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PsicoteraPia basada en mindfulness: un 
antiguo método Para una nueva PsicoteraPia
(Rev GPU 2010; 6; 4: 465-471)

Leonor irarrázaval1

desde hace algunos años la comunidad científica occidental viene manifestando un creciente interés 
por las prácticas de meditación que remontan sus orígenes en la cultura oriental, particularmente en 
la tradición budista. Lo que se conoce hoy como psicología budista es la expresión del conocimiento 
acumulado durante miles de años por la práctica de la observación directa de la mente a través de 
técnicas de meditación. La práctica de mindfulness está teniendo cada vez mayor aplicación en los 
contextos de la psiquiatría y la psicología clínica en todo el mundo. se han desarrollado variados 
modelos psicoterapéuticos que integran la práctica de mindfulness en el tratamiento de distintos 
cuadros clínicos. algunos de estos modelos psicoterapéuticos se han sistematizado en programas 
manualizados y cuentan con evidencia empírica. Los programas basados en mindfulness habitual-
mente se realizan en grupos, condición que puede favorecer la relación costo-beneficio de este tipo 
de intervenciones.
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PSICOTERAPIA. MEDITACIÓN. MINDFULNESS
PSYCHOTHERAPY. MEDITATION. MINDFULNESS

L a práctica de meditación o mindfulness en la tradi-
ción budista no es una práctica religiosa sino más 

bien una forma de observar y conocer la naturaleza de 
la propia mente y el modo en que cada cual concibe 
su realidad. Mindfulness es el denominador común 
que se encuentra en la base de diferentes corrientes 
de meditación derivadas de la tradición budista, y que 
actualmente se han incorporado a diversos modelos de 
tratamiento en psicoterapia (Kabat-Zinn, 2003a).

Los principios de este enfoque de meditación se 
originan en el momento en que después de un largo re-
corrido en la búsqueda por comprender el sufrimiento 
humano, Buda Gautama decide simplemente sentarse 

y ser honesto en relación con lo que estaba pasando en 
su vida en ese instante en particular (hace aproxima-
damente 2.500 años). El objetivo de su meditación no 
fue otro que estar dispuesto a observar directamente 
lo que estaba sucediendo en ese momento de su vida, 
sin ninguna demanda en particular, ni siquiera la de 
encontrar algún tipo de respuesta; simplemente estar 
dispuesto a ver las cosas tal cual eran en esa circunstan-
cia (Warren, 2003).

Chögyam Trungpa (1983) señala que lo que el 
Budismo tiene realmente que enseñar a la psicología 
occidental es el cómo relacionarse de un modo más 
cercano con la propia experiencia, con su frescura, su 
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plenitud y su inmediatez. Aclara a los psicólogos occi-
dentales que no hace falta convertirse en budista para 
estudiar Budismo, y al mismo tiempo advierte a los in-
teresados que es ciertamente posible estudiar sólo la 
teoría de la psicología budista, pero sin la dimensión 
experiencial que entrega la práctica de mindfulness se 
corre el riesgo de acabar haciendo interpretaciones oc-
cidentales, meramente intelectuales, de las nociones 
budistas fundamentales.

No existe en castellano una traducción consen-
suada de la palabra inglesa mindfulness. Su nombre 
en idioma pali es sati y en sánscrito es smriti. Algunos 
autores la traducen frecuentemente como “conciencia 
plena”, otros como “atención plena” y otros prefieren no 
traducirla y dejar el término en inglés (como se utili-
zará en este artículo). Tradicionalmente esta práctica 
de meditación involucra dos aspectos que son com-
plementarios: el estar plenamente presente, volviendo 
permanentemente la atención a la experiencia directa 
momento a momento (shamatha), y el darse cuenta o 
tomar conciencia de las construcciones de sentido atri-
buidas a la propia experiencia (vipashyana) (Chögyam 
Trungpa, 1991; 1997).

PROCESOS PSICOTERAPÉUTICOS DE MINDFULNESS

La práctica de mindfulness está orientada principal-
mente al entrenamiento de fijar la atención en forma 
deliberada hacia la experiencia en primera persona 
que surge en el momento presente, sin emitir jui-
cios de valor (Kabat-Zinn, 2003a). Como señala Baer 
(2003), se trata de la observación sin juicio de la co-
rriente continua de los estímulos internos y externos, 
tal como éstos van surgiendo en la conciencia. En 
este sentido, los fenómenos mentales que durante 
la práctica de meditación entran en el campo de la 
conciencia (como las percepciones, las cogniciones, 
las emociones o las sensaciones físicas) se observan 
cuidadosamente pero sin evaluar su contenido; son 
aceptados sin calificarlos como buenos o malos, justos 
o falsos, sanos o insanos, importantes o poco impor-
tantes (Bondolfi, 2004).

Los programas psicoterapéuticos que integran la 
práctica de mindfulness destacan la importancia de la 
aceptación de los síntomas y de las sensaciones físicas 
o emocionales desagradables (incomodidad, dolor, 
pensamientos negativos, etc.), sin intentar modificarlos 
o evitarlos. En los pacientes con Trastorno de Persona-
lidad Limítrofe, por ejemplo, la práctica de mindfulness 
puede mejorar sus capacidades de tolerar estados emo-
cionales negativos y ayudarlos a enfrentarlos más que a 
evitarlos, entendiendo que esta última actitud conduce 

habitualmente en estos pacientes a repetir patrones 
disfuncionales de comportamiento (Linehan, 1993).

La práctica de mindfulness puede favorecer el pro-
ceso de “reestructuración cognitiva”. Al asumir una acti-
tud sin juicio hacia los propios pensamientos se facilita 
la toma de conciencia de que los “pensamientos son 
sólo pensamientos”, más que considerarlos como he-
chos objetivos que reflejan una realidad o una verdad 
determinada. En el programa de Terapia Cognitiva Ba-
sada en Mindfulness, desarrollado especialmente para 
la prevención de las recaídas de la Depresión Crónica, la 
práctica de meditación permite adoptar una actitud de 
“descentramiento” frente a los patrones automáticos 
de pensamiento rumiador, que refuerzan el manteni-
miento de los Episodios Depresivos y que se conside-
ran responsables de desencadenar las recaídas (Segal, 
Williams & Teadale, 2002). Además, esta práctica favo-
rece los estados de ánimo positivos y las actitudes de 
aproximación a la experiencia frente a las de evitación, 
razón por la que se ha preferido para el tratamiento 
de los Episodios Depresivos (Segal, Williams y Teadale, 
2002; Willliams et al. 2007).

La depresión habitualmente lleva a un alejamien-
to de la experiencia para evitar el dolor emocional. 
Este retiro priva a la persona de la posibilidad de vivir 
aquello que sólo es posible encontrar en la experiencia 
directa. Morgan (2005) señala que la práctica de min-
dfulness permite a la persona volverse a mirar la expe-
riencia que tiene a la mano y que el terapeuta provee 
íntima compañía en este territorio.

La aplicación de técnicas de meditación budista 
puede resultar útil en la regulación del componente 
cognitivo-emocional de los Trastornos de Ansiedad, 
como son las anticipaciones catastrofistas y la intole-
rancia a la incertidumbre (Pérez & Botella, 2006). Los 
pacientes con Trastorno de Ansiedad Generalizada, 
por ejemplo, tienden a centrase predominantemente 
en su ansiedad anticipatoria, adelantando la expe-
riencia de acontecimientos futuros percibidos como 
potencialmente peligrosos. La práctica de meditación 
permite el tratamiento de estas “anticipaciones ideo-
afectivas automáticas” al focalizar la atención en “el 
aquí y el ahora”; la observación directa permite que 
se vuelvan “no automáticas” y más flexibles (Bondolfi, 
2004).

En otras palabras, lo que se intenta hacer en la 
práctica de meditación es entrenar el estado de sin-
cronización de la mente y el cuerpo (Chögyam Trun-
gpa, 1986). Se hace el movimiento inverso al habitual, 
dejar el cuerpo “sentado”, literalmente, en un lugar y 
traer la mente hacia donde está el cuerpo. El cuerpo 
es el punto de referencia que le dice a la mente dónde 
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está la realidad; en este contexto “la realidad” es el 
presente (Guzmán & Hast, 2008). “La sincronización 
entre mente y cuerpo no es un concepto o una técnica 
pensada al azar para la mejoría personal. Al contra-
rio, es un principio básico de cómo ser un ser huma-
no y de cómo utilizar tus percepciones de sentido, tu 
mente y tu cuerpo juntos” (Chögyam Trungpa, 1984; 
pág. 38).

También existe evidencia de que la práctica de 
mindfulness favorece la regulación emocional de la ira y 
la agresividad, habituales en los Episodios Depresivos, y 
es especialmente favorable para reducir la impulsividad 
característica de los Trastornos Alimentarios y de los 
Trastornos de Personalidad Limítrofe (Pérez & Botella, 
2006). No obstante que la relación entre mindfulness y 
relajación es compleja, es posible sostener que la prác-
tica frecuente de meditación puede inducir estados de 
relajación (Baer, 2003).

La psicología budista enfatiza las nociones de 
impermanencia o transitoriedad inherentes a la exis-
tencia, puestas en la práctica de meditación como un 
constante “tocar y soltar” la propia experiencia que se 
acompaña de los ritmos naturales de la respiración. 
Desde esta perspectiva, los problemas son vistos como 
procesos temporales y superficiales posibles de trans-
formar en situaciones de aprendizaje y de autoconoci-
miento (Chögyam Trungpa, 1983; Wegela, 1988). Este 
principio de “no-aferramiento” que se ejercita perma-
nentemente aumentando la conciencia de “soltar”, pue-
de servir de ayuda especialmente a las personas con 
tendencia a la depresión, facilitando enfrentar y acep-
tar la experiencia de pérdida a la que habitualmente 
son altamente sensibles (Guidano, 1994; Arciero, 2005; 
Irarrázaval, 2005).

Es conveniente tener en consideración que esta 
práctica puede no ser recomendable para pacientes 
con Esquizofrenia o con tendencia a los Trastornos 
Psicóticos (Michalon, 2001). El trabajo con pacientes 
psicóticos o con desórdenes graves habitualmente re-
quiere hacer un esfuerzo por desarrollar un sentido del 
self que otorgue estabilidad, predictibilidad y continui-
dad personal a través del tiempo (Irarrázaval, 2003), en 
oposición a los planteamientos budistas que apuntan a 
nociones como “deconstrucción o disolución” del self, 
el “no-ego” o la “ayoidad”. Desde este punto de vista, 
puede resultar riesgoso exponer a estos pacientes a las 
prácticas de autoobservación de mindfulness, aunque 
ciertamente se requiere un estudio en profundidad 
para hacer las distinciones conceptuales entre las com-
prensiones del self de la psicología occidental y de la 
tradición budista para sostener con rigurosidad esta 
no-recomendación.

CORRELATOS NEUROBIOLÓGICOS DE 
MINDFULNESS

En la revisión que hace Simon (2006) es posible en-
contrar variada evidencia relacionada con los posibles 
efectos de mindfulness a nivel neurobiológico. En tér-
minos generales, los hallazgos en este ámbito sugieren 
que la práctica de mindfulness activa y fortalece diver-
sas regiones cerebrales (especialmente de la corteza 
prefrontal), y que esta práctica sostenida provoca cam-
bios estructurales en la corteza cerebral. Esta evidencia 
acumulada que relaciona mindfulness y neuroplastici-
dad cerebral permite corroborar que esta práctica de 
meditación se está revelando como una valiosa fuente 
de conocimiento para la psicoterapia.

Una de las actitudes fundamentales en la práctica 
de mindfulness es lo que Kabat-Zinn (2003b) denomina 
“mente de principiante”. Se pone en práctica la actitud 
de liberarse de todo conocimiento previo, de cualquier 
expectativa adquirida, con lo cual se abre la posibilidad 
de percibir la propia realidad como si fuera la primera 
vez que se observa; de este modo, se descubren aspec-
tos de la experiencia inmediata antes no revelados. Si 
la autoobservación se mantiene durante un tiempo 
prolongado (como la práctica cotidiana y constante 
de mindfulness permite), llega un momento en que 
se pueden observar las características de los procesos 
bottom down implicados en la configuración de los pro-
cesos perceptivos, emocionales y cognitivos (Simon, 
2006). Según este planteamiento se pueden observar, 
por ejemplo, las tendencias atencionales y mnemóni-
cas de los pacientes depresivos hacia procesos de in-
formación ánimo-congruentes, incluyendo palabras 
tristes, desagradables y negativas, propuestas como 
“endofenotipos psicopatológicos” de la Depresión Ma-
yor (Hasler et al., 2004).

Se ha encontrado que los meditadores entrena-
dos, en comparación con los no meditadores, experi-
mentan un mayor incremento de la activación cerebral 
izquierda en las zonas cerebrales anteriores y medias, 
un patrón que se asocia a la presencia de una dispo-
sición afectiva positiva (Davidson et al., 2003). Estos 
resultados deben ser interpretados a la luz de la evi-
dencia que sostiene una relación consistente entre los 
estados emocionales positivos y un predominio de la 
activación cerebral anterior izquierda, en comparación 
con los estados afectivos negativos y el predominio de 
la activación cerebral anterior derecha (Simon, 2006).

Esta relación entre la práctica de mindfulness y la 
asimetría cerebral sirve de puente para abordar otra 
posible área de influencia de la práctica de la medita-
ción en los correlatos neurobiológicos: los mecanismos 



468 | Psiquiatría universitaria

PsicoteraPia basada en mindfulness : un antiguo método Para una nue va PsicoteraPia

inmunitarios. Simon (2006) postula que estos hallazgos 
no representan más que un comienzo en el estudio de 
la posibilidad de intervenir en el sistema inmunitario a 
través de la práctica de meditación. Cabe señalar que la 
activación excesiva o continuada del sistema de alarma 
provoca un aumento del cortisol y de sus consiguientes 
efectos inmunosupresores, y que los estados crónicos 
de activación y alarma se relacionan con Crisis de An-
siedad, Trastorno de Ansiedad Generalizada y Depre-
sión (San Juan & Cases, 2005).

Otra investigación encontró que los sujetos con ex-
periencia meditadora desarrollan oscilaciones de gran 
amplitud en la banda de frecuencias gamma, sobre 
todo en los electrodos laterales fronto-parietales, y que 
la generación de estas oscilaciones gamma era mucho 
mayor en los practicantes que en los controles (Lutz et 
al., 2004). No obstante, la conclusión más importante 
a la que llegan los investigadores es que los procesos 
atencionales y afectivos son habilidades que pueden 
entrenarse, aunque todavía no se comprende claramen-
te el papel funcional que desempeñan en el cerebro es-
tas modificaciones en la banda de frecuencia gamma.

Una interesante relación surge de los mecanismos 
neurobiológicos postulados para la empatía y el estado 
mental de mindfulness. Simon (2006) establece que la 
sincronización gamma observada en los meditadores 
está probablemente relacionada con la actividad de los 
circuitos neuronales implicados en las respuestas em-
páticas. Otro aspecto que destaca este autor es el que 
sugiere la hipótesis de Siegel (2007) de la “sincroniza-
ción interna”, esto es, que la empatía implica, en el caso 
de mindfulness, una sincronización interna con uno 
mismo, que facilita la integración de todos los sistemas 
neuronales para que el sistema nervioso en su conjunto 
funcione de una manera coherente.

MODELOS DE PSICOTERAPIA BASADOS EN 
MINDFULNESS

Los modelos de psicoterapia basados en mindfulness 
más conocidos son: Programa para la Reducción de 
Estrés Basado en Mindfulness, Terapia Conductual Dia-
léctica (TCD) y Terapia Cognitiva Basada en Mindful-
ness (TCBM). Estos programas de psicoterapia han sido 
manualizados y cuentan con evidencia empírica (Baer, 
2003; Pérez & Botella, 2006).

Programa para la reducción de estrés de Kabat-Zinn

Jon Kabat-Zinn fue el primero que introdujo la práctica 
de mindfulness en el contexto hospitalario para el tra-
tamiento del dolor crónico, así como para otras condi-

ciones psicosomáticas relacionadas con el estrés (Kabat-
Zinn, 1982, 1990). Pionero en integrar las técnicas de 
meditación en la medicina y psicología occidentales, 
este programa se ha expandido ampliamente y ha per-
mitido el desarrollo de un gran número de proyectos de 
investigación, de publicaciones y revisiones. Se imparte 
en numerosos hospitales y clínicas de Estados Unidos, y 
se considera un complemento para el tratamiento médi-
co de patologías susceptibles de provocar estrés (soria-
sis, cáncer, fibromialgia, recuperación post-infarto, etc.).

El programa de Kabat-Zinn (1990) comienza con 
una sesión de orientación en la que se explican los 
fundamentos del programa (provenientes del Zen), así 
como los métodos que se van a utilizar. La práctica de 
mindfulness se realiza en casa durante 6 días a la se-
mana, además de asistir a una sesión grupal semanal 
durante 8 semanas. Las tareas para practicar en casa 
consisten en meditaciones formales guiadas por medio 
de un CD, registros de las experiencias durante la me-
ditación y ejercicios de yoga, así como también se dan 
instrucciones para extender la práctica de meditación 
formal a la vida cotidiana.

Terapia conductual dialéctica de Linehan

Mindfulness es el componente central de la Terapia 
Conductual Dialéctica, modelo de orientación cogni-
tivo-conductual diseñado originalmente por Marsha 
Linehan para tratar el Trastorno Límite de Personali-
dad. TCD combina técnicas de aceptación y técnicas 
de cambio para ayudar a los pacientes a regular sus 
emociones, a aceptar sus emociones y a tolerar el ma-
lestar emocional, incluyendo también las emociones y 
conductas asociadas a la depresión. Se considera que 
utilizar sólo técnicas de cambio es insuficiente y muy 
difícil, por lo que se incorporan las técnicas de acepta-
ción. Esta “dialéctica” se le plantea tanto al terapeuta 
como al mismo paciente (Linehan, 1993).

El planteamiento de la terapia es la aceptación de 
la situación clínica y vital del paciente en el momen-
to presente y la necesidad de producir cambios con el 
fin de que el paciente pueda tener una vida que “valga 
la pena ser vivida”. Las técnicas básicas se estructuran 
en estrategias de aceptación (por ejemplo, validación, 
mindfulness y tácticas de tolerancia al malestar) y estra-
tegias de cambio (por ejemplo, eficacia interpersonal 
y regulación emocional) (Morgan, 2005; García, 2006).

Terapia cognitiva basada en Mindfulness

Segal, Williams y Teadale (2002) han sistematizado un 
modelo de tratamiento en el que combinan el programa 
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de Kabat-Zinn (1990) con principios de la terapia cog-
nitiva clásica. Este modelo de Terapia Cognitiva Basa-
da en Mindfulness se ha orientado principalmente a la 
prevención de recaídas en la depresión crónica. En en-
sayos clínicos controlados se ha demostrado que este 
modelo produce diferencias estadísticamente significa-
tivas para pacientes con tres o más episodios previos 
de depresión (Teasdale et al.2000; Ma & Teasdale, 2004; 
Bondolfi et al., 2009).

A diferencia de las terapias cognitivas clásicas 
que se centran en cambiar el “contenido” de los pen-
samientos de los clientes, TCBM entrena a los pacien-
tes para cambiar el modo de “relacionarse” con sus 
pensamientos. Se trata de que tomen conciencia de 
sus pensamientos y emociones negativos, que dejen 
de considerarlos como hechos objetivos, con lo cual se 
facilita el proceso de “descentramiento”. De este modo 
los pacientes se hacen menos evitativos y reactivos a su 
propia experiencia emocional, y se hace posible inter-
venir sobre los circuitos automáticos del pensamiento 
rumiador que retroalimentan los estados depresivos 
(Morgan, 2005; Williams et al. 2007).

PSICOTERAPIA COGNITIVA CONSTRUCTIVISTA

Los planteamientos generales de la tradición budista 
respecto a la comprensión del sufrimiento, al trata-
miento y al cambio en psicoterapia confluyen con la 
perspectiva epistemológica de los modelos constructi-
vistas de la psicoterapia cognitiva desarrollados princi-
palmente en Europa. Al percatarse de estas coinciden-
cias los expositores de este modelo de psicoterapia han 
comenzado a aproximarse a un mayor entendimiento 
de la práctica de mindfulness y de sus fundamentos 
(Bondolfi, 2004; Miró, 2006; Pérez & Botella, 2006).

Desde hace aproximadamente una década co-
mienza a emerger un interesante diálogo entre los 
psicoterapeutas provenientes de estas tradiciones de la 
psicología occidental y oriental, que se pone de mani-
fiesto inicialmente en el 8º Congreso Internacional de 
Constructivismo en Psicoterapia llevado a cabo en Italia 
en el 2003. Evidentemente no es simple coincidencia 
que, seguidamente, el 9º Congreso Internacional de 
Constructivismo en Psicoterapia haya tenido como 
acto inaugural una conversación entre el Dalai Lama y 
Aaron Beck.

A grandes rasgos, ambas perspectivas consideran 
el enfrentamiento del sufrimiento como el motor del 
cambio y sostienen que el alivio sintomático se produce 
al alcanzar niveles más abstractos de autoconocimiento 
(Villegas, 1992; Guidano, 1994; Feixas & Villegas, 1998; 
Irarrázaval, 2005). Chögyam Trungpa (1998) señala que 

la práctica constante de prestar atención (estar plena-
mente presente) implica al mismo tiempo ir tomando 
conciencia de una manera global, más amplia; en otras 
palabras, permite adquirir una visión panorámica de 
estar en el mundo.

Cabe destacar que el énfasis en el tratamiento del 
“cómo” ocurre la experiencia, de observar y tomar con-
ciencia del modo en que el paciente se relaciona con 
sus pensamientos y emociones, más que el “qué” de sus 
contenidos, es un componente central en el método de 
auto-observación del modelo Cognitivo Posracionalista 
propuesto por Guidano (1994).

PSICOTERAPIAS CONTEMPLATIVAS

En este encuentro con la tradición budista ha surgido 
un movimiento que se identifica como “Psicoterapias 
Contemplativas”, las cuales se basan en los fundamen-
tos de la psicología budista, más que en la incorpora-
ción de mindfulness sólo como una “técnica” (Guzmán 
& Hast, 2008). En este sentido, la terapia contemplati-
va es un modelo centrado en un “camino” que podría 
servir de espacio tanto para el desarrollo espiritual, el 
crecimiento personal, así como para la psicoterapia. La 
principal distinción con los modelos de Psicoterapia 
Basados en Mindfulness es que éstos incluyen básica-
mente esta técnica de meditación en intervenciones 
clínicas específicas, sin mayor consideración por los 
fundamentos en que tiene origen ni por su utilización 
en poblaciones “no-clínicas”.

Desde el punto de vista de las disciplinas contem-
plativas, las personas tienen una naturaleza “búdica”, 
que también se conoce como “salud intrínseca” o “sa-
lud fundamental”. La tarea del psicoterapeuta consiste 
básicamente en ayudar al paciente a “reconectarse” 
o “redescubrir” esta naturaleza inherente de salud y 
cordura. La instrucción en la práctica de meditación es 
aceptar lo que sea que surja en el espacio de la pro-
pia mente, con un “toque” momentáneo, asumiendo 
una actitud que promueve la autoconfianza y el senti-
do de dignidad personal. Además, para la práctica de 
meditación se utilizan ejercicios contemplativos que 
forman parte de las tradiciones espirituales más anti-
guas (Wegela, 1988; Thich Nhat Hanh, 1990; Guzmán 
& Hast, 2008).

El trabajo con las emociones en la psicología de 
tradición budista se orienta a la relación con su sus-
tancia fundamental o cualidad abstracta, entendiendo 
que su esencia es puramente energía que forma parte 
de un proceso natural. No se trata de reprimir, eliminar 
o dejarse llevar por las emociones, sino observarlas tal 
como son y de este modo poder transmutar (como en 
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la alquimia) sus aspectos confusos en trascendentes. Se 
promueve el reemplazo de la urgencia de la acción por 
la curiosidad del auto-descubrimiento, y el compromi-
so de no-agresión por la posibilidad de vivir lo cotidia-
no como un “arte auténtico” (Levine, 1992; Chödrön, 
1998; Chöygam Trungpa, 1997, 2001).

CONSIDERACIONES FINALES

Paradojalmente, mindfulness se enmarca en un plantea-
miento que no implica un objetivo de éxito terapéutico 
y, por lo tanto, no debe ser considerada como la última 
técnica aparecida en el mercado de la psicoterapia para 
facilitar la resolución de cualquier tipo de sintomatolo-
gía. De acuerdo a Bondolfi (2004), se trata más bien de 
una invitación que puede permitir a cada cual conocer 
más precisamente dónde se encuentra y conocer mejor 
el mundo interno que se vuelve accesible momento a 
momento a través de la práctica de la observación di-
recta de la propia experiencia.

Los hallazgos empíricos deben ser interpretados 
con cautela, como advierten Pérez & Botella (2006), ya 
que en muchos casos corresponden a estudios prelimi-
nares con deficiencias metodológicas, como el tamaño 
reducido de la muestra, las evaluaciones pre-post o la 
asignación no aleatoria de los sujetos a los grupos de 
tratamiento y de control. Sin embargo, desde un punto 
de vista cualitativo e integrativo de la salud, mindful-
ness parece ofrecer importantes beneficios. Por lo mis-
mo, puede resultar relevante que futuras investigacio-
nes se desarrollen utilizando esta última metodología.

La integración potencial de la práctica de mindful-
ness a distintos enfoques psicoterapéuticos es cier-
tamente interesante; no obstante, es necesario salvar 
ciertas consideraciones “éticas”. Debe procurarse que 
sea guiada por psicoterapeutas que tengan una com-
prensión profunda de los problemas clínicos que se 
pretende atender, que hayan adquirido un adecuado 
entrenamiento en la práctica de mindfulness, así como 
un conocimiento acabado de los fundamentos de esta 
práctica milenaria.

El Budismo para un “terapeuta contemplativo”, 
aclaran Guzmán & Hast (2008), no es una teoría a la cual 
se adscribe o en la que cree, sino que el resultado de su 
propia experiencia en la práctica de meditación como 
fuente válida de conocimiento. Desde esta perspectiva, 
no se trata de sentar a los pacientes a meditar, aunque 
puede hacerse eventualmente, sino que la práctica de 
la psicoterapia contemplativa surge de la visión que 
cultiva el terapeuta desde su propia práctica de medi-
tación y es esa visión la que guía el camino del proceso 
terapéutico.
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