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

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

Introduccion

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

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

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

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

Terapia dialéctico-comportamental

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

El TLP se manifiesta por un patron de funcionamiento desadaptativo y
generalizado caracterizado por unainestabilidad que se manifiesta en la afectivi-
dad, el comportamiento, lacogniciony lasrelacionesinterpersonales (APA, 2000).
Este patron se traduce en una importante inestabilidad del estado de animo,
impul sividad extrema, sentimientoscroni cosdevacio, comportamientosautol esivos
recurrentes o intentos de suicidio, y relaciones interpersonales cadticas e intensas
(Caballo, Gracia, Lopez-Gollonet y Bautista, 2004). La prevalencia vital de este
trastorno se estimaentre un 1y un 2% en la poblacion general (APA, 2000; Selva,
Bellver y Carabal, 2005). La tasa de suicidio es preocupante; se estima que
alrededor del 9% de estos pacientes se suicidan (APA, 2000). El TLP presentauna
alta comorbilidad con otros trastornos mentales, principamente trastornos del
estado de animo, trastornos de ansiedad, trastornos del control de los impulsos,
trastornos relacionados con el consumo de sustancias, y trastornos de la conducta
adimentaria (Caballo et al., 2004; Girolano y Dotto, 2000).

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



Linehan (19934) conceptualiza el TL P desde una perspectiva biosocial como
unadisfuncion del sistemaderegulaciénemocional producto delainteracciénentre
aspectosbiol6gicosy un ambienteinvalidante. Segln esta perspectiva, el individuo
presentaunaaltavul nerabilidad emocional determinadapor factoresbiol 6gicosque
lellevaapresentar unaelevadareactividad del estado de dnimoy dificultadesenla
regulacién de las emociones. El factor psicososial del modelo de Linehan es €
ambiente invalidante, que consiste en un patrén de crianza que responde con
respuestas inapropiadas 0 no contingentes a la comunicacién de experiencias
emocionales. Se trata de un ambiente que no reconoce, no sabe responder adecua-
damente, e incluso castiga la manifestacion de los problemas emocionales que
presenta el nifio. A medida que la personalidad del individuo se va conformando,
estosdosfactoresinteractlan paradar lugar aun patrén deinestabilidad emocional,
que constituye la esencia de este trastorno. El individuo intenta, de forma
desadaptativaregular o controlar suinestabilidad emocional y surgenlosproblemas
en otras &reas: comportamental, cognitiva, interpersonal, e identidad. A partir de
estemodel otedrico, Linehan disefialaDBT, un programade tratamiento cognitivo-
comportamental cuyo objetivo fundamental esqueel paciente aprendaaregular las
emocionesy, asu vez, reducir las conductas desadaptativas dependientesdel estado
de animo. El tratamiento se estructura en torno a cinco areas problematicas:
disfuncion emocional, comportamental, cognitiva, interpersonal y de laidentidad.

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

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

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

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

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

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

Habilidades de regulacién emocional. Estas habilidades son fundamentales
en el tratamiento del TLP yaqueintervienen de formadirectaen el tratamiento de
lasemociones, €l nicleo fundamental del TL P desdelaperspectivadeLinehan. Los
pacientes aprenden varias habilidades con e fin de modular sus emociones:
Identificar y etiquetar |as emociones; identificar obstacul os parael cambio emocio-
nal, aprendiendo arealizar andlisis funcionales de |las contingencias que refuerzan
las emociones desadaptativas; reducir la vulnerabilidad emocional, mediante el
cambio de habitos disfuncionales y |a puesta en préctica de habitos saludables en
distintos @mbitos como el suefio, la conducta de enfermedad, |a alimentacioén, el
0Cio, €tc.; y, por ultimo, incrementar laocurrenciade aconteci mientos emocional es
positivos mediante la programacién y realizacion de actividades placenteras y el
establecimiento de metas a corto, medio y largo plazo.

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

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

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

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

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

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

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

L astécnicasde mindfulnessseintroducen con el concepto de mentesabia. Este
concepto eslabasel6gicadel entrenamiento. Se planteaun gjercicio alos pacientes
en € que se les pide que describan dos conceptos: 1a mente emocional y la mente
racional. Estos conceptos se presentan como polos opuestos, como tesisy antitesis
de un dilema dialéctico. Los pacientes con TLP se suelen identificar con la mente
emocional. Es el estado en €l que las emociones controlan otras experiencias como
los pensamientos o el comportamiento. La mente racional es el estado en el quela
|6gica, larazon, eslaque controlaalasemocionesy alasconductas. Lamente sabia
eslaintegracion de ambos conceptos, setratadel conocimiento profundo eintuitivo
deago. Por ejemplo, lamente sabia es esabombillaque seiluminacon lasolucion
a un problema nada més despertarnos (cuando €l dia anterior nos pasamos horas
pensando y pensando sin encontrar ninguna solucién). Es dificil definir la mente
sabia, se podria decir que no es un lugar a donde queramos llegar, sino € camino
que recorremos, |0 que experimentamos en un momento dado, es decir, la esencia
de la atencién plena o mindfulness.

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

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

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

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

El otro grupo de técnicas son las tres técnicas Cémo que se llevan a cabo a
mismo tiempo quelas estrategias Qué. Observar, describir y participar, ¢como?: sin
juzgar, experimentando | os acontecimientos de uno en uno, y con eficacia. Aqui se
hace mucho hincapié en las diferencias entre 1o que es un juicio y lo que es la
realidad. Los pacientescon TL P suelen tener unaconfusién importante entrelo que
es un pensamiento y lo que es la realidad. Las técnicas de mindfulness ayudan a
entender que los pensamientos son experiencias como 1o son las sensaciones o las
emociones, ni masni menos. Esdecir, que los pensamientos no son siempre hechos
o realidades. En definitiva, distinguir un hecho de un juicio. Por gjemplo; “soy
malo” vs. “se me ha olvidado felicitar a mi hermano en su cumpleafios’. Otro
aspecto a tratar es practicar €l atender a las cosas de una en una, participando
activamente primero de unay luego de la siguiente, sefialando |as ventajas de ser
mas conscientes de nuestras experiencias para poder aceptarlas o cambiarlas.
Practicar atender a las experiencias de una en una aumenta el control del foco
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atencional y ayudaainterrumpir latendenciaalarumiacion. Por Gltimo, latécnica
eficacia cobrasignificado con latarea especificaenlaque estemosinvolucradosen
el momento presente. Por gjemplo, si estoy en unasituacion interpersonal enlaque
estoy realizando unapeticion ser eficaz escentrarseenrealizar lapeticion, elegir las
palabras y hacerlo. No es eficaz recrearse y aferrarme a pensamientos como “no
merezco que me ayuden” o en las sensaciones corporales que experimento “ pal pi-
tacionesy sudor” . Puedo observar esospensami entosy sensaciones, pero centrarme
en la tarea. Estas son las técnicas de atencién plena incluidas en la DBT. Su
aprendizaje sellevaacabo en laterapiagrupal, siendo las primeras tacticas que se
entrenan para después practicarlas alo largo de toda la terapia, tanto en el formato
grupal como en laterapiaindividual .

Conclusiones

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Palabras clave: Psicoterapia, terapia cognitivo-comportamental, terapia dial écti-
co-comportamental, atencion plena, mindfulness.
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