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“Dios te libre, lector, de prélogos largos y de malos epitetos”. Esto
es lo que literalmente escribia Quevedo en una obra dedicada al
Duque de Osuna en 1612. Intentaré ser fiel al irénico deseo del insig-
ne autor intentando no alargar esta introduccién ni tampoco hacer
un ditirambo plagado de epitetos incondicionales, sean malos o
buenos.

Quien lea este libro, originalmente publicado en 2009, y oportu-
namente traducido al castellano, tendra ante si uno de los ejemplos
mas interesantes de los cambios que se han producido en las dos alti-
mas décadas en el modo en que concebimos los problemas clinicos.
El trabajo de Adrian Wells, ha sido muy innovador, pero también ha
visto amplificada su repercusién pues ha coincidido en el tiempo con
algunas crisis conceptuales de la Psicologia clinica que el autor ha
sabido atisbar para construir una aproximacién teérica innovadora
en la conceptualizacién y tratamiento de los trastornos mentales.

¢Qué tenemos en nuestras cabezas? Quizas esta es la pregunta
fundamental sobre la que ha operado la psicologia clinica desde sus
origenes. El objetivo de clinicos e investigadores ha sido desvelar los
contenidos de la actividad mental (suefios, fantasias, ideas irraciona-
les, pensamientos negativos, creencias disfuncionales, distorsiones
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cognitivas...) para intentar enderezarlas, habitualmente con mucho
esfuerzo y, en no pocos casos, con una descorazonadora ineficacia.
La perspectiva tradicional, comtn a la mayor parte de las interven-
ciones clinicas directa o indirectamente “cognitivas”, ha estado cen-
trada en desentrafiar y desarmar contenidos mentales negativos.

Desde hace unos pocos afios, esa vieja perspectiva ha sido retada
por una idea que rompe de un modo frontal con esa rutina histérica.
JY si lo que importara no es lo que tenemos en la cabeza sino c6mo
lo tenemos? En otras palabras, mas que analizar los contenidos men-
tales y su desarticulacién, quizas deberiamos prestar atencién al
mismo hecho de que aparezcan esos pensamientos y ocupen espacio
psicolégico y emocional. Como resumidamente sefiala Wells en su
libro, “estos contenidos no son la causa del trastorno, puesto que la
mayoria de las personas albergan este tipo de pensamientos” y no les
supone un malestar permanente ni especialmente doloroso. Lo cen-
tral, segun el autor, es que el malestar emocional estable e intenso
emana de creencias previas: creencias sobre las mismas creencias
negativas y en creencias sobre cémo ha de reaccionarse en respuesta
a esos pensamientos. Lo que plantea Wells es que la metacognicion
es a su vez otro patron de estructuras y actividad mentales (“pensa-
miento extendido”, lo ha llamado) que es la causa de los pensamien-
tos negativos y el malestar asociado. En consecuencia, el centro de
las intervenciones deberia bascular hacia los pensamientos sobre los
propios pensamientos: las metacogniciones. Este es el ntcleo de la
terapia metacognitiva (TMC).

Un aspecto interesante de la perspectiva metacognitiva defendida
por el autor, es que las metacogniciones no sélo se relacionan con
creencias sobre los pensamientos sino también con estrategias de
accion. Por ejemplo, si uno cree que los pensamientos son peligrosos
en si mismos es posible que esa creencia esté también articulada,
con creencias sobre qué deberia resultar mas eficaz para controlar-
los. De este modo, si uno cree que lo mejor es ocupar la mente para
apartar esos pensamientos invasores negativos es posible se emperfie
en usar estrategias supresoras que, mas que cortocircuitarlos pudie-
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ra, en muchas ocasiones, multiplicarlos. Por lo tanto, la idea de meta-
cognicién es relativamente amplia en el marco de la TMC de Wells y
va algo mas all4 de la concepcién original que tuvo originalmente el
término en la psicologia cognitiva.

Una de las peculiaridades que més aprecio del trabajo de Wells es
que es un modelo erigido sobre una actividad clinica experimental
en la que el propio autor ha destacado desde hace décadas. No es un
modelo que surja sélo de la experiencia clinica, sin duda imprescin-
dible, sino también de un sélido bagaje de la psicologia cientifica
experimental. De hecho, las piezas basicas de su modelo de funcio-
namiento mental y conductual, expuestas con claridad en el presente
libro, ya estaban expuestas en su obra de 1994, Attention and Emo-
tion, en donde ya aventuraba que procesos de autofocalizacién y
autorreferencia excesivos podian causar problemas emocionales e
incluso bloquear el funcionamiento ejecutivo normal (impidiendo
un normal rendimiento cognitivo y atencional). Aunque atin no cono-
cemos bien los entresijos de los sesgos atencionales ni, sobre todo, su
relacién con otros sesgos importantes (de memoria o de interpreta-
cién, fundamentalmente), Wells asienta su edificio conceptual en el
papel que supuestamente tiene el sistema atencional para centrarse
excesivamente bien en amenazas externas (como ocurre en la ansie-
dad), como en uno mismo (como ocurre en la depresién). Este siste-
ma, que denomina de un modo quizas no suficientemente descriptivo
(pues engloba tanto elementos cognitivos como conductuales y emo-
cionales), Sindrome Cognitivo Atencional (SCA) seria la linea de flo-
tacién que esta por debajo de la cubierta visible de los pensamientos
y creencias.

Lo que la TMC plantea es que ese sistema cognitivo-atencional
tiene una accion bienintencionada pero paradéjica: aumenta y man-
tiene el sufrimiento a través de un circulo vicioso que es necesario
interrumpir. Si se albergan pensamientos negativos, pero se les con-
fiere importancia bien mediante metacreencias positivas (por ejem-
plo, “es bueno preocuparse”) o negativas (ej.: “es horroroso pensar

2

asi”), es posible que esas metacreencias actiien como una lupa psico-
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l6gica incrementando el foco atencional hacia esos pensamientos vy,
finalmente, alimentando el combustible de la maquinaria mental
para multiplicar ain méas esos pensamientos iniciales negativos.

La clave de béveda de la TMC, en consecuencia, no es tanto dirigir
la artilleria terapéutica hacia los pensamientos negativos sino a los
mecanismos (mentales) que los mantienen. Se trata de ir mas atras,
por decirlo de alguna manera, en el acto terapéutico. Una de las pro-
puestas més atrevidas de Wells, es que las terapias cognitivas y sus
variantes, podrian estar de hecho magnificando la importancia de
los pensamientos negativos al estar obligando al paciente a escudri-
fiarlos, analizarlos, y combatirlos. La idea del autor es que quizas la
propia maquinaria de analisis alimentada por las terapias cognitivas
clasicas pudiera aumentar el autofoco, la rumiacién y la idea de que
los pensamientos son elementos “reales” que hay que combatir. La
idea es interesante (y recuerda a las criticas que en la misma direc-
cién se han hecho histéricamente a las practicas psicoanaliticas),
pero es s6lo una sugestiva hipétesis que deberia ponerse a prueba
con estudios comparativos cuidadosos sobre los procesos cognitivos
que se activan, o desactivan, en terapias diferentes (algo de lo que
sabemos muy poco). Pero, en todo caso, la propuesta de la TMC lan-
za un reto indudable al olimpo de las terapias que han reinado duran-
te varias décadas y Adrian Wells claramente puja, en este libro y en
otras contribuciones, por hacer un hueco a la TMC, quizas a veces
extremando las diferencias entre su aportaciéon de la aproximacion
metacognitiva respecto a las terapias cognitivas mas tradicionales.

Obviamente, la posicién de la TMC enlaza con otras intervencio-
nes existentes que se centran en la redireccién de la atencién y, en
particular con el mindfulness como una practica particular de medi-
tacién orientada al control atencional. De todos modos, es interesan-
te hacer notar que aqui el autor también hace un esfuerzo por no
identificarse con las practicas habituales de mindfulness pues, apar-
te de los significados ambiguos del término (ej.: estar en el momento
presente, o tener una mente de principiante, por senalar algunos de
los méas conocidos), podrian ser contraproducentes al aumentar el



PROLOGO \%

autofoco, o alimentar estrategias malsanas de redirigir la atencion.
De un modo mas restringido, en la TMC mindfulness se refiere a ser
consciente de los propios pensamientos y poder distinguir entre el
pensamiento en si y el dolor que produce. De modo que lo que se pro-
pone es un entrenamiento atencional transversal para el tratamiento
de diferentes problemas mentales para ayudar a los pacientes a dis-
tanciarse de los contenidos que ocupan su mente (dettached min-
dfulness, o mindfulness desapegado como correctamente se traduce
en el libro). Se trata de que quienes sufren vean su mente desde fue-
ra, como un campo de operaciones en el que se puede contemplar
una batalla en la que uno mismo es, en realidad, una victima.

¢Es posible la integracién de la TMC con otros modelos de tera-
pia? No resulta facil responder a esta pregunta. Los autores de nue-
vas propuestas terapéuticas por lo general tratan de maximizar las
diferencias con lo que intentan remplazar. El nuevo orden frente al
viejo orden. Un cambio en el sistema de creencias. En el caso de la
TMC, claramente el formato de las sesiones, y el marco general (ej.:
la idea de que los problemas mentales son deudores de procesos cog-
nitivos o de regulacién emocional alterados), no se aleja en exceso de
su mas inmediato alter ego (las terapias cognitivas o cognitivo con-
ductuales). Pero los autores de la TMC, por razones que quizas tienen
que ver también con la sociologia y el mercado de la ciencia, insisten
en remarcar mas las diferencias de enfoque o, digamos, epistemol6-
gicas, que las similitudes.

En cualquier caso, el presente libro es uno de los mas estimulan-
tes que se han escrito en los tltimos afios sobre tratamientos alterna-
tivos, basados en estudios empiricos y una buena base teédrica
anclada en la psicologia experimental y cognitiva. Desde el escaso
tiempo de su publicacién original, en 2009, la TMC ha recibido apoyo
adicional, no sélo por los fans de la misma, sino por otros autores, lo
que resulta esencial para comprobar la solidez de cualquier nueva
propuesta. Asimismo, desde la publicacién del libro ha habido desa-
rrollos de la TMC para su uso en otros trastornos (personalidad, psi-
cosis, etc.) y en otras poblaciones (ej.: niflos y adolescentes), lo que
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indica el vigor de esta nueva aproximacioén. Pero, sin duda hay
muchos asuntos pendientes, como demostrar mejor los mecanismos
psicolégicos que propician el cambio, el mantenimiento de las mejo-
rias en estudios a largo plazo, y la comparacién sistematica de la efi-
cacia comparada de la TMC con otras modalidades que han sido
sancionadas como eficaces segun los criterios al uso.

La primera de las tareas pendientes, desentrafiar los mecanismos
psicolégicos que operan, no es sencillo. Mucha de la investigacién
realizada sobre la TMC se basa exclusivamente sobre cuestionarios
que, por cierto, el lector encontrara en una muy ttil seccién en los
anexos finales del libro. Pero, andlogamente a lo que ocurre en el
mundo de los fenémenos fisicos, tal y como indica el principio de
indeterminacién de Heisenberg, puede que la propia observacion
modifique en si mismo el fenémeno observado. En otras palabras,
pudiera ser que la medida de la metacogniciéon puede que exija una
precision introspectiva que normalmente no tenemos y un esfuerzo
por indagar en nuestros propios procesos mentales que quizas pudie-
ra crear sombras imaginarias. En un formidable articulo de 1977,
dos grandes de la psicologia, Richard Nisbett y Timothy Wilson, ya
nos avisaban de que a veces en la investigacién psicolégica pedimos
a los individuos que “digan mas de lo que saben” respecto a sus pro-
cesos mentales.

En 2015 se publicé un nimero especial sobre TMC en la revista
Cognitive Therapy and Research con aportaciones de una gran diver-
sidad de autores e instituciones. A pesar del tono muy positivo sobre
las contribuciones de la TMC, Gerald Matthews, en un comentario
final sobre dichas contribuciones, también publicado en ese niimero
especial, hacia un par de observaciones sobre algunos de los retos
pendientes de la TMC. En primer lugar, la necesidad de hacer ajustes
con una mayor precision entre el modelo general teérico del sindro-
me cognitivo-atencional, pues quizas resulta demasiado genérico
frente a la cada vez mayor precisiéon que proviene de los estudios
experimentales sobre cognicién, emocién y neurociencia. Un segun-
do reto tendria que ver con la dificultad de estar en condiciones de
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competir con terapias de referencia, como la terapia cognitivo-con-
ductual, que tiene tantas aplicaciones, seguidores, y tradicién.

Sin duda, la ambicién de la TMC es convertirse no en un comple-
mento de terapias existentes sino una alternativa. La apuesta ha sido
lanzada con entusiasmo y con ambicién. En cualquier caso, sea cual
sea el desenlace de esta batalla, que nos convendria presenciar con
una actitud de mindfulness desapegado, es saludable que se tamba-
leen convicciones e inercias asentadas y, sobre todo, poder ofrecer
mas opciones de tratamiento eficaces que encajen tanto con las pre-
ferencias de quienes proporcionan las terapias como con las de quie-
nes las reciben.



Prefacio

Las cogniciones son importantes. A estas alturas ya es bien sabi-
do que los pensamientos tienen un fuerte impacto en nuestro bien-
estar emocional y psicolégico. Consideremos ahora lo siguiente:
ayer tuvimos miles de pensamientos, algunos de los cuales fueron
agradables y otros menos, pero ¢adénde han ido a parar todos esos
pensamientos?

Los pensamientos aparecen y desaparecen. Una premisa funda-
mental del enfoque expuesto en este libro es que el trastorno psico-
légico tiene que ver con el grado en que se reprocesan y extienden
algunos pensamientos, mientras que otros simplemente pasan.
Este proceso de seleccion y control de estilos de pensamiento
depende de la metacognicion.

La teoria cognitivo-conductual concede gran importancia al
contenido del pensamiento como determinante de la presencia del
trastorno. Sin embargo, el modo en que pensamos acerca de un
evento, 0 cémo pensamos en torno a una constelacién de conversa-
ciones, de nosotros mismos y del mundo que nos rodea, tiene un
efecto mas profundo en este sentido. De hecho, el modo en que res-
pondemos a los pensamientos puede, y asi ocurre con frecuencia,
abocar al sufrimiento emocional.
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Durante los tltimos 40 afos, el modelo cognitivo-conductual ha
aportado una sélida comprensién del impacto que tiene la cogni-
cién en el bienestar psicolégico, llevando al desarrollo de técnicas
para tratar la ansiedad, el estado animico y otros trastornos. Al
igual que este modelo, la terapia metacognitiva (TMC) asume que el
trastorno psicolégico es consecuencia del sesgo del pensamiento;
sin embargo, nos ofrece un relato diferente de su naturaleza y sus
causas. Los enfoques anteriores decian, de manera un tanto sor-
prendente, muy poco acerca de la cuestion de qué es lo que da lugar
a los patrones de pensamiento poco ttiles. No es suficiente atribuir
este tipo de patrones a la presencia de creencias subyacentes sobre
el yo y el mundo, como “Soy vulnerable” o “Soy un fracasado”. Una
creencia negativa, como “Soy un fracasado”, puede servir para
impulsar un conjunto de respuestas, tales como el despliegue de
estrategias para llegar a tener éxito, que podrian incluir aprender
de los errores, trabajar més, desarrollar nuevas habilidades o des-
cartar la creencia como un simple pensamiento irrelevante.

Las creencias negativas no conducen necesariamente a los patro-
nes de pensamiento perturbado y el sufrimiento emocional persis-
tente. La teoria metacognitiva propone que los desarreglos en el
pensamiento y la emocion surgen de metacogniciones que estan
separadas del tipo de pensamientos y creencias enfatizados en la
terapia cognitivo-conductual (TCC).

Hay algo muy significativo en el patrén de pensamiento que per-
cibimos en el trastorno psicolégico, y es que manifiesta una cuali-
dad repetitiva, ciclica y obsesiva que resulta dificil de controlar. Las
teorias precedentes han tendido a decir poco o nada de esta cuali-
dad y, en su lugar, han preferido ocuparse del contenido de los pen-
samientos. Los abordajes del pasado se han centrado en las creencias
especificas racionales o los pensamientos automaticos breves y
negativos, pero esta es solo una pequeiia caracteristica de la cogni-
cién que podria tener una importancia limitada. Por ejemplo, la
mayoria de los pacientes informan de largas cadenas de actividad
cognitiva incontrolable que dificilmente encaja en la descripcion de
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los pensamientos automaticos. Lo que reside en el nicleo del sufri-
miento emocional es el control de los procesos mentales y la seleccién
de algunas ideas para pensar en ellas de manera persistente. Asi pues,
en lugar de identificar los problemas emocionales con los pensamien-
tos automaticos, la TMC sostiene que los estados internos problemati-
cos estan estrechamente relacionados con procesos de preocupacion
y rumiacion y con estrategias infructuosas de control mental.

Al principio de mi viaje hacia la TMC, que ha durado mas de 20
afios, parecia que lo que se requeria para avanzar en este campo era
dar cuenta de los factores que controlan el pensamiento y que hacen
que proliferen y amplien los pensamientos angustiosos. Creia que
eso dependia de ampliar el concepto de metacognicién y su evalua-
cién y de utilizarlo para formular el control de la atencién y de los
procesos mentales en el trastorno psicolégico.

La metacognicién, que se refiere a los factores cognitivos inter-
nos que controlan, monitorizan y evaldan el pensamiento, puede
subdividirse en el conocimiento metacognitivo (por ejemplo, “Debo
preocuparme para afrontar las cosas”), las experiencias (por ejem-
plo, la sensacion de saber) y las estrategias (por ejemplo, modos de
controlar los pensamientos y proteger las creencias).”

Una idea fundamental es que los factores metacognitivos son
cruciales para determinar los estilos de pensamiento poco ttiles
que encontramos en los trastornos psicolégicos y que dan lugar a
las emociones negativas persistentes. En su forma “dura”, la teoria
metacognitiva sugiere que las creencias o esquemas irracionales —o
al menos, su persistencia e influencia— enfatizada por Albert Ellis y
Aaron T. Beck en sus respectivas teorias cognitivas, son producto
de las metacogniciones.

* Quisiera sefialar que existen cuestiones importantes de la arquitectura cognitiva,
los efectos relativos de los niveles de control atencional y cuestiones referentes a
los recursos cognitivos, que si bien la teoria tiene en cuenta, se abordan en otros
trabajos (Wells y Matthews, 1994, 1996). El modelo metacognitivo hace suya la
investigacion y la teoria en estas importantes dreas y ofrece una explicacion de
los efectos del sesgo y la atencién en el desempenio de diferentes tareas. No obs-
tante, esto es de interés periférico para la mayoria de los profesionales de la TMC
y, en consecuencia, no se considera en detalle en este libro.
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Las metacogniciones dirigen la atencién, determinan el estilo de
pensamiento y condicionan las respuestas de afrontamiento de un
modo repetitivo que da lugar a un conocimiento disfuncional. Esta
es una visién dindmica de las creencias en tanto que generadas por
metacogniciones mas estables, la cual implica que son las metacog-
niciones, y no sus consecuencias, las que deben ser modificadas por
el tratamiento.

En su forma “blanda”, la teoria sugiere que las creencias meta-
cognitivas existen junto con otras creencias almacenadas respecto
del yo y el mundo, pero como entidades separadas que son respon-
sables de controlar la cognicién y utilizar otras creencias y conoci-
mientos mas generales. De este modo, si bien el tratamiento retiene
el componente tradicional de desafiar las creencias, también abor-
da las metacogniciones que coexisten con aquellas.

Tanto en su modalidad dura como blanda, el enfoque metacog-
nitivo tiene profundas implicaciones para el tratamiento, promo-
viendo estrategias que permiten a los pacientes desarrollar una
nueva relacién con sus pensamientos y creencias. Asi pues, en lugar
de cuestionar la validez de los pensamientos y creencias, como ocu-
rre en la TCC tradicional, el terapeuta intenta modificar las meta-
cogniciones que dan lugar a estilos inadaptados de pensamiento
negativo, repetitivo y dificil de controlar. Por ejemplo, el enfoque
metacognitivo para tratar el trauma asume que las creencias meta-
cognitivas y las estrategias de control que impiden la autorregula-
cién interna son el motivo por el cual los sintomas no remiten de
manera natural. La tendencia a la preocupacién o la rumiacién, a
centrar la atencién en la amenaza y afrontarla evitando determina-
dos pensamientos, interfiere con el proceso de adaptacién normal y
aboca al pensamiento sostenido sobre el peligro y la persistencia de
los sintomas.

De ello se deduce que el tratamiento debe centrarse en eliminar
la preocupacién y la rumiacién, abandonar las estrategias atencio-
nales de monitorizaciéon de amenazas y ayudar a los individuos a
experimentar los pensamientos intrusivos sin evitarlos o reaccionar
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a ellos con intentos de supresién inttil, o con estrategias de pensa-
miento rumiativo o prolongado. Este tipo de tratamiento difiere de
la TCC estandar en que no implica desafiar los pensamientos o
creencias acerca del trauma, ni la exposicién prolongada y repetida
a los recuerdos traumaticos, puesto que se relaciona con los pensa-
mientos de manera diferente, suprimiendo la resistencia o el anali-
sis conceptual elaborado y suspendiendo los estilos de pensamiento
inadaptados de preocupacion, rumiacién y monitorizacién inflexi-
ble de las amenazas. Aunque, en la TMC, las creencias también se
ven desafiadas, el foco recae en las creencias que alberga la persona
sobre la misma cognicién.

En el tratamiento de la depresion, la TMC se centra en el proceso
de rumiacién y no en el contenido de una serie de pensamientos
automaticos negativos. El tratamiento se centra en la técnica de
entrenamiento en la atencion para tratar de interrumpir los estilos
repetitivos de pensamiento negativo y recuperar el control flexible
sobre los estilos de pensamiento. Esto se combina con el desafio de
las creencias metacognitivas negativas acerca de la incontrolabili-
dad del pensamiento depresivo, asi como el desafio de las creencias
positivas acerca de la necesidad de la rumiaciéon como medio de
afrontar y encontrar respuestas a los problemas de la depresién o
tristeza.

Es inevitable que cada persona que se acerque a este libro tenga
sus propios objetivos al leerlo y su propio estilo de procesar el mate-
rial en él contenido. Este libro es un manual de tratamiento detalla-
do y contiene técnicas terapéuticas fundamentadas teéricamente.
El lector encontrara en él cronogramas de entrevistas para desarro-
llar formulaciones de caso, planes de tratamiento y mediciones
para ayudar a la evaluacién. Dado que muchas de las ideas expues-
tas serdan nuevas, es probable que requieran experiencia en su apli-
cacién para apreciar plenamente la naturaleza de la TMC. He
tratado de omitir la mayor cantidad posible de terminologia técni-
ca, espero que sin perder la integridad cientifica y conceptual del
enfoque TMC.
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Adenda a la presente ediciéon

Desde la primera impresién de este libro, la investigacién en
terapia metacognitiva no ha dejado de efectuar descubrimientos
importantes. Asi, por ejemplo, las creencias metacognitivas refe-
rentes a la memoria se asocian ahora con los sintomas traumaticos
de manera mas poderosa que las caracteristicas de la memoria
(Bennett y Wells, 2010). Los resultados positivos de la TCC para el
trastorno obsesivo-compulsivo y la adiccién al alcohol estan asocia-
dos con las creencias metacognitivas (Solem, Haland, Vogel, Han-
sen y Wells, 2009; Spada, Caselli y Wells, 2009). El mecanismo del
cambio en la psicoterapia, con independencia de la modalidad uti-
lizada, también puede depender de factores metacognitivos. Ade-
mas, las aplicaciones del modelo metacognitivo se estan extendiendo
a areas como el sindrome de fatiga crénica y de salud y susceptibi-
lidad emocional al estrés vital (Maher-Edwards, Fernie, Murphy,
Wells y Spada, en prensa; Yilmaz, Gencoz y Wells, en prensa). Se
han publicado ensayos que demuestran la posible superioridad de
la TMC sobre otros tratamientos (Wells et al., 2010; Nordahl, 2009),
con varios ensayos controlados a gran escala en curso. Mi esperan-
za es que este libro siga estimulando investigaciones de este tipo, ya
que aspiramos a una mejor comprension de las causas del sufri-
miento mental y su tratamiento.
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Teoria y naturaleza
1 de la terapia metacognitiva

Los pensamientos no son lo importante; lo que importa
es como nos relacionamos con ellos.

Si bien todos tenemos pensamientos negativos —y, a veces, creemos
en ellos— no todas las personas desarrollan ansiedad, depresion o
sufrimiento emocional permanente. Por eso, la pregunta importante
en este sentido es la siguiente: ¢;qué es lo que controla nuestros pensa-
mientos y determina si podremos desecharlos, o nos sumiremos, por
el contrario, en un distrés mas profundo y prolongado?

Este libro aporta una respuesta a esta pregunta, proponiendo que
son las metacogniciones las responsables del control sano o insano de
la mente. Ademas, estd basado en el principio de que no es solo qué
pensamos, sino ¢émo pensamos, lo que determina nuestras emocio-
nes y el control que tenemos de ellas.

El pensamiento puede compararse a la actividad de una gran
orquesta en la que intervienen muchos musicos e instrumentos. Para
dar lugar a una interpretacién aceptable debe haber una partitura y
un director de orquesta. La metacognicion es la partitura y el director
que hay detras del pensamiento. La metacognicién es la cognicién
aplicada a la misma cognicién y, de ese modo, monitoriza, controla y
evalta los productos y el proceso de nuestra conciencia.
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El malestar emocional es, para la mayoria de nosotros, algo tran-
sitorio porque aprendemos maneras de abordar con flexibilidad las
ideas negativas (es decir, los pensamientos y creencias) que elabora
nuestra mente. El enfoque metacognitivo se basa en la hipétesis de
que las personas permanecen atrapadas en los trastornos emociona-
les debido a que sus metacogniciones dan lugar a patrones particu-
lares de respuesta ante las experiencias internas que sustentan la
emocion y fortalecen las ideas negativas. Este tipo de patrones reci-
be el nombre de sindrome cognitivo atencional (SCA), el cual esta
compuesto de preocupacion, rumiacion, atencién obsesiva y estrate-
gias de autorregulacién o conductas de afrontamiento poco ttiles.

Un indicio de este patrén téxico puede apreciarse en la respuesta
de una paciente reciente. Le pregunté a esta persona: “¢Cual es la
principal cosa que ha aprendido durante la terapia metacognitiva
para su depresion?”. Y ella respondi6: “El auténtico problema no es
que tenga pensamientos negativos sobre mi misma, sino cémo reac-
ciono a ellos. He aprendido que estaba echando lefia al fuego. No
habia percibido ese proceso antes”. Esta paciente descubrié que sus
respuestas a los pensamientos negativos se habian convertido en un
estilo inadvertido de pensamiento poco ttil que reforzaba la per-
cepcién negativa que tenia de si misma. Mas adelante, en este mis-
mo capitulo, volveremos a la naturaleza de este proceso.

La terapia metacognitiva (TMC) se basa en el principio de que la
metacognicién es de vital importancia para comprender de qué
modo funciona la cognicién y cémo genera las experiencias cons-
cientes que tenemos de nosotros mismos y del mundo que nos
rodea. La metacognicién modela aquello a lo que prestamos aten-
cién y los factores que penetran en nuestra conciencia. También
condiciona nuestras apreciaciones e influye en el tipo de estrategias
que utilizamos para regular nuestros pensamientos y sentimientos.
La hipétesis expuesta e ilustrada a lo largo del presente libro propo-
ne que la metacognicién constituye una influencia crucial en lo que
creemos y pensamos, aportando la base de nuestras experiencias
emocionales y conscientes, tanto normales como anormales.





