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The concept “ mindfulness’ has recently emerged in the English-speaking world
and refer stoaspecific stateof consci ousnesspromoted by easter n meditativetechniques.
In this paper we review the main theoretical conceptualizations of mindfulness un the
field of psychotherapy regar dingitscomponents, assessment instrumentsand functioning.
We al so summarize the main characteristics of five psychotherapeutic approachesthat
incorporate mindfulness: Mindfulness Based Stress Reduction, Mindfulness Based
Cognitive Therapy, Dialectical Behaviour Therapy, Acceptance and Compromise
Therapy and Brief Relational Therapy. Finally, the clinical applications of these
approaches are briefly discussed.
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INTRODUCCION

Si bien €l término “Mindfulness’ haemergido recientemente con fuerzaen el
ambito anglosgjén, de hecho se trata de un concepto que remite a un estado
particular de conciencia promovido por las técnicas meditativas orientales desde
hace milenios. Lo que hoy se conoce como meditacion de la conciencia plena es
originariamente una técnica que se practica desde hace 2.500 afios en € contexto
religioso budista. Varias corrientes de esta tradicion (zen, vipassana, etc.) han
influido en los autores occidentales que proponen adoptar sus practicas.

Losintentosdeincorporar lameditaciénalapsicoterapiayaseiniciaronenlos
anos sesenta (Assagioli, 1965, Fromm, 1960, Watts, 1961). El primer trabajo sobre
Mindfulness apareci6 en 1975 pero ha sido a partir del afio 2002 cuando los
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investigadoresy clinicos han mostrado un extraordinario interés por la conciencia
plena constatable en un incremento sostenido del nimero anual de trabajos
aparecidos en publicaciones cientificas. Algunos expertos en |as tradiciones espi-
rituales de origen cuestionan la conveniencia de incorporar la meditacion a la
psicoterapia porgque consideran que su utilizacion psicoterapéutica es ajena a su
esencia religiosa (Dumoulin, 2002). En € ambito de la psicologia cientifica,
también hay autores que se oponen a esa incorporacion precisamente por los
motivos opuestos alos anteriores; argumentando que la meditacion es unatécnica
carente de fundamento cientifico (Wells, 2002).

A pesar delas objeciones anteriores, laconcienciaplenase esta abriendo paso
en la psicoterapia. La revision de la extensa literatura sobre este constructo (las
bases de datos Psyclnfo y Medline contienen 398 trabaj os publicados entre el afio
2002 y 2006 con € término “Mindfulness’ en el titulo) permite constatar que los
autores han intentado obtener una definicién operativa de la conciencia plena,
clarificar sus componentes y sus mecanismos de accion, desarrollar instrumentos
paraevauarlay verificar la eficacia de |os enfoques que la incorporan.

En este articulo se revisan las diferentes propuestas tedricas aparecidas,
sefialando algunas divergencias que, en opinién de los autores de este trabgjo,
propician una cierta confusion en quienes intentan comprender el significado del
constructo y dificultan alcanzar una definicion operativa consensuada. Asimismo,
seresumen cinco enfoques clinicos queincorporan laconcienciaplenay sedetallan
sus aplicaciones practicas, obtenidas a partir de la revision de las investigaciones
empiricas publicadas.

DEFINICIONES DE CONCIENCIA PLENA

Aungue hemostraducido el término “ Mindfulness’ como “concienciaplena’
también podria traducirsecomo“ atencion plena’ . Losautoresque seocupan deeste
tema se refieren a este concepto con significados similares aungue ligeramente
diferentes. Hanh (1976), por egemplo, ladefinié como “ mantener lapropiaconcien-
ciaen contacto conlarealidad presente” y Kabat-Zinn (1990) como“Ilevar lapropia
atencion alas experiencias que se estan experimentando en e momento presente,
aceptandolas sin juzgar”.

Deformamaésdetallada, otrosautoresdefinen laconcienciaplenacomo: “Una
forma de atencidn no elaborativa, que no juzga, centrada en el presente, en laque
cada pensamiento, sentimiento o sensacion que aparece en el campo atencional es
reconociday aceptadatal comoes’ (Bishopetal., 2004). Similarmente, paraCardaciotto
(2005), laconcienciaplena“ Eslatendenciaaser conscientedelaspropiasexperiencias
internas en un contexto de aceptacion de esas experiencias sin juzgarlas’.

La conciencia plena (mindfulness) se opone a la falta de conciencia
(mindlessness). El funcionamiento mental normal implica siempre un grado de
atencion y de conciencia. La conciencia plena se refiere a una mejora de ambos
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aspectos, auna “claridad y vividez de la experienciay del funcionamiento actual
que contrasta con los estados de menor conciencia, menos despiertos, del funcio-
namiento habitual o automético que puede ser cronico en la mayoria de las
personas’ (Browny Ryan, 2003).

Aunque en el contexto de la psicologia social ha aparecido una conceptuali-
zacion de la conciencia plena que enfoca preferentemente |os procesos cognitivos
relacionados con los estimulos ambientales (Langer, 1992), en la exposicién que
sigue nos basamos en la conceptualizacién de la psicologia clinica, que incluye
tambi én los estimul os internos (pensamientos, sentimientos, etc.).

Lapopularidad creciente de la Reduccion de Estrés Basada en la Conciencia
Plena (MBSR) entre los profesionales y consumidores sanitarios llevé a Bishop
(2002) aiinteresarse por el fundamento cientifico de este programay a sefialar que
no se disponia de una definicion operativa consensuada de la conciencia plena. A
partir de ese momento, los investigadores han hecho un esfuerzo notable para
obtenerla, habiéndose formulado varias propuestas que solo coinciden parcialmente.

Laprimerapropuestafue planteadapor Browny Ryan (2003), que sefidlan que
la conciencia (conciousness) tiene dos aspectos. la atencion (attention) y la
percepcién o “darse cuenta’ (awareness). La percepcion serefiere en el modelo a
laexperienciasubjetiva, tanto de los fendmenos internaos, como delosexternos. La
atencion eslaque dirige el foco de la percepcion hacialos aspectos sel eccionados
delareaidad.

Brown y Ryan (2003) consideran que la conciencia plena no es un producto
exclusivo de lameditacion, aunque creen que puede servir paraincrementarla. Por
el contrario, creen que es una capacidad natural del ser humano. Hay personas que
poseen conciencia plenasin haber practicado lameditacién. Los autores parten del
supuesto de que los individuos difieren en su disposicion o voluntad para darse
cuentay sostener laatencion en lo que ocurre en el presente. Ademas, la capacidad
de atencion varia en una misma persona porque puede ser intensificada o amorti-
guada por una variedad de factores. Por tanto, la conciencia plena puede conside-
rarse tanto un rasgo como un estado.

La segunda propuesta de definicion operativa de la conciencia plena fue
planteada por un grupo liderado por Bishop, en el que participd, entre otros, Zindel
Segal, co-creador delaTerapiaCognitivaBasadaenlaConcienciaPlena. El modelo
gue consensuaron tiene dos componentes: 1) la autorregulacién de la atencién de
forma que se mantenga en la experiencia del momento presente; 2) la orientacion
deliberada de laatencion haciala propiaexperienciacon unaactitud de curiosidad,
apertura y aceptacion de las sensaciones corporales, los pensamientos y las
emociones. En la conceptualizacion de estos autores, € método para €elicitar la
conciencia plena es la meditacion (Bishop et al., 2004).

De acuerdo con esta propuesta, la conciencia plenaes un modo de conciencia
que aparece cuando la atencion se auto-regula. Utilizan el término “modo” que
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aude a“laformaen laque se hace una cosa’. Esta definicidn expresa su creencia
de que la conciencia plena es un proceso psicol 6gico més cercano a un estado que
aun rasgo, una habilidad que puede desarrollarse con la préctica. Su evocacion y
mantenimiento depende de la regulacion de la atencion mientras se cultiva una
orientacion abierta a la experiencia. Aunque no lo afirman, Bishop et al. se
preguntan si la conciencia plena, en tanto que modo de conciencia, puede ser
desarrollado como parte del proceso de psicoterapia.

Browny Ryan (2004) no tardaron en sefialar algunas limitaciones del modelo
anterior. Para estos autores, la atencién no debe limitarse ala auto-observacién ya
gue“el beneficio principal delapréacticadelameditacion esque cambialaconducta
de los individuos en su vidas diaria, aportando una presencia consciente no solo
respecto a sus eventos internos, sino también con su mundo cotidiano social y
fisico” (p. 246). Este punto de vista es compartido también por Cardaciotto (2005).

El modelo de Bishop et al. (2004) es més restrictivo y més centrado en la
précticadelameditacion queenlavidadiaria. El de Browny Ryan (2003) secentra
en las actividades cotidianas pero presupone que el grado de concienciacon e que
serealizan depende delaprécticapreviadelameditacion, ademésdeladisposicion
individual. A nuestro juicio, ladificultad para alcanzar un consenso en este punto
puede ser consecuencia de la tendencia a definir la conciencia plena como una
cualidad homogéneaen cual quier circunstancia, sin considerar que probablemente
cambia en funcién de la actividad que se esta realizando. En la précticadel Zen se
diferenciaclaramentelaatenci dn alastareascotidianas(samu) delameditacion (zazen).

En opinién de otros autores (Hayes y Shenk, 2004; Cardaciotto, 2005), se
tiende aasociar la conciencia plena con lameditacion solo por motivos histéricos.
Sefalan que el hecho de que laconciencia plenaesté siendo definidaalavez como
un proceso psicol 6gico y como unatécnica esta creando confusién y que conviene
operacionalizarla, libre de*“ apegosinnecesarios’ como restringirlaalameditacion.
Consideran ademas que, si € model o de conciencia plena propuesto por Bishop et
al. (2004) es correcto, cualquier método que incremente la atencion hacia e
momento presente con unaactitud de aceptaci dn es un método de concienciaplena.

En contraste conlosargumentos anteriores, Kabat-Zinn (2003) hainsistido en
laimportanciade que sereconozcalaconcienciaplenacomo unapracticameditativa
que no debe ser conceptualizada exclusivamente como una técnica cognitivo-
conductual descontextualizada. El debate sigue abierto y en € juegan un papel
fundamental 1as connotaciones espiritualesdelapréacticade lameditacion, como se
vera en |los siguientes apartados.

COMPONENTESDE LA CONCIENCIA PLENA

Una buena forma de entender el sentido de estos componentes es intentar
responder alapregunta* ¢Qué hace una persona cuando piensa/actiia con concien-
ciaplena?’ (Baer et al., 2004). Los aspectos que describimos a continuacion son
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interdependientes y, aunque no siempre los autores lo mencionan de forma
explicita, provienen del zen. Son los siguientes: (i) atencion a momento presente,
(i1) apertura ala experiencia, (iii) aceptacion, (iv) dejar pasar y (v) intencion.

Atencién al momento presente

Consiste en centrarse en el momento presente, en lugar de estar pendiente del
pasado (rumiaciones) o del futuro (expectativas, temores y deseos). Aparece en
todos|os model os de concienciaplena (Bishop et al., 2004; Safrany Muran, 2005;
Shapiro et al, 2006). Sin embargo, tal como se haindicado, hasta ahora no se ha
alcanzado un consenso acercade si laatencién hade dirigirse haciala experiencia
interna o haciala actividad que se esta realizando.

Mientras Bishop et al. (2004) sostienen que lo esencial es auto-regular la
atencion, deformague se mantengaen los propi os procesosinternos, Browny Ryan
(2004) sefidlan gque se trata més bien de atender alas actividades de lavida diaria.
Espor ello queactuar con concienciaestaimplicito en el factor depresenciahallado
por estos autores durante el desarrollo del instrumento de evaluacién que han
desarrollado, el MAAS, como puede comprobarsea examinar alguno desusitems:
“Rompo o derramo cosas por tener poco cuidado, no prestar atencion o estar
pensando en otra cosas’ 0 “Realizo |os trabajos o tareas automaticamente, sin ser
consciente de lo que estoy haciendo”.

En la conceptualizacién de Safran y Muran (2005), €l objeto de la atencién
tambi én han de ser los procesos internos. Ladireccion delaatenciony el recuerdo
sirven a un mismo fin, mantener la atencion en ellos. El recuerdo se refiere ala
capacidad de ser consciente de cuando se ha perdido |a postura de observador y se
ha sido absorbido por aguin pensamiento, sentimiento o fantasia.

Tal como ya hemos indicado, si se asume que €l objeto de atencién puede
variar en funcion del momento, es posible compatibilizar estos planteamientos
divergentes. Mientras se medita, se puede atender a los propios procesos internos
y, enlavidacotidiana, centrarse en latarea que se estarealizando. Laimportancia
de la accion con conciencia ha sido subrayada por diversos autores (Kabat-Zinn,
1994; Baer et al., 2004). Se laharelacionado con la habilidad “ participar” que se
entrena en |la Terapia Dialéctica Conductual de Marsha Linehan y que ha sido
definida por estaautoracomo “ entregarse enteramente a unaactividad, llegar aser
uno con la actividad” (Linehan, 1993). Implica olvidarse completamente de uno
mismo mientras se actlia.

Un aspecto a tener presente es que algunos autores han halado que la
capacidad de observacion por si mismasilo se vincula con laconcienciaplenaen
|as personas que poseen experienciaen lameditacion. Encaso contrario, lacapacidad
de observar correlaciona negativamente con la conciencia plena (Baer et al. 2004,
2006). Asimismo, los niveles atos de atencion a uno mismo han sido asociados con
ateraciones del humor, estrésy depresion, tal como sefida Cardaciotto (2005).
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Apertura ala experiencia

Este componente se refiere a la capacidad de observar la experiencia sin
interponer e filtro de las propias creencias. La conciencia plena implica una
observacion directa de los diversos objetos como s fuera la primera vez, una
cualidad que en e Zen se denomina “mente de principiante”’. También implicala
aperturaalaexperiencia negativa (Buchheld et al., 2001) y observar o0 que ocurre
con curiosidad, queriendo saber més (Bishop et al., 2004).

Aceptacion

La aceptacion y € no juzgar pueden considerarse sindbnimos. Todos los
enfoquesde concienciaplenaque serevisan masadel anteincluyen laaceptacionsin
juzgar de los pensamientos y sentimientos y de los eventos de |la vida cotidiana.
Adoptar unaactitud de aceptacion esimprescindible en lapréacticade laconciencia
plena. La Terapia Dialéctica Conductual de Linehan (1993) proporciona entrena-
miento explicito en varias técnicas especificas para promover la aceptacion.

Una forma de definir la aceptacion es la propuesta por Hayes (1994):
“experimentar los eventos plenamente y sin defensas, tal como son”. Este autor
considera que la psicologia clinica ha enfatizado demasiado el cambio y que
conviene reconocer la importancia de la aceptacion. Las personas incurren en
conductas desadaptativasen unintento de evitar lasexperienciasdisplacenteras. En
lamedidaen que pueden aceptar que esas experiencias son ocasionalesy limitadas
en € tiempo, no necesitan recurrir a tales conductas.

En & andlisis realizado por Brown y Ryan (2004) la aceptacion no se ha
confirmado como un componente significativo de la conciencia plena, por lo que
han considerado que esta implicito en el componente de presencia. Sin embargo,
Cardaciotto (2005) sefidlaque €l incremento de atencién no siempre va acompaiia-
do demayor aceptaciony viceversa, por |0 que consideraque setratade componen-
tes diferentes.

Enlapropuestade Safrany Muran (2005), figurael componente de conciencia
sin juicios. Shapiro et al. (2006) incluyen el no juzgar en e componente de
“Actitud” y lo relacionan con la compasion (hacia uno mismo y hacialos demas).
Basandose en |os caracteres que representan en japonés la conciencia plena (uno
paralamentey otro parael corazon), sugieren que unatraduccion mas correctadel
término seria” concienciaplenadel corazon” (heart-mindfulness). Estasugerencia
esimportante porque atiende aun aspecto que amenudo se pasapor ato, larelacion
delaconcienciaplenaconla“mente-corazén” queen el Zen serefierealaadopcion
de una actitud compasiva (Suzuki, D.T., 1976).

Degar pasar
Consiste en no dejarse atrapar por ningun pensamiento, sentimiento, sensa-
cion o deseo, en no apegarse ni identificarse con ellos. Kabat-Zinn (1990), por
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gemplo, sefidla que laobservacién sin juzgar de la propia actividad mental puede
conducir ala comprension de que |os pensamientos no son reflgjos de laverdad o
delareaidad.

Este componente también figura en todos |os enfoques psi coterapéuticos que
incorporan la conciencia plena, en los que aparece como “ descentramiento” 0 “de-
fusiéon” cognitiva. Segun Browny Ryan (2004), losenfoquesdelaconcienciaplena
ensefian al cliente a tomar conciencia de sus pensamientos y sentimientos 'y a
relacionarse con ellos de unaformamas amplia, desde una perspectivadescentrada
como eventos mentales pasgjeros, en lugar de como reflgjos del self o como
necesariamente ajustados a la realidad.

Intencion

La intencion se refiere a lo que cada persona persigue cuando practica la
conciencia plena. En opinidn de Shapiro et al. (2006), la intencion no puede ser
omitida pero, cuando la psicologia occidental intenta separar la esencia de la
conciencia plena de sus raices religiosas y culturales originales, se pierde. La
intencién evoluciona alo largo de la préctica: en lafase inicia se prima la auto-
regulacion, después la auto-exploracién y finalmente la auto-liberacion, entendida
ésta como la experiencia de trascendencia, de dejar de sentirse como un self
separado (Shapiro, 1992, citada en Shapiro et al., 2006).

Este componente parece entrafiar una cierta contradiccion con una de las
actitudes consideradas fundamentales en la préctica de la conciencia plena, €l no
esforzarse por conseguir ninguin propdsito. En este sentido, puede ser Util discernir
entre € proposito general de la practica relacionado con la motivacion para
emprenderlay la actitud concreta que se adopta durante los gjercicios. Cuando se
estameditando no sedebetratar de conseguir ningun propésito inmediato. Hay que
permanecer sentado o de rodillas simplemente respirando. Actuar con conciencia
en la vida cotidiana implica poner toda la atencién en lo que se esta haciendo
olvidandose del resultado final. Pero, puesto que esta no es la forma en la que
habitualmente nos conducimos, hace falta un motivo o intencion para cambiarla.

A esaintencion sereferiaKabat-Zinn en €l siguiente parrafo: “ Y o soliapensar
quelapracticadelameditacion eramuy poderosa... que enfuncién deellase podia
apreciar el crecimientoy el cambio. Pero el tiempo me haensefiado que también se
necesita cierto tipo de vision persona” (p. 46, 1990).

INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA CONCIENCIA PLENA

En latabla 1 resumimos por orden cronol égico las seis propuestas aparecidas
en el periodo 2001-2006. La tabla contiene el hombre de los autores, e afio de
publicacion, losfactoresindependientesi dentificadosdurantel osandlisisfactoriales
realizados paralaelaboracion del instrumento, el nombre de laescala o inventario
y €l nimero de subescalas independientes.
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Tabla 1 — Instrumentos de evaluacién
Sub-
Autores Factores Instrumento escalas
indep.
Buchheld et al. | No identificacion con los FMI -
(2001) pensamientos y sentimientos Inventario de Conciencia
Aceptacion, apertura, Plena de Friburgo 1
postura no reactiva
Comprension
Observacion del momento presente
Lau et al. Curiosidad T™MS —
(2006) Descentramiento Escala de Conciencia 2
Plena de Toronto
Brown y Ryan | Presencia, prestar atencion al MAAS —
(2003) momento presente Escala de Conciencia Plena 1
Cardaciotto Darse cuenta PHLMS -
(2005) Aceptacion Escala de Conciencia Plena 2
de Filadelfia
Baer et al. Observar KIMS —
(2004) Describir Inventario de Habilidades
Aceptar de Conciencia Plena de 4
Actuar con conciencia Kentucky

Aungue la conciencia plena forma parte de varios enfoques terapéuticos que
se estén aplicando desde principios de los afios 90, hasta ahora no se habian
desarrollado instrumentos especificos para evaluarla. En nuestra busgueda biblio-
gréficahemos encontrado muy pocas i nvestigaci ones que utilicen estosinstrumen-
tos. Al tratarse de propuestas recientes, 1os investigadores siguen utilizando otros
instrumentos cl asi cos rel aci onados con sus objetivos. Aunque esta situaci 6n puede
cambiar con €l tiempo, hay que tener en cuenta que el desarrollo de la conciencia
plenano suele constituir un objetivo en si mismo, sino que se considera un medio
para obtener otros fines: incrementar el bienestar, reducir €l estrés, etc.

El primer instrumento de evaluacion de la conciencia plena, €l Inventario de
Conciencia Plena de Friburgo (FMI), fue desarrollado por Buchheld et al. (2001)
con laparticipacién de personas que acudian aretiros de meditacion deentre 3a 14
dias, por lo que no es adecuado para personas sin experienciaen meditacion. En su
desarrollo, se utilizaron medidas obtenidas antesy despuésde unretiro. El analisis
factorial de las puntuaciones reveld una cierta inconsistencia entre los factores
identificados en ambos momentos. En la tabla se indican los factores inicides. no
identifi caci on conlospensamientosy sentimientos, aceptaci n, apertura, noreactividad,
comprension de los procesos mentales y observacion del momento presente.

LaEscalade ConcienciaPlena(MAAS) elaborada por Browny Ryan (2003)
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puede ser utilizada con personas sin experiencia en meditacion. Incluye un factor
global de presencia pero no la aceptacién, porgque estos autores no han podido
verificar que aporte nadaal Unico factor de su escala, que eslapresencia, € prestar
atencion a momento presente. Asimismo, han hallado que las correlaciones de la
aceptacion con diferentesmedidas de bienestar son masbajasquelasdelapresencia
y que ademas las correlaciones del factor presenciano mejoran a agregar el factor
de aceptacion.

Un resultado opuesto fue hallado por Cardaciotto (2005) en sus investigacio-
nes destinadas a la elaboracién de la Escala de Conciencia Plena de Filadelfia
(PHLMS), que permiteevaluar independientementel osdosfactoresque hahallado:
darse cuenta y aceptacion. En opinién de esta autora, el MAAS confunde ambos
factores, que segun sus datos no aparecen correl acionados.

Para elaborar |a Escala de Conciencia Plena de Toronto (TMS) Lau et al.
(2006) han partido de la definicién operativade Bishop et al. (2004) pero sélo han
podido confirmar uno delos componentes propuestos por estos autores, lacualidad
de la atencidn caracterizada por la curiosidad, la aperturay la aceptacion de la
experiencia, incluyendo las sensaciones corporal es, | os pensamientosy lasemocio-
nes. Los dos factores hallados en relacién con este componente son lacuriosidad y
el descentramiento. El componente para el que no han hallado soporte es |a auto-
regulacion de la atencién para centrarla en la experiencia interna del momento
presente. Lau et al. (2006) recomiendan utilizar estaescal ainmediatamente después
de la sesion de meditacion y realizar a menos tres evaluaciones (pre-, durante y
post-) de los pacientes que reciban tratamientos basados en la meditacion.

Paradesarrollar el Inventario de Habilidadesde ConcienciaPlenadeK entucky
(KIMS), Baer et al. (2004) partieron de las habilidades propuestas por Linehan
(1993) en su Terapia Diaéctica Conductual: observar, describir, actuar con con-
cienciay aceptar sin juzgar. L os items generados en relacién con cada una de estas
habilidades han sido sometidos a un andlisis que ha confirmado la estructura
multifactorial nojerarquicadelaconcienciaplena, porloqueel KIMSconstadeuna
subescalaindependiente para cada unade | as habilidades mencionadas. La bondad
de esteinstrumento hasido comprobadarealizando otro analisisfactorial conjunto
de sus items con los del resto de escalas desarrolladas para evaluar la conciencia
plena (Baer et al., 2006).

Losresultadosdel andlisis conjunto han confirmado tresdeloscuatro factores
iniciales (describir, actuar con concienciay aceptar sin juzgar) y han afiadido uno
mas correspondiente a algunos items del FMI: la adopcion de una postura no
reactiva hacia la experiencia interna. En cuanto a factor de observacién, que
también esta presente en el KIMS, ha dado resultados diferentes en funcién de la
experiencia en meditacion de las personas evaluadas. Aunque la habilidad de
describir la experiencia se entrena en la Terapia Dialéctica Conductua y ha sido
confirmada como un factor independiente durante el desarrollo del KIMS, sdlo
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aparece en este enfoque y se trata mas bien de una estrategia terapéutica concreta.

Puesto que el desarrollo delaaceptacion esuno delosobjetivos principalesde
la Terapia de Aceptacion y Compromiso de Hayes, este autor desarroll6 el
Cuestionario de Aceptaciony Accion (AAQ) queeval Ualacapacidad de aceptacion
de los eventos internos indeseables y la disposicion a actuar para conseguir las
propias metas (Hayes, 1996). No lo hemos incluido en la tabla porque no es un
instrumento que eval e especificamente la conciencia plena.

MECANISMOS DE ACCION DE LA CONCIENCIA PLENA

Los mecanismos de accion pueden ser entendidos como las variables que
hacen posible que e entrenamiento en conciencia plena produzca resultados pero
también como resultados en si mismos. A continuacion se describen |os siguientes:
exposicion, cambios cognitivos, auto-control o auto-regulacién, aceptacion, inte-
gracion de aspectos disociados del self, clarificacion de valores, espiritualidad y
relgjacion.

Exposicion

Se ha sefidado la utilidad de este mecanismo en relacion con diversos
trastornos. En pacientes con dolor crénico, el entrenamiento en conciencia plena,
permite que | os pacientes se expongan de forma prolongada a sus propi as sensaci o-
nes en ausencia de consecuencias catastroficas, 1o cual puede producir una cierta
desensibilizacién y reducir |as respuestas emocional es elicitadas por las sensacio-
nes de dolor. Se ha descrito un mecanismo similar paralos trastornos de ansiedad
y €l panico. La observacién sostenida, sin juzgar, de las sensaciones relacionadas
con la ansiedad, sin intentar escapar o evitarlas, puede reducir la reactividad
emocional (Kabat-Zinn, 1990).

Las personas con trastorno limite de personalidad realizan conductas
desadaptativas porque intentan evitar sus estados afectivos negativos. Por €llo, la
observacién sostenida de sus pensamientos y emociones, es una forma de exposi-
cién que puede conducir a incremento de latolerancia de |os estados emocionales
negativosy ala extincién de las respuestas de miedo y de las conductas evitativas
(Linehan, 1993).

En pacientesdepresivos, laexposicion deliberadaal os contenidosdelapropia
conciencia permite a las personas que han padecido depresién experimentar las
emocionesdeformamasobjetivay menosreactiva. Atendiendo deformaconscien-
te a los estados emocional es negativos se aprende que no hay por qué temerlas o
evitarlas porque acaban pasando (Segal et al., 2002). En general, e malestar
emocional se experimentacomo menos displacenteroy amenazador en un contexto
de aceptacion porque cambia su significado subjetivo, lo cual puede conducir a
mejorar latolerancia alos afectos (Bishop et al., 2004).
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Cambios cognitivos

Varios autores han analizado |os cambios cognitivos que se producen con la
précticadelaconcienciaplena. ParaBishop et al. (2004), sudesarrollo seasociacon
mejoras en la atencion sosteniday en la capacidad para cambiar deliberadamente
el foco de atencion. La auto-regulacion de la atencién conduce alainhibicién del
procesamiento secundario, por 1o que no se elaboran |os pensamientos, sentimien-
tos y sensaciones cuando aparecen. Puesto que la atencion tiene una capacidad
limitada, €l hecho deno entretenerse elaborando secundariamente | os pensamientos
y sentimientos deja disponibles més recursos para procesar informacion relaciona-
da con la experiencia actual accediendo a informacién que habitualmente no se
atiende, lo cual dalugar auna perspectivamas ampliade laexperienciainmediata.

Seguin el andlisis de Bishop et al. (2004), adoptar una actitud de curiosidad y
aceptaci 6n durantelas précti cas de conciencia pl ena puede eventualmente conducir
alareduccién de estrategias cognitivas y conductuales para evitar aspectos de la
experiencia. Asimismo, monitorizar €l flujo delaconcienciaalo largo del tiempo
puede conducir aincrementar la complejidad cognitiva porgque puede incrementar
la capacidad para relacionar los pensamientos, los sentimientos y las propias
conductas, asi como promover la apertura a las nuevas experiencias.

Para otros autores (Shapiro et al., 2006) el meta-mecanismo gue operaen la
conciencia plena es la repercepcidn (reperceiving), que consiste en el cambio de
perspectiva que se produce cuando el “sujeto” se convierte en “objeto”. La
conciencia plenapuede ser entendida como el desarrollo de laobjetividad respecto
de la propia experiencia interna. La repercepcion facilita una mayor flexibilidad
cognitiva, emocional y conductual que contrasta con los patrones rigidos de
respuesta que sederivan delaidentificacion con laexperiencia. Larepercepcién no
supone un distanciamiento o disociacion delapropiaexperiencia. Por el contrario,
permite unamayor claridad porque no partedelosapegosy al mismotiempofacilita
la profundizacion en la experiencia: “se experimenta lo que es en lugar de una
historia o comentario acercade lo que es’ (Shapiro et al., 2006).

La relacion de la conciencia plena con la metacognicion también ha sido
motivo de controversia. Para Bishop et al. (2004), la conciencia plena puede ser
considerada una habilidad metacognitiva, en tanto que implica desarrollar la
atencion para dejar de observar la experiencia a través del filtro de las propias
creencias e intentar apreciarla como s cada vez fuera la primera (“mente de
principiante”).

En cambio, Browny Ryan (2004) consideran quelaconcienciaplenano puede
reducirseaunahabilidad metacognitiva. Paraellos, laconcienciay lacognicién son
modalidades de procesamiento diferentes. Como un proceso cognitivo, la
metacogni cion operadentro del ambito del pensamiento paraplanificar, monitorizar
y controlar las actividades cognitivasy paraasegurar que se alcancen los objetivos
cognitivos. Un gjemplo de estrategia metacognitiva es repetir un texto después de
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haberlo leido para memorizarlo.

Laconcienciaplenadifieredelos procesos metacognitivosen que suformade
operar es perceptual, operando sobre | os pensamientosy también sobrelaemocion
y sobrelosotros contenidosdelaconciencia, masquedentro deellos. Simplemente,
“si laconcienciaplenaconsiste en la observacion del pensamiento, incluyendo los
pensamientos acerca de |0s pensamientos, no puede ser pensamiento” (Brown 'y
Ryan, 2004). Otro argumento paradiferenciar laconcienciaplenadelashabilidades
metacognitivasesquelaprimeraimplica, no sélo laobservacion delos pensamien-
tosy sentimientos, sino también la aceptacion de estos (Cardaciotto, 2005).

Autocontrol o auto-regulacion

Larelacion de la conciencia plena con el autocontrol y la auto-regulacion ha
sido reiteradamente sefialada. La conciencia de las sensaciones de dolor y de las
respuestas de estrés, tal como aparecen, puede capacitar a los individuos para
gercer una variedad de respuestas de afrontamiento (Kabat-Zinn, 1990). La
conciencia plena puede facilitar el autocuidado, puesto que mejora la atencion a
todos | os aconteci mientos cognitivosy emocional estal como aparecen, incluyendo
aquellosque pueden ser signostempranos de potencial esrecaidas depresivas (Segal
et al., 2002).

L as habilidades de auto-observaci6n desarroll adas mediante €l entrenamiento
en conciencia plena pueden mejorar € reconocimiento de las sefiales de saciedad
en los comedores compul sivos, asi como |as habilidades para observar el deseo de
comer sinceder aél (Kristeller y Hallett, 1999). LaTeoriadelaAutodeterminacion
(Ryan y Deci, 2000, citados en Brown y Ryan, 2003) sostiene que la conciencia
facilitala eleccién de conductas consistentes con las propias necesidades, valores
eintereses, a contrario queel procesamiento automatico, quenolostieneen cuenta.
Aungue € funcionamiento automético es Util en muchas actividades, no lo es
cuando supone pasar por ato informacién relevante paralos propiosfines. Asi, por
ejemplo, atender | as propias sefiales somaticas o |os cambios del entorno puede ser
muy importante parala regulacién de lasalud y de la conducta.

Los beneficios de la préactica de la conciencia plena en relacién con la auto-
regulaciony € bienestar emocional han sido contrastadospor Browny Ryan (2003)
enel contexto desusinvestigacionesparalaelaboraciéndel MAAS. Enunamuestra
de poblacién no clinica, evaluaron la conciencia plena, los afectos placenteros y
displacenterosy el nivel de autonomiaentendida como laconductaaprobada por €
self. Hallaron unarelacion positivaentrelaconcienciaplenay laactividad cotidiana
auténomay unarelacion negativa de la conciencia plena con los niveles de afecto
displacentero. En cuanto al afecto placentero, hallaron unarelacion positivacon las
medidas de la conciencia plena como estado, pero no con la disposicion (rasgo) a
laconcienciaplena, o cual en su opinion concuerdacon lastradicionesespirituales,
gue enfatizan mas la ecuanimidad y la paz mental que lafelicidad. Browny Ryan
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(2003) realizaron también un estudio con pacientes de cancer en e que hallaron que,
amayor nivel de conciencia plena, menor nivel de ateracionesdd humor y de estrés.

Laimportanciade laretroalimentacion que se consigue mediante la atencién
y laintencion para el mantenimiento de la salud ha sido sefialada también por
Shapiro et al. (2006). Para estos autores, el mecanismo central de la conciencia
plena, la repercepcion, permite ir méas alla de las emociones negativas y verlas
simplemente como un estados que aparecen y después se pasan. El conocimiento
de laimpermanenciade | os estados mental es permite un mayor grado detolerancia
hacia los estados internos displacenteros.

Aceptacion

L aaceptacion se ha considerado indistintamente como un componente (Baer,
2003) y como un mecanismo de accion delaconcienciaplena(Shapiro et al., 2006).
Esta ambivalencia del concepto se halla en la misma definicién de la conciencia
plena, que también puede ser vista como una practica’y como un mecanismo de
cambio.

Al enumerar los componentes de la concienciaplenahemosintentado respon-
der alapregunta de qué hace una persona cuando actia con concienciaplena. Una
de las actitudes fundamentales que ha de adoptar es la aceptacion. Esta actitud
constituyetambi én un mecanismo quefavorece cambiosaotrosniveles. ParaHayes
(2002b), con los procedimientos de aceptacion, |as personas aprenden que no han
detemer susreacciones privadasy quetienen asu disposicion diversasalternativas
de respuesta cuando aparezcan los contenidos psicol 6gicos previamente evitados.
De éstaforma, dejan de estar controlados por emociones 0 pensamientos automa-
ticos y de actuar seguin los patrones reactivos habituales.

I ntegracion de aspectos disociados del self

Seglin Safran y Muran (2005), |a teoria psicoanalitica ha sustituido la teoria
motivacional que enfatizaba € conflicto entre las necesidades biolégicas y las
restricciones sociales por unateoriade laemocion en laque juega un papel central
el conflicto entre dos tipos de necesidades psico-bioldgicas. el de agenciay € de
afiliacion. Partiendo de estateoria, |os autores sefial an que durante su desarrollolos
seres humanos di soci an aspectos de su experienciague pueden amenazar su sentido
de afiliacion. Como consecuencia de esta disociacion, dejan de ser conscientes de
unaparte de susemociones, quesiguen produciéndoseanivel organico einfluyendo
en sus conductas.

La integracion en la conciencia de la experiencia organica es uno de los
objetivosdelapsicoterapiaparaSafrany Muran, que también laconsideran un pre-
requisito para gjercer como terapeuta. Para estos autores, solo puede conseguirse
mediante el aprendizaje experiencial, la disciplina de mantener la atencién en €l
momento presente y € gjercicio de la aceptacion.
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Clarificacion de valoresy espiritualidad

El procesamiento automético a menudo comporta actuar de forma no con-
gruente con los propiosvalores (Browny Ryan, 2003). Lapracticadelaconciencia
plenaayudaalas personasareconocer |0 que realmenteval oran en suviday aactuar
deformacongruente, enlugar dedejarsellevar sélo por |oscondicionantes externos
(Shapiro et al. (2006).

Ladimension espiritual esta presente en todos | os enfoques psi coterapéuticos
gue incorporan € entrenamiento en conciencia plena. La Terapia Dialéctica
Conductual, por gemplo, incluye las siguiente estrategias para incrementar la
toleranciaal malestar: practicar laoracion, abrir el corazén aun ser supremo, auna
sabiduria superior, a Dios, a nuestra propia mente sabia, pedir ayuda para superar
el dolor del momento, etc. (Linehan, 1993).

Laclarificacion devalorestieneunaimportanciafundamental enlaTerapiade
Aceptacion y Compromiso, en la que desempefian una funcién en todos los
procedimientos terapéuticos. Este enfoque incluye un conjunto de gercicios
especificos para ayudar alos pacientes aidentificar sus valores en relacion con la
familia, €l trabajo, la espiritualidad, etc. (Wilsony Murrell, 2004). No obstante, €l
creador de este enfoque, Hayes, ha advertido de |o siguiente:

Si las tecnol ogias extraidas de | as tradiciones espirituales y religiosas han de
ser incluidasenlapsicol ogiacientificamoderna, tienen que ser librementeinterpre-
tadasy transformadas tedricamente, sin limitaciones debidas a su pasado religioso
y espiritual (Hayes, 2002a, p.58).

Algunosautores consideran quelosinvestigadoresy clinicosoccidentalesque
han introducido la préctica de la meditacion en los programas de salud mental las
ensefian independientemente de sus origenes culturales y religiosos (Baer, 2003;
Teasdaeet al., 2003). Sin embargo, Kabat-Zinn hacriticado losintentos de reducir
la conciencia plena a un “algoritmo clinico” y ha recordado que constituye el
“corazén” de la meditacion. EI Budismo, que no postula la existencia de un Dios
creador, utiliza el término “Dharma’ para referirse al “conjunto de procesos que
rigenlavidacdsmica, lasleyesdel universodescubiertasopor descubrir” (Deshimaru,
1982). El siguiente parrafo refleja la postura de Kabat-Zinn al respecto:

Sepuedepensar en el Dharmacomo untipo degraméticauniversal generativa,
como un conjunto innato de reglas empiricamente verificables que gobiernan y
describen lageneraci on de experienciasinternas, en primerapersona, de sufrimien-
to y felicidad de los seres humanos. En este sentido, el Dharma es en esencia
universal, no exclusivamente Budista. (Kabat-Zinn, 2003, p. 145).

Para Kabat-Zinn, la contribucion de las tradiciones Budistas ha sido desarro-
Ilar unaformadecultivar y refinar lacapacidad de ser conscientesy aplicarlaatodos
los aspectos de lavida. El reto esencontrar unaformadeintegrar laconcienciaplena
en lapréctica cientificasin ignorar o menospreciar sus caracteristicas mas profundas.

Larelacién delaconcienciaplenaconlaespiritualidad se haconstatado en una
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investigacion en la que se ha entrenado a personas que han sobrevivido a intentos
desuicidioy aprofesionales con experienciaen este tipo de casos por Birnbaumy
Birnbaum (2004). Lamayoriade ellas hareportado que habian sentido una especie
de presenciatangible o abstracta que identificaban con la propia sabiduriainterior
0 como proveniente de una fuente externa.

Relajacion

Este mecanismo ha sido propuesto por Baer (2003), quien reconoce que la
relacion entre la conciencia plenay larelgjacion es compleja, pero considera que
estd bien documentado que la meditacion induce relgjacion. Algunos autores
coinciden con esta opinién (Michaon, 2001; Robins, 2002). Sin embargo, otros
sostienen que la meditacion no produce relgjacion (Gillani y Smith, 2001). Estas
opiniones contradictorias pueden deberse aque en e estudio de estos Ultimos autores
se evalud larespuesta de relgjacion después de silo dos sesiones de meditacion.

El resultado delaprécticaalargo plazo suel e ser un estado demayor relgjacion
fisicay mental, puesto que es Util paratratar el estrés. Sin embargo, larelgjacion no
debe ser lametadel entrenamiento. De hecho, aveces |os fendbmenos mentales que
aparecen durante la préactica pueden ser aversivos o conducir a emociones negati-
vas. Por ello, no es apropiado recomendar el entrenamiento en concienciaplenaa
personas que, en lugar de la autoexploracion, busquen relgjarse para eiminar
tensiones a corto plazo.

ENFOQUES TERAPEUTICOS QUE INCORPORAN LA CONCIENCIA
PLENA

En este apartado se describen brevemente los siguientes enfoques
psicoterapéuticos que incorporan la conciencia plena: la Reduccién de Estrés
BasadaenlaConcienciaPlena, laTerapiaCognitivaBasadaenlaConcienciaPlena,
la Terapia Dialéctica Conductual, la Terapia de Aceptacion y Compromiso y la
Terapia Breve Relacional.

Por motivos de espacio, no se abordan otros enfoques que también incorporan
la conciencia plena: el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada (GAD)
propuesto por Roemer y Orsillo (2002) o la prevencién de recaidas en ladrogadic-
cion de Marlatt (1994), entre otros.

Reduccion de Estrés Basada en la Conciencia Plena (MBSR)

Es el enfoque pionero en la integraciéon de técnicas de meditacion en la
medicinay psicologiaoccidentales. Fue desarrollado en 1982 por Jon Kabat-Zinn.
Este autor es miembro del consgjo de direccién del Mind & Life Institute de
Washington, que tiene como objetivo investigar las aplicaciones clinicas de la
meditacion. Procediadelabiologiamolecular cuando, después de practicar durante
varios afios gercicios de Yoga y meditacion zen, fund6 en 1979 la Clinica de
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Reduccion de Estrésdentro delaDivisién de Medicina Preventivay Conductual de
la Universidad de Massachussets.

El actual Centro parala Conciencia Plenaen Medicina, Cuidado de la Salud
y delaSociedad (CFM) eslacontinuacion deaquellaclinica. Losmédicosquetratan
patol ogias susceptibles de generar estrés (soriasis, cancer, fibromialgia, recupera-
cion post-infarto, etc.) remiten los pacientes al programa MBSR, que se considera
un complemento del tratamiento médico. En el centro serealizan también activida-
des paralaintegracion de las précticas de meditacion de la conciencia plenaen la
medicina, lapsicologiay otraséreassocia esqueincluyenlaeducacion, el liderazgo
corporativo, etc.

Miles de personas han completado el programa MBSR en e CFM vy €
programa es tan popular que, desde hace unos 20 afios, se imparte en mas de 200
hospitales y clinicas de los EE.UU., habiéndose desarrollado adaptaciones para
pacientes hospitalizados. EI CFM ofrece también un extenso programa de forma-
cion de post-grado que habilitaalos médicosy psicologosaentrenar asus pacientes
en las técnicas del MBSR.

De acuerdo con las ensefianzas del Budismo, en el MBSR se consideraque el
sufrimiento humano es ubicuo y es consecuencia de |os apegos (deseosy aversio-
nes) que impiden aceptar laimpermanenciay crean lailusion de que se posee una
identidad estéticay separada del entorno. Mientras la mente persigue la consecu-
cion de sus metas se sitlia fuera del momento presente y la persona acttia con una
especi e de piloto autométi co i dentificandose con sus pensamientosy sentimientos.

Para poder afrontar €l sufrimientoy el estrés, el MBSR propone adoptar unas
actitudes concretas durante la préactica de los g ercicios integrados en €l programa.
Todas ellas provienen del Zen y son las siguientes. no juzgar, tener paciencia,
adoptar una “mente de principiante’, tener confianza en la propia bondad y
sabiduria bésicas, no esforzarse por conseguir ningin proposito, aceptar y dejar
pasar (no apegarse). Laduracién del programaes de ocho semanas. L os participan-
tes cumplimentan autorregistros y practican los gjercicios individualmente en sus
casas con laayuda de cintasy videos. Se realiza ademas unareunién semanal de 2
horas y media para la practica grupal.

Los componentes del programa son cinco: la meditacion estética, laatencion
en lavida cotidiana, lameditacion caminando, larevision atenta del cuerpo (Body
Scan) y un conjunto de estiramientos suaves procedentes del Hatha Y oga. Kabat-
Zinn adopt6 lameditacién estaticadel zen, que se practicanormal mente sentado en
unasillaoen el suelo, conlacabeza, e cuelloy laespaldaalineados verticalmente.
La posturatiene que ser relgjada pero se ha de mantener una actitud de alerta. La
instruccion béasica a principio del programa es observar la respiracion y cuando
involuntariamente se dirige la atencion hacia otro objeto, simplemente volver ala
respiracion. A medida que se avanza, se pasaaobservar el cuerpo, los sonidos, los
pensamientosy sentimientos, etc. Setratadeinvertir latendencianatural a“hacer”

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



y permitirse ssimplemente “ser”.

Laatencion en lavida cotidiana proviene también del Zen'y consiste en poner
toda la atencion en e momento presente, en cualquier lugar y haciendo cualquier
cosa: poner lamesa, comer, lavar los platos, hacer lacolada, limpiar lacasa, etc. Se
entiende que, al poner todalaatencién enlaexperienciainmediata, éstase convierte
en mas vivida, més brillante y més real. El objetivo es convertir la cama, €
equilibrioy lavision claraen partedelavidacotidiana. Estaprécticaincrementala
habilidad para encontrarse con latotalidad de la vida prestando atencién al aqui y
ahora. Si se pierde el presente porque la mente esta en otro lugar cualquiera, de
alguna manera se acorta la propia vida.

El dltimo gercicio proveniente del Zen eslameditacion caminando. Consiste
en prestar atencion alaexperiencia de caminar. Se puede avanzar en circulos o en
linea recta girando sobre los propios pasos. Se camina lentamente sin ningln
propésito aprovechando cual quier ocasion en la que se deba caminar, siempre que
seaposible adoptar una actitud consciente. Se observan las sensacionesdelos pies,
de las piernas o de todo € cuerpo. Se puede integrar también la atencion en la
respiracion. Lo importante es “estar” en cada paso.

La revision atenta del cuerpo (Body Scan) se plantea como otra forma de
meditacion quetiene como objetivo restablecer el contacto con el propio cuerpo. Su
préctica desarrollala capacidad de concentrar |a atencién, pero también laflexibi-
lidad para enfocarla. La persona ha de concentrarse secuencialmente en diversas
partes del cuerpo mientras permanece echada con [0s 0jos cerrados. Empieza por
los dedos de los piesy acaba en laparte superior de la cabeza. Se trata de observar
cuidadosamente las sensaciones, de “sintonizar” con cada zona. No hay sensacio-
nes buenas ni malas. Simplemente hay que observar |a propia experienciaen cada
momento, incluyendo, no sblo las sensaciones, sino también los pensamientos y
sentimientos que emergen, aceptandolos y siguiendo adelante.

En e MBSR “Yoga es Meditacion” (Kabat-Zinn, 1990). El Hatha Yoga
consciente se considera la tercera técnica formal de meditacion del MBSR, junto
conlameditacion estaticay larevision atentadel cuerpo. Kabat-Zinnincorporé este
gercicio al MBSR porque adoptd la méxima de los fisioterapeutas “si no lo usas,
lo pierdes’, que alude al estado cambiante del cuerpo en funcion de las demandas
alasquetiene que atender. El desuso de determinados grupos muscul ares conduce
a su atrofia. La técnica incluye diversas posturas sencillas, a alcance de todo €l
mundo, con objeto de obtener mayor conciencia de las sensaciones corporales. En
ningun caso se trata de forzar los limites del propio cuerpo. Se instruye a los
pacientes para que avancen lentamente en |os estiramientos respirando justo en €l
l[imite de sus posibilidades, pero sin enfatizar la idea de “progreso”. Cuando se
consigue redizar los estiramientos “siendo” més que “haciendo”, es cuando €
gercicio se transforma en meditacion. Es entonces cuando la persona puede
disfrutar de la actividad fisica.
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Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena (MBCT)

Las técnicas y las actitudes del MBSR han sido incorporadas también al
MBCT, que ha sido desarrollado por Segal, Williams y Teasdale (2002) para
prevenir las recaidas en la depresion cronica. En el modelo tedrico propuesto por
estosautores, lasrecaidas se deben alareactivacion delos patrones de pensamiento
negativos cuando surgen estados de animo disféricos. Ademés de las técnicas
provenientes del MBSR, el MBCT incluye técnicas cognitivo-conductual es (col o-
carse“detrasdelacascada’ delos pensamientos, escribirlos, ponerlesunaetiqueta,
no huir delos pensamientos negativos, etc.). A diferenciadelasterapias cognitivas
clésicas que se centraban en cambiar €l contenido de los pensamientos de los
clientes, los creadores del MBCT enfatizan la importancia de la relacion de los
pacientes con sus pensamientos. La recomendacion fundamental es que dejen de
considerarlos como necesariamente verdaderos. Han denominado a esta actitud
“descentramiento”.

Terapia Dialéctica Conductual (DBT)

Fue desarrollada por Linehan (1993) y, en opinién de esta autora, lo que
distingue alaDBT de las terapias cognitivo-conductual es clésicas es que busca el
equilibrio entrelaaceptaciony el cambio. Por €llo, €l objetivo central delaDBT es
quelosclientes se acepten asi mismostal como son, mientras setrabajaen cambiar
sus conductas y entornos de acuerdo con sus objetivos.

Partiendo de ladescripcion del Trastorno Limite de Personalidad que aparece
en el DSM-1V, Linehan formula una teoria biopsicosocia que alude a una cadena
de factores que se inicia en un ambiente invalidante que incapacita a sujeto para
regular sus emociones, desarrollar su identidad y relacionarse con los demas.
Basandose en esta teoria, en la DBT se entrenan |os cuatro tipos de habilidades
siguientes: interpersonales, de regulacion de emociones, de tolerancia al malestar
y de concienciaplena. Esta Gltima, junto con lavalidacion, el andlisis de objetivos
y la diaéctica entre aceptacion y cambio, constituye uno de los mecanismos de
accion del tratamiento (Lynch et al., 2006).

Es de destacar que, enlaDBT, lameditacion se ensefia alos pacientes dentro
del médulo de entrenamiento en habilidades de tolerancia a malestar. Los gjerci-
cios de concienciade este médul o son adaptaci ones de propuestas de Hanh (1976):
concienciade las posiciones del cuerpo mientras se caminacon 0 Sin un propésito,
concienciamientras se preparaun téo un caf €, haciendo cadamovimiento despacio,
conciencia mientras se realiza cualquier actividad como lavar los platos, lavar la
ropa, limpiar la casa, ducharse o bafiarse y conciencia durante la meditacion.

A diferenciadel MBSR, [aDBT no prescribeni lafrecuenciani laduracién de
|lapracticameditativaporque se aceptaque algunas personasno pueden o no quieren
meditar deformaintensiva. Otro gjercicio propuesto por laDBT eslaconcienciade
laconexién con el universo, que consiste en concentrar laatencion en aguellaparte
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del cuerpo que estaen contacto con un objeto (el suelo, e aire, unasilla, lassabanas,
la ropa, etc.), pensando con amabilidad en ese objeto hasta que aparezca una
sensacion de estar en conexion, ser amado o querido.

Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT)

Hasido desarrolladapor Steven C. Hayesy colaboradores (Hayeset al., 1999).
LaACT esun enfogque conductual que se apoya en e funcionalismo contextua y
que comparte raices filoséficas con el constructivismo y el constructivismo social
(Hayeset al., 2006). Postulaun criterio de verdad basado en lautilidad y considera
la psicopatologia como una consecuencia de los procesos relacionados con el
lenguaje. Seguin la Teoria de los Marcos Relacionales (RFT), en laque se basala
ACT, la conducta verbal de los seres humanos esta determinada por la habilidad
aprendida de relacionar eventos de forma arbitrariay de transformar las funciones
de un estimulo en base a su relacion con otros. De acuerdo con la RFT, es
imprescindible tener en cuenta los procesos cognitivos para entender la conducta.

El acronimo “FEAR” se utiliza paraexpresar los cuatro conceptos clave dela
ACT: fusion, evaluacion, evitacion y razonamiento. Lafusion cognitivase refiere
alatendencia a que e conocimiento verbal domine otras fuentes de regulacion
conductual. Muy frecuentementelos simbol osverbal esasumen lasfuncionesdelos
eventos con los que se relacionan y |as personas parecen vivir exclusivamente en
susmentes, siendo insensibles alos sucesos que experimentan. A partir delafusion
cognitiva, laconductahumanaes més guiada por redes verbal esinflexibles que por
el contacto con las contingencias ambientales. Esta rigidez afecta, no solo a la
conceptualizacién del pasado o del futuro, sino también alasideas quelas personas
tienen acerca de si mismas, su self.

Laevaluacién implica comparar |os eventos verbales y sus presuntas conse-
cuencias paradeterminar si son deseables o producen temor. Lacombinacién dela
fusion cognitiva y la evaluacion da lugar a la evitacion experiencial que se
manifiesta con estrategias de afrontamiento como la negacion, la represiéon o la
supresion. El razonamiento tiene aqui una connotacion negativa asociada a la
rumiacion, al intento de crear explicaciones literaes paralas conductas problemé-
ticas, de forma que se les otorga un sentido pero no se resuelven. Estas estrategias
afectan ala salud porgue, en lugar de aliviar el malestar, lo acrecientan. Ademés,
labusqueda del placer y la evitacion del sufrimiento dificultan el reconocimiento
de los propios valores y larealizacion de conductas acordes con estos.

LaACT se plantealos siguientes objetivos terapéuticos: reducir latendencia
a la evitacion experiencia y a fusionar los simbolos verbales con los eventos,
ensefiar que la aceptacion es la respuesta alos eventos privados que no es posible
cambiar, ayudar a cliente a mantenerse en contacto con sus eventos internos y
ambientales, con €l sentido trascendental del self y aclarificar sus valores vitales,
asi como aactuar deacuerdo con ellos. Estosobjetivos seconsiguen mediantevarias
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técnicas. En general, setratade cambiar lafuncién deloseventos privados mas que
su contenido.

LaACT descansa en formas de interaccion verbal no analiticas que incluyen
la metéfora, la paradoja 'y gercicios experienciales. La evitacion experiencia se
aborda mediante el examen detallado de la inutilidad para €l cliente de esta
estrategiaen el pasado. Paratrabajar lafusion cognitiva, se utilizan gjercicios que
€l creador del enfoque considera“de meditacion” y de concienciaplena: “ el uso de
un lenguaje paraddjico y orientado al proceso en terapia, la creacién de contextos
en los que e significado literal de los eventos disminuye y la utilizacion de
convenciones del lenguaje que reducen el grado en que la conducta privadaverbal
se asume literalmente” (Hayes et al., 2002, p. 111).

L a aceptacion se promueve mediante procedimientosy € ercicios que permi-
ten al cliente exponerse a sus eventos i nternos mientras permanece en contacto con
su sentido trascendental del self. EnlaACT seconsiderantrestiposdeself: 1) el self
conceptualizado compuesto por las ideas habitual mente rigidas que cada persona
tiene de si misma; 2) € self cambiante en funcién del contexto, que implica €l
contacto con los pensamientos y sentimientos y con los efectos de las propias
acciones; 3) € salf trascendental, que se refiere a la continuidad esencia de la
experiencia de ser €l sujeto consciente.

En e contexto delaterapia, se recurre amenudo alaestrategia de recordar al
cliente que, independientemente de lo que le haya sucedido o pueda suceder,
siempre ha preservado y preservara su sentido de identidad, aunque cambien las
cualidades que dependen delasituacion. Mas que unacreencia, seintentaconseguir
queel clienteconstate esacontinuidad proponiéndoleque seesfuerceenrevivir algo
gue ocurri6 hacetiempo, que experimente cOmo se sintié en ese momentoy que sea
consciente de que su identidad no ha cambiado. Se considera que la estabilidad y
constancia que proporciona este abordaje ayuda al cliente a afrontar €l dolor
psicoldgico.

El compromiso conductual conlosvaloresdel cliente seabordadefiniendo los
objetivos y los pasos intermedios para conseguirlos, avanzando paso a paso y
siempre sin intentar cambiar sus eventos privados internos. El acronimo“ACT” se
refierealastresaccionesaredizar por € cliente: aceptar, escoger y actuar (takeaction).

LaACT recomienda a los terapeutas que actlien en las sesiones de lamisma
forma en que piden alos clientes que |o hagan: notando que sus pensamientos y
sentimientos son solo pensamientos y sentimientos y haciendo o que convenga
clinicamente, lo cual puede incluir compartir sus sentimientos con € cliente. Los
terapeutas pueden utilizar las técnicas de la ACT para resolver sus propios
problemas.

El paralelismo entre los principios psicologicos del Budismo y la ACT han
sido sefialados por el propio Hayes (2002d), quien considera que la RFT puede
proveer una base cientifica para a gunos principios budistas como la ubicuidad del
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sufrimiento y su relacion con |os apegos, asi como laimportancia de la aceptacion
y laconciencia. Sin embargo, tal como se haindicado, este autor subrayaque no es
recomendableimportar | aspréacti casbudistasenlasterapiascognitivo-conductuales
sino que deben ser reinterpretadas en términos cientificos (Hayes, 2002b).

Es por ello que en lugar delameditacion, laACT incluye otros gjercicios, un
gjemplo de los cuaes es el que anima a cliente a imaginarse una marcha de
pequefios soldados que llevan pancartas con las palabras o las imégenes de los
pensamientos y en permanecer € maximo tiempo posible como observador, sin
unirse a “desfile’.

Terapia Breve Relacional (BRT)

Es un enfoque psicodinamico que incorpora el entrenamiento en conciencia
plena paralos pacientesy los terapeutas. Ha sido desarrollado por Safran y Muran
(2005). A diferenciadelosanteriores, no esun enfoque multicomponente, sino una
forma particular de abordar las sesiones de psicoterapia.

Se basa en el constructivismo dial éctico, que es una posturaintermedia entre
el constructivismo radical y el realismo ingenuo, y en la perspectiva hermenéutica
de Gadamer (1960, citado en Safran y Muran, 2005) seguin la cual larealidad es,
tanto construida, como descubierta. La percepcion de la redlidad esta siempre
limitada por |as propias preconcepcionesy prejuicios. Lateoriarelacional delaque
parten estosautores sostiene queel terapeutay el paciente participan continuamente
en una configuracion relacional que no pueden ver y cuestiona € punto de vista
tradicional de que €l terapeutatiene unacomprension privilegiadadelarealidad. El
proceso que facilita la comprension y desenredo de esta configuracion es €l
mecanismo central del cambio en psicoterapia.

Siguiendo a Bowlby, Safran (1998, citado en Safran y Muran, 2005) ha
desarrollado el model o delosesquemasrel acionales o interpersonales. Un esquema
relacional es unarepresentacion delas relaciones self-otros. Se adquiere apartir de
larelacionconlasfigurasdevinculoy permiteal individuo predecir lasinteracciones
de un modo que aumente la probabilidad de mantener la afiliacion. Los esgquemas
se mantienen a lo largo del tiempo por varios motivos. Uno de ellos es que las
personas actlian de acuerdo con una auto-definicion rigida con objeto de mantener
la afiliacién con los otros. Otro motivo es que las personas también actlan de un
modo caracteristico paraprevenir |os fracasos que anticipan o elicitan en los otros.

La salud psicoldgica es, para Safran y Muran, sindbnimo de la capacidad de
prescindir de unaauto-imagen rigiday simplemente ser, sin luchar por ser algo en
particular. Sin embargo, para que las personas cambien su modo habitual de
comportarse, no basta con que comprendan conceptualmente este principio. El
concepto tradicional de insight, entendido como la reflexion retrospectiva, no es
suficiente, Sino que se requi eren nuevas experiencias que cuestionen |os esgquemas
relacionales. La relacion terapéutica puede cumplir esa funcion.
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Laimportanciadelaalianzaterapéuticaen el proceso delapsicoterapiahasido
confirmada por diversos hallazgos empiricosy, segin Safrany Muran, es el mejor
predictor del éxito del tratamiento. El proceso terapéutico requiere unanegociacion
continua entre el paciente y €l terapeuta sobre las tareas y objetivos de laterapia.
Safran'y Muran sefidlan el rol adaptativo de las emociones. La causa por laquelas
personas disocian algunas de el las es que | as experimentan como amenazantes para
laafiliacion. Laconsecuenciade ladisociacion emocional es que pierden informa-
cion importante acerca de si mismas. Ademas, puesto que la emocion también se
expresa hacia € exterior, la disociacién implica que tanto la emisién como la
recepcion de la informacion emociona se producen parcialmente fuera de la
conciencia.

El objetivo de la psicoterapia es ensefiar a los pacientes a integrar en la
conciencia el nivel de experiencia organicamente percibida. Este objetivo sdlo
puede conseguirse através del aprendizaje experiencial y requiere parasu genera-
lizacion mantener la atencion en el presente. La conciencia plena puede ayudar
tambi én a desautomatizar el funcionamiento cognitivo paradejar de adherirsealos
propios pensamientos y sentimientos. La conciencia plena puede practicarse
mediante la meditacion y gercitando la atencion en la vida cotidiana.

LaBRT consideraque el desarrollo delaconciencia plenade los pacientes es
basico para la consecucion del objetivo de la psicoterapia: “El énfasisen laBRT
reside en desarrollar una capacidad generalizable de concienciaplenaen vez del logro
deinsighty del dominio deuntemanuclear particular” (Safrany Muran, 2005, p. 242).

Respecto a los terapeutas, Safran y Muran sefialan que las habilidades
terapéuticas estadn vinculadas a su crecimiento personal y al desarrollo de la
conciencia sobre ellos mismos. Por ello, consideran que el entrenamiento en
concienciaplenaesunadelasprecondiciones parael aprendizajedelapsicoterapia.
L acapacidad del terapeutaparaarmonizar conlaexperienciaemocional inarticulada
del paciente desempefia un papel crucial en el desarrollo inicia de la adianza
terapéutica. Latoleranciadel terapeutaasuspropiasemocionesdurantelasrupturas
delaalianzatambién esbasi caparasu resoluciény proporcionaun model o diferente
paralos pacientes. Laatencién alos propios procesos internos permite a terapeuta
utilizarlos como fuente de informacion adicional acerca de la interaccion con el
paciente. Setratadeaprender aser conscientesy aprescindir delaspreconcepciones
segun vayan surgiendo para cultivar una “ mente de principiante”.

LaBRT no tiene un formato fijo ni una duracion predeterminada sino que se
define por unaformaparticular de abordar |as sesionesindividual es de psicoterapia
y por €l uso de estrategias de resolucion de lasrupturasdelaalianzaterapéutica. La
recomendacion fundamental delaBRT esatender deformaintensivael aquiy ahora
de la relacion terapéutica, examinando continuamente las contribuciones del
paciente y del terapeuta a la interaccion. La metacomunicacion es la herramienta
que permite a terapeuta enfocar la atencion hacia la interaccion que se esta
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produciendo en cada momento y expresarle a paciente |os aspectos implicitos de
ésta. Se puede considerar unaforma de concienciaen acciony sirve para explorar
la experiencia profunda del paciente durante las sesiones.

Inevitablemente, en el transcurso del tratamiento, se producen rupturas de la
alianzaterapéutica que deben ser bienvenidas porque proporcionan la oportunidad
de comprender los principios relacionales del paciente. La BRT proporciona
estrategias especificas que pueden ser adoptadas en cada tipo de de ruptura y
model os de estadi 0-proceso para su resolucion. Entrelas estrategias recomendadas
por la BRT para la resolucion de las rupturas de la alianza se encuentran la
justificacion terapéutica, €l reencuadre o lamodificacion de lastareasy objetivos,
el micro-procesamiento o atencién consciente propuesto por Linehan (1993), €
examen de temas relacionales nucleares del paciente, la clarificacion de los
malentendidos, prestar atencién a las transiciones de los estados del self en el
sistema paciente-terapeuta y laforma en que se articulan, etc.

APLICACIONES PSICOTERAPEUTICAS DE LA COCIENCIA PLENA:
EVIDENCIA EMPIRICA

Conobjetodeverificar su eficacia, sehanllevado acabo algunosmeta-andlisis
de los estudios que han aplicado los enfoques descritos en el apartado anterior. El
primero de ellos se ha centrado en |os estudios publicados hasta €l afio 2001 sobre
el MBSRy el MBCT y hahallado un tamafio del efecto medio de 0,59, que puede
ser considerado medio-alto (Baer, 2003). Otro meta-andlisis sobre el MBSR ha
obtenido un tamafio del efecto similar, 0,54, en las medidas de salud mental
(Grossman et al., 2004). En cuanto ala ACT, unarevision realizada por Hayes et
al. (2006) atribuye un tamafio del efecto medio de 0,48 a los estudios que la
comparan conotrasintervencionesestructuradas(terapiacognitiva, desensibilizacion
sistemética, etc.) y 0,66 alos estudios que la comparan con la lista de espera, €l
placebo o el tratamiento habitual.

El inconveniente de las revisiones anteriores es que mezclan diferentes
poblaciones y variables dependientes, por lo que estos resultados no pueden
extrapolarseatodoslosproblemastratados. El analisismasdetallado por patol ogias
de los estudios publicados en el periodo 2000-2006 muestra que, en lamayoriade
patologias, si bien los resultados son positivosy esperanzadores, se requieren mas
investigaciones que confirmen |os hallazgos obtenidos respecto a MBSR, MBCT
y DBT (Pérez Vega, 2006).

En general, los hallazgos empiricos sobre la conciencia plena reportados por
los autores deben ser interpretados con cautel aya que en muchos casos correspon-
den a estudios preliminares con algunas deficiencias metodol6gicas como €l
tamafio reducido de la muestra, las evaluaciones pre-post o la asignacion no
aeatoria de los sujetos alos grupos de tratamiento y de control. El entrenamiento
en conciencia plena depende de la disposicion de los pacientes a practicar los
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gercicios, lo cua dificulta la asignacion aleatoria e implica que es imposible
realizar estudios “doble ciego”’. Ademas, la mayoria de estudios no realizan
evaluaciones objetivas, sino que utilizan tests autoinformados. Son escasas las
investigaciones en las que la evaluacion ha sido realizada por profesionales que
desconocian el grupo al que estaba asignado €l paciente.

A pesar de losinconvenientes mencionadosy de que, tal como sefiala K abat-
Zinn (2003), lainvestigacion sobre la conciencia plena estatodaviaen su infancia,
vale la pena revisar las aplicaciones clinicas realizadas hasta ahora, por lo que a
continuacion se describen brevemente, aunque limitadas a los enfoques presenta-
dos. Algunos estudios han evaluado también variables fisiol 6gicas pero la exposi-
cion que sigue se centraen lasvariables psicol 6gicasy en los estudios cuantitativos
gue incluyen una intervencion terapéutica.

Depresion y ansiedad

Diversas investigaciones se han centrado en la eficacia de los enfogques
revisados en este articulo para tratar pacientes ansiosos y/o deprimidos. En la
primerade ellas, enlaque se aplico e programa MBSR, pacientes con ansiedad y
ataques de panico presentaron una reduccion de sus puntuaciones de ansiedad,
depresiony gravedad de los ataques (Kabat-Zinn et al., 1992). Un seguimiento de
los pacientes del estudio anterior comprob6 que las mejoras se mantenian al cabo
de tres afios (Miller et al., 1995). Este programa también ha resultado eficaz para
reducir las rumiaciones en pacientes con depresiony ansiedad (Ramel et al., 2004),
asi como paradisminuir el malestar psicol égico, incrementar el grado subjetivo en
gue los pacientes consideran haber alcanzado los objetivos terapéuticos y para
acelerar lafinalizacion del tratamiento (Weiss et al., 2005).

El MBCT ha demostrado su eficacia diferencia respecto a tratamiento
habitual en un estudio en el que han participado pacientes con depresion cronica,
aungue solo en el subgrupo que habia padecido més de dos recaidas previas. En €l
periodo del estudio (60 semanas) la tasa de recaidas de estos pacientes fue
significativamente menor que ladel grupo de control (Teasda e et al., 2000). Este
hallazgo ha sido replicado por otro estudio en e que se ha hallado una tasa de
recaidas alln més favorable parael MBCT (May Teasdae, 2004). Ladepresion se
harel acionado con sobregeneralizacion delosrecuerdos, por lo quese haverificado
que el entrenamiento en MBCT es eficaz para reducir esta tendencia en pacientes
deprimidos (Williams, Teasdale et al., 2000).

Un grupo de ancianos con depresion que ha sido tratado con laDBT ademés
del tratami ento farmacol 6gi co haobtenido, en comparacién con el grupo decontrol,
mayores reducciones en sus puntuaciones autoi nformadas de depresion en el post-
tratamiento, asi como un porcentaje mayor de remisiones en el post-tratamiento y
en el seguimiento alos seismeses (Lynch et al., 2003). Un estudio similar con otro
grupo de ancianos con trastorno de personalidad y depresion cronica tratados con
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medicacién masDBT hahallado unatasamayor deremision queel grupo de control
tratado s6lo con medicacion, tanto en €l post-tratamiento, como en el seguimiento
a cabo de seismeses. En el mismo estudio se haobservado que el grupo tratado con
DBT haobtenido mejores puntuaciones de sensibilidad y no agresi 6n interpersonal
(Lynch et al., 2007).

Pacientes con fobia social han sido tratados segin un protocolo de diez
sesiones basado en laACT y han experimentado mejoras en sus sintomas (Ossman
et al., 2006). Laansiedad por |as mateméticas hasido abordadatambién conlaACT,
habiéndosehallado queesigua deefectivaqueladesensibilizacion sistemética, aunque
esta Ultima ha producido una reduccion mayor de la ansiedad rasgo (Zettle, 2003).

La ansiedad y la depresion se han relacionado con trastornos como la
dermatotilomaniay latricotilomania. Unaversion limitadade laACT haresultado
eficaz para eliminar temporalmente la dermatotilomania en un grupo reducido de
pacientes. Aungue los resultados no se han mantenido a largo plazo, después del
tratamiento se han observado reducciones en las medidas de ansiedad, depresiony
evitacion experiencial (Twohig et al., 2005). En pacientes con tricotilomania, la
ACT combinada con entrenamiento en cambio de habitos ha reducido
significativamente la severidad del trastorno, la evitacién experiencia y los
sintomas de ansiedad y depresién (Twohig y Woods, 2004; Woods, 2005).

Trastornos de personalidad

Los trastornos que han sido tratados mediante los enfoques que hemos
revisado son €l trastorno limite de personalidad y €l trastorno obsesivo compulsivo.
El primero hasido abordado casi exclusivamente por [laDBT, habiéndoserealizado
diversas investigaciones sobre su eficacia. Los estudios realizados por Linehan y
colaboradoreshan mostrado quelaDBT essuperior queel tratamiento habitual para
este tipo de pacientes en variables como la frecuencia y el riesgo médico de la
conducta parasuicida, € numero de dias de hospitalizacion, la utilizacion de
servicios de emergencia, laira, € funcionamiento psicoldgico y € aguste social
(Linehan et al., 1991, 1993, 1994, 2006)

Otra comparacion de laDBT con d tratamiento habitual ha hallado que ésta
eramas eficaz parareducir lafrecuenciay lagravedad de los actos violentos de un
grupo de pacientes adultos internos con trastorno limite de personalidad y para
rebajar sus puntuaciones deiray hostilidad fisicay verbal (Evershed et al., 2003).
Asi mismo, se han obtenido mayores reducciones en las medidas de ideacion
suicida, desesperanza, depresion eiraexpresada(Koonset al., 2001), enlas conductas
impulsivasy parasuicidas(Vanden Bosch et al ., 2005), enlaadherenciad tratamiento
y en lafrecuencia de las conductas automutiladoras (Verheul et al., 2003).

La DBT haresultado més eficaz que la Terapia Centrada en el Cliente para
reducir las conductas parasuicidas e impulsivas, asi como las medidas de ideacion
suicida, ira, inestabilidad emocional, depresién y ansiedad en pacientes con
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trastorno limite de personalidad (Turner, 2000).

Las pacientes (mujeres) ingresadas con trastorno limite de personalidad,
despuésdeser tratadasconlaDBT, han obtenido unareduccién en sus puntuaciones
deexperienciasdisociativas, depresion, ansiedad, estrésglobal y actos parasuicidas
(Bohus et al., 2000). Los pacientes ingresados que, ademés de este trastorno,
padecen una enfermedad mental severa y han sido tratados con una versién
intensivadelaDBT se han beneficiado de una disminucién de laideacion suicida,
de las conductas que interfieren con la calidad de viday de sus sintomas generales
y psiquidtricos (Ben-Porath et al., 2004). Otra versién intensiva de la DBT ha
conseguido una reduccién en las puntuaciones de depresion y desesperanza, asi
como una mejora en la adaptacion de pacientes ambulatorios diagnosticados de
trastorno limite de personalidad y en crisis (McQuillan et al., 2005).

La DBT se ha mostrado Util para reducir las conductas problematicas y las
respuestas punitivas del personal de vigilancia en un grupo de delincuentes
(mujeres) encarceladas (Trupin et al., 2002). Un grupo de adolescentes con
trastorno limite de personalidad tratado con DBT hamostrado un nimero menor de
hospitalizaciones psiquiétricas y mayor adherenciaa tratamiento que el grupo de
control tratado delaformahabitual (Rathusy Miller, 2002). UnaversiéondelaDBT
adaptada a adol escentes desafiantes ha resultado eficaz parareducir sus conductas
negativas e incrementar las positivas, todas €ellas reportadas por los cuidadores.
Estos jovenes han reportado también una reduccion significativa de sus sintomas
generalesinternosy externosy de la depresion (Nelson-Gray et al., 2006).

El nimero de incidentes provocados por adol escentes suicidas internados ha
sidomenor paralostratadoscon DBT queparael grupodecontrol conel tratamiento
habitual, a tiempo que mostraban mayor adherencia a las recomendaciones
psicosociales, aunque a cabo de un afio ambos grupos han mostrado reducciones
significativas en la conducta parasuicida, los sintomas depresivos y la ideacion
suicida (Katz et al., 2004).

En cuanto al trastorno obsesivo compulsivo, se ha aplicado unaintervencion
deocho sesionesde ACT y se hahallado unareduccién delascompulsionesal final
del tratamiento y en el seguimiento al cabo de tres meses. Se han hallado también
cambios positivos en la ansiedad y en la depresion, asi como en la evitacion
experiencial, en lacredibilidad de las obsesiones y en la hecesidad de responder a
ellas (Twohig et al., 2006).

Trastornos alimentarios

Estos trastornos han sido tratados con el MBSR y con DBT. El MBSR se ha
aplicado en pacientes comedores compul sivos que han obtenido una reduccion de
lafrecuenciadelos atraconesy de su severidad, asi como puntuaciones més bajas
en ansiedad y depresion que correl aci onaban negativamente con el tiempo dedicado
ameditar (Kristeller y Hallet, 1999).
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En cuantoalaDBT, un grupo de pacientes (mujeres) con bulimia haexperimen-
tado una mayor reduccion de sus atracones y de sus conductas purgativas que las del
grupoenlistadeespera(Safer etal., 2001). Resultadossimilaressehan hallado en otro
grupo que ha obtenido mayoresreduccionesqueel delistaen esperaenlosdiascon
atracon, losepisodioscon atracon, lapreocupaci on por el peso, lafiguray lacomida,
laira, laansiedad, la depresion y los afectos negativos (Telch et al., 2001).

Psicosis

Algunos autores han advertido que la meditacién no es aconsgjable para
pacientes con psicosis (Michalon, 2001; Murgatroyd, 2001). En nuestra busqueda
bibliografica no hemos hallado estudios empiricos que apliquen ninguno de los
enfoques que incluyen la meditacion a este tipo de pacientes. En cambio, laACT,
anadida al tratamiento habitual, si ha resultado Util para animarlos a reportar sus
sintomasy parareducir la credibilidad que conceden alos mismas, asi como para
disminuir laratio derehospitalizacién (Bach y Hayes, 2002). También sehahallado
gue la ACT da lugar a una mejora de los sintomas, del aislamiento social y de la
angustia asociada a las alucinaciones (Gaudiano y Herbert, 2006).

Abuso de sustancias

Tresdelos enfoques revisados se han aplicado enlasadicciones. el MBSR, la
DBT y la ACT. Las pacientes de una comunidad terapéutica para e abuso de
sustancias, tras participar en el programa MBSR, han mostrado una reduccién en
susmedidasdeestréspercibido (Marcuset al., 2003). Un estudio piloto haevaluado
laeficaciadel programaparaconseguir laabstinenciadefumadoresy hahallado que
sei's semanas después del tratamiento el 56% de |os participantes |levaba al menos
sietediassinfumar. En el mismo estudio, €l tiempo de practicade lameditacion se
ha asociado positivamente con la abstinencia de fumar, con €l estrés y con €
malestar afectivo (Davis et al., 2007).

L os hallazgos acerca de la utilidad de la DBT para pacientes (mujeres) con
trastorno limite de personalidad y abuso de sustancias son contradictorios. Un
estudio con pacientes adictas a diversas sustancias hamostrado que esmés efectiva
gue € tratamiento habitual para aumentar la proporcion de dias de abstinencia
evaluada por un entrevistador ciego y confirmada mediante analisis de orina
(Linehan et al., 1999). Sin embargo, otros estudios con el mismo tipo de pacientes
no han detectado diferencias significativas con el tratamiento habitual en cuanto al
abuso de drogas diferentes del acohol (Van den Bosch et al, 2002, 2005). Si quese
han hallado diferencias en cuanto a abuso del acohol (Van den Bosch et al., 2005).

Un estudio hacomparado laeficaciadelaDBT y de unaterapia de validacion
mas un programaen doce pasos (estilo Alcohdlicos Andnimas) para pacientes con
trastorno limite de personalidad y adiccion a la heroina'y ha hallado que ambas
reducen el consumo pero sélo se mantiene enlos pacientestratadosconlaDBT que
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completan el tratamiento (Linehan et al., 2002).

Laeficaciade la ACT se ha analizado, tanto para tratar pacientes adictos a
sustancias, como paramejorar las actitudes de los terapeutas. En pacientes, afiadir
laACT al tratamiento con metadonahasido Util parareducir €l consumo subjetivo
y objetivo de drogas en pacientes adictos, asi como para reducir el malestar
psicolégico (Hayes, Wilson et al., 2004). Sehacomparado laefectividad delaACT
con € tratamiento farmacol 4gico paradejar de fumar y, aunque no se han encontrado
diferenciassignificativasentrelosgruposenel post-tratamiento, laACT sehamostrado
més eficaz en € seguimiento a cabo de un afio (Gifford et al., 2004).

En cuanto alos terapeutas, se haobservado que laACT es mas Util que otras
intervenciones (un programa de educacion orientado biol6gicamente y otro de
entrenamiento multicultural) parareducir el burnout y lasactitudesestigmatizadoras
en terapeutas que tratan pacientes adictos a drogas (Hayes, Bisset et al., 2004).

Psicoterapia en general

El MBSR se ha aplicado como adjunto en la psicoterapia de pacientes con
varios afos de tratamiento previo y haproducido reducciones significativas en sus
niveles de ansiedad y depresion autoinformadas y evaluadas por |os terapeutas,
quienes también han reportado mejoras en €l desarrollo del insight (Kutz, 1985).

SehacomparadolaefectividaddelaACT conlaTerapiaCognitivo-Conductual
clasica(CCT) y sehahallado quelosclientestratados con laCCT mejoran su auto-
confianza mas rapidamente que los tratados con la ACT. En cambio, los clientes
tratados con la ACT mejoran sus puntuaciones de aceptacion. Ambos procesos se
han mostrado relacionados con los resultados del tratamiento pero, controlando la
auto-confianza, laaceptaci 6n mantiene su predictividad, |o queno ocurreen sentido
contrario. Ademas los terapeutas con poca experiencia en ambos modelos han
obtenido mejores resultados con la ACT (Lappalainen et al., 2007).

Los creadores de la BRT han realizado diversas investigaciones empiricas
preliminares para explorar las rupturas de la alianza terapéutica (Safran y Muran,
1996; Muran, 2002), los esquemas interpersonales (Muran et al., 1994; Hill y
Safran, 1994; Soygiit y Safran, 2001a), larelacién entrelaalianzaterapéuticay los
esguemas interpersonales (Soyglt y Safran, 2001b) y larelacion entre el cambio
dentro de las sesiones de psicoterapiay el resultado global del tratamiento (Muran
y Safran, 1995).

Al tratarse de un enfoque de formulacion tan reciente, por e momento sélo se
ha publicado un estudio que analizala eficaciade la BRT. El estudio de Safran et
al. (2005) haevaluado los beneficios especificosdelaBRT en € tratamiento delas
rupturas de la alianza terapéutica. Se harealizado en dos fases. En la primerafase,
durante ocho sesiones, los pacientes fueron tratados de la forma habitual con la
TerapiaBreve Dinamica (STDP, 30 pacientes) y la Terapia Cognitivo Conductual
(CBT, 30 pacientes).

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



Después de estas sesiones, en la segundafase, | os pacientes fueron evaluados
segun criterios empiricos para predecir |os abandonosy, alos que presentaron un
riesgo elevado (18), se les ofrecié cambiar € tipo de tratamiento. 10 pacientes
aceptaron el cambio y fueron asignados aeatoriamente a la BRT o a grupo de
control. Todos los pacientes del grupo de control (5) abandonaron el tratamiento.
Respecto a grupo de tratamiento, un paciente abandoné el tratamiento de forma
unilateral y otrolo hizo llegando aun acuerdo con su terapeuta debido aun cambio
deresidenciaforzosa. Laprincipal limitacion de este estudio es el reducido tamafio
de lamuestra.

Cancer

En nuestra busqueda bibliogréfica, los Unicos estudios sobre aplicaciones a
pacientes con cancer que hemosencontrado corresponden al MBSR. Hay evidencia
de su efecto positivo sobre las alteraciones del humor y los sintomas de estrés
ocasionados por laenfermedad (Specaet al, 2000). Ademés de estas variables, tras
el programa, se han obtenido resultados positivos en la calidad de viday en las
disfunciones del suefio en pacientes con cancer de pecho o de prostata (Carlson et
al., 2001, 2003, 2004 y 2005).

Un grupo de pacientes (mujeres) con cancer de pecho que haparticipado enun
programa MBSR ha obtenido un obtenido mejores resultados en la calidad del
suefio que el grupo de control que ha realizado actividades varias de gestion del
estrés(Shapiro et al., 2003). Asimismo, mujeres con cancer de pecho han consegui-
do reducciones en las medidas de estrésy ansiedad y mejoras en el gjuste mental al
cancer (Tacon et al., 2004).

Recientemente un estudio piloto haintentado aplicar el programaMBSR aun
grupo multiétnico de mujeres con bajo nivel deingresosy con citologiasanormales.
Aungue se han reclutado 51 mujeres, solo hanllegado alaevaluaciénfinal 8, o que
puede interpretarse como que es especialmente dificil retener en e tratamiento a
estetipo de pacientes. No obstante, las mujeres que han completado el programalo
han evaluado muy positivamente y han obtenido reducciones en sus puntuaciones
de ansiedad (Abercrombie et al., 2007).

Dolor croénico

Los beneficios del programa MBSR en pacientes con dolor crénico fueron
constatados en la década de los noventa por varios estudios. Algunos de €ellos
informaron de mejoras en los indices de dolor, en lainterferenciadel dolor con la
vida diaria, en las ateraciones del humor y en € conjunto de sintomas médicos
(Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn et al., 1985, 1987; Randolph et al., 1999). Otros
estudios han reportado mejoras en las medidas de afrontamiento, en larespuesta a
lapérdidaque suponeel dolor, enladepresiony enlaansiedad estado/rasgo (Sagula
et al., 2004).
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Un estudio piloto reciente ha comparado la eficacia del MBSR con la del
masaje paramejorar €l dolor y el estado de animo de pacientes con dolor crénico
musculo-esquelético y ha hallado que, mientras el MBSR es més efectivo para
mejorar el estado de &nimo, €l masgje esmas Util paraaiviar € dolor (Plews-Ogan
et al., 2005).

Los datos disponibles acerca de la eficacia del MBSR en pacientes con
fibromialgia son contradictorios. Un estudio han reportado mejoras en cuanto a
dolor, el suefio, el impacto de la enfermedad y otros sintomas (Goldenberg et al.,
1994). Sin embargo, otro estudio no ha observado diferencias significativas
respectodel grupo decontrol en cuanto al impacto delaenfermedady el dolor (Astin
et al., 2003).

El sentido de coherencia, conceptualizado como | adisposi cidn aexperimentar
la vida como llena de sentido y manegjable, se ha asociado a la salud mental en
circunstancias estresantes. Un estudio aleatorio en el que han participado pacientes
con fibromial gia ha comprobado que, en comparacion con el grupo de control, los
participantes en un programa MBSR reportaban un incremento significativo en su
sentido de coherencia (Weissbecker et al., 2002). Los sintomas depresivos son
comunes entre |os pacientes con fibromialgia, por o que un estudio experimental
reciente haaplicado el programaMBSR paraintentar aliviarlos, habiendo obtenido
mejoras significativas en las puntuaciones de depresiéon somatica y cognitiva
(Sephton et al., 2007).

También la ACT se ha aplicado a pacientes con dolor cronico. Adolescentes
con dolor crénico musculoesguel ético idiopético tratados con este enfoque han
obtenido mejorasen su habilidad funcional, laasistenciaalaescuelay laintensidad
e interferencia del dolor (Wicksell et al., 2007). Un grupo del mismo tipo de
pacientes que recibi6 cuatro sesionesde ACT afadidas asu tratamiento habitual ha
obtenido una reduccion en el nimero de dias que se sentian enfermosy el uso de
medi camentos en comparaci on con el grupo que solo recibid el tratamiento habitual
(Dahl et al., 2004)

L esiones cer ebrales trauméticas

La eficacia del MBSR en pacientes con lesiones cerebrales traumaticas
dependedelosobjetivosquesequieranalcanzar. No haresultado Util paradisminuir
los fallos cognitivos, ni 1os sintomas post-conmacion y tampoco para mejorar la
memoria o la atencion (McMillan et al., 2002). Sin embargo, se han conseguido
mejoras en la calidad de vida de los pacientes evaluada con variables cognitivo-
afectivas, de salud mental, ansiedad, depresion, de funcionamiento somatico y de
lugar de control (Bedard et al., 2003, 2005).
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Fatiga croénica

Tras recibir entrenamiento en MBSR se han obtenido mejoras significativas
enlosniveles subjetivos defatiga, ansiedad, depresion, calidad de viday funciona-
miento fisico de un grupo de pacientes con fatiga cronica (Surawy et al., 2005).

Otras patologias médicas

El MBSR ha resultado eficaz como coadyuvante en el tratamiento de otras
patol ogias médicas. En pacientes con soriasis, se hallé que unaintervencion breve
consistente en que escucharan cintas de audio mientras recibian sesiones terapéu-
ticas de rayos ultravioleta reducia el tiempo de resolucion de las lesiones (K abat-
Zinn et al., 1998). Los pacientes con enfermedades cardiovasculares han experi-
mentado reduccionesen laansiedad, |asupresién de emocionesnegativasy el estilo
deafrontamientoreactivo (Tacon et al., 2003). Sin embargo, aunque se haintentado
aplicar € programa MBSR a pacientes infectados de SIDA, no se han hallado
efectos positivos sobre el estrés percibido o las ateraciones del humor (Robinson
et al., 2003).

En pacientesmédicosen general, el MBSR haproducido mejorasenlacalidad
devida(Rothy Robbins, 2004; Reibel et al., 2001) y disminucién delas puntuacio-
nes subjetivas de ansiedad, depresion y somatizacion (Reibel et al. (2001). Los
pacientes con 6rganos transplantados han obtenido mejoras en las medidas subje-
tivas de ansiedad y de calidad y duracién del suefio (Gross et al, 2004).

LaACT se haaplicado en pacientes con epilepsiarefractariay en diabéticos.
Un programa de psicoterapia breve con ACT ha resultado més efectivo que la
terapiade apoyo paramejorar lacalidad deviday disminuir lafrecuenciay duracion
de los atagues en pacientes con epilepsia refractaria (Lundgren et al., 2006). Un
taller educativo de un diasobre ladiabetesdetipo 2 basado enlaACT, haresultado
efectivo para los pacientes que han sido instruidos, no solo para gestionar la
enfermedad, sino también para aplicar |as habilidades de aceptacion y conciencia
plenaalos pensamientosy sentimientos relacionados con laenfermedad (Gregg et
al., 2007). A los tres meses, los pacientes del grupo instruido en la ACT seguian
utilizando mejores estrategias de afrontamiento, reportaban un mayor autocuidado
y mantenian el nivel de hemoglobina glucosada en los niveles deseables.

Poblaciones no clinicas

Diversos estudios aleatorios han comprobado el efecto beneficioso de la
préctica del MBSR en poblaciones no clinicas. Uno de los primeros verificd su
eficacia para reducir las puntuaciones de ansiedad rasgo y estado, de malestar
psicolégico y de depresion en estudiantes de medicina durante el periodo de
examenes (Shapiro et al., 1998). Mas recientemente otramuestra de estudiantes de
medicina que ha participado en €l programa MBSR hareportado unamejoraen su
perfil de estado de animo (Rosenzweig et al., 2003).
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En el entorno educativo, alumnos de escuel as primarias entrenadosen MBSR
han obtenido puntuaciones més altas otorgadas por sus profesores en atencion
selectiva, atencion sostenida y habilidades, asi como puntuaciones mas bajas en
ansiedad (Napoli et al., 2005). En personas adultas, se han hallado mejoras en
cuanto a impacto percibido de los acontecimientos perturbadores cotidianos,
estrés psicoldgico y sintomas médicos (Williams, Kolar et al., 2001), asi como
reducciéon de la ansiedad (Davidson et al., 2003). Los integrantes de parejas
heterosexuales que han participado en una adaptacion del programa MBSR han
experimentado un incremento en sus indices de satisfaccién relacional, autonomia,
nivel de relacion, proximidad, capacidad para aceptar a su pargja, optimismo,
espiritualidad y relgjacion individual, mientras presentaron unadisminucion enlos
indices de estrés relacional y malestar psicoldgico (Carson et al., 2004).

Otramuestra de personas adultas ha conseguido, tras participar en un progra-
ma MBSR, una disminucion en la escala de estrés percibido e incrementos en las
medidas de autoeficaciay de estados mentales positivos (Chang et al., 2004). Un
estudio piloto ha evaluado |a eficacia de este programa para mejorar la calidad de
vida de mujeres menopausicas y reducir la severidad de los sofocos y ha obtenido
mejoras significativas en ambas variables (Carmody et al., 2006).

El programa MBSR también ha sido eficaz para reducir |as puntuaciones de
burnout de un grupo de enfermeras (Cohen-Katz et al., 2005) y para disminuir €l
estrésy mejorar la calidad de viday la auto-compasion de profesional es sanitarios
(Shapiro et al., 2005). Un version abreviada del MBSR se ha mostrado Gtil para
reducir €l nivel de estrés y mejorar €l estado de animo de personas que estan a
cuidado de nifios con enfermedades cronicas (Minor et al., 2006).

Dos estudios han comparado laefectividad dela ACT con otros tratamientos.
En e primero, ha resultado tan efectiva como un programa de innovacion y
promocion en el contexto laboral, habiéndose reportado mejoras en lasalud mental
y en variables relacionadas con el trabajo (Bond y Bunce, 2000). En e segundo
estudio, la ACT se ha mostrado igua de efectiva que la hipnosis para mejorar €
rendimiento deportivo de |os atletas (Fernandez et al., 2004).

La ACT ha servido para reducir los prejuicios raciales en una muestra de
estudiantesuniversitarios (Lillisy Hayes, 2007). Asimismo, |os padres con dificul-
tades paracuidar asus hijos autistashan mejorado su situacion asistiendo auntaller
de ACT de dos dias de duracion tras € que experimentaron una mejora en sus
sintomas de depresion y en su salud general, asi como cambios en las medidas de
evitacion experiencia y de fusién cognitiva (Blackledge y Hayes., 2006).

CONCLUSIONES

El estudio de las aplicaciones terapéuticas de la conciencia plena, concepto
con una historia milenaria en culturas no occidentales, ha suscitado un interés
creciente que puede constatarse en €l incremento sostenido del numero de articul os
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aparecidos en publicaciones cientificas desde el afio 2002. Los investigadores que
se han ocupado del tema han intentado avanzar en la obtencion de una definicion
operativadelaconcienciaplena, clarificar suscomponentes, desarrollar instrumen-
tos parasu eval uacion, determinar susmecanismosde acciony verificar su eficacia.

La conciencia plena ha sido descrita como (&) una técnica concreta (medita-
cion), (b) un conjunto mas general de métodos, (C) un proceso psicoldgico que
produce unos resultados 'y (d) un resultado en si mismo. Respecto alarelacién de
la conciencia plena con la meditacién, en la literatura aparecen tres propuestas
mutuamente excluyentes: (1) la conciencia plena es un modo de procesamiento
mental que se da durante la practica de la meditacion y que consiste en prestar
atencionaloseventosinternosdel momento presente con unaactitud de aceptacion,
aperturay curiosidad (Bishop et al., 2004); (2) laconcienciaplenaes, ademéasdeuna
disposicién individual, un estado que puede ser facilitado por la meditacién pero
gue se aprecia sobre todo en la atencion alas tareas de lavida cotidiana (Brown y
Ryan, 2004); (3) si la conciencia plena se define como un proceso psicol 6gico,
cualquier técnica que dé lugar a este proceso debe ser considerada como de
conciencia plena (Hayes y Shenk, 2004).

Una forma de armonizar las dos primeras propuestas es considerar que la
conciencia plena, aunque se mantiene fija en sus caracteristicas fundamentales
(centrarse en € momento presente, sin juzgar), cambia en funcién de la actividad
queseestarealizando. Asi setransmiteenlatradiciondel zen, enlaquesediferencia
claramente la atencion alas tareas cotidianas (samu) de la meditacion (zazen). En
este sentido, puede ser conveniente que el debate sobreladefinicién operativaunica
delaconcienciaplenadé paso asu consideracién como un constructo complejo que
serefiereaun conjunto de actividades, procesos o resultados, cadauno deloscuales
puede dar lugar a una definicion operativa distinta

En respuesta ala pregunta de qué hace una persona cuando piensa/actlia con
conciencia plena, en los trabajos publicados a respecto se han propuesto los
siguientes componentes:. laatencion a momento presente, laaperturaalaexperien-
cia, la aceptacion, e degjar pasar y la intencion. Respecto a los mecanismos de
accion, alaformaen que operalaconcienciaplena, se han sefialado |os siguientes:
laexposicion, los cambios cognitivos, el auto-control o auto-regulacion, laacepta-
¢ion (que también puede considerarse un componente), laintegracion de aspectos
disociados del sdlf, la clarificacion de valores, la espiritualidad y larelgjacion.

En este trabgjo se han presentado cinco enfoques psicoterapéuticos que
incorporan la conciencia plena: la Reduccién de Estrés Basada en la Conciencia
Plena (MBSR), la Terapia Cognitiva Basada en |la Conciencia Plena (MBCT), la
Terapia Diaéctica Conductual (DBT), la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT) y laTerapiaBreve Relaciona (BRT).

Laprincipal conclusion que puede extraerse respecto a estos enfoques es que
muestran que el concepto de conciencia plena esta siendo adoptado por autores de
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diferentestradicionestedricas: cognitiva, conductual o dinamica. Aunqueel MBSR
surgi6 en el contexto de la medicina conductual, sus planteamientos y estrategias
terapéuticas han sido adoptadas completamente por el MBCT, queincluye ademas
técnicas cognitivas Utiles para prevenir las recaidas en la depresién. También
pueden agruparse dentro de unamismafamilialaDBT y laACT, que comparten la
misma base tedrica conductual.

Todos los enfoques presentados proponen un equilibrio entre la aceptacion y
el cambio en psicoterapia. Asi mismo, todosreconocen lainfluenciadel Zen en sus
planteamientos excepto la ACT. Sin embargo, € paraelismo entre los procesos
conductualesbasicosdelaACT y agunos principios psicol 6gicos budistas hallevado
aHayesaafirmar quela ACT puede proporcionar apoyo cientifico alos conceptosy
précticas budistas (Hayes, 2002a). Finalmente, en todos los enfoques se considera
fundamental |a préctica persona del terapeuta en técnicas de conciencia plena.

Esincuestionable quelas diferentes orientaci ones tedricas estan evol ucionan-
do d incorporar el ementos que, en cierto sentido, |as hacen converger —véase, por
gemplo, Feixas y Botella (2004). Se percibe un solapamiento en cuanto a los
elementos terapéuticos relacionados con la conciencia plena. Algunas estrategias
y actitudes que se postulan son idénticas. Laaceptacion, por jemplo, esta presente
en las cinco propuestas. La “de-fusién” cognitiva (Hayes et al., 2002, 2006) es
précticamenteidénticaal “descentramiento” (Segal et al., 2002) y consisteen dgjar
de identificarse con los eventos internos.

Tampoco hay diferencia entre no juzgar (MBSR y MBCT) y no evauar
(ACT). El efecto pernicioso delasrumiaciones cognitivas estambién subrayado por
el MBCT y por laACT. A pesar del abismo que separa unateoria que se centraen
las relaciones entre estimulos (Ia Teoria de los Marcos Relacionales) de otra que
gravita en torno ala necesidad de afiliacion (lateoria relacional de la que parten
Safran y Muran), la evitacién y supresion de los eventos internos de la ACT, es
perfectamente homol ogabl e con la disociacion de los pensamientosy sentimientos
delaBRT.

L os enfoques que se han aplicado a poblaciones mas diversasson el MBSR 'y
laACT. LaDBT hasido creaday aplicada paratratar alos pacientes con trastorno
limite de personalidad. El MBCT hasido desarrollado paraprevenir lasrecaidasde
la depresion crénica. La BRT propone una forma de conducir las sesiones de
psicoterapia.

Ademésdel impacto transtedrico del concepto deconcienciaplena, larevision
de la investigacion empirica sobre los enfoques presentados permite constatar
también su aplicacién “transdiagnostica’. Los estudios sobre |a eficacia de estos
enfoques se han centrado en | os siguientes trastornos psicol 6gicos: ladepresion, la
ansiedad, lostrastornos de lapersonalidad, los trastornos alimentarios, €l abuso de
sustancias y la psicosis. También se ha analizado la utilidad de los enfoques como
coadyuvantes en psicoterapiay en el tratamiento de las siguientes patol ogias médicas:
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e cancer, d dolor crénico, las lesiones cerebrales trauméticas, la fatiga crénica, la
soriasis, las enfermedades cardiovasculares, la epilepsiay ladigbetes de tipo 2.

La variedad de trastornos en los que se ha utilizado e entrenamiento en
conciencia plena sugiere que se le atribuye un conjunto de efectos comunes pero
también que la mayoria de los investigadores estan aplicandolo antes de elaborar
una formulacion tedrica comprensible por el cliente acerca de como puede contri-
buir amejorar su situacién (Teasdale et al., 2003).

Si hien los meta-andlisis publicados reportan tamafios del efecto medios-altos
parael MBSR, el MBCT,1aDBT y laACT, loshallazgosempiricossobrelaeficacia
de estos enfoques en patol ogias concretas no son concluyentes y requieren inves-
tigaciones adicionales que los confirmen. El enfoque que, por e momento, tiene
menos apoyo empirico es laBRT.

Recientemente Hayes (2004) haafirmado que enladécadadelos90 seempezd
a producir una “tercera ola’ de las terapias conductuales. Para este autor, en la
“primeraold’ de principiosdelos50, laterapiaconductual, aplico clinicamentelos
principiosdel andlisisexperimental delaconductay enparticular el condicionamiento
clésicoy operante. Enla“segundaold’ definaesdelos 60, seexpandio el andlisis
hacia la cognicion y se desarrollaron las terapias cognitivas de Ellisy Beck. La
caracteristicamés importante de lasintervencionesdela“terceraola’ esel énfasis
en las estrategias que incluyen la aceptacion, la conciencia plena, la “de-fusion”
cognitiva, la diaéctica, los valores, la espiritualidad y las relaciones. En esta
“terceraola’, seincluye el MBCT, ademas dela ACT y laDBT y otras variantes
conductuales (Hayes et al., 2004; Segal et al., 2004).

En opinion de Hayes (2005), esta nueva tendencia supone una oportunidad
para superar las antiguas barreras entre la orientaciones conductual y cognitivay
permitir laelaboracién de unanuevasintesi s dial éctica que no supongaun rechazo
de las aportaciones de las de las terapias conductuales y cognitivas anteriores.
Compartimos este punto de vista pero creemos gque no hay razon para excluir el
enfoque psicodinamico, laBRT, aunque hastael momento no haya sido menciona-
do en ningunade las recopil aciones publicadas sobre lanuevaola, ni sus creadores
hayan manifestado explicitamente su interés en formar parte de ésta. El problema
es que, si se considera que la terapia psicoanalitica también participa en la nueva
tendencia, no deberiahablarsede“tercera’ olay el ordinal masadecuado (¢cuarta?,
équinta?) yano resultariatan facilmente asimilable (“Laterceraola’ ese titulo de
un best-seller de Alvin Toffler de principios de los afios ochenta).

En esperade esanuevasintesi sdial écticaque permitaarmonizar lasdiferentes
orientaciones, convieneno pasar por alto quelaprincipal divergenciaprécticaentre
ellasesel papel otorgado alameditacion. Mientrasel MBSRy el MBCT prescriben
unafrecuenciay duracién de esta préctica, laDBT y laBRT larecomiendan pero
son mas flexibles. En cuanto a ACT, propone un conjunto de ejercicios para
promover el contacto con el momento presente, facilitar laexposicion aloseventos
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internosy la“ de-fusion” cognitiva, alosque, anuestrojuicio, calificaimpropiamente
como “de meditacion” (Hayeset al., 2002, p. 111).

Se esta llevando a cabo un notable esfuerzo de investigacion con objeto de
verificar el modelo en e que seapoyala ACT y su eficacia. Sin embargo, llamala
atencion que no se haya estudiado hasta qué punto son equiparableslastécnicas de
concienciaplenao “demeditacion” de este enfoque con lastécnicas de meditacion
propiamente dichas. Si, tal como es previsible, nolo son, cabe preguntarse por qué
utilizar losmismostérminosparareferirseindistintamenteaunasy otrasy s no seria
més conveniente diferenciarlas. Tal como €l propio Hayes reconoce, si lamedita-
cion resulta ser latécnica més efectiva, cualquier enfoque basado en la conciencia
plena deberiaincluirla (Hayes y Shenk, 2004).

La investigacion sobre la conciencia plena se ha centrado en enfoques
compuestos por diversoscomponentes, o cual implicaque esimposibledeterminar
cuales son realmentelosingredientes activos de cadauno de deellos. Por ello sigue
siendo necesario verificar empiricamente los mecanismos que operan en las
técnicas de meditacion y su eficacia. Puesto que laincorporacion de la conciencia
plena esta suponiendo una oportunidad y un desafio parala psicoterapia, conviene
clarificar s sepuede prescindir delastécnicasde meditacion sinqueello represente
vaciar de contenido el constructo y sin restar eficacia a los enfoques que lo han
adoptado. Delo contrario, se corre € riesgo de neutralizar el impulso que seinicio
aprincipios de los afios 90, asimilandolo de forma parcial.

Enesesentido, esmuy ilustrativalaevoluciéndeloscreadoresdel MBCT, que
inicialmente se centraron en el descentramiento respecto delas propios pensamien-
tosy no obtuvieron resultados, por 1o que tuvieron que admitir que este concepto
debiaincluir también los sentimientos y las sensaciones corporales. Su conclusion
es que el cambio del cliente se produce como consecuencia del efecto acumulado
de aprendizajes repetidos adquiridos, no deformaverbal, sino experiencia y enlos
cuales tiene una gran importancia la propia comprension del terapeuta (Segal,
Williamsy Teasdale, 2002).

No obstante, |as aportaciones de la ACT pueden ser de mucha utilidad si se
tiene en cuenta que no todo e mundo puede o quiere meditar. Algunos autores ya
han alertado de que las técnicas de meditacion pueden tener efectos negativos en
personas con psicosis (Michalon, 2001; Murgatroyd, 2001) o ser ineficaces en
personas con menos de dos episodios de depresion cronica (Teasdale et al ., 2000).
Diversos estudios han reportado también una elevada tasa de abandonos que pone
de manifiesto las dificultades pararetener alos pacientes en intervenciones que les
reclaman un alto nivel dededicaciony detoleranciaalas sensaciones negativas que
pueden aflorar durante la practica (Astin et al., 2003; Abercrombie et al., 2007).

Un area de investigacion critica es la que se refiere a las caracteristicas que
deben reunir las personas para poder beneficiarse de las técnicas de meditacion. Es
posible que las técnicas que incluye la ACT sean equivalentes, cuando no mas
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recomendables en algunos casos. A nuestro juicio, bajo la denominacion genérica
de técnicas de conciencia plena, pueden contemplarse unas y otras, siempre y
cuando no sean contradictorias. El criterio para elegirlas debiera ser su idoneidad
parael clienteteniendo en cuentasu disposicion, susnecesidadesy suscapacidades.

Se requiere investigar también larelacion entre la experiencia en meditacion
y susefectos, diferenciando |ostipos de meditacion y € tiempo minimo de préctica
diaria para producirlos. Larelacién entre |los componentes de la conciencia plena
y la psicopatologia, asi como los mecanismos especificos que operan en cada
trastorno son también éreas de investigacion imprescindibles.

El concepto de conciencia plena (Mindfulness) que ha emergido recientemente en
el @ambito anglosajon remite a un estado particular de conciencia promovido por las
técnicas meditativas orientales. En este articulo se revisan las conceptualizaciones
tedricas de la conciencia plena en el ambito de la psicoterapia atendiendo a sus
componentes, i nstrumentosde eval uaci 6ny mecani smosdeacci on. Seresumen también
las caracteristicas generales de cinco enfoques psicoterapéuticos que incorporan la
conciencia plena: la Reduccion de Estrés Basada en la Conciencia Plena (MBSR), la
Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena (MBCT), la Terapia Dialéctica
Conductual (DBT), la Terapia de Aceptaciony Compromiso (ACT) y la Terapia Breve
Relacional (BRT). Finalmente, se detallan las aplicaciones clinicas de estos enfoques.

Palabrasclave: concienciaplena, psicoterapia, mecanismosdeaccion, eval uacion,
MBSR, MBCT, DBT, ACT, BRT, aplicaciones clinicas.
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