacion COSNCIENTE/P | Sillas, mesas, inguna

DE . ARTICIPACION/N | lapices, 70

posterior a la 0 inut
INSTRUMENT | aplicacién del gomas, minutos
0OS DE programa. JUZGAR/EFICCI _sace?pun_tles,
MEDICION A/OBSERVAR iluminacién, no
interrupciones.
Sillas Continua
] DESCRIBIR/ATE distribuidas en r
3 Ultima sesion de | NcION circulo, Audio trabajand
meditacion. COSNCIENTE/N | seleccionado. o con
INTERACCION Intercambio de | © Sillas mir?ftos i;lejlfr:al
SOCIAL opiniones y ]J#A%SQF:]//EA:E:TAI\% distribuidas en )
experiencias. Circulo, Bullet
IA Journal,
Plumas
Retroalimentacién
4 del ponente hacia i
AGRADECIMIE los parti.cip.antes y OBSERV'AC|ON/ ne'\(j;ce)ssaor?os 10 Nlnguna
NTO A LOS agradecimiento ATENCION minutos
ES participacion en el
programa.
PARTICIPACION/ | Entrega de Conti-

S ATENCION sobre amarillo 05 nuar con
CIERRE DE Conclusiones COSNCIENTE/EF | con hoja de minutos Mindfuln
PROGRAMA ICACIA/NO conclusion de essensu

JUZGAR programa. vida.

Tiempo estimado: 120 minutos
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IV. METODOLOGIA
Planteamiento del problema:

Los determinantes de la salud mental y de los trastornos mentales incluyen no solo
caracteristicas individuales tales como la capacidad para gestionar nuestros
pensamientos, emociones, comportamientos e interacciones con los demas, sino
también factores sociales, culturales, econdmicos, politicos y ambientales tales como
las politicas nacionales, la proteccion social, el nivel de vida, las condiciones laborales

o los apoyos sociales de la comunidad.

Segun refiere la OMS (2017) (http://www.who.int), las personas con trastornos
mentales presentan tasas desproporcionadamente elevadas de discapacidad y
mortalidad. Asi, por ejemplo, las personas con depresién mayor o esquizofrenia tienen
una probabilidad de muerte prematura un 40% a 60% mayor que la poblacién general,
debido a problemas de salud fisica, que a menudo no son atendidos (por ejemplo,
Cancer, enfermedades cardiovasculares, diabetes e infeccion por VIH), y al suicidio. A
nivel mundial, es la segunda causa mas frecuente de muerte en los jévenes. En lo
referente a trastornos mentales influyen a menudo en otras enfermedades tales como
el cancer, las enfermedades cardiovasculares o la infeccion por el VIH/sida, y se ven
influidos por ellas, por lo que requieren servicios y medidas de movilizacion de recursos
comunes. Tomados en su conjunto, los trastornos mentales, neurologicos y por
consumo de sustancias, representan un 13% de la carga mundial de morbilidad en
2004. Por si sola la depresion representa un 4.3% de la carga mundial de morbilidad,
y se encuentra entre las principales causas mundiales de discapacidad (un 11% del
total mundial de afos vividos con discapacidad), sobre todo entre mujeres. Las
consecuencias economicas de estas pérdidas de salud son igualmente amplias: se
calcula que el impacto mundial acumulado de los trastornos mentales en términos de

pérdidas econémicas sera de US$16.3 billones entre 2011 y 2030.

Los sistemas de salud todavia no han dado una respuesta adecuada a la carga de
trastornos mentales; en consecuencia, la divergencia entre la necesidad de tratamiento
y su prestacién es grande en todo el mundo. En los paises de ingresos bajos y medios,

entre un 76% y un 85% de las personas con trastornos mentales graves no reciben
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tratamiento; la cifra es alta también en los paises de ingresos elevados: entre un 35%
y un 50%. El problema se complica aun mas por la escasa calidad de atencidon que
reciben los casos tratados. El Atlas de Salud Mental 2011 de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), aporta datos que demuestran la escasez de recursos de los paises
para atender las necesidades de salud mental y sefialan la distribucion inequitativa y
el uso ineficiente de esos recursos (Plan de Accidon Especifico Sobre Salud Mental
2015; P. 11).

En respuesta a esta situacion se propone el desarrollo e implementacion de cursos de
entrenamiento en habilidades Mindfulness a nivel grupal, dentro y fuera de las
instituciones de salud mental, con la finalidad de brindar las herramientas necesarias
para minimizar el impacto negativo de padecer enfermedades mentales, evitar
padecerlas o0 recaer en caso de haber recibido internamiento institucional. La
adquisicidon de estas habilidades ha tenido buenos resultados en otros paises y su uso
se diversifica a otros campos de aplicacion. Asi que es momento de generar
estrategias que permitan a la poblacién, gozar de un mayor bienestar psicologico,

emocional y fisico.
Justificacion:

La practica de Mindfulness (Atencién Plena) ha generado un creciente interés en los
ultimos afos, sobre todo en el ambito de la salud en general, muy particularmente en
la psicologia clinica; debido principalmente a su eficacia para incrementar el bienestar
psicoldgico y la disminucién de sintomas asociados al estrés y ansiedad, entre otros
(Eberth & Sedlemeier, 2012). De entre las diversas aplicaciones del Mindfulness y
estudios realizados alrededor del mundo, destaca el enfoque denominado “Reduccién
de estrés basado en la atencién plena” (MNSR), creado en 1979 en la Universidad de
Massachusetts por el Dr. Jon Kabat-Zinn en 1990. Este estudio de Kabat-Zinn es la
base para el desarrollo de diversas aplicaciones derivadas del mismo; de los cuales
se ha realizado un analisis previamente en el marco tedrico, en el que se aprecian los

enfoques basados en Mindfulness.
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Asi mismo el desarrollo de las habilidades Mindfulness conlleva un cambio en la
actitud, asi como un mayor involucramiento en cuanto a los cuidados personales y de
salud, mismos que impactan positivamente en las personas que han generado
cambios atencionales en su vida diaria. Teniendo como resultado una percepcion de
bienestar psicoldgico y de salud, que no solo es exclusivo de personas libres de
padecer una enfermedad mental, sino de personas con un mayor grado de
funcionalidad en cuanto a salud fisica y mental. Descubriéndose asi, que el desarrollo
de habilidades Mindfulness también genera un cambio benéfico en cuanto a

prevencion de recaidas para quienes padecen deficiencias en su salud mental.

Segun Bishop (2004) las habilidades Mindfulness vinculadas a Mindfulness han sido
adaptadas por la psicologia contemporanea como una aproximacion terapéutica para
incrementar la conciencia y la capacidad de responder habilmente a los procesos
mentales que contribuyen al malestar emocional y a la conducta desadaptativa. El
entrenamiento en estas habilidades supone un adiestramiento de la mente con el
objetivo de reducir la vulnerabilidad cognitiva asociada al malestar emocional y al
incremento del estrés, promoviéndose de esta manera el bienestar emocional y la
salud mental. En palabras de Deci y Ryan (1980); una conciencia abierta puede ser
especialmente valiosa en facilitar la eleccion de comportamientos que sean
consistentes con las propias necesidades, valores e intereses, pudiendo Mindfulness

promover el bienestar del individuo a través de la autorregulacién de su actividad.

Dadas las limitantes en cuanto a espacios y recursos, respecto a la atencion sanitaria
en salud mental; el desarrollo de habilidades Mindfulness mediante un programa de
entrenamiento, representa una respuesta para hacer frente a los indices de
reincidencia o recaidas de pacientes en instituciones psiquiatricas de la Ciudad de
México. Motivo por el cual se pretende implementar un programa de entrenamiento
que tenga a bien evitar las recaidas en pacientes psiquiatricos que han sido dados de
alta, para que con esta medida, cuenten con los recursos suficientes para afrontar la
particularidad de sus problematicas en cuanto a salud mental, sin que por ello eviten
abandonar sus tratamientos. Muy por el contrario, se esperaria una mayor adherencia

terapéutica.
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Objetivo general:

Evaluar los efectos de la practica de Mindfulness (atencién plena), a través de la

participacion en un programa de entrenamiento dentro del “Instituto Nacional de

Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiiz”, en una poblacién de pacientes ambulatorios

en rehabilitacion.

Objetivos especificos:

1.

Evaluar el estado de los participantes, previo a la implementacion del programa
de entrenamiento en habilidades Mindfulness, dentro del Instituto Nacional de
Psiquiatria.

Implementar el programa de 8 semanas de entrenamiento en habilidades
Mindfulness en una poblacion de pacientes ambulatorios en rehabilitacion, en
una poblacién del Instituto Nacional de Psiquiatria.

Evaluar los efectos del programa de 8 semanas de entrenamiento en
habilidades Mindfulness en una poblacion de pacientes ambulatorios en

rehabilitacion del Instituto Nacional de Psiquiatria.

Preguntas de investigacion:

1.

oak W

¢Las habilidades y actitudes Mindfulness se desarrollaran como consecuencia
del programa de entrenamiento?

¢El desarrollo de la conciencia plena permite al paciente un papel mas
participativo en su problematica?

¢ El paciente desarrolla una mayor adherencia terapéutica?

¢ El paciente percibe un mayor control interno de sus impulsos?
¢ El paciente percibe un mayor control interno de sus emociones?
¢ El paciente refiere un mayor bienestar en su salud general?

Hipotesis:

H1. Las habilidades y actitudes Mindfulness se incrementan como resultado del

programa de entrenamiento.

H2. La conciencia plena facilita una participacion mas activa del paciente con

respecto a su problematica de salud.
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H3. El paciente desarroll6 una mayor adherencia terapéutica como consecuencia

de su entrenamiento en Mindfulness.
H4. El paciente percibe que tiene un mejor control de sus impulsos.
HS5. El paciente percibe que tiene un mayor control de sus emociones.
H6. El paciente refiere un incremento en el bienestar de su salud general.
VARIABLES
a) Definicion conceptual:
Variable atributiva; Mindfulness

Mindfulness se define como: “Prestar atencién de un modo particular, con un fin en el

momento presente y sin juzgar”; (Martorell, 2014. p. 109).
Variable continua; Recaida

Recaida se define como: “El hecho de volver a tener conductas, emociones o
tendencias problematicas que estaban presentes antes de comenzar la terapia, y que
en algun momento habian empezado a disminuir o incluso aparentemente habian

desaparecido”; (Segal, Williams y Teasdale; 2008. P. 57).
b) Definicién operacional:

Mindfulness, se mide a través de 2 instrumentos psicométricos, validados en el ano
2012y utilizados en el ambito clinico e investigacion. Tomados del libro: Mindfulness

en la practica clinica. Asi mismo han sido validados en México.

- Five Facets of Mindfulness Questionnare (Cuestionario de las cinco facetas

Mindfulness; traducido).

- Mindfulness Attention Awareness Scale (Escala Mindfulness, darse cuenta;
traduccion).

Recaida, se mide a partir de los formatos de autoregistro, la historia clinica y los

referentes discursivos del participante a lo largo del programa.
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Muestreo:

No probabilistico del tipo por conveniencia o accidental. Este tipo de muestreo se
basa en los casos disponibles a los cuales se tiene acceso o estan a la mano de

manera pre establecida (Kerlinger, 2015, p. 160).
Poblacion:
Los criterios de inclusion son los siguientes:

1. Que el participante reciba atencion médica por parte del “Instituto Nacional de

Psiquiatria, Ramon de la Fuente Muiiz”.

2. Que el participante sea mayor de edad y haya firmado el consentimiento informado

de participacién, en el “Programa de entrenamiento en habilidades Mindfulness”

3. Que el participante no presente criterios diagnodsticos del espectro de la

esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.
Tipo de Enfoque:
Mixto de tipo exploratorio secuencial comparativo

Este tipo de disefio implica una fase inicial de recoleccion y analisis de datos
cualitativos seguida de otra donde se recaban y analizan datos cuantitativos
(Hernandez, Fernandez y Baptista; 2016. P. 545).

Disefio de investigacion:

Preexperimental. Consiste en que a un grupo se le aplica una prueba previa al
estimulo o tratamiento experimental, después se le administra el tratamiento y
finalmente se le aplica una prueba posterior al estimulo; puede ser aplicada la misma
prueba, antes y después del tratamiento. En éste caso se aplica antes y después del

entrenamiento Mindfulness. (Hernandez, Fernandez y Baptista; 2016. P. 136).
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Alcance de la investigacion:

Descriptivo; ya que busca especificar propiedades, caracteristicas y rasgos
importantes de cualquier fendmeno que se analice. Describe tendencias de un grupo

o poblacion (Hernandez, Fernandez y Baptista; 2016. P. 80.).
Tratamiento estadistico:

La medicién estadistica se llevara a cabo empleando la prueba “t” de Student para
muestras relacionadas, ya que se refiere a la aplicacion de un plan experimental
mediante el cual se espera un cambio, que obligadamente exige un punto de no
cambio, para esta condicién el mismo grupo sirve como grupo testigo en el momento
previo al tratamiento (Carrasco y Hernandez, 1993). Se utilizara el paquete estadistico
IBM SPSS Statistics v.19

Instrumentos:

- Five Facets of Mindfulness Questionnare (Cuestionario de las cinco facetas
Mindfulness, FFMQ; traducido). La particularidad del uso de este instrumento de
medicion para este estudio, radica en principalmente en su validacion castellana
para poblacién psiquiatrica y no psiquiatrica; asi mismo, el hecho de que facilita
tener una vision multifactorial acerca de Mindfulness, ya que su estructura es la

complementacion de otros instrumentos que le precedieron.

- Mindfulness Attention Awareness Scale (Escala Mindfulness, darse cuenta;
MAAS, traduccioén). Validado tanto para poblacidon psiquiatrica como no psiquiatrica.
Disefiada a partir de una vision unificadora del constructo Mindfulness; se utiliza con
independencia de que los participantes hayan o no recibido entrenamiento previo
en Mindfulness. Se autoadministra y es el instrumento mas utilizado en

investigacion.

- Cuestionarios de autorregistro. Instrumentos disefiados para proporcionar una

vision grafica de los avances que vayan registrando los participantes.
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- Expedientes clinicos de los participantes. Informes sobre los datos personales y
de tratamientos de los participantes para conocer datos sociodemograficos y de

salud.
Procedimientos:

e Etapa 0: En esta etapa se solicita el acceso a los expedientes o informes para
conocer datos sociodemograficos y de salud de cada uno de los participantes
que formaran parte del programa de entrenamiento en habilidades Mindfulness.

e FEtapa 1: Se aplicaran los instrumentos psicométricos antes del inicio del
programa de entrenamiento en habilidades Mindfulness.

e Etapa 2: Aplicacién del programa de entrenamiento en lapsos de tiempo de 2
horas, durante ocho sesiones.

e FEtapa 3: Aplicacion de los instrumentos psicométricos; re-test posterior al
programa de entrenamiento en habilidades Mindfulness.

e FEtapa 4: Evaluacion y analisis estadistico de los resultados arrojados por los

instrumentos psicométricos, asi como de los datos sociodemograficos.
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V. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las aplicaciones del Mindfulness en el ambito de la psicologia clinica se han basado
en la reduccidn del estrés, en el tratamiento del dolor cronico, asi como en el
tratamiento de la depresidén, que en conjunto con la terapia cognitiva conductual y
adecuando sus principios a las necesidades concretas de una poblacion en particular,
han reportado una mejoria en las habilidades interpersonales y el desarrollo de
actividades vitales positivas. Entre otras cosas, ayuda a las personas a reconocer sus
respuestas emocionales y cognitivas, contribuyendo al desarrollo de la conciencia y la
aceptacion de los pensamientos, sentimientos y sensaciones; mismas que facilitan la
observacion de las experiencias desagradables y placenteras. Uno de los elementos
fundamentales del Mindfulness se centra en la identificacion de las situaciones
individuales de alto riesgo de recaidas, principalmente en pacientes psiquiatricos, que
es uno de los motivos que inspiraron el desarrollo de la propuesta de investigacion

aqui expuesta.

Mindfulness como una practica que se adopta y acepta con compromiso, apertura y
reciprocidad, facilita el desarrollo de la atencion deliberada del momento presente y
sin critica; permitiendo el acceso al camino para la plena consciencia, elemento que
propicia la autorregulacion del individuo, misma que solo es posible gracias a los
cambios cognitivos que se experimentan durante la practica constante y comprometida
de Mindfulness; asi como de las diversas actividades que componen dicha practica.
Desde sus raices Budistas menciona la importancia del desarrollo de la atencién para
una vida plena, a través del reconocimiento de las nobles verdades y la influencia que
éstas tienen dentro de la vida de las personas; es como se puede equilibrar tanto el
mundo interno como externo del sujeto. En diversas circunstancias tipicas del dia a
dia, una persona se encuentra frente a experiencias que brindan la oportunidad de un
nuevo aprendizaje, que mejore su calidad de vida; tales retos de ser identificados
apropiadamente pueden ser conquistados. Cuando una persona es capaz de
reconocer el deseo, el anhelo, el dolor y el sufrimiento, ha logrado la mitad del trabajo
para posteriormente poder elegir libremente el camino del pensamiento correcto, la

intenciodn correcta, la conducta correcta, el esfuerzo correcto con una atencioén correcta
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en su actuar, esto conlleva a que las personas que practican mindfulness, adquieren
una nueva manera de procesar los indicios situacionales y de controlar las reacciones

a las contingencias del entorno.

Mindfulness ha demostrado que puede ofrecer multiples y diversos efectos a la vida
de una persona que acepta la practica cotidiana, experimentando abiertamente los
beneficios que esto conlleva; por mencionar algunos, se encuentra que permite vivir
en paz con respecto al inevitable cambio de las cosas, asi como centrar la atencion en
lo que verdaderamente importa, incrementa la capacidad inmunoldgica e incluso
desarrolla habilidades para confrontar situaciones desfavorables, logrando Ila
disminucién de dolores cronicos; por lo que se puede concluir que en personas que
padecen una enfermedad mental y que la cotidianeidad de su vida se ve afectada por
los multiples malestares propios de su padecimiento, mindfulness les brinda la
oportunidad de desarrollar y potenciar habilidades como la autorregulacion de
emociones y pensamientos, bajo una actitud de aceptacion, paciencia, compasion,
curiosidad y no apego; elementos que mindfulness ofrece, en favor de una mejor

calidad de vida.

Cabe destacar la importancia que tiene esta practica dentro de los servicios de salud
mental, en personas que cuentan con un diagndstico psiquiatrico y que se encuentran
bajo tratamiento farmacoldgico, el cual puede ocasionar dependencia a los farmacos.
Las instancias de salud mental deben tener como prioridad el bienestar y mejora de la
calidad de vida de los usuarios de dichos servicios, al administrar programas que
contengan la practica que permita involucrar a los usuarios dentro de un programa que
contribuya a la disminucién del sufrimiento y malestar, promoviendo la salud y
generando habitos saludables. La practica de mindfulness ayuda al paciente a dirigir
su atencion en la regulacion de los estados afectivos y fisicos, hasta alcanzar la
autorregulacién; razén por la cual se considera a esta practica como un antidepresivo
natual (Goldstein, 2016; p. 98).
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Si bien la evidencia empirica, asi como la evidencia cientifica reportan que el
Mindfulness es uno de los elementos que aportan un mayor beneficio en la salud
mental de quienes lo llevan a la practica, se han obtenido resultados positivos
generales en pacientes que padecen dolor cronico, fibromialgia, esclerosis multiple,
ataques de panico, psoriasis y ciertos tipos de cancer. Asi mismo, produce
neuroplasticidad en zonas del cortex que estan asociadas con la conciencia de uno
mismo Yy la autorregulacion de las emociones, algo que promueve la transferencia de
ecuanimidad a situaciones cotidianas y nos permite experimentar sensaciones fisicas

mas sutiles y detectar senales tempranas de malestar (André, 2012; p. 205)

Este conjunto de habilidades y actitudes. De reciente insercién en el ambito de la
psicologia clinica y aplicada a diferentes problematicas, ha demostrado ser una
herramienta muy importante en diversos padecimientos. Sus alcances resultan ser
cada vez mayores; de ahi la intencién de verificar su impacto a nivel institucional con
pacientes ambulatorios; sin pretender sustituir los tratamientos farmacolégicos o los
planes de tratamiento terapéuticos. La propuesta del programa aqui presentado esta
disefiado para desarrollar precisamente esas actitudes y habilidades que permitan a
los usuarios de los servicios hospitalarios, generar una mayor adherencia terapéutica,
asi como brindarles cambios comportamentales benéficos para lidiar con sus

problematicas personales, evitando las recaidas de manera satisfactoria.
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VIl. ANEXOS

APENDICE A

FIVE FACETS OF MINDFULNESS QUESTIONNAIRE

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

enunciados que se indican a continuacion.

1 2 3 4 5
Nunca o muy Raramente verdad Algunas veces A menudo verdad Muy a menudo o
raramente verdad verdad siempre verdad

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

al moverse.

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

3. Me critico a mi mismo(a) por tener emociones irracionales o

inapropiadas.

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

ellos.

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

6. Cuando me ducho o me bafo, estoy atento a las sensaciones del

agua en mi cuerpo.

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

expectativas.

8. No presto atencion a lo que hago porque suefio despierto, porque me

preocupo o porque me distraigo.

9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos.

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

11. Noto como los alimentos y las bebidas afectan a mis pensamientos,

sensaciones corporales y emociones.

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

13. Me distraigo faciimente.

14. Creo que algunos de mis pensamientos no son normales o son

malos y que no deberia pensar asi.

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

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

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

18. Me es dificil permanecer centrado(a) en lo que esta sucediendo en
el presente.

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

20. Presto atencion a sonidos como el tic-tac del reloj, el gorjeo de los
pajaros o los coches que pasan.

21. En situaciones dificiles, puedo parar sin reaccionar inmediatamente.

22. Cuando tengo sensaciones en el cuerpo es dificil para mi
describirlas, porque no puedo encontrar las palabras adecuadas.

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

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

25. Me digo a mi mismo(a) que no deberia pensar como pienso.

26. Percibo el olor y el aroma de las cosas.

1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
1.2 3 4
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27.

Incluso cuando estoy muy enfadado(a), encuentro una forma de
expresarlo con palabras.

28. Hago actividades precipitadamente sin estar de verdad atento (a) a

20.

30.

ellas.

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

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

31. Percibo elementos visuales en la naturaleza o en el arte, como
colores, formas, texturas o patrones de luces y sombras.

32. Mi tendencia natural es poner mis experiencias en palabras.

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

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

35. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, me juzgo
como bueno o malo, dependiendo del contenido.

36. Presto atencién a cdmo mis emociones afectan a mis pensamientos

y a mi conducta.

37. Normalmente puedo describir como me siento con considerable

38.
39.

detalle.
Me sorprendo haciendo cosas sin prestar atencion.
Me critico cuando tengo ideas irracionales.

Correccion:

Observar 1, 6, 11, 15, 20, 26, 31, 36.
Describir: 2, 7, 12R, 16R, 22R, 27, 32, 37.
Actuar dandose cuenta: 5R, 8R, 13R, 18R, 23R, 28R, 34R, 38R.

No juzga la experiencia interna: 3R, 10R, 14R, 17R, 25R, 30R, 35R, 39R.

No reactividad sobre la experiencia interna: 4, 9, 19, 21, 24, 29, 33.

Cuestionario original: Baer, R. et al, 2006. Validacion espafiola: Cebolla et al; 2012.

Tomado de: Miro, M y Simén, V (2012) MINDFULNESS EN LA PRACTICA CLINICA
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APENDICE B

MINDFUL ATTENTION AWARENESS SCALE

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

1 2 3 4 5 6
Casi siempre Muy Bastante a Algo poco Muy poco Casi nunca
frecuente menudo frecuente frecuente

1. Podria sentir una emocion y no ser consciente de ella hasta mas 1 2 3 4 5 6
tarde.

2. Rompo o derramo cosas por descuido, por no poner atencion, 1 2 3 4 5 6
o por estar pensando en otra cosa.

3. Encuentro dificil estar centrado en lo que esta pasando en el 1 2 3 4 5 6
presente.

4. Tiendo a caminar rapido para llegar a dénde voy, sin prestar 1 2 3 4 5 6
atencion a lo que experimento durante el camino.

5. Tiendo a no darme cuenta de sensaciones de tension fisica o 1 2 3 4 5 6
incomodidad, hasta que realmente captan mi atencion.

6. Me olvido del nombre de una persona tan pronto me lo dicen 1 2 3 4 5 6
por primera vez.

7. Parece como si “funcionara en automatico” sin demasiada 1 2 3 4 5 6
consciencia de lo que estoy haciendo.

8. Hago las actividades con prisas, sin estar realmente atento(a) a 1 2 3 4 5 6
ellas.

9. Me concentro tanto en la meta que deseo alcanzar, que pierdo 1 2 3 4 5 6
contacto con lo que estoy haciendo ahora para alcanzarla.

10. Hago trabajo o tareas automaticamente, sin darme cuenta de 1 2 3 4 5 6
lo que estoy haciendo.

11. Me encuentro a mi mismo escuchando a alguien por una oreja 1 2 3 4 5 6
y haciendo otra cosa al mismo tiempo.

12. Conduzco en “piloto automatico” y luego me pregunto por qué 1 2 3 4 5 6
fui alli.

13. Me encuentro absorto acerca del futuro o el pasado. 1 2 3 4 5 6

14. Me descubro haciendo cosas sin prestar atencion. 1 2 3 4 5 6

15. Pico sin ser conscientes de que estoy comiendo. 1 2 3 4 5 6

Correccién: sumatoria de todos los items
Cuestionario original: Brown & Ryan, 2003; Validacién espafiola: Soler et al, 2012.
Tomado de: Miro, M y Simén, V (2012) MINDFULNESS EN LA PRACTICA CLINICA
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APENDICE C

FICHA DE DATOS DEL PACIENTE

Nombre del Paciente:

Edad: Sexo:

Escolaridad: Estado civil:

Trabaja: si( )no ( ) Ingreso mensual aproximado:
Fecha de nacimiento:

Diagnéstico actual: | Enfermedad médica:

En remisidn: Parcial () Total ()
Tiempo estimado de internamiento:
Vive con:

Cuenta con seguro institucional:

Mindfulness/ Psicéloga Areli Morales
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COMPROMISO DE PARTICIPACION

Yo deseo participar en el curso-taller de:
(Nombre y apellidos)

“Entrenamiento en Habilidades Mindfulness para la prevencién de recaidas” y luego de

conocer sus lineamientos generales, hago el compromiso de:

1. Asistir a todos los encuentros de dos horas cada sesién, que han sido programados.

2. Realizar todas las asignaciones que me indiquen cada semana.

3. Participar en la retroalimentacion del grupo.

Nombre:

Firma:

Fecha:

Mindfulness
Psicdloga Areli Morales
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CUESTIONARIO PARA MONITOREAR ASIGNACIONES SEMANALES DE

MINDFULNESS

HOJA DE REGISTRO DEL CURSO-TALLER: “Entrenamiento en Habilidades
Mindfulness para la prevencion de recaidas”.

FECHA:

N° Sesion:

NOMBRE DEL PARTICIPANTE
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