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TERAPIASCOGNITIVO-CONDUCTUAL ES DE TERCERA GENERACI ON
(TTG): LA ATENCION PLENA /MINDFULNESS
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RESUMEN

Laintencion del presente trabajo es resefiar € tratamiento basado en la atencion plena,
también conocida como Mindfulness, €l cual es unade las |lamadas terapias cognitivo-
conductuales de tercera generacion (TTG). Las aportacionesde las TTG se aprecian en las
terapias concretas que la constituyen, las cual es tienen como principio terapéutico €
abandono de lalucha contralos sintomasy en su lugar lareorientacion de lavida.
Recientemente las TTG han comenzado a estudiarse en las principal es universidades del
mundo, asi como a ser utilizadas de manera satisfactoriaen diversos escenarios clinicos y
en diversos paises occidentales. Este tipo de terapia también ha comenzado a ser evaluada
en Latino Ameérica, sin embargo su introduccion en el ambito clinico y académico hasido
mas |lento, quiza debido a que los princi pios generales de la atencion plena aliin no han sido
suficientemente difundidos. Este trabajo recapitulalas basesdelas TTG y exponelos
principal es preceptos budistas en los que se encuentra fundadala atencién plena, siendo su
objetivo principal el describir esta aproximacion terapéuticay recapitular el estado actual
de las investigaciones desarrolladas hasta el momento.
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ABSTRACT

The purpose of this paper is to review mindfulness, which is a so-called third generation
cognitive behavioral therapy (TGT). Contributions of these specific therapiesare
appreciated in their techniques, which have as therapeutic principle abandoning the battle
against the symptoms and redirecting life instead. TGT have recently begun to be studied in
major universities around the world, and have been successfully used in various clinical
settings, as well asin various Western countries. Thiskind of therapy has also been
evaluated in Latin America, but itsintroduction in the clinical and academic fields has been
slower, perhaps because the general principles of mindfulness have not yet been
sufficiently widespread. This paper summarizesthe basis of TGT, describes its therapeutic
approach, exposes the links between the main Buddhist precepts and mindfulness, and
summarizesthe current status of its research in the world.
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TERAPIASCOGNITIVO-CONDUCTUALES DE TERCERA GENERACION
(TTG)

De acuerdo con Pérez (2006), la primera generacién de la terapia conductual se sitiaen la
década de 1950. Por un lado, se manifesté como unarebelién frente ala psicologia clinica
establ ecida, dominada principalmente por € psicoandlisis, y por otro, supuso la
instauracion de unaterapia psi col 6gica sustentada en principios cientificos, dados sobre
todo por lapsicologiadel aprendizaje, con dos paradigmas basicos, € condicionamiento
clasico o pavloviano y € condicionamiento operante o skinneriano. Esto favorecié la
evaluacion cientificamediante la utilizacién de andlisis estadisti cos que permitieron hacer
inferencias poblacionales.

La segunda generacion de la terapia de conducta se sittia en torno a 1970, con laterapia
cognitivo-conductual (TCC); en lacua la psicologia cognitiva se dedico a estudiar € guién
entre el estimulo y la respuesta, relacion entendida ahora através de la metafora del
procesamiento de lainformacién. La TCC postula que | as cogniciones (creencias,
pensamientos, expectativas, atribuciones, entre otras) son |las causas de |os problemas
emocionaesy conductualesy, aun mas, que cada trastorno tiene su condicién por no decir
déficit o disfuncion cognitiva especifica (Hayes, 2004a; Pérez, 2006). Las TCC,
mantuvieron (y aln lo hacen) las técnicas centradas en el cambio conductua por
contingencias o de primer-orden (generadas por |a primera ola de terapias); sin embargo,
las variables de interés por excelencia fueron trasladadas a los eventos cognitivos
considerandol os, ahora, como |la causa directadel comportamiento y, por tanto,
transformandose € pensamiento en € objetivo principal de intervencién. En este sentido,
lapremisabéasicade las TCC sostiene que si la causa de la conductaes el pensamiento, se
ha de cambiar €l pensamiento para cambiar la conducta. Las principales criticasala TCC se
enfocan en que éstas pueden ser limitadas debido a su propia tendencia a estandarizar 10s
casos, Y a que se derivan de unafilosofia que considera que todo aguello que genere
malestar o produzcadolor ha de ser rapidamente erradicado o eliminado a través de todos
los medi os disponibl es; especialmente, enfatizando el empleo de estrategias o técnicas de
control (eliminacidn, supresion, evitacion, sustitucion, etc.) (Mafas, 2007; Tal &
Turkington, 2009).

Entre las limitaciones méas importantes de | as terapias de segunda generacion destacan los
datos experimental es, los cual es indican precisamente que |os intentos de control, reduccion
o eiminacion de los eventos privados, justamente |0s objetivos de intervencion de estas
terapias, producen paraddjicamente, y en muchos de | os casos, efectos contrarios o de
rebote. Entre estos efectos se han descrito notables incrementos tanto en laintensidad,
frecuencia, asi como en laduracion, e incluso, en la accesibilidad alos eventos privados no
deseados (Gross & Levenson, 1993, 1997; Gutiérrez, Luciano, Rodriguez, & Fink, 2004;
Sullivan, Rouse, Bishop, & Johnston, 1997; Wegner & Erber, 1992).

Latercera generacion de laterapia conductual se sitliaa partir de la década de 1990, aunque
se daria a conocer ampliamente hasta el 2004. Hayes (2004a), consideralatercera
generacion de terapias de la conducta como fundamentada en una aproximacién empiricay
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enfocada en los principios del aprendizaje. Consideraque laterceraolade terapias
cognitivas y conductual es es particularmente sensible a contexto y alas funcionesde los
fendmenos psicol 6gicos, y no solo alaforma, enfatizando el uso de estrategias de cambio
basadas en la experienciay en el contexto ademés de otras més directas y didacticas. Estos
tratamientos buscan la construccion de repertorios amplios, flexibles y efectivos en lugar
de tender ala eliminacion de los problemas claramente definidos, resaltando cuestiones que
son relevantes tanto para el clinico como parala persona. Seguin este autor, laterceraola
reformulay sintetizalas generaciones previas de las terapia cognitivas y conductualesy las
conduce hacia cuestiones, asuntos y dominios previay principalmente dirigidos por otras
tradiciones, a la esperade mejorar tanto la comprension como |os resultados.

La emergencia de esta nueva generacion de terapias psicol 6gicas se debe tanto a desarrollo
del andlisisdelaconductay del conductismo radical, como alas limitaciones de laterapia
cognitivo-conductual, las cuales tendrian que ver con la estandarizacion de | os tratamientos
en perjuicio de aplicaciones mas flexibles y gjustadas al caso. Las aportacionesdelas TTG
Se aprecian en | as terapias concretas que la constituyen, las cuales tienen como principio
terapéutico € abandono de lalucha contralos sintomasy en su lugar lareorientacion de la
vida. Haciendo frente a ensafiamiento contralos sintomas que caracterizan ala psiquiatria
bioldgicay en buena medidatambién ala terapia cognitivo-conductual (Pérez, 2006). Las
TTG serefieren o conectan con procesos rel acionados directamente con la aceptacion
psicoldgica; los valores, tanto de la persona como |os del propio terapeuta; un proceder
dialéctico durante &l curso de laterapia; asi como cuestiones relacionadas con la
espiritualidad y la transcendencia (Mafias, 2007).

De acuerdo con Hayes (2004b) |as terapias de la tercera ola buscan cumplir diversos
objetivos, entre ellos. abandonar e compromiso de utilizar exclusivamente cambios de
primer-orden; adoptar presupuestos basi cos de corte mas contextualista; utilizar estrategias
de cambio mas experimentales en lugar de emplear exclusivamente estrategias de cambio
directas o de primer-orden; asi como ampliar y modificar de forma considerable €l objetivo
atratar o cambiar. Hasta e momento se desconoce si latercera ola de terapias resultara mas
efectivaque laanterior. Laliteraturasobrelas TTG es alin muy joven como para poder
indicar algo, pero se cuenta con importantes indicios de que marcaran un cambio positivo
en lasterapias del comportamiento.

En laactualidad las principales TTG son, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Hayes,
McCurry, Afari, & Wilson, 1991; Wilson & Luciano, 2002), |a Psicoterapia Analitica
Funcional (Kohlenberg & Tsai, 1991), la Terapia de Conducta Dialéctica (Linehan, 1993),
la Terapia Conductual Integradade Pargja (Jacobson & Christensen, 1996), la Terapiade
Activacion Conductual (Jacobson, Martell & Dimidjian, 2001), la Terapia de Reduccion del
Estrés Basada en la Atencién Plena (REBAP) (Kabat-Zinn, 1990), la Terapia Cognitivacon
base en € estar atento (Mindfulness) (Segal, Williams, & Teasdale, 2002) y la Terapia
basadaen € estar atento (Mindfulness) parael trastorno de ansiedad generalizada (Evans et
al., 2008). Las anteriores ocupan técnicas que no se enfocan tanto en los sintomas al sujeto,
sino en modificar su experienciasubjetivay la concienciade ella, de tal modo que los
sintomas resulten excesivos u obsol etos.

Entre |as terapias antes mencionadas, sobresale |a terapia de REBAP, basada en la atencion
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plena/Mindfulness, la cua es unatécnica que se desprende de lafilosofia milenariadel
budismo, es sencilla, breve, facil de aprender y aplicar, que puede utilizarse tanto en
formato grupal como individual, la cual ha demostrado su eficacia en multiples
enfermedades y entornos sanitarios, como se revisara mas adel ante, y resulta especiamente
aceptable en atencion primaria (Finucane & Mercer, 2006). Debido a esto, a continuacién
se describe esta técnica de manera detallada.

LA ATENCION PLENA/MINDFULNESS

Mindfulness es la acepcion inglesadel concepto castellano de “atencidn plena”, “estar
atento”, “concienciaplena”, o “presenciaplena”, e cua implicaque € sujeto se concentre
en latarea que esta realizando en ese momento, sin que la mente divague sobre € futuro o
€l pasado, y sin sensacion de apego o rechazo, provocando en éste energia, claridad de
mente y alegria (Brown & Ryan 2003). Si se define ala mente como €l proceso que regula
el flujo de energiay de informacion, la técnica de mindfulness consiste en estar atento a
varios aspectos de la propiamente. Es unaforma concreta de atender alas experiencias del
aqui y el ahora, y alapropianaturaleza de la mente desarrollando unaformaespecia de
atencion (Siegel, 2010).

Kabat—Zinn (2003) ofrece una clara definicion de dichatécnica, a especificar que ésta
surge al atender intencionalmente ala experiencia propia, momento a momento,
aceptandolay sin juzgarla. Desarrollando asi una hueva perspectiva sobre | 0s pensamientos
y los sentimientos, en la que se les reconoce como eventos mentales y no como aspectos del
ser o reflgos exactos de larealidad.

La précticarepetida de la atencion plena permite ala personadesarrollar |1a habilidad de,
tranquilamente apartarse de los pensamientos y sentimientos durante las situaciones de
estrés en lugar de engancharse en preocupaci ones ansi0sas U otros patrones negativos de
pensamiento, que de otra manera podrian elevarse en un ciclo de estrés reactivo (Bishop,
2002). Selograestar presentes con nuestra experiencia, en un primer momento durante las
précticas meditativas y luego de manera extendida en la vida cotidiana.

La atencion plenatambién se hadefinido como el cultivo del darse cuenta, através de una
focalizacion relgjada, en € surgimiento de cada momento de la experiencia (Varela, Rosch,
& Thomson, 1992). De acuerdo con estos autores, la presencia plena también significaque
la mente esté presente en la experiencia corpdrea cotidiana. Las técnicas estan disefiadas
para sacar ala mente de sus teorias y preocupaciones, desde la actitud abstracta, haciala
situacién concreta del “ahoray aqui” de su propiaexperiencia. Varelaet al., (1992) ademés
sefialan que meditar y la practica de mindfulness son en cierto sentido términos
intercambiables, siendo la meditacion vipassana la que mejor encaja con |os model os

meédi cos occidentales y sobre la que existe gran evidencia en cuanto a sus efectos benéficos
en multiples trastornos. La meditacion vipassana se centra en la respiracion natural,
observando la naturaleza cambiante de cuerpo y la mente, y asi experimentar |la verdades
universales de laimpermanencia, e sufrimiento y laausenciadel yo (Nayaka-Thera, 2003).

A través de la préctica de la atencion plena, tanto en instancias formales como en lavida
cotidiana, €l practicante se vuelve progresivamente capaz de reconocer y observar tal y
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COMO SON sus pensamientos, en vez de tomarlos como si fuesen hechosindiscutibles,
dejando de identificarse gradualmente con sus contenidos mentales y de las emociones
conflictivas asociadas, evaluando de esta manera'y con mayor holgura cada circunstancia
vivida, pudiendo asi responder creativay efectivamente, en lugar de reaccionar

automati camente desde sus patrones habituales (Segal et a., 2002). A |os practicantes se
les ensefiaafocalizar su atencién en algo especifico, como la respiracion, observando
con ecuanimidad el surgimiento esperable de pensamientos, emociones y/o sensaciones
diversas. Cuando la persona se da cuenta de que se ha distraido, y de que su mente ha
divagado, |a préctica consiste en reconocer en ese momento el contenido de ese
pensamiento y retornar a foco de atencion. Se da un proceso circular que consiste en
prestar atencion plena, distraerse, hacerse consciente de la distraccion, y amablemente
volver a prestar atencion plena. Latendenciaala distraccion disminuye gradualmente a
medida que aumentala familiaridad con la practica (Kabat—Zinn, 2003).

El cultivo dela concienciade lamentey del cuerpo paravivir aqui y ahora es una préactica
histéricamente arraigada en antiguas disciplinas meditativas budistas (Stahl & Goldstein,
2010), por lo que, de acuerdo con algunos autores, la practica meditativa budista, en el
mundo occidental, ha sido considerada mas como una técnica cercana a una psicoterapia
gue aunareligion. El budismo es unafilosofia que surge alrededor del sigloV a. C. en €
noreste de la India (Watts, 1992). A continuacion se describen |os principal es aspectos del
budismo que son la base de la atencion plena

ATENCION PLENA Y BUDISMO

L as ensefianzas del budismo se centran en la mente, bajo € precepto de que una mente bien
formadaesta tranquila'y no se dgjallevar por |os deseos, preocupaciones o engafios. La
atencion plena enriquece las experiencias y hace que éstas sean satisfactorias. Unafantasia
muy habitual de la mente esla de creer que todas | as cosas y seres tienen una especie de
existenciaindependientey eterna; sin embargo, la conciencia plena expone la transitoriedad
e interdependenciade los fendmenos; asi mismo sefiala que la meditacion es e método méas
poderoso paraformar la mente. Unamente relgjaday centrada permite la préctica de
Vipassana o meditacion concentrada. La meditacion formala mente para calmarse y
observar. Al comprender que |os estados de animo, las sensaciones y |0s pensamientos no
duran eternamente, nuestras reacciones se calman. Ademas, se vera con claridad las
respuestas habitual es alas situaciones, |0 que brindala oportunidad de cambiar |as actitudes
0 & comportamiento si éstos no son correctos (Gyatso, 1998). La atencion plenaes laméas
antigua de las practicas budistas de meditacion. EI método viene directamente del
Satipatthana Sutta, un discurso que se atribuye al mismo Buda Sakyamuni. Es un sistema
antiguo y codificado de entrenamiento en sensibilidad (i. e., escuchar con atencion, ver
completamente y saborear con cuidado) (Vipassana Fellowship, 2012).

Los cuatro fundamentos de la atencién plena, explicados en € Satipatthana Sutta (Nikaya,
2500 A. C.), son las ensefianzas originales que Budaimparti parala précticade
introspeccién Vipassana, y corresponden a: 1) Observar € cuerpo, lo cua significaver
aquello que hace que e cuerpo se mueva, captar laintencion que impulsaa lamente a
actuar; 2) Observar las sensaciones, lo cual implicaprestar atencion a apego alas

sensaciones (i. e., agradables, desagradables o neutras); 3) Observar la mente, es decir, estar
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atento de la atraccion, larepulsion y laindiferenciaque aparece en €l pensamiento; 4)
Observar los objetos mentales como la alegria, apatia, preocupacion, calma, duda, inquietud,
y cualquier otra actitud mental.

Laprimerapréacticaen el camino budista de la meditacion se [lama‘“shamata” — en tibetano
“shin€”’-, morar en cama o “meditacion de latranquilidad.” Se trata de una practicade
atencion, la cual se puederealizar con un objeto (soporte) o sin él. Se basa en observar la
respiracion levemente y con atencion. La disciplinade la préactica de shamata es hacer que
lamente vuelvaunay otravez alarespiracion. Segin se va perfeccionando esta préacticala
personalogra unificarse con larespiracion, y a cabo de un tiempo, incluso larespiracion,
como objeto de atencidn de la préctica, se disuelvey selograreposar en e momento
presente. El estado de estar centrado en un Unico punto constituye el fruto y lafinalidad de
shamata (Rimpoché, 2012). Este conjunto de actividades mental es estan especificamente
dirigidas a experimentar un estado de conciencia (Sati) ininterrumpido. Sati es € instante
de concienciapuraantes de la conceptualizacién, e momento de leve y desenfocada
conciencia, es observacion sin juicio, es la habilidad de la mente para observar sin critica,
paraver las cosas sin condenas ni calificativos. El objetivo de la meditacion Vipassanaes
aprender a prolongar ese momento original. Al mismo tiempo, Sati hace posible el
crecimiento de la sabiduriay la compasion, sin ellano seriaposible desarrollar estas
cualidades hasta su madurez, ya que e estado completamente desarrollado de conciencia
puraes un estado de no apego y ausenciatotal de adiccion a cualquier cosa en e mundo
(Nayaka-Thera, 2003).

Para que la atencidn plena, Sati, pueda alcanzar su maximo desarrollo, ésta debe basarse en
los principal es preceptos budistas. Las cuatro nobles Verdades son los fundamentos de las
ensefianzas budistas sobre |os que se asientan sus distintas préacticas. La primeraVerdad
establece que lavida es sufrimiento. En lavida hay dolor, enfermedadesy al final la
muerte. También hay sufrimiento mental como el miedo, laira, lafrustracion, laenvidia, la
decepcion, etc. La segunda Verdad dice que e sufrimiento es resultado de los deseos y de
laignorancia. LIegar aNirvanaes llegar aun estado sin deseos, librarse de ese sufrimiento.
La condicion humananos demuestra que un deseo cumplido puede resultar en el
surgimiento de un nuevo deseo. Laavariciay € egoismo pueden hacer que un deseo
cumplido resulte en la formacion de unanueva atadura, y por otro lado, un deseo no
cumplido puede resultar en lairay frustracién. La terceranoble Verdad dice que se puede
superar el sufrimiento y que es posible lograr laverdaderafelicidad. Tenemos que
concentrarnos en conocer las causas de nuestro sufrimiento, neutralizar esaignoranciay
orientar nuestravida a superarlo. La cuartanoble Verdad establece que se puede superar €l
sufrimiento si uno sigue el Noble Camino Octuple y su representacion es larueda del
dharma, simbolo méas universal del budismo.

Deformaresumida, e Noble Camino Octuple consiste en ser integro en todos |os aspectos
de lavida, concentrando la mente en ser total mente consciente de nuestros pensamientosy
actos asi como desarrollar la sabiduriaatraves del entendimiento de las NoblesVerdades y
mostrar la compasi6n hacia los demés. Los ocho aspectos principales del Sendero o Camino
Octuple serefieren ala sabiduria(i.e., 1. Vision o comprension correcta, 2. Pensamiento o
determinacin correctos), la conducta ética (i.e., 3. Hablar correcto, 4. Actuar correcto, 5.
Medio de vidacorrecto) y e entrenamiento de la mente o meditacion (i.e., 6. Esfuerzo
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correcto, 7. Consciencia del momento correcta, 8. Concentracion o meditacion correcta)
(Gyatso, 1997).

Por otro lado, en el budismo también se han postulado los Cuatro Pensamientos
inconmensurables o sin limites, como gjes centrales que rigen su filosofia. A continuacién
se resefiaran dichos pensamientos y sus implicaciones. 1) Compasion o Bondad Amorosa:
gue todos los seres estén libres de sufrimiento y de sus causas (e. g., auto-engafios,
confusionesy los pensamientos negativos). 2) Amor: que todos |os seres posean la felicidad
y sus causas, implicando las seis perfecciones (i. e., generosidad, paciencia, entusiasmo,
€tica, concentracion y sabiduria). Asimismo, que posean una mente compasiva, que da
lugar alafelicidad duradera, que no cambia. 3) Gozo o Alegria: unamente llenade
Compasion y Amor, es unamente [lena de alegria'y de gozo. Descubrimos que nuestra
mente natural es un estado de paz y regocijo, pero ademas de esto, notamos un estado de
claridad, de lucidez, que es también, inseparable del gozo. En este estado entendemos que
la base de la mente es esta condicién, y que todos | 0s seres poseen esta misma cualidad
basica. Reconocemos que no hay bases para el apego o € odio, parael deseoy laaversion.
4) Igualdad o Ecuanimidad: que todos | os seres permanezcan libres del apego y del
rechazo hacialos otros. Se considera que todos los problemas vienen del apego y del
rechazo, por 1o que la ecuanimidad proporcionafelicidad alamente, lapacificay la
tranquiliza. Ademés con unamente relgjada, selogra un cuerpo relgjado y unarespiracion
relgjada (Gyatso, 1998).

Desde la precepcién budista, cultivar la conciencia plena nos ayuda a vivir con profundidad
cada momento de nuestravida diaria. Todos tenemos |a capacidad de estar presentes, sin
embargo, agquellos que saben cdmo practicarla, desarrollan una energia de atencion plena
mucho mas poderosay una mayor capacidad para sumirse tranquilamente en el presente.
De esta manera se van logrando cambiar |os habitos negativos que surgen unay otravez,
siendo uno de los més relevantes el permitir que nuestra mente se proyecte constantemente
hacia el futuro, sinvivir plenay felizmente en el presente (Nhat-Hanh, 2011).

La accion de la atencidn plena consiste en observar verdaderamente | os propios
pensamientos, “buenos” o “malos”, contemplar |a verdadera naturaleza de |os pensamientos
gue puedan surgir, sin examinar € pasado ni invitar a futuro, sin permitir ninglin
aferramiento a las experiencias de gozo ni abrumarse por |as situacionestristes. Haciendo
esto, se intentaalcanzar y mantener un estado de gran equilibrio, donde lo buenoy lo malo,
lapaz y la angustia, estan desprovistos de verdaderaidentidad (Rimpoche, 1992).

El doctor en biologia molecular, Matthieu Ricard (2005), va un paso mas alay sostiene que
quien experimentala paz interior no se siente ni destrozado por el fracaso, ni embriagado
por €l éxito. Sabe vivir plenamente esas experiencias en el contexto de una serenidad
profunday vasta, consciente de que ambas son efimeras y de que no tiene ningln motivo
paraaferrarse aellas. No “decae” cuando las cosas toman un mal giro y debe hacer frente a
la adversidad. No se hunde en la depresién, pues su felicidad reposa sobre sdlidos
cimientos. Deigua manera, expone el término sukha, que en € budismo designa un estado
de bienestar que nace de unamente sana y serena. Es una cualidad que sostiene e impregna
cada experiencia. Sukha esta estrechamente vinculado ala comprension de la manera en
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gue funcionanuestra mente y depende de nuestraformade interpretar el mundo, puessi
bien es dificil cambiar éste, si es posible transformar la manera de percibirlo.

LA PRACTICA DE LA ATENCIONPLENA EN LA CLINICA

La préactica de esta técni ca ha penetrado de manera sostenidala cultura occidental durante
el curso dd siglo XX, y su adaptacién con fines terapéuticos ha encontrado un terreno fértil
en lapsicologiadelasalud y en laterapia cognitiva (Mird, 2006).

El psicoandlisis fue la primera escuela de psicologia que mantuvo ciertarelacion con e
budismo, pero fue Erich Fromm quien lo introdujo en Occidente con su libro “Budismo zen
y psicoandisis” (Fromm, Suzuki, & DeMartino, 1960). Mas tarde, la Asociacion
Americanade Psiquiatria manifesto, en 1977, su posturaoficial ante la meditacion,
reconociendo su valor terapéutico y recomendando su investigacion para conocer su
eficacia clinica (American Psychiatric Association, 1977). El hito masimportante parael
desarrollo de este tipo de terapias fue la fundacion, en 1979, del Center for Mindfulness, en
la Universidad de M assachussets, por parte del Dr. Jon Kabat-Zinn, quien escribié la obra
pionera sobre |a meditacion de reduccion del estrés basada en el estar atento (REBAP)
(Kabat-Zinn, 1990).

Hoy en dialos diversos enfoques psi coterapéuticos basados en la atencion plenaforman
unade las principal es corrientes de la psicol ogia contemporanea. Se ha reconocido que no
hay salud sin salud mental, por 1o que se ha propuesto que se debe de alertar sobrela
necesidad de integrar ala salud mental en todos |os aspectos de las politicas sociales y de
salud, la planeacion del sistemade salud, asi como en la atencion primariay secundariade
lasalud en general (Princeet al., 2007).

De maneraresumidala préctica de la REBAP ensefiaa | os participantes a reconocer y
aceptar cada pensamiento y sentimiento, y luego soltarlos mientras regresa su atencion ala
respiracion, esto mientras las personas se encuentran sentadas en unasilla, o con las piernas
cruzadas en el suelo, con laintencion de poner atencidn en su respiracion. Estaterapiase
basa en e entrenamiento de habilidades y el model o de psicoeducacion. De manera habitual
la REBAP seimparte en un periodo de 8 a 10 semanas en sesiones grupal es (una por
semana) de 90 minutos. Ademas se pide a los participantes que realicen gjercicios de
meditacion en sus casas, y se les otorgan CD para guiar |as sesiones de meditacién en casa
(Bishop, 2002).

L os aspectos que se trabajan paralograr reducir €l estrés mediante el «estar atento» son:
comer atentamente, reconocer € momento presente, respiracion atenta, paseo meditativo,
observacion corporal, meditar sentado, yoga atento acostado y de pie, indagacion atenta
para€el estrésy la ansiedad, meditacion en labondad, aplicacion de la “atencién plena” ala
vida cotidiana, g ercitar las ocho actitudes de |a “atencién plena” en lavida cotidiana,
prestar atencion al dolor, prestar atencion alos habitos, labondad en lavida cotidianay la
escucha atenta (Stahl & Goldstein, 2010).

En la actualidad, veinticinco afos de investigacion en atencién plena, han documentado su
8
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eficacia. Estaterapiaes efectivaparareducir e estrésy mejorar € estado de salud de
pacientes con diversos trastornos médicos y psiquiatricos (Baer, 2003; Grossman, Nieman,
Schmidt, & Walach, 2004). Esimportante anotar que la REBAP es no-sectaristay se
puede utilizar en personas de cualquier religion o sin ningunareligion (Oman, Shapiro,
Thoresen, Plate, & Flinders, 2008).

El objetivo centra de la préctica de la atencion plenaconsiste en desarrollar una conciencia
reflexivade | os rasgos usualmente implicitos de la propiavidamental. La capacidad de
darse cuenta de tales rasgos permite estar mejor dispuestos a la transformacion de habitos
cognitivos y emocional es, conduciendo hacia una conciencia mas aguda, pero menos
reactiva emociona mente, de nuestro sentido biogréfico de identidad que se proyecta hacia
el pasado y hacia el futuro (Lutz, Slagter, Dunne, & Davidson, 2008).

Laprofesionalizacion de laatencion plenaen lasalud, y € interés que en e presente esta
recibiendo en la comunidad cientifica, se ve reflgjadaen € nimero de articul os publicados
sobre este tema en revistas indexadas con sistemade revision de pares. De acuerdo con una
busgueda redlizada en |a base de datos PubMed, en julio de 2012, entre los afios 2002-2012
se publicaron 826 trabajos utilizando €l término Mindfulness. M ediante esta revision
bibliogréficase pudo constatar el éxito de diversos tratamientos que emplean la atencidn
plenaen una ampliavariedad de trastornos psicol 6gicos tales como estreés, ansiedad,
sintomatol ogiadepresivay sindrome de estrés postraumatico (Chiesa & Serretti, 2009;
Deyo, Wilson, Ong, & Koopman, 2009; Evans et al., 2008; Flugel-Colleet a., 2010; Geary
& Rosenthal, 2011; Goldin & Gross, 2010; Goldin, Ziv, Jazaieri, Hahn, & Gross, 2012;
Kearney, McDermott, Malte, Martinez, & Simpson, 2012; Kimbrough, Magyari,
Langenberg, Chesney, & Berman, 2010; Klainin-Y obas, Cho, & Creedy, 2012; Krusche,
Cyhlarova, King, & Williams, 2012; Matousek, Pruessner, & Dobkin, 2011; Smith et al.,
2008).

La efectividad de la atencion plena ha sido demostrada en lamejoradd estado de animo
general, lacalidad de vida, €l estado de salud general, la atencién, € bienestar psicol 0gico
en pacientes con cancer y sus acompafantes, asi como en diversas sintomatologias
psiquiétricas (Biegel, Brown, Shapiro, & Schubert, 2009; Birnie, Garland, & Carlson,
2010; Campbell, Labelle, Bacon, Faris, & Carlson, 2012; Carlson, Speca, Faris, & Patel,
2007; Carmody, Reed, Kristeller, & Merriam, 2008; Garland, Tamagawa, Todd, Speca, &
Carlson, 2012; Grossman et al., 2004; Hoffman et al., 2012; Jha, Krompinger, & Baime,
2007; Ledesma & Kumano, 2009; Ott, Norris, & Bauer-Wu, 2006).

Deigual manera se han registrado resultados exitosos en la aplicacion de la atencion plena
en el tratamiento de diversos padeci mientos fisicos cronicos como: fibromialgia, colitis,
hipertension arterial, incontinenciaurinaria, trastornos del suefio, sobrepeso, obesidad,
dolor general, sintomas de la menopausia, dolor de espalda, tabagquismo; e incluso en la
atencidn de los efectos secundarios a tratamiento de VIH (Baker, Costa, & Nygaard, 2012;
Brand, Holsboer-Trachsler, Naranjo, & Schmidt, 2012; Carmody et al., 2011; Daubenmier
et a., 2011; Davis, Fleming, Bonus, & Baker, 2007; Duncan et al., 2012; Esmer, Blum,
Rulf, & Pier, 2010; Goldstein, Josephson, Xie, & Hughes, 2012; Grosset al., 2011;
Grossman, Tiefenthaler-Gilmer, Raysz, & Kesper, 2007; Kearney, McDermott, Martinez,
& Simpson, 2011; Lush et al., 2009; Ong & Sholtes, 2010; Sampalli, Berlasso, Fox, &
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Petter, 2009; Sephton et a., 2007; Simpson & Mapel, 2011; Winbush, Gross, & Kreitzer,
2007; Wong et al., 2011; Zernicke et al., 2012).

Desde € &rea de las neuraciencias, se sabe que en términos generales los efectos de la
précticadel “estar atento” sobre €l sistema nervioso se relacionan con la promocién de un
estado de relgjacion del sistemanervioso periférico y la activacion del sistemanervioso
central (Creswell, Way, Eisenberger, & Lieberman, 2007). Ademés, se hareportado que e
entrenamiento en atencién plenamejorala conectividad cerebral (Kilpatrick et a., 2011), y
provocaun incremento de lamateriagris de las areas del cerebro involucradasen los
procesos de aprendizaje, memoriay regulacion de las emociones (HOlzel et a., 2011).

Una posible explicacion neurol 6gica sobre |os efectos de |a préactica de la atencion plena
sefidlaque @ “estar atento” incrementala regulacién cortical pre frontal del afecto,
mediante la modificacion del etiquetado de |os estimul os emocional mente displacenteros,
dichamodificacion disminuye el afecto displacentero y mejorala salud psicol6gicaen
general de losindividuos que han desarrollado el “estar atento” (Creswell, Way,
Eisenberger, & Lieberman, 2007).

Algunos estudios €l ectroencefal ogréficos han revelado un incremento significativo en la
actividad alfay theta durante la meditacion, lo cua es congruente con |os estudios de
neuroi magen que demuestran que durante la préctica de la atencion plena se activan la
corteza prefrontal y la corteza cingulada anterior; mientras que la practicaalargo plazo se
asocia con unamejoraen las &reas cerebral es rel acionadas con la atencion (Chiesa &
Serretti, 2010).

Por otro lado, Holzel et al., (2010) reportaron que la reduccion del estrés percibido se
correlaciona con cambios estructurales en la amigdal a; especificamente con decrementos en
la densidad de lamateria gris de la amigdal a basolateral derecha. Estudios previos habian
reportado que las modificaciones en lamateria gris se derivan de la adquisicion de:
informacion abstracta, habilidades motorasy lengugje. En este sentido, se demostré que los
cambios neuropl asticos se asocian con mejoras en el estado de una variable psicol 6gica;
siendo prometedores dichos resultados en la eficacia de la practica de | a atencion plena.

Los resultados de | as investigaciones realizadas por |os cientificos del Laboratorio de
Neurociencia Afectivade la Universidad de Wisconsin (EE. UU.), dirigido por € Dr.
Richard J. Davidson, sefidlan que € origen de la sensacién de felicidad o de infelicidad esta
en laplasticidad del cerebro. Es decir, la capacidad humana de modificar fisicamente el
cerebro radica en los pensamientos que elegimos tener. Al igual que los masculos del
cuerpo, €l cerebro desarrollay fortalece las neuronas que mas utilizamos y atrofia o debilita
las neuronas que menos utilizamos. Unamayor cantidad de pensamientos negativos
provoca una mayor actividad en el cortex derecho del cerebro (I6bulo prefrontal derecho) o
gue generaemociones no placenteras (ansiedad, depresion, envidia, sentimiento de culpa,
hostilidad hacialos demas, entre otros). En otras palabras, infelicidad autogenerada. Por €
contrario, a mas pensamientos positivos, mayor actividad en €l cortex izquierdo del cerebro
(I6bulo prefrontal izquierdo) elevando las emociones placenteras y la felicidad (Davidson et
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al., 2003; Lutz, Brefczynski-Lewis, Johnstone, & Davidson, 2008).

Los trabajos sobre lafelicidad desarrollados por el equipo del Dr. Davidson, se
fundamentan en tres premisas bésicas, a saber: que el cerebro es un érgano en constante
evoluciony, por lo tanto, moldeable (plasticidad de la mente); que larelacion entre el
cortex cerebral izquierdo y € derecho puede ser mediday que larelacion entre ambos sirve
pararepresentar €l temperamento de una persona. Los estudios de resonancia magnética
[levados a cabo en dicho laboratorio con monjes budistas que practican la meditacion
diariamente, incluyendo al doctor en biologiamolecular y monje budista M atthieu Ricard,
han mostrado una actividad superior inusual en € cértex izquierdo, lo cual es significativo
considerando que los mayores registros de felicidad fueron detectados en dichos sujetos.
Debido alo anterior se ha sugerido que lafelicidad es algo que se puede aprender,
desarrollar, entrenar, mantener en formay alcanzar definitivamente (Brefczynski-Lewis,
Lutz, Schaefer, Levinson, & Davidson, 2007).

CONCLUSION

Con base en o resefiado en este trabajo, se puede apreciar que las terapias cognitivo-
conductual es de tercera generacion vienen a suceder alas terapias conductuales de
exposicién y condicionamiento operante, alas técnicas dindmicas de logro deinsight, alas
terapias humanistas y a las puramente cognitivo-conductual es. Dicha sucesion se daen €
sentido de integrar en ciertaforma a todas sus antecesoras, trabajando con un paradigma
muy distinto, ya que no se tratatanto de “limpiar” de sintomas al sujeto sino de modificar
su experienciasubjetivay la concienciaquetiene de ella, deta modo que los sintomas
resulten obsoletos o irrelevantes (Hayes, 2004a).

La préctica de la atencion plena permite gradual mente a las personas darse cuenta
claramente de lo que esta sucediendo en el momento presente, es decir observar y
experimentar sin reaccionar, lo cual les permite percibir directamente lainformacion
sensorial sin analizarla, compararla o interpretarla. Estatécnicatambién estabiliza, sosiega
y fortalece la mente y la capacita parainvestigar directamente |a natural eza cambiante de la
vida. Las personas que logran estar plenamente atentos en el mismo instante en que se ven
asaltados por € miedo, la confusién, el apego o por grandes sufrimientos, podran valorar
con detalle lasituacion y recuperar rgpidamente el equilibrio.

La atencion plena/Mindfulness utiliza técnicas desarrolladas a partir de la meditacion
budista, lacua asuvez parte de unafilosofiamilenariaque solo recientemente se ha
sometido al escrutinio cientifico (Kabat-Zinn, 2003). Tras |os hallazgos brevemente
resefiados en € presente trabajo rel acionados con la eficacia clinica se puede sefidar que
dicha practica meditativa es una técnica mas cercana a una psi coterapia que a una mera
teoriafilosofica

De acuerdo con Hayes (2004b) |a evidenciarecopilada hasta el momento indica que ha
Ilegado una nueva generacion de terapias cognitivas y del comportamiento, y cualquiera
gue sea €l resultado de estos cambios, € proceso indica una maduracion de las terapias del
comportamiento. La cual parece que tendrarepercusiones alargo plazo muy positivasen €
campo de la salud mental, adicciones, y |os aspectos psicoldgicos y fisiol6gicos de las
enfermedades.
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Estas técnicas han sido ampliamente estudiadas en Occidente y pueden resultar de mucho
interés paralos paises de Latinoamérica, en los cuales la prevencion primariay la atencion
de segundo nivel paranumerosos trastornos resultan prioritarias. Las TTG no requieren de
gran infraestructura para su implementacion (Unicamente se requiere de un salén), por lo
gue no resultan costosas; ademas, las terapias toman solo alrededor de ocho semanas 'y
pueden ser impartidas por diversos profesionales del érea de salud que hayan recibido la
capacitacion necesaria. Debido a esto, lainvestigacion de |os efectos preventivosy
terapéuticos de las TTG merece seguir siendo desarrollada en poblacionesy circunstancias
especificas, especialmente en Latinoamérica, ya gue aungue actual mente hay numerosa
evidencia sobre su capacidad de inducir cambios muy positivos en el funcionamiento del
sistema nervioso y sobre su efectividad como terapia para ciertos tipos de trastornos fisicos
y psicol 6gicos, ain queda mucho queinvestigar.

Por ultimo, es importante mencionar que a trabajar con las TTG que se basan en la
filosofiabudista, la cual generalmente es muy distintay ajena alanuestra, se debe cuidar
tener presentes | os principios filosoficos que subyacen a estas terapias, yaque delo
contrario se corre e riesgo de hacer interpretaciones erréneas que ocasionarian que ala
largalas TTG no dieran resultados Optimos.
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