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¿Qué es Mindfulness?"

• Traducción inglesa del concepto de sati (Pali) o 
smrti (Sánscrito): “recordar atender al presente”"

• Autoregulación de la atención orientándola hacia 
el momento presente, con curiosidad, apertura y 
aceptación (Bishop et al. 2004)"

• La conciencia de aquello que emerge en el 
momento presente, con propósito y sin juzgarlo 
(Kabat-Zinn, 2003)"



Mindfulness y William James (1890)"
•  De los 3 ámbitos de exploración psicológica:"

•  Correlatos conductuales de los fenómenos psicológicos "
•  Correlatos neurales de los fenómenos psicológicos "
•  Exploración directa de los fenómenos psicológicos: "
•  “la primera y principal,  siempre” (James, 1890)”"

•  La introspección se abandonó por la dificultad para estabilizar la 
atención y la corriente de conciencia"

•  Para el progreso en el conocimiento de las relaciones cerebro/mente/
conducta puede ser conveniente explorar igualmente las 3 perspectivas"

•  Mindfulness: Un modo de explorar directamente los fenómenos 
psicológicos"



¿Qué no es Mindfulness? �
(Siegel, Germer y Olendzki, 2009; Simón, 2009)"

• No es dejar la mente en blanco"

• No es buscar el éxtasis o la iluminación, ni apartarse de la 
vida"

• No es escapar del dolor"

• No es suprimir las emociones"

• No es autoconciencia"

• No es una técnica de afrontamiento"

• Los momentos de mindfulness no son conceptuales, no 
son verbales, no se enjuicia la experiencia)"



Actitudes fundamentales para la práctica de 
Mindfulness (Kabat-Zinn, 2004)"

• No juzgar"

• Paciencia"

• Mente de principiante"

• No resistencia"

• Confianza"

• Aceptación"

• Soltar (dejar ir)"



¿Qué es aceptación?"
• Disposición a experimentar eventos mentales 

(pensamientos, emociones, recuerdos) sin evitarlos o 
permitir que influencien la conducta indebidamente 
(Butler y Ciarrochi, 2007) 

• Permitir, tolerar, experimentar o tomar contacto con una 
fuente de estimulación que previamente ha provocado 
escape, evitación o agresión (Cordova, 2001) 

• Dirigir la atención a lo que ocurre en el momento 
presente con el compromiso de experimentar la 
realidad tal como es, sin resistencia 

•  ¿Factor común en las psicoterapias? 



Estatus actual del tratamiento del TOC"
• Se dispone de tratamientos eficaces con respaldo 

empírico (Terapia cognitivo-conductual que incluya E
+PR y fármacos ISRS)  

• Exposición + Prevención de Respuesta es un 
tratamiento de primera línea para el TOC (NICE, 2005) 

• 40-60% no responden a tratamiento farmacológico 
(Pallanti et al., 2002) 

• 65-90% de recaídas tras retirada de la medicación 
(Rasmussen y Eisen, 1997) 



Limitaciones del tratamiento 
E+PR"

• 25% rechazan el tratamiento (Franklin y Foa, 1998) 

• Tratamiento aversivo para el paciente e ingrato para el 
terapeuta, escasa utilización y diseminación 

• 3-12% abandonan el tratamiento (Foa et al., 1983) 

• Hasta un 50% de los pacientes en E+RP no responden 
de forma óptima incluso si se añade farmacoterapia 
(Simpson, Huppert, Petkova, Foa, y Liebowitz, 2006; 
Sookman y Steketee, 2007). 



¿Por qué integrar aceptación y 
mindfulness en el tratamiento 

conductual?"
• Es un enfoque altamente aceptable para el paciente 

con TOC (Twohig, Hayes y Masuda, 2006) 

• Ha mostrado utilidad clínica en diversos trastornos 
(TAG, psicosis, adicciones, dolor crónico, depresión 
recurrente, etc.) 

• Se dirige directamente a la evitación experiencial y a 
motivar al paciente hacia la aceptación gradual de la E
+PR 

• La elevada comorbilidad de TOC y depresión sugiere 
que puede ser un enfoque útil en el mantenimiento de 
logros establecida la eficacia de MBCT en  depresión 
recurrente (Kuyken et al., 2008)"



Evitación Experiencial en TOC"
•  Rechazo y tentativas de cambiar o suprimir la experiencia interna 

(pensamientos, imágenes, estados emocionales, sensaciones) 

•  Asociada al desarrollo y mantenimiento de un amplio rango de 
problemas clínicos, particularmente trastornos de ansiedad 

•  Los pacientes TOC presentan una  relación disfuncional con su 
entera experiencia privada: percepción sensorial, estados 
emocionales, imágenes y pensamiento. 

•  La EE en pacientes TOC puede ser especialmente sutil y 
encubierta 

•  Algunos pacientes TOC (particularmente crónicos) pueden no 
tener conciencia de pensamiento durante acciones compulsivas, y 
sus rituales se han convertido en conductas automáticas sin 
consciencia de pensamientos (mindlessness)."



Enfoques de terapia conductual del TOC que 
integran Aceptación y Mindfulness"

• Terapia Conductual Basada en Mindfulness para TOC 
(MBBT-OCD) (Gorbis, et al. 2007) 

• Método de 4 pasos con integración de mindfulness 
informal para TOC (Schwartz, 1996) 

• Terapia de Aceptación y Compromiso para TOC (Twohig, 
Hayes y Masuda, 2006) 

• Terapia Metacognitiva para el TOC (Wells, 2000) 

• Técnica de Validación de la Experiencia Perceptiva para 
rituales de comprobación (Didonna, 2009) 



Modelo ACT de Psicopatología en el TOC�

(Twohig, Moran y Hayes, 2007) "
•  Dominio cognitivo del pasado y el futuro, escaso autoconocimiento (el 

momento presente se consume en las obsesiones)"

•  Evitación experiencial (realización de rituales, neutralización)"

•  Fusión cognitiva (pensamiento-acción de probabilidad, fusión p/a 
moral)"

•  Apego a un YO conceptual (el yo se subsume en las obsesiones sin 
conciencia del contexto)"

•  Inactividad, impulsividad y evitación persistente: Escasa actividad 
enfocada a valores/Alta implicación en compulsiones"

•  No compromiso: La vida entera gira en torno al control de las 
obsesiones"



Método de 4 pasos para el automanejo del TOC�
(Schwartz, 1996)"

• Reetiquetar: 

•  tomar conciencia de los pensamientos e impulsos como tales 
(anotaciones mentales, conectar con el espectador imparcial) 

• Reatribuir: 

•  “No soy yo, es el TOC” (falsos mensajes del cerebro) 

• Reenfocarse: 

•  Dirigir la atención a actividades valiosas incompatibles con el 
ritual 

• Reevaluar:  

•  son sólo señales sin sentido, coexistir con ellas, anticipación y 
aceptación de la inevitabilidad de las intrusiones"



Integración de Mindfulness en el tratamiento 

conductual del TOC (Adaptado de Didonna, 2009)"
•  El objetivo es cambiar el modo en que el paciente se relaciona con 

los pensamientos más que el contenido de éstos 

•  Formulación del problema al paciente en términos de activación y 
mantenimiento, el posible efecto de mindfulness en el proceso, y 
cómo puede modificar la experiencia interna 

•  Entrenamiento en habilidades de conciencia plena. Provisión de 
materiales psicoeducativos que explican los procesos por los que 
mindfulness actúa en el TOC y cómo facilita la EPR, práctica en 
sesión y provisión de CDs con ejercicios guiados. 

•   Exposición +PR integrada en conciencia plena (Mindful Exposure). 
El paciente es continuamente guiado en mantenerse en contacto con 
su experiencia privada momento a momento,  haciendo PR (no 
neutralizar) de todo proceso metacognitivo sobre la experiencia del 
presente. 





Práctica de Mindfulness"
•  Empieza con la consciencia de la respiración o el cuerpo como vehículo 

y anclaje, expandiendo la conciencia al exterior permitiendo el fluir de 
los objetos de la experiencia (sensaciones,imágenes, pensamientos, 
emociones)"

•  Práctica Formal (30-40 min. diarios)"
•  Exploración Corporal (body scan)"
•  Estiramientos conscientes - yoga"

•  Mindfulness guiada de la respiración, cuerpo, sonidos, pensamientos."

•  Práctica informal (segundos-minutos, vida cotidiana)"
•  Espacio de respiración de 3 minutos"
•  Conciencia en actividades cotidianas"
•  Recordar prestar atención momento a momento"



Trabajo terapéutico con valores�
(Roemer y Orsillo, 2005)"

•  Cuestiones a evaluar:���

 ¿Qué es importante para el paciente?���

 ¿En qué medida conduce su vida de acuerdo con sus valores?���

 ¿Cómo interfieren las obsesiones y rituales en su vida colisionando con sus 
valores y metas? 

•   Intervención: ���

•  Ejercicios escritos de clarificación de valores���

•  Autoregistro de evaluación del grado en que la vida cotidiana se emprenden 
acciones valoradas y el grado en que el paciente se implica emocionalmente en 
ellas���

•  Fijar objetivos: Identificar pasos intermedios hacia actividades valiosas, obtener 
compromiso de acción, identificar potenciales obstáculos y revisar cumplimiento 



E+PR con Mindfulness"
•  El objetivo es la aceptación y la conciencia plena más que la 

extinción 

•  La exposición guiada metacognitivamente es más eficaz que la 
exposición enfocada en la habituación/extinción (Fisher y Wells, 
2005) 

•  Proceder con la EPR del modo usual (jerarquía, iniciar por ítem 
moderado, modelado, etc.) 

•  El terapeuta debe tratar de mantenerse en un estado metacognitivo 
de “observación participante” , recordando al paciente el 
compromiso consigo mismo. 

•  El terapeuta debe acercarse a la experiencia emocional del paciente 
con cuidado de no fomentar la evitación experiencial  

•  En caso de ritualizar, instruir para que el paciente lo realice con 
plena conciencia, permitir una sola vez, reexponerse y guiar en PR 



Estructura de las sesiones�
(Didonna, 2009)"

•  Ejercicio de toma de conciencia del cuerpo/respiración (2-5’) 

•  Revisión de tareas asignadas / registros 

•  Exposición in vivo o en imagen (anclaje en la respiración) 

•  Conciencia de pensamientos, sensaciones, emociones observando 
activamente. Descripción de la experiencia privada sin juzgarla 

•  Uso de “dejar ir”, aceptación, descentramiento y desidentificación “los 
pensamientos son eventos mentales impermanentes”, Uso de metáforas 
“estar en la orilla del río” “pensamientos como nubes o humo que se disipa” 

•  Prevención de respuesta abierta o encubierta. Mantenerse sin reaccionar a la 
experiencia interna (neutralizaciones, rituales, demandas de reaseguración) 

•  Ejercicio breve de toma de conciencia (p.ej espacio de respiración de 3 
minutos)"



Estudios de Resultado"
•  No hay por el momento estudios controlados aleatorizados de los tratamientos 

basados en mindfulness para el TOC 

•  Gorbis, Molnar, O’Neill, Yip, Sterner, Kitchen, y Saxena (2007) 

•       Estudio retrospectivo pre-post de 139 pacientes TOC severo (puntuaciones Y-
BOCS 30,6±4,8) El 96% de los pacientes no respondieron o rechazaron dos o 
más tratamientos E+RP y medicación anteriores. Protocolo: Mindfulness Based 
Behavioral Therapy (MBBT) : Integración de entrenamiento en mindfulness 
informal (método de 4 pasos de Schwartz) con EPR prolongada e intensiva. 
Resultados: 60% de reducción en puntuaciones Y-BOCS 

•  Series de casos y estudios de caso único (MBSR, ACT, Terapia Metacognitiva, 
etc.) 

•   Series de estudios de neuroimagen (cambios metabólicos significativos en córtex 
órbito-frontal con tratamientos EPR basados en mindfulness, Schwartz et al. 
2005)"



Otras Perspectivas Cognitivo-Conductuales  que 
incorporan algún componente terapéutico de 

Mindfulness-Aceptación en el tratamiento del TOC"

•  Añadir estrategias de entrevista motivacional previamente y durante la 
E+RP (Simpson, Zuckoff, Page, Franklin, y Foa, 2008) 

•  Enfoques dialógicos y modificación de procesos inferenciales en 
terapia cognitiva del TOC (O’Connor y Aardema, 2007) 

•  Terapia de reducción de ideación de peligro (DIRT) para obsesiones 
de contaminación (Govender, Drummond y Menzies, 2006) 



Conclusiones"

•  La práctica de mindfulness puede integrarse en los 
tratamientos eficaces del TOC de forma que facilite la 
aplicación de EPR, que es la piedra angular del 
tratamiento.  

• Mindfulness, aceptación y trabajo con valores del 
paciente es una ayuda complementaria al tratamiento 
cognitivo-conductual que ha mostrado en datos 
preliminares que puede ser útil y aceptable en pacientes 
que se han mostrado refractarios a la intervención. 

•  La evidencia es escasa por el momento y se necesitará 
investigación sobre los mecanismos y procesos que 
influyen en la efectividad de enfoques que parecen 
dispares pero que trabajan posiblemente los mismos 
procesos, a diferentes niveles de énfasis.  
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