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INTRODUCCION

Desde sus origenes, a lo largo de su historia y ain en la actualidad, la denominada
Terapia de Conducta se ha caracterizado por realizar una aproximacién monista, directa,
objetiva y racional al estudio del comportamiento humano. Una de las caracteristicas que mejor
define a esta aproximacion es el hecho de estar intrinsicamente comprometida con el rigor
cientifico y con el desarrollo de una tecnologia basada en los principios o leyes del aprendizaje
validados de forma empirica. La terapia de conducta se enmarca dentro de lo que se conoce
como Analisis Experimental y Aplicado del Comportamiento (AEAP). E1 AEAP es el resultado
del conjunto de datos obtenidos empiricamente a través de investigaciones tanto a nivel basico
(analisis experimental) como aplicado (analisis aplicado) bajo la filosoffa del Conductismo

Radical Skinneriano.

Durante los dltimos afos, ha emergido un amplio numero de terapias psicologicas desde
la aproximacién o tradicién conductual (e.g,, Borkovec y Roemer, 1994; McCullough, 2000,
Marlatt, 2002; Martel, Addis y Jacobson, 2001; Roemer y Orsillo, 2002). Recientemente, Steven
Hayes (2004a, b) ha resaltado la necesidad de reagrupar o reorganizar el gran numero de
terapias emergentes asi como la dificultad que entrana incluirlas en alguna de las clasificaciones
existentes en la actualidad. Por ello, este autor emplea la expresion “La Tercera Ola de Terapias
de Conducta”, para referirse a un grupo especifico de terapias, dentro de un amplio espectro de

terapias surgidas recientemente desde la tradicion conductual, que comparten algunos
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elementos y caracteristicas comunes. A este grupo de terapias surgidas durante la actual ola de

terapias de conducta se las conoce como “Las Terapias de Tercera Generacién” (en adelante

TTG).

A continuacion se presentan brevemente las clasificaciones realizadas por Hayes (2004a,
b): Las tres diferentes “olas” de la terapia de conducta. Mas tarde, se especifican el grupo de
terapias conocido como TTG enmarcadas en la tercera ola de terapias de conducta subrayando,
al mismo tiempo, que los principales fundamentos y técnicas de estas novedosas terapias estin
estrechamente relacionados con la filosofia y las practicas de algunas tradiciones de origen

milenario.

LA PRIMERAY LA SEGUNDA OLA DE TERAPIAS DE CONDUCTA

En la mayorfa de los casos, una determinada aproximacién o movimiento emerge, en
parte, con el propésito o la intencién de dar solucién a problemas que no son resueltos en un
momento histérico y cultural determinado. En el ambito de la psicologia, esto lo podemos
observar con relativa facilidad. Tomemos como ejemplo el surgimiento de un grupo de
psicologos a principios del ya siglo pasado XX, los llamados conductistas o psicélogos
conductuales, en oposicion al modelo freudiano o psicoanalitico que imperd desde finales del
siglo XIX hasta bien adentrado el siglo XX. En este contexto cabe mencionar a ].B. Watson,
considerado como el “padre” del conductismo y a B.E Skinner, creador del conductismo radical
también denominado conductismo radical skinneriano. Los resultados aplicados provenientes
de la tradiciéon conductual, cuyo exponente principal fue el Analisis Aplicado del

Comportamiento, conformo la denominada “Primera Ola” de las Terapias de Conducta.

El principal propésito e interés de esta primera ola o movimiento fue el de romper y
superar las limitaciones e inconvenientes de las tradicionales posiciones clinicas imperantes en
ese momento: principalmente, las del modelo psicoanalitico. Como alternativa, y en contraste
con el modelo vigente, enfatizaron la necesidad de crear una aproximacién clinica cuya teoria y
tecnologia estuvieran, ambas, basadas en los principios y las leyes del comportamiento humano
establecidas cientificamente. Como consecuencia de ello, en lugar de apelar a variables o
constructos de tipo hipotético o intrapsiquico tales como los conflictos del inconsciente o el

complejo de Edipo como causas de los problemas psicolégicos, se identificaron otras variables
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tales como las contingencias de reforzamiento o el control discriminativo de ciertos estimulos
sobre la conducta. Y, en contraste con el empleo de técnicas como la interpretacion de los
suefios, la hipnosis o la introspeccion, la terapia de conducta emergente se focalizo
directamente sobre el comportamiento problema o clinico de forma directa, es decir, basandose
en los principios del condicionamiento y del aprendizaje. A este nuevo proceder clinico basado
en el manejo directo de contingencias con objetivos clinicos claramente definidos tales como la

conducta observable, se ha denominado cambios de “primer-orden”.

No obstante, y a pesar del avance que supuso esta primera ola de la terapia de conducta,
ni el modelo del aprendizaje asociacionista o paradigma estimulo-respuesta (el conductismo
inicial watsoniano) ni el analisis experimental de la conducta (el conductismo radical
skinneriano) fueron eficaces en el tratamiento de determinados problemas psicolégicos que
presentaban los adultos. Estas dificultades, unidas al hecho de que ninguna de estas
aproximaciones ofrecié un analisis empirico adecuado del lenguaje y la cognicién humana
supuso, como en el caso anterior, un punto de inflexién cuya expresiéon una vez mas, se
desarrollé a través de un segundo movimiento u ola: la denominada “Segunda Ola” de

terapias de conducta o “Terapias de Segunda Generacion”.

Lo que caracterizo en esta ocasion a esta segunda ola de terapias, surgida en la década de
los 60, fue el hecho de considerar al pensamiento o a la cognicién como causa principal de la
conducta y, por ende, como causa y explicaciéon de los fenémenos y trastornos psicologicos.
Aunque esta nueva ola de terapias, que pueden ser agrupadas bajo el vasto umbral de las
denominadas Terapias Cognitivo-Conductuales, mantuvieron (y aun lo hacen) las técnicas
centradas en el cambio por contingencias o de primer-orden (generadas por la primera ola de
terapias), las variables de interés por excelencia fueron trasladadas a los eventos cognitivos
considerandolos, ahora, como la causa directa del comportamiento vy, por tanto,
transformandose el pensamiento en el objetivo principal de intervencién. Como consecuencia
de ello, tanto la variable de analisis as{ como los objetivos perseguidos y muchas de las técnicas,
se centraron primordialmente en la modificacion, eliminacién, reduccion o, en la alteracion, en
cualquiera de sus formas, de los eventos privados. En este contexto, entendemos por eventos
privados tanto a las cogniciones o pensamientos propiamente dichos, asi como también al

conjunto de emociones, recuerdos, creencias o, por ejemplo, las propias sensaciones corporales
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que una persona tiene (véase por ejemplo, Hayes, Stroshal y Wilson, 1999; Luciano y Hayes,

2001) .

En resumen, la asuncién o premisa general que se establecié durante este periodo se
puede resumir del siguiente modo: Si la causa de la conducta es el pensamiento (o emocion,
esquema mental, creencia, etc.), se ha de cambiar el pensamiento (o la emocidn, el esquema, la
creencia o lo que fuere) para cambiar la conducta. Esta asuncién o premisa fundamental es
compartida por la mayoria de las personas en nuestra cultura, es decir, la 16gica subyacente de
las terapias de la segunda generaciéon estd ampliamente difundida y potenciada en nuestro
contexto mas inmediato. Esta planteamiento o filosofia se adapta perfectamente, es mas
configura y determina, lo establecido socialmente como correcto o lo que ha de hacerse dadas
ciertas circunstancias; y, sobre todo, con los modos de hablar y explicar que tienen las personas
en nuestra sociedad, con el modelo médico o psiquidtrico y, por tanto, con la idea de

“enfermedad mental” y con la actual industria farmacolégica.

Otra de las conclusiones, o mas bien una consecuencia que se deriva del planteamiento o
la filosofia anterior, es considerar que todo aquello que genere malestar o nos produzca dolor ha
de ser rapidamente erradicado o eliminado a través de todos los medios disponibles;
especialmente, enfatizando el empleo de estrategias o técnicas de control (tales como la
eliminacién, supresion, evitacion, sustitucion, etc.) de los eventos privados. Como resultado de
ello, una persona puede generar un patron rigido de actuacion centrado basica y exclusivamente
en la continua evitacion de sus eventos privados, limitando drasticamente su vida con ello. Esto
ultimo puede ocurrir, y de hecho ocurre muy frecuentemente, a pesar de estar haciendo
aparentemente lo que ha de hacerse, lo que la sociedad ha potenciado, lo que el sentido comun
nos dice: “..he de eliminar todo aquello que me produzca malestar o dolor y sentirme bien
todo el tiempo”; el problema no se soluciona y se genera mayor sufrimiento. A este patron
inflexible de actuacién centrado en la evitacién de los eventos privados, limitando con ello la
vida de la persona, se le ha denominado Trastorno de Evitacién Experiencial o TEE (véase,
Luciano y Hayes, 2001; Luciano, Rodriguez y Gutiérrez, 2004; Wilson y Luciano, 2002). E1 TEE
esta conceptuado desde una perspectiva analitica-funcional como wuna alternativa o un
diagnéstico funcional en contraste con las conceptuaciones topograficas y mecanicistas

imperantes en la actualidad, en especial con las del DSM. En ocasiones, se ha relacionado el
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TEE con la carencia de “flexibilidad cognitiva” o, dicho de otro modo, con un estado de

“fusion cognitiva” con los eventos privados.

Dentro del amplio abanico de terapias de segunda generaciéon se encuentran las mas
estandarizadas y utilizadas actualmente, tales como la Terapia Cognitiva de Beck para la
Depresion (e.g., Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), la Terapia Racional Emotiva de Ellis (e.g;,
Ellis y MacLaren, 1998), la Terapia de Autoinstrucciones de Meinchenbaum (e.g.,
Meinchenbaum, 1977), asi como a multitud de paquetes de tratamiento programados o
estandarizados amparados, la mayoria de ellos, bajo la rubrica de terapias cognitivo-
conductuales. Aunque estas terapias han resultado efectivas en el tratamiento de multiples
problemas psicolégicos, lo cierto es que ain quedan muchos problemas sin resolver. Algunos
de estos problemas giran en torno a lo que realmente es efectivo dentro del conjunto de
técnicas que emplean las terapias de segunda generacién. Esto se advierte facilmente si
tenemos en cuenta que estas terapias continian empleando las técnicas y procedimientos
generados por las terapias de la primera generacion (cambios de primer-orden), por lo que
resulta dificil contrastar el valor real y efectivo que de forma independiente podrian tener
aquellos elementos o componentes novedosos que utilizan. Es mas, la efectividad de estas
terapias se ha relacionado mas con los componentes conductuales que con los componentes

cognitivos propiamente dichos.

Otra de las limitaciones mas importantes de las terapias de segunda generaciéon son los
datos experimentales disponibles actualmente que indican precisamente que los intentos de
control, reduccién o eliminaciéon de los eventos privados (justamente objetivos de intervencion
explicitos desde estas terapias) producen paraddjicamente, y en muchos de los casos, efectos
contrarios o efectos rebote. Entre estos efectos se han descrito notables incrementos tanto en
la intensidad, frecuencia, asi como en la duracién, e incluso, en la accesibilidad a los eventos
privados no deseados (e.g., Cioffi y Holloway, 1993; Gross y Levenson, 1993, 1997; Gutiérrez,
Luciano, Rodriguez y Fink, 2004; Sullivan, Rouse, Bishop y Johnston, 1997; Wegner y Erber,
1992). Esto datos, suponen un claro desafio a los propios principios y asunciones en las cuales
estan fundamentadas las terapias de segunda generacidn, atentan y vulneran sus propios

cimientos o filosofia de base.

En resumen, Hayes (2004a, b) ha subrayado algunas de las principales razones que han
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propiciado la emergencia (una vez mas) de una nueva ola de terapias de conducta: La
denominada “Tercera Ola de Terapias de Conducta” o las “Terapias de Tercera Generacion”.
Entre ellas cabe destacar las siguientes: (i) el desconocimiento sobre el por qué resultan exitosas
o efectivas o, por el contrario, el por qué fracasan las terapias cognitivas actuales; (ii) la gran
cantidad de resultados recientes de numerosas investigaciones basicas sobre el lenguaje y la
cognicién desde una perspectiva analitica-funcional y; (iii) el hecho de que actualmente existan
concepciones y modelos cuya aproximacién mantienen una perspectiva radicalmente funcional

al comportamiento humano.

LA TERCERA “OLA” DE TERAPIAS DE CONDUCTA O TERAPIAS DE
TERCERA GENERACION

En los dltimos 10-12 afios un nuevo grupo de terapias ha emergido desde la tradicion
conductual. En palabras de Hayes (2004a, b), la tercera generacién de terapias de conducta ha

sido definida del siguiente modo:

«Fundamentada en una aproximacion empirica y enfocada en los principios del aprendizase, la
tercera ola de terapias cognitivas y conductuales es particularmente sensible al contexto y a las
funciones de los fendmenos psicologicos, y no solo a la forma, enfatizando el uso de estrategias de
cambio basadas en la experiencia y en el contexto ademds de otras mads directas y diddcticas.
Estos tratamientos tienden a buscar la construccion de repertorios amplios, flexibles y efectivos
en lugar de tender a la eliminacion de los problemas claramente definidos, resaltando cuestiones
que son relevantes tanto para el clinico como para el cliente. La tercera ola reformula y sintetiza
las generaciones previas de las terapia cognitivas y conductuales y las conduce hacia cuestiones,
asuntos y dominios previa y principalmente dirigidos por otras tradiciones, a la espera de

mejorar tanto la comprension como los resultados».

Segun esta definicion, las terapias de tercera generacion provienen de la tradicion de la
terapia del comportamiento pero estas nuevas terapias se diferencian con respecto a las

anteriores generaciones de terapias de conducta en: (i) abandonan el compromiso de utilizar
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exclusivamente cambios de primer-orden; (if) adoptan asunciones de corte mas contextualista;
(i) utilizan estrategias de cambio mas experimentales por la persona en lugar de emplear
exclusivamente estrategias de cambio de primer-orden o directas vy, (iv) amplian y modifican de

forma considerable el objetivo a tratar o cambiar (Hayes, 2004b).

Este ultimo punto resulta especialmente interesante. Estas nuevas terapias no se centran
en la eliminacién, cambio o alteracién de los eventos privados (especialmente la cognicion o el
pensamiento) con el objetivo de alterar o modificar la conducta de la persona. En lugar de esto,
se focalizan en la alteracion de la funcién psicologica del evento en particular a través de la
alteracion de los contextos verbales en los cuales los eventos cognitivos resultan problematicos
(e.g., Hayes et al.,, 1999; Luciano et al., 2004). Quizas por ello, en algunas ocasiones, podtia
resultar un poco contra-intuitivo o contra-cultural el trabajar con este tipo de terapias, donde se
le hace ver a la persona (a través de metaforas, paradojas, ejercicios experienciales, entre otras
técnicas) que los intentos de control que mantiene sobre sus eventos privados, lo que cree que
ha de hacerse -lo que socialmente esta considerado como correcto-, no es la solucién de su
problema sino que, y paraddjicamente, dichos intentos de control forman parte intrinseca del

problema mismo.

Otra de las diferencias con respecto a las terapias de la primera y segunda generacion es
la filosoffa en las cuales estas nuevas terapias estan basadas: son contextualistas en lugar de
mecanicistas. Esta filosoffa contextualista esta basada en una variedad de pragmatismo conocida
como el contextualismo funcional (e.g, Biglan y Hayes, 1996; Hayes, Hayes y Reese, 1988;
Pepper, 1942). Las asunciones basicas de esta filosoffa son: focalizarse en un evento de forma
holistica, es decir, como un todo; ser sensible al papel del contexto para la comprension y
analisis de la naturaleza y funciéon de un evento; enfatizar el criterio de verdad pragmatico vy;
especificar las metas u objetivos cientificos los cuales son aplicados bajo dicho criterio de
verdad pragmatica (véase por ejemplo Hayes, 1993). En psicologia, el contextualismo funcional
ha sido desarrollado explicitamente como una filosofia de la ciencia (e.g., Gifford y Hayes,

1999; Hayes, 1993).

El grupo de terapias que conforman la tercera generacion de terapias de conducta son
las siguientes: L.a Terapia de Aceptacion y Compromiso (Acceptance and Commitment Therapy o

ACT; Hayes et al., 1999; Hayes, Luoma, Bond, Masuda y Lillis, 2006; Hayes y Strosahl, 2004;
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Hayes y Wilson, 1994; Luciano, 1999; Luciano, 2001; Luciano y Valdivia, 2006; Wilson y
Luciano, 2002), la Psicoterapia Analitica Funcional (Functional Analytic Psychotherapy o FAP;
Kohlenberg y Tsai, 1991; Kohlenberg et al., 2005; Luciano, 1999), la Terapia de Conducta
Dialéctica (Dialectical Behavior Therapy o DBT; Aramburu, 1996; Linehan, 1993a y b), la Terapia
Integral de Pareja (Integrative Bebavioral Couples Therapy o IBCT; Jacobson y Christensen, 1996;
Jacobson, Christensen, Prince, Cordova y Eldridge, 2000) y la Terapia Cognitiva Basada en
Mindfulness para la depresion (Mindfulness-Based Cognitive Therapy o MBCT; Scherer-Dickson,
2004; Segal, Teasdale y Williams, 2004; Segal, Williams, y Teasdale, 2002).

Estas terapias contextuales han sido aplicadas a una gran variedad de problemas
psicolégicos. Tomemos como ejemplo a la Terapia de Aceptacion y Compromiso o ACT,
debido al hecho de ser la mas completa de las TTG y por ser la tnica que esta intimamente
relacionada con una moderna teorfa que aborda el estudio del lenguaje y la cognicion humana.
Esta teoria es conocida como la Teoria del Marco Relacional (Relational Frame Theory o RFT:
Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001). La ACT ha sido aplicada con eficacia en problemas tan
diversos como: ansiedad, alcoholismo, trastornos alimentarios, dolor crénico, trastornos
obsesivos compulsivos, fobia social, consumo de drogas, en problemas psico-oncologicos,
depresion, esquizofrenia y brotes psicoticos, trastornos de la personalidad, estrés laboral,
esclerosis multiple, diabetes, problemas de hiper-sexualidad, en tricotilomania, en epilepsia, en
casos de burnout, en violencia de pareja, en estados post-operatorias o, por ejemplo, para la

mejora del rendimiento ajedrecistico o de actividades deportivas, entre otros[2].

En cuanto a la evidencia empirica sobre la efectividad de esta terapia, a través de ensayos
clinicos controlados, se ha demostrado que la ACT es mas efectiva, por ejemplo, comparandola
con tratamientos o terapias cognitivas validadas empiricamente, con condiciones placebo y
listas de espera (véase diferentes revisiones en Hayes, 2004b; Hayes, Masuda, Bissett, Luoma y

Guerrero, 2004; Hayes y Strosahl, 2004).

De forma general, podria decirse que la caracteristica esencial o definitoria de este nuevo
grupo de terapias es el énfasis que le otorgan a wvariables, cuestiones o asuntos que
tradicionalmente han sido menos investigados, en la mayoria de los casos obviados totalmente
y, en otros muchos, rechazados de forma directa desde el tradicional analisis clinico y

experimental del comportamiento. Dicho de otro modo, las TTG conectan directamente con
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otras terapias o aproximaciones no-cientificas de corte mas experiencial y existencialistas (e.g.,
Pérez-Alvarez, 2001). De forma mas especifica, algunas de estas cuestiones, o nuevas variables
de interés consideradas en las TTG se refieren o conectan directamente con: procesos
relacionados directamente con la aceptacion psicoldgica; los valores, tanto de la persona o
cliente como los del propio terapeuta; un proceder dialéctico durante el curso de la terapia;
cuestiones relacionadas con la espiritualidad y la transcendencia; asuntos que tratan o abordan
directamente el “Yo” o el “Self” y el autoconocimiento; el estar en contacto con el momento
presente -aqui y ahora- o, por ejemplo, la importancia concedida a la relacion terapeuta-cliente.
Es decir, las nuevas terapias de conducta estan abarcando o centrandose en variables, asuntos y
topicos que principal y tradicionalmente han sido propias y exclusivas de aproximaciones de
corte mas cognitivo y humanista-existencial. Este tipo de relaciones han sido establecidas en
reiteradas ocasiones (e.g, Hayes et al.,, 1999; Luciano, 2001; Pérez-Alvarez, 2001; Wilson y
Luciano, 2002).

Los métodos de intervencion y técnicas que utilizan las TTG se basan frecuentemente
en la experimentacién por parte de los clientes, es decir, son técnicas mas experimentales -en el
sentido de experienciar, sentir, vivir en uno mismo- que didacticas o directas, como en el caso
de las terapias de la primera y segunda generacion. Entre las diversas técnicas (ejercicios
experienciales, historias, paradojas, metaforas, etc.) caben destacar las de mindfulness y las de
distanciamiento cognitivo o cognitive defusion (véanse los trabajos, Hayes, 2004a; Hayes et al.,
2004; Masuda, Sackett y Twohig, 2004; Roemer y Orsillo, 2002; Segal et al., 2002; Segal et al.,
2004; Vallejo, 2006). En otras palabras, las nuevas terapias de conducta o TTG, utilizan técnicas
o procedimientos de intervencion mas in-directos en lugar de limitarse exclusivamente al uso de
técnicas basadas en cambios de primer-orden o técnicas directas, como siempre se habia hecho
hasta la actualidad. El uso de estas técnicas, supone quizas el salto mas cualitativo, en cuanto a

la tecnologia se refiere, de esta nueva generacion de terapias.

Recientemente, las TTG han sido estrechamente relacionadas con determinadas
practicas orientales de origen milenario tales como el Budismo, el Taoismo o el Sufismo;
especialmente en torno a la 16gica del por qué funcionan y por qué esta logica es compartida
por diferentes tradiciones espirituales (e.g., Mafias, 2006; Mafas y Sanchez, 2006). Entre otras,

la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso y la Terapia de Conducta Dialéctica, han sido
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relacionadas explicitamente con los principios o la filosoffa del Budismo Zen (e.g, Gémez,
2006a y b; Hayes, 2002; Robins, 2002). No obstante, serfa mas preciso afirmar que los
principios del Budismo Zen, y de la filosofia Budista en general, han sido relacionados, o mas
bien utilizados, por las TTG vy, que ademas, las TTG han incorporado las técnicas o la
tecnologia proveniente del Budismo en la practica clinica, especialmente lo que cominmente se
conoce como meditacion (e.g., Kumar, 2002; Logsdon-Conradsen, 2002; Marlatt, 2002; Robins,
2002; Silva, 1984; Toneatto, 2002) que ha sido tratada en muchos casos, y quizas de forma

erronea, como una técnica de mindfulness.

Aun queda mucho por hacer, sobre todo en el sentido de dar explicaciéon —esto es, desde
un punto de vista cientifico- a los procesos psicologicos o mecanismos de cambio que estan a la
base de estas técnicas, como la meditacion o las técnicas de mindfulness. Lo que si parece cierto
es que existe una confluencia desde diferentes perspectivas o tradiciones en cuanto a lo que ha
de hacerse para solucionar los problemas humanos, incluyendo a las tradiciones de origen
milenario y las modernas terapias de tercera generacion (Mafias y Sanchez, 2006). No
deberfamos pasar por alto, que estos planteamientos no se circunscriben exclusivamente al
terreno de la psicologia ni al de las practicas de origen milenario, sino también y sobre todo
actualmente, podemos encontrarlos descritos de forma implicita o explicitamente, en una
cantidad ingente de libros de autoayuda y crecimiento personal que estan sefialando hacia la
misma cuestion: el lenguaje (el pensamiento) como el agente causal del sufrimiento humano y la
generacion de repertorios conductuales (discriminaciones especificas) para solucionar los
problemas. La solucidn, lo que ha de hacerse, es interferir o alterar de algin modo el flujo del
pensamiento, es decir, mas que alterar la forma del pensamiento (su contenido) se trataria de
alterar el flujo o el surgimiento del pensar mismo. La alteracion del propio movimiento del
pensar se produce a través de un descondicionamiento progresivo de cierta estimulaciéon y de
un condicionamiento progresivo hacia otra vy, este descondicionamiento y postetior
condicionamiento, puede programarse como ocurre en el caso de la meditaciéon (Manas, 20006).
En un sentido estricto, nuestra cultura no ha propiciado o generado ciertas discriminaciones
especificas de forma mas explicita como podrian ser el discurrir de las emociones y
pensamientos en nuestro interior, en nosotros mismos. Desde un punto de vista filogenético,
quizas estas discriminaciones no hayan sido relevantes para la supervivencia de la especie, o al

menos no lo han sido hasta hace relativamente poco tiempo. Por tanto, generalmente, las
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personas sin un entrenamiento previo —por ejemplo, a través de la practica de la meditaciéon- no
las discriminan, es decir, no nos percatamos del proceso puramente automatizado y mecanico
que acontece en nosotros o, mejor apuntado, en aguello en lo que nos convertimos nosotros.
Como consecuencia de ello, creemos que somos aquello que pensamos, que somos aquello que
sentimos. Dicho de otro modo, me identifico con mi pensamiento creyendo que esa 203, que ese
discurso constante que acontece en mi, soy yo mismo. ¢Es posible un estado de ausencia de
pensamiento?, en tal caso, ¢donde estas ti cuando no hay pensamiento? ¢Eres ta -la sensacion
que tienes de ti mismo- algo diferente del proceso de tu pensar, del proceso de tu sentir? Lo
que las TTG proponen, y en ocasiones logran a través de sus técnicas, consiste basicamente en

lo mismo que lo divulgado y practicado durante milenios por otras culturas y tradiciones.

El desafio esta servido: ¢Qué nos deparara la ciencia actual sobre estas cuestiones? ¢Qué

‘nuevo’ paradigma estamos creando?
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