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Tesis: Correlatos Psicofisiologicos de Mindfulness y la Preocupacion.
Eficacia de un Entrenamiento en Habilidades Mindfulness

CAPITULO PRIMERO

Conceptualizando Mindfulness

1. Introduccidon

En la actualidad, la situacién econdmica, politica y social a nivel mundial se
halla en una encrucijada especialmente delicada. Un hecho que repercute
ostensiblemente en la vida de muchas personas y en sus interacciones sociales y
afectivas. Como en cualquier crisis existen dos vertientes, un peligro y una
oportunidad. Es importante no ignorar el peligro y aprovechar la oportunidad. Una
buena pregunta que podemos hacernos es ;Qué debemos aprender de una crisis?
¢, Qué cambio nos esta pidiendo? Desde mi punto vista, sea cual sea la contestacion,
Mindfulness y los Valores Humanos son dos pilares basicos que nos pueden guiar a
modo de brujula psicolégica en la busqueda de nuestras propias respuestas y, a la
vez, servir como habiles herramientas para enfocar la situacion a través de un
afrontamiento eficaz, tanto en el plano emocional como en el de la resolucién de

problemas.
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Simultdneamente, Mindfulness se encuentra en un momento histérico muy
especial habiendo ocurrido una integracion excepcional de sus fundamentos en
diversos ambitos de la practica psicoldgica y de la psicoterapia. Este fendmeno se ha
propiciado por la amalgama de diversos factores entre los que parecen destacar la
divulgacion en occidente de las filosofias y practicas orientales, y la evolucion de la
psicologia cognitiva y conductual con aportaciones tales, como la metacognicién o las

que se han venido a llamar por algunos autores, las terapias de tercera generacion.

En el terreno psicoterapéutico, Mindfulness proporciona unas claves
fundamentales plausibles de ser utilizadas como principios terapéuticos para afrontar y
superar el sufrimiento. Si a grandes rasgos, el objetivo principal de la psicoterapia es
aliviar el sufrimiento emocional y hacer que las personas se sientan mejor, algo similar
podemos sefialar de los planteamientos originarios de Mindfulness en el budismo.
Buddha sefial6 la verdad de la existencia del sufrimiento humano, la posibilidad de
liberarse de él y el camino que conduce a esa liberacién, uno de cuyos factores
principales precisamente es Mindfulness. La siguiente cita atribuida a Buddha es

sugerente a este respecto:

“¢,Cual es la fuente de luz en el mundo?

La Sabiduria es la fuente de luz en el mundo;

Mindfulness, en el mundo, es el despertar”
Buddha

[Palabras atribuidas a Buddha segun el Canon Pali]

¢ Qué mejor arma que la sabiduria para responder ante cualquier crisis? Justo
eso parece requerir el desafio de la situacion global actual, y en él la psicologia puede,
y debe, jugar un papel decisivo si sabe corresponder a su responsabilidad, reconocida

0 no, con la sociedad.

2. Definiendo Mindfulness

Mindfulness se ha descrito como una conciencia centrada en el presente, no
elaborativa y no enjuiciadora, en la cual cada pensamiento, sentimiento o sensacion
que surge en el campo atencional es reconocido y aceptado tal como es (Kabat-Zinn,
1990; Segal, Williams & Teasdale, 2002, Shapiro & Schartz 1999).




Capitulo I: Conceptualizando Mindfulness

Se admite comunmente que “Mindfulness” tiene sus raices en el budismo, siendo
un término proveniente de la traduccion al inglés del vocablo “Sati” del idioma Pali. El
Pali es la lengua en la que se encuentran escritas las colecciones mas antiguas de lo
textos budistas (Canon Pali). Sati conlleva el significado de atencion o conciencia, y
considerando una interpretacion mas restringida, de atenciéon recta, Samma-sati
(Thera, 1962). Aunque el significado de Samma tiene una compleja traduccion, no solo
recto también “perfecto, equilibrado, completo” (Raimon Panikkar, 1997). Adjetivada de
este modo, en el contexto budista, Sati se convierte en el séptimo factor del Noble
Octuple Sendero, observacion atenta y ecuanime de los fendmenos para percibirlos tal
como son en realidad, sin distorsiones emotivas o intelectuales. Y también, en el
primero de los siete Factores de iluminacion, que son las cualidades cuyo
perfeccionamiento conduce a la iluminacion, (Solé-Leris y Velez de Cea, 1999). En el
emblematico Satipatthana Sutta, discurso, segun la tradicion oral, atribuido al propio
Buddha, se especifican los cuatro fundamentos de la atencion (Sati): la contemplacion
del cuerpo, la contemplacion de las sensaciones, la contemplacion de la mente y la
contemplacion de los objetos mentales (en un apartado posterior profundizaremos en

estos aspectos de las fuentes budistas de Mindfulness).

En la actualidad Mindfulness se ha definido de maneras diversas. Segun Thich
Nhat Hanh (1975), “Mindfulness es mantener la conciencia habitando la realidad
presente”. Segun Thera (1962), “Mindfulness es la clara y resuelta conciencia de lo
que en realidad nos ocurre, a nosotros y en nosotros, en los momentos sucesivos de
percepcion”. Desde la optica de la psicologia social cognitiva, “Mindfulness es un
proceso cognitivo que emplea la creacién de nuevas categorias, apertura a nueva
informacién y conciencia de mas de una perspectiva” (Langer, 1989a). En 1990 Kabat-
Zinn formulé Mindfulness como llevar la atenciéon a las experiencias que se estan
experimentando en el momento presente, de un modo particular, aceptandolas y sin
juzgar. En el afio 2003, el mismo autor la describié como la conciencia que emerge a
través de poner atencién en el momento presente, con un proposito y sin enjuiciar, a la
experiencia que se despliega momento a momento. Aunque Mindfulness se ha
llamado el corazén de la meditacion budista (Thera, 1992; Kabat-Zinn, 2003), para
algunos autores va mas alla de la meditacién, segun Brown y Ryan (2003) Mindfulness
es inherentemente la capacidad natural de un estado de conciencia que implica
Awareness y atencion abierta y receptiva hacia la experiencia y los eventos en curso.
Baer (2003) la determin6 como “la observacién no enjuiciadora de la corriente en curso
de estimulos internos y externos tal como surgen”. Otra descripcion ha sido la

habilidad mental para focalizarse en la percepcion directa e inmediata del momento
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presente con un estado de conciencia no enjuiciadora, suspendiendo voluntariamente
la retroalimentacion cognitiva evaluativa (Hayes & Shenk, 2004). Bishop vy
colaboradores (2004), por su parte, conceptualizan Mindfulness como “un proceso de
consciencia investigadora que implica la observacion del flujo, siempre cambiante, de
la experiencia intima”, hallandose este proceso asociado a una orientacién de
curiosidad y de aceptacion de esa experiencia, sin considerar la valencia o
deseabilidad de la misma. Una definicién basica que recoge Germer (2005a) es
“conciencia momento a momento” y otra con la que este mismo autor resume las
claves terapéuticas de Mindfulness con sencillez es “conciencia de la experiencia
presente con aceptacion”. Finalmente, para Cardaciotto y colaboradores (2008)
Mindfulness es la tendencia a ser altamente conscientes de las experiencias internas y
externas en el contexto de una postura de aceptacién, y no enjuiciamiento hacia esas

experiencias.

Aunque aun podriamos seguir agregando otras definiciones citadas en la
literatura, lo creemos innecesario por dos razones, una, estar ya ampliamente reflejado
lo mas significativo del término Mindfulness y la otra, compartir con Guranatana (2002)
que el significado de Mindfulness no puede ser capturado plenamente a través de las
palabras, sino mas bien vivenciandolo, ya que se trata de una experiencia no verbal y

sutil.

Respecto al escollo de la terminologia, a la dificultad y distorsiéon que supone
traducir el vocablo Sati al inglés Mindfulness, habria que afiadir la consiguiente de
traducir Mindfulness a un vocablo espafiol. Mindfulness ha sido traducido de diversas
maneras, siendo probablemente las expresiones “Atencion Plena” y “Conciencia
Plena” las predominantes en el ambito académico psicoldgico. Otras alternativas con
posibilidades son atencidén consciente, plenitud mental, vision cabal, atencion pura,
atencion intencional, conciencia del momento, atenciéon acertada, atencion correcta o
recta atencion. Precisamente para evitar anadir otra ambigledad, en esta obra hemos
optado por mantener el término Mindfulness como el referente inmediato de Sati,
habiendo sido el inglés la lengua a la que con diferencia se ha traducido mas el Canon
Pali. Sin embargo, es necesario sefialar que en la actualidad existen algunas obras
traducidas directamente del Pali al espafol (e.g., Solé-Leris y Velez de Cea, 1999)
traduciéndose en este caso Sati como atencién, reflejandose de nuevo una atencién
que en el contexto budista esta intimamente caracterizada como recta, pura, acertada

0 correcta.
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3. Caracterizando Mindfulness

Segun Germer (2005a) la palabra Mindfulness puede ser usada para describir:

e Una practica de cultivar la atencion (e.g., meditacién),
e Un proceso psicolégico (ser consciente)

e Un constructo tedrico (Mindfulness).

A continuacion detallamos cada una de esas acepciones.

3.1. Mindfulness como meditacién

Cuando se alude a la meditacion con la palabra Mindfulness
fundamentalmente se alude a la meditacion Vipassana o vision cabal (en inglés
“awarenesss or insight Meditation”) que principalmente proviene de la tradicion
Theravada del sudeste asiatico y que se ha extendido considerablemente en
occidente. También se alude a la meditacién Zen, que proviene de la evolucién de un
budismo influenciado en China por el taoismo y que posteriormente enraizé en Japon.
Aunque, en la literatura reciente la meditacion practicada en algunas escuelas de
budismo tibetano ha sido considerada como meditaciéon Mindfulness, desde mi punto
de vista, solo alguna de las practicas de estos linajes tibetanos se podria considerar
especificamente como Mindfulness. Los otros procedimientos que utilizan (e.g.,
imagenes mentales complejas o objetos visuales externos, Lutz et al., 2007) estarian
mas cercanos a un tipo de meditacién con elementos ajenos a las claves Mindfulness,

y que por tanto parece mas adecuado nombrar con otra denominacion.

En cambio, segun mi criterio, en algunas escuelas de Yoga clasico se ensefia
un tipo de meditacidon con caracteristicas comunes a los procedimientos Mindfulness.
Concretamente, la meditacion basada en la “conciencia testigo” (Sakshi), en la cual se
entrena la atencion para observar cualquier evento que ocurra en la mente o en el
cuerpo como un fenémeno transitorio, manteniendo una actitud de desapego. Quizas,
Kabat-Zinn incluye en su programa de reduccion del estrés basado en Mindfulness

ejercicios suaves de Hatha-Yoga, orientando su practica desde este angulo.

En la excelente e impresionante revision de Cahn y Polich (2006) sobre los
estudios psicofisiolégicos de la meditacidon se concluye que la funcion del sistema
nervioso central es afectada claramente por la meditacién, sin embargo se advierte
que los cambios neurales especificos y las diferencias entre las practicas de
meditacion estan aun muy lejos de alcanzar una evidencia consensuada. No obstante,

es interesante destacar los hallazgos de algunos estudios de investigacién temprana
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sobre la meditacién que se centraron en el registro del bloqueo de la actividad alfa (8-
12Hz) del EEG (Decremento de la potencia de la actividad alfa en curso tras la
apertura de los ojos o presentacion de un estimulo discreto. Este efecto normalmente
habitia en la presentacion de una cadena de estimulos entre el décimo y vigésimo
estimulo). Algunos estudios que registraron la meditacion de yoguis indios encontraron
ausencia del bloqueo alfa en respuesta a estimulos auditivos y fisicos (Anand et al;
1961, Das & Gastaut, 1957; Wenger & Bagchi, 1961). Sin embargo, estudios
posteriores con monjes Zen informaron de la existencia del bloqueo a estimulos
auditivos, que ademas no presentaba habituacién (Hirai, 1974; Kasamatsu & lIria,
1966). A pesar de que otros estudios posteriores no han logrado replicar los resultados
(e.g., Becker & Shapiro, 1981), los estudios tempranos sentaron una distincion en la
meditacion entre un extremo de practica basada en la concentracion caracterizada por
ausencia del bloqueo alfa y otro extremo de practica basada en open-awareness o
Mindfulness, caracterizada por ausencia de la habituacion del bloqueo alfa. Asimismo
en un estudio posterior que compararon las practicas concentrativas y Mindfulness en
una tarea auditiva de contar susceptible de lapsus en la atencién sostenida, se
obtuvieron resultados superiores para ambas practicas con respecto al grupo control y
mejores resultados en los meditadores avanzados que en los principiantes, pero
ademas los meditadores Mindfulness obtuvieron mejores resultados que los
concentrativos en una segunda tarea que suponia atencion sostenida a estimulos
inesperados (Valentine & Sweet, 1995; Wikins, Shacille, & McCarthy, 1987; para una

revision completa ver Cahn y Polich, 2006).

En correspondencia a esta distincion entre las practicas de meditacion, en el
contexto budista la clasificacion tradicional enfatiza la distincién entre dos clases de
practica: Samatha, también llamada meditacién concentrativa, que esta asociada al
desarrollo de calma y serenidad mental y, Vipassana, también llamada Awareness o
Insight Meditation, o meditacién Mindfulness, que esta asociada a la contemplacion del

cuerpo, las sensaciones vy, el contenido y estado de la mente, momento a momento.

e La meditacion Samatha aspira a conseguir la plena concentracion de la mente,
a través de las absorciones meditativas que comprenden la practica
sistematica de la concentracion en alguno de los 38 “objetos de meditacion
conducentes a la tranquilidad” tradicionales (Thera, 1962). En estas
absorciones, que se pueden lograr en diversos grados, se eliminan
temporalmente las percepciones de los cinco sentidos corporales, mientras que
las funciones mentales de la ideacidn y la reflexién, estan ausentes a partir del

segundo estadio de absorcion. Normalmente, en la meditacion concentrativa se
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suele utilizar un objeto de concentracién interno o externo como centro de la
atencion, de tal forma que cuando la mente se aleja del objeto de
concentracién, amablemente se le hace regresar. Ejemplos de objetos internos
pueden ser la respiracion, una palabra o sonido (mantras) e imagenes,
mientras que ejemplos de objetos externos pueden ser una luz, el sonido de un
objeto, un mandala, o un punto donde fijar la vista. En el ambito del Yoga, el
tipo de meditacion Samatha puede encontrar una correspondencia en la
denominada meditacion Saguna (meditacion con forma u objeto), en la cual
algunos de los objetos de concentracion propuestos son idénticos (Hernandez,
1997).

e La meditacion Vipassana consiste en la contemplacion de los fendbmenos
mentales y los procesos corporales a la luz de las tres caracteristicas de la
existencia (Impermanencia, Sufrimiento e Impersonalidad) a través del método
del Satipatthana, que esta descrito en el apartado de las fuentes budistas de
Mindfulness de este mismo capitulo. Existen diversas adaptaciones de la
aplicacion de ese método a la practica de la meditacién Vipassana, que
corresponden a la exégesis de las diferentes escuelas existentes de meditacion
Vipassana. No obstante, las variaciones se refieren solo a elementos o
procedimientos secundarios de la practica, siendo afines en lo primordial. Una
escuela procedente de Birmania, liderada por el sefior Goenka, se encuentra
ampliamente extendida por el mundo, incluyendo Espafa. La practica basica
que se realiza en su método, explicada muy someramente, consiste en un
adiestramiento de la autorregulacién de la atencién que sucesivamente se
enfoca en la respiracion (Anapana-sati), en la percepcion de las sensaciones
acompafada de actitud ecuanime y conciencia de la transitoriedad de su curso
(Vipassana), y en la actitud de generar sentimientos de compasion y amor para

todo el mundo (Metta).

Segun Thera (1962) en las escrituras budistas a menudo se describe una
practica combinada que integra la Tranquilidad o Serenidad de la mente (Samatha) y
la Vision Cabal (Vipassana). Desde este planteamiento, la obtenciéon de las
absorciones precederia a la practica sistematica de la Vision Cabal, la cual se procura
una vez que la mente ha alcanzado un grado alto de concentracion, pureza y calma a
través de la seleccién de un objeto primario de meditacién, como es la atencion a la
respiracion. Analogamente, para Rahula (1974) la concentraciéon puede producir
experiencias muy positivas de paz, tranquilidad y silencio mental que faciliten la

realizacion de la meditacién Awareness o Vipassana. Estas indicaciones de Thera y
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Rahula parecen congruentes con la practica basica que acabamos de describir arriba,
donde la atencién a la respiracion (Anapana-sati) precedia a la contemplacién de las
sensaciones tal como son en la realidad (Vipassana). Igualmente, en el entrenamiento
de algunas tradiciones Zen se incorporan ambas formas de meditacion (Kapleau,
1980) practicandose primero la concentracion en la respiracion y/o en las sensaciones
para fortalecer la capacidad de sostener la atencién y posteriormente tornar a la
practica Awareness 0 Vipassana. Por consiguiente, entendemos que en la practica
Mindfulness la atencion puede adoptar un foco variable, reduciéndose, ampliandose, o
cambiando en funcién de cual sea el objeto de contemplacion en el curso de la
meditacion, y en todo caso haciendo de cualquier evento, pensamiento, sentimiento,

sensacién, estado mental o incluso distraccion, un objeto de investigacion.

Igualmente, Cahn y Polish (2006) sugieren que aunque existan esas dos
formas polarizadas de meditacion, Mindfulness y concentrativa, en la practica esos dos
estilos se solapan. Igual que Mindfulness puede incorporar la técnica concentrativa, los
métodos concentrativos también pueden incorporar Mindfulness. Por ejemplo, las
instrucciones de la meditacion trascendental (M.T.), que es usualmente catalogada
como concentrativa al focalizarse en la repeticion de un mantra (palabra o frase
mentalmente repetida), emplazan a que la practica se adopte con un énfasis en la
ausencia de esfuerzo concentrativo, con la actitud de una “perspectiva testigo” y con el
desarrollo del pensamiento libre o trascendental awareness (Mahesh Yogi, 1963).
Asimismo, Claudio Naranjo (1999) en su libro “Entre meditaciéon y psicoterapia”
propone un mapa de la meditacién donde articula varios continuos independientes o
dimensiones, desechando una polaridad de extremos mutuamente excluyentes. Una
de las formulaciones que propone consta de tres dimensiones:
atencion«<concentracion, calma«—espontaneidad, desapego«<»amor, considerando sus

polos como aspectos complementarios de un unico proceso subyacente.

Entre los programas basados en Mindfulness que utilizan la practica formal de
la meditacion destacan el programa de reduccion del estrés basado en Mindfulness
(Mindfulness-based stress reduction, MBSR; Kabat-Zinn, 1990), la terapia cogniva
basada en Mindfulness para la prevencién de recaidas en depresion (Mindfulness-
based cognitive therapy, MBCT; Segal, Williams, & Teasdale, 2002) y el programa de
prevencion de recaidas basado en Mindfulness (Mindfulness-based relapse
prevention, MBRP; Marlatt, 2005). En contraste, la terapia dialéctica comportamental
(Dialectical behavior therapy, DBT; Linehan, 1993) y la terapia de aceptacion y

compromiso (Acceptance and commitment therapy, ACT; Hayes, Strosahl, & Wilson,
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1999) no emplean la meditacion formal, desarrollando las habilidades Mindfulness a

través de practicas conductuales.

En la practica regular de la meditacion formal de Mindfulness pueden existir
inicialmente dificultades u obstaculos para el participante novel, cuya superacion tratan
de facilitar los propios programas anticipandolos en el entrenamiento. Aunque en la
literatura apenas se han descrito consecuencias adversas de la practica Mindfulness
de meditacion formal, sino al contrario beneficios, si existen informes de efectos
adversos sobre otros tipos de meditacion en el contexto terapéutico. En concreto, en la
practica de la meditacion trascendental (MT), ya descrita por Benson (1975), se ha
informado de exacerbacion de sintomas psiquiatricos, afecto depresivo y sensaciéon de
ineptitud, asi como de casos de intento de suicidio (Ver, Allen, N.B., Chambers, R.,
Knight, W., et al., 2006).

La MT, como ya hemos mencionado, puede considerarse una meditacion de
tipo concentrativo, que realza la concentracion de la atencién en un unico foco.
Aunque Mindfulness y la MT difieren en su procedimiento, tienen en comun, al menos,
la conducta de sentarse en quietud de una forma introspectiva con una regularidad
periddica. Por consiguiente, también parece conveniente tener precaucion con la
practica de la meditacion formal de Mindfulness en determinados contextos
terapéuticos o en casos singulares, siendo importante realizar un seguimiento

adecuado.

3.2.  Mindfulness como proceso psicoldgico

Cuando Mindfulness denota el proceso psicoldgico de ser conciente podriamos
estar aludiendo a un estado o momento consciente (mindful) asociado, segun recoge

Germer (2005a), a las siguientes caracteristicas:

e No conceptual: Mindfulness es conciencia sin absorcién en nuestros

procesos de pensamiento.

e Centrado en el presente: Mindfulness ocurre siempre en el momento
presente. Los pensamientos sobre nuestra experiencia nos distancian

un paso del momento presente.

¢ No enjuiciamiento: la conciencia no puede existir nitida y sin trabas si
nos oponemos a nuestra experiencia presente, prefiriendo que sea

distinta a la que es.
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e Intencional: Mindfulness incluye siempre la intencion de dirigir la
atencion hacia algun lugar. Renovar la atencién hacia el momento

presente le proporciona a Mindfulness una continuidad en el tiempo.

e Observacion participante: Mindfulness no supone un testigo
desapegado e indiferente que se abstiene de participar. Se trata de

experimentar la mente y el cuerpo de una forma mas intima.

e No verbal: La experiencia de Mindfulness no puede ser capturada por
palabras, porque la conciencia ocurre antes de que las palabras surjan
en la mente. Lo verbal no es tanto el referente de Mindfulness como lo

perceptivo.

o Exploratorio: La conciencia mindful trata de investigar siempre los

niveles mas sutiles de percepcion.

e Liberador: cada momento de conciencia mindful nos provee de libertad

sobre el sufrimiento condicionado.

Segun mi punto de vista, aunque Mindfulness puede conllevar la caracteristica
de la intencionalidad, pongo en duda la aseveracion de que siempre incluye la
intencion de dirigir la atencién a algun lugar. A no ser que, por ejemplo, se considere
un lugar dirigir la atencion sobre la propia atencion, es decir cuando existe la intencion
de sostener la conciencia de la atencion sobre ella misma o sobre nuestro “propio
darnos cuenta” (Awareness). En opinion de Shapiro y colaboradores (2006), la
intencién experimenta una evolucion a lo largo del tiempo de practica, primando la
autorregulacion en la fase inicial, la autoexploracion en la siguiente y la autoliberacion
finalmente, entendida ésta ultima como la experiencia de trascendencia en la que
dejamos de sentirnos como un ser separado. En este sentido, Shapiro y colaboradores
creen que cuando la psicologia occidental separa la esencia de Mindfulness de sus

raices historicas y religiosas originales pueden aparecer equivocos y dificultades.

En relacién a la caracteristica de la observacion participante, aunque suponga
no hacer el papel de un testigo desapegado e indiferente, si es necesario subrayar que
los principios de Mindfulness conllevan la intencidn de cultivar la ecuanimidad ante las
diversas experiencias internas y externas, ecuanimidad que precisamente no implica
indiferencia, negacién ni pasividad. En su descripcién, Germer parece incluir la
ecuanimidad en el “no enjuiciamiento” o actitud no valorativa, caracteristica que ha
sido ampliamente recogida por diversos autores en relacion a Mindfulness. Sin

embargo, si consideramos el contexto budista original de Mindfulness, esta
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caracteristica de no juzgar no se refiere tanto a prescindir del juicio proveniente del
discernimiento, si lo consideramos analogo a lo que Buddha denomind “correcta
comprension”, sino mas bien a no juzgar reactivamente. Es decir, no elaborar un juicio
a base de argumentos provenientes de la concepcion limitada y sesgada de la
perspectiva egocéntrica, que suele estar asociada a una reaccion emocional indicativa
de la ausencia de ecuanimidad y la carencia de la clara comprensiéon de la

interdependencia de todos los fendbmenos.

Segun Germer (2005a), las cualidades arriba enumeradas ocurren
simultdneamente en cada momento de Mindfulness. Precisamente, la practica
Mindfulness supondria un intento consciente de retornar la consciencia al presente con
mas frecuencia. Mindfulness ‘per se’ puede ser usual. Sin embargo, la continuidad de
Mindfulness si parece un logro raro, debido a la dificultad de su consecucion. De este
modo, la practica cotidiana de Mindfulness nos ayudaria a comprender mejor nuestro
funcionamiento psicoldgico y a responder habilmente a determinadas situaciones. Por
otra parte, la practica de la meditacion profunda nos puede proveer de insights sobre
la naturaleza de la mente y las causas del origen del sufrimiento. Estos insights, tales
como la conciencia de la impermanencia de las cosas, a su vez nos pueden ayudar a
estar menos enredados en nuestras rumiaciones y, por lo tanto, a fortalecer el ejercicio

diario de Mindfulness.

En contraposicion al estado de conciencia mindful podemos referirnos al estado
mindless, en analogia a la relacion entre ausencia de Mindfulness y mindlessness.
(Brown & Ryan, 2003). Mindlessness ocurre al encontrarnos ensimismados en
pensamientos y opiniones, en ausencia de atencion consciente y de una forma que
resulta no adaptativa. Mindlessness esta asociado a una atenciéon o “darse cuenta”
divididos, como cuando existe una preocupacion o rumiacion o fantasia que detraen la
calidad de la implicacion del individuo de lo que esta focalmente presente. Mindfulness
resulta también comprometido cuando nos comportamos de una forma compulsiva o
automatica, sin darnos cuenta o sin prestar atencion a nuestra conducta (Deci & Ryan,
1980). Algunas caracteristicas o ejemplos que se han asociado al estado mindless

son:
e Precipitarse en la realizacion de actividades sin prestarles atencion.
e No darnos cuentan de las sensaciones sutiles de tension fisica o malestar.

e Descubrirnos rumiando el pasado o preocupandonos del futuro en piloto
automatico. (Siendo precisos, justo el instante de descubrirnos seria un

momento mindful).
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e Ingerir alimentos sin conciencia de estar comiendo.

e Romper o derramar cosas como consecuencia de descuidos, inatencion, o

estar pensando en otra cosa.

e No escuchar con atenciéon (e.g., olvidarnos rapidamente del nombre de una

persona recién presentada).

Segun Brown & Ryan, 2003, la ausencia de Mindfulness puede a veces estar
motivada defensivamente, como por ejemplo cuando un individuo rehusa reconocer o
atender a un pensamiento, emocién, motivo u objeto de percepcién. En contraposicion,
Mindfulness focaliza nuestra atenciéon en la tarea que estamos llevando acabo.
Cuando estamos en un estado mindful nuestra atencién no se enreda en el pasado o
el futuro de una forma inutil, y no enjuicia o se resiste desadaptativamente a lo que
esta ocurriendo en el momento presente. Estamos plenamente presentes. Esta clase
de atencion suele ir acompafiada de sensacion de energia, lucidez y contentamiento.
Esta descripcion nos puede rememorar “el estado de flujo” descrito por
Csikszentmihalyi (1990), en el que la atencién se focaliza de una forma plena en el
logro de unas metas, de forma que se vivencia un “dejarse fluir’ en el proceso de
actuacion, con ausencia de cualquier actitud defensiva derivada de amenaza, trastorno

o confusion.

En la interesante revision de Vicente Simon (2007) sobre Mindfulness se recoge su
relacion con diversos aspectos neurofisioldgicos. Segun sefalaron Engel, Fries y
Singer (2001) en nuestro sistema nervioso central (SNC) la percepcion de la realidad
esta filtrada por unas influencias del procesamiento de arriba-abajo de los estimulos
que conforman las dinamicas intrinsecas de las redes talamo-corticales y crean
constantemente predicciones sobre los eventos sensoriales entrantes. Estas
influencias descendentes imponen una serie de filtros automaticos que resaltan los
aspectos ya conocidos de la realidad y atenuan o incluso eliminan los aspectos
novedosos. Segun Siegel (2007), autor de la obraThe Mindful Brain, estas influencias
estan respaldadas por una conectividad neural muy potente que se impone a la
incertidumbre de “vivir en el aqui y ahora”. Mindfulness como proceso psicoldgico
podria conllevar la disolucién de las influencias del aprendizaje previo sobre la
sensacion del presente. Simon (2007) expone que la atencion plena de Mindfulness
procura mas riqueza a la informacién que llega a las instancias prefrontales,
reduciendo el filtro derivado del procesamiento arriba-abajo. La atencién y el
awareness de Mindfulness suponen la activacion de la corteza prefrontal dorso-lateral

y zonas mas mediales del cértex prefrontal, incluyendo la corteza orbitofrontal,
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promoviendo un procesamiento mas consciente de la informacidon que contrarresta el
automatismo del sistema. En este contexto, Siegel (2007) ha formulado el acrénimo
YODA, You Observe and Decouple Automaticity, que Simon ha traducido libremente

como SODA Si Observas Desconectas la Automaticidad.

3.3.  Mindfulness como constructo psicoldgico

En el ambito de la psicologia contemporanea Mindfulness ha sido adoptada
como una aproximacion para incrementar la conciencia y afrontar habilmente a los
procesos mentales que contribuyen al desequilibrio emocional y la conducta
disfuncional. Cuando Mindfulness alude a un constructo teodrico, se refiere a
determinadas formulaciones y definiciones operativas que han sido propuestas por

diversos autores en la literatura psicologica actual.

Segun Germer (2005a), el término Sati (mindfulness) connota tanto la
conciencia que corresponde a darse cuenta (awareness), como la atencién (attention),
como rememorar (remembering). A su vez, Brown y Ryan (2003) definen awareness y
attention bajo el paraguas de la conciencia (consciousness), implicando a ambos en
en Mindfulness. Segun ellos, awareness es como el radar de fondo de conciousness
que de forma continua monitoriza el entorno interno y externo. Uno puede ser
consciente de un estimulo sin que sea el centro de atencion. Mientras que la atencion
es un proceso de focalizacion consciente del darse cuenta (awareness) proveyendo de
sensibilidad elevada a un rango limitado de experiencia (Westen, 1999). Los procesos
de “darse cuenta” y la atencion estarian entrelazados, de manera que la atencion
captaria “figuras” fuera del campo de awarenes, sosteniéndolas focalmente por un
periodo de tiempo. Segun este modelo, awareness corresponde a la experiencia
subjetiva de los fendmenos internos y externos, y la atencién es la que dirige el foco
de la percepcion a los fenobmenos seleccionados de la realidad. Por ejemplo, es
posible que al conducir un coche por una ruta familiar lo hagamos en piloto
automatico, concientes vagamente de la carretera, pero respondemos con inmediatez
si un nifo cruza corriendo en frente nuestra. Mindfulness es justo lo opuesto a estar en
piloto automatico o a sofiar despiertos. Lo opuesto a sonar despiertos es poner
atencion a lo que es saliente en el momento presente. Mindfulness conlleva un realce
de la atencién y Awarenes (“el darse cuenta”’) de la experiencia del momento

presente.

Cuando Germer dice que Mindfulness implica también rememorar, no se refiere

a morar en los recuerdos, sino recordar la intencion de reorientar nuestra atencion, y
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de “darnos cuenta’ de la experiencia en curso de una manera receptiva e
incondicional. Esto requiere tener el firme propodsito de desenmaranarnos de nuestras

ensofaciones y experimentar plenamente el momento presente.

Segun Brown y Ryan (2003), la meditacién pueda servir para incrementar el
estado de Mindfulness pero Mindfulness no es exclusivamente un producto de la
practica de la meditacion. Al contrario, estos autores ven Mindfulness como una
capacidad natural del ser humano. Desde esta perspectiva, considerar Mindfulness
como un rasgo personal se asocia a la variabilidad interpersonal en la disposicion y
capacidad para sostener la atencion, y darse cuenta de lo que ocurre en el presente;
mientras que Mindfulness como un estado se refiere a la variabilidad intrapersonal que
explica el hecho de que un mismo individuo varia su capacidad de atencion, que
resulta afectada por diversos factores. En varios estudios se encontré que personas
sin experiencia en practica formal de meditacién diferian en la tendencia a estar
mindful, tanto cuando se utilizé una medida disposicional (Mindfulness Attention
Awareness Scale MAAS; Brown & Ryan, 2003), como al utilizar una medida de estado
derivada de la escala anterior. Ademas, se aprecié una correspondencia entre estas
diferencias y el nivel de bienestar psicolégico y la capacidad de auto-regulacién de
estos individuos sin experiencia en meditacion (Brown & Ryan, 2003; Carlson &
Brown, 2003; Levesque & Brown, 2003). No obstante, también se constatd, en
practicantes de Zen, que la practica de meditacion estaba asociada a un mayor grado
de Mindfulness (Brown & Ryan, 2003), apreciandose a la vez una relacion entre la
medida disposicional de Mindfulness y el grado en que estos meditadores implicaban

su practica en la vida cotidiana.

En el afio 2004, un numeroso grupo de investigadores y clinicos liderado por
Bishop, entre cuyos participantes se encontraba Segal, publicaron una sdlida
propuesta de definicion operativa de Mindfulness (Bishop et al., 2004). Lo hacian en el
marco de un modelo donde se contemplan dos componentes fundamentales en

Mindfulness:
1. Autorregulacion de la atencion hacia el momento presente.

2. Actitud de curiosidad, apertura y aceptacion de la experiencia en el

momento presente.
Segun Feldman (2006) estos dos componentes se pueden desglosar en cuatro:
i) Habilidad para regular la atencion,

ii) Orientacion hacia el presente o experiencia inmediata,
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iii) Awareness de la experiencia,
iv) Actitud de aceptacion o no enjuiciamiento de la experiencia.

Por otra parte, Cardaccioto y colaboradores (2008) precisan que la mayoria de
las definiciones de Mindfulness realzan dos constructos claves, un comportamiento
que es conducido, al que se refieren como awareness en curso, Yy cOmo ese

comportamiento es conducido, con aceptacion.

A continuacién profundizamos en las bases del modelo que presentan Bishop y
colaboradores, yuxtaponiendo las ideas propuestas por otros autores que en su
mayoria son integrables en el modelo.

1) Con respecto a la autorregulacion de la atencion, el propésito es mantenerla
en la experiencia presente inmediata, incrementando asi el reconocimiento de los
eventos mentales del momento presente. Esta autorregulacion implica desarrollar un
tipo de conciencia (Awareness) no elaborada de pensamientos, sentimientos y
sensaciones. Mindfulness comienza cuando llevamos “el darnos cuenta” (Awareness)
a la experiencia en curso, observando y atendiendo los cambios en el campo de
pensamientos, sentimientos y sensaciones, a través de la regulacién del foco
atencional. Para desarrollar este proceso se requieren una serie de habilidades que
abarcan atencion sostenida, cambio atencional e inhibicion de procesamiento

cognitivo:

i) Atencion sostenida: mantener un estado de vigilancia en periodos

prolongados (Parasuraman, 1998; Posner & and Rorhbarth, 1992).

ii) Cambio atencional: trayendo de regreso la atencién a la respiracion una
vez que un pensamiento, sentimiento o sensacién han sido
reconocidos. El cambio atencional implica flexibilidad en el proceso
atencional para cambiar el foco de un objeto a otro (Jersild, 1927;
Posner, 1980).

iii) Habilidad para inhibir el procesamiento secundario de elaboracion de
pensamientos, sentimientos y sensaciones (inhibicion cognitiva;
Williams, Mathews & MacLeod, 1996).

En este sentido, una de las predicciones de este modelo consiste en que el
desarrollo de las habilidades Mindfulness se asociara a mejoras en la atencion
sostenida y el cambio atencional, que pueden ser medidas con relativa facilidad

empleando las pruebas estandarizadas disponibles.
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En contraposicion a un tipo de pensamiento sobre la propia experiencia (o
sobre su origen, implicaciones y asociaciones) que se caracteriza por ser elaborado,
asociativo y reflexivo, Mindfulness implica la vivencia de una experiencia directa de los
eventos que ocurren en la mente o en el cuerpo en un momento determinado
(Teasdale et al, 1995). Esto no supone una practica de supresion de los
pensamientos, ya que todos los pensamientos o eventos son considerados objetos de
la atencion y observacion. Sin embargo, una vez que el objeto o evento ha sido
reconocido, la atencion puede ser dirigida de regreso a la respiracion, previniendo asi
la elaboracién ulterior. Es decir, se produce una inhibicion del procesamiento de
elaboracion secundaria de pensamientos, sentimientos y sensaciones que surgen en
el flujo de la conciencia. Este hecho podria contrastarse objetivamente, por ejemplo,
utilizando tareas que requieran inhibicion semantica (e.g., emotional Stroop). Ademas,
Mindfulness implica una observacion directa, como si fuera por primera vez o “mente
del principiante”, en lugar de mirar a través del filtro de nuestras creencias,
asunciones, expectativas y deseos. Esta habilidad podria ser medida en tareas cuyo
éxito depende de la deteccidn de estimulos sin dejarnos influir por expectativas previas
(e.g., Hendersen, Weeks, & Hollingworth, 1999).

En este contexto, Segun Bishop y colaboradores Mindfulness puede ser
considerada como una habilidad metacognitiva (cognicién de nuestra propia cognicion;
Flavell, 1979). La metacogniciéon ha sido relacionada con dos procesos, vigilancia y
control (Nelson y Colabs, 1999), procesos que se pueden vincular a los aspectos de
observacién y de autorregulacion de la atencién que estan implicitos en Mindfulness.
Sin embargo, Brown y Ryan (2003) entienden que la cognicion y la consciencia son
distintas modalidades de procesamiento y que Mindfulness difiere de un proceso
metacognitivo en que su modo de operacién es perceptivo, operando “sobre” el
pensamiento, la emocién y otros contenidos de la consciencia, mas que “dentro” de
ellos. También, sefialan una carencia en el modelo de Bishop en la descripcion del
componente de auto-regulacién de la atencion, al no discriminar entre atencion y
Awareness como caracteristicas principales de la consciencia. Ademas, creen
importante esta distincién de cara a la promocion de la practica de Mindfulness. Segun
ellos, Bishop y colaboradores no aclaran la relacion entre las practicas que sugieren
por un lado de realzar la focalizacién de la la atencioén (e.g., en la respiracion), y por
otro de darse cuenta, con curiosidad, de a donde o como divaga la mente. Igualmente,
Cardaciotto (2005) senala que definir el componente comportamental de Mindfulness
como atencién puede resultar problematico, ya que cualquier auto-regulacién de la

atencion puede ser inconsistente con la aceptacion y la apertura, y por tanto con el
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segundo componente del constructo (“‘como se realiza el comportamiento”), sugiriendo
que el término awareness representa con mayor precision el componente
comportamental de Mindfulness. Segun Brown y Ryan (2003) la aparente
contradiccion entre mantener la atencion en un foco y atender con curiosidad a lo que
esta pasando en el momento presente, puede comprenderse al asociarse la
focalizacion de la atenciéon a la meditacion de tipo concentrativo y Awareness a la
meditacion Vipassana o insight mediditation, que como ya referimos pueden

combinarse en determinados casos en la practica de Mindfulness.

Es necesario resefar que parte de los autores del modelo de Bishop (Lau et al.,
2006) han construido posteriormente la escala Toronto Mindfulness Scale (TMS) para
medir Mindfulness. En su validacibn no han encontrando suficiente soporte
psicométrico para el componente de auto-regulacion de la atencion, a pesar de la
existencia de items en la misma que reflejaban auto-regulacion atencional hacia la
experiencia inmediata, como ‘Yo estaba poniendo atencion al Aqui y Ahora’ o ‘Yo me
daba cuenta de lo que mi mente estaba haciendo momento a momento’. Los autores
argumentan que es posible que no sea facil separar la auto-regulacion de la atencion
de la cualidad de la atencién (segundo componente de la definicion para el que si
obtuvieron validez) en las medidas de autoinforme, ya que un individuo no puede
mostrar curiosidad, apertura o aceptacion de la experiencia sin dirigir atencion hacia la
misma, encontrando apoyo este argumento en la formulacion monofactorial de otros
inventarios de Mindfulness como el Cognitive and Affective Mindfulness Scale (CAMS,
Kumar et al., 2005) y el Frieburg Mindfulness Inventory (FMI; Buchheld, et al., 2001),
aunque sus items reflejan diversos componentes o facetas, o en el Mindfulness
Attention Awareness Scale (MAAS; Brown & Ryan, 2003)

Por otra parte, al considerar la posible dicotomia de focalizar la atencion en la
experiencia interna o en la experiencia externa, en la literatura se han adoptado
diversas orientaciones. Mientras Bishop y colaboradores (2004) resaltan la
autorregulacién de la atencion de forma que se mantenga en la experiencia interna,
Brown y Ryan (2004) la enfocan mas bien en atender a las actividades de la vida
cotidiana, congruentemente con el uUnico factor de “presencia” que proponen para
evaluar Mindfulness (Mindfulness Attention Awareness Scale, MAAS; Brown y Ryan,
2003). Por su parte, Safran y Muran (2005) senalan los procesos internos como objeto
de la atencién junto al recuerdo, al igual que Germer (2005a), de tomar conciencia y
reenfocar la atencién cuando se nos haya perdido la actitud de observador, al
absorberse nuestra atencién en algin pensamiento, sentimiento o fantasia. Pérez y

Botella (2007) indican la posibilidad de compatibilizar estos planteamientos
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divergentes si se asume que el objeto de atencion puede variar en funcién del
momento, de forma que mientras se medita la atencién puede estar enfocada en los
propios procesos internos, y en la vida cotidiana centrarse en la tarea que estemos
realizando. De hecho en la practica del Zen se emplea el término samu para nombrar
la atencién en las tareas cotidianas y zazen para la practica especifica de la
meditacion. La importancia de la accién consciente (accién mindful) ha sido sefialada
por diversos autores y esta implicita en las fuentes budistas de Mindfulness. Linehan
(1993) ha sefialado este aspecto en su terapia como la habilidad de “participar” que
define como “entregarse enteramente a una actividad, llegando a ser uno con la
misma”, definicion que nos vuelve a recordar el estado de flujo de Csikszentmihalyi. En
mi opinién es posible integrar la dicotomia de focalizar la atencién en la experiencia
interna versus externa, primero, porque como ya hemos mencionado entendemos que
en la practica de Mindfulness la atencion puede adoptar un foco variable, y por tanto
ser factible de ampliarlo y estrecharlo, o de alternar su orientacion interna- externa. Y
segundo, porque segun como sefiald un pionero espafol en el estudio de la
meditacion, conforme se realiza una practica intensa y prolongada va apareciendo una
especie de “atencion central” (Blay, 1960), que engloba ambas y no pone fronteras
entre la experiencia interna y externa. Segun sus palabras: “Del mismo modo que el
sol, sin perder su posicion central e inmaovil, ilumina con sus rayos todo cuanto se pone
dentro de su campo esférico de luz, la atencién central permanece despierta y
tranquila, aunque inmovil, registrando todo cuanto aparece en el campo de la

conciencia, pero sin quedar absorbida por ello.”

2) El segundo componente del modelo de Mindfulness propuesto por el grupo
de Bishop se refiere a como se autorregula la atencion hacia el momento presente. Se
hace adoptando una actitud de curiosidad, apertura y aceptacién de la propia
experiencia que se vivencia en el momento presente. Ademas, esta forma de
orientarse hacia la experiencia del momento presente, caracterizada por dicha actitud,
se adopta de una forma deliberada, independientemente de cual sea la valencia
afectiva o deseabilidad de la experiencia. Es decir, manteniendo una actitud ecuanime
ante la experiencia en curso. Es importante subrayar la importancia de esta actitud.
Mindfulness no se manifiesta si solo existe el primer componente de autorregulacion
de la atencién, que es necesario pero no suficiente. De hecho, existe evidencia
considerable de que ciertas formas de autofocalizacion de la atenciéon pueden
exacerbar el distrés y aumentar o mantener la psicopatologia (Ej: Pyszcynsky &
Greenberg ,1987; Nolen-Hoeksema, 1991). Es precisamente la cualidad de la

autorregulacion de la atencion en Mindfulness, que se encuentra asociada a la
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receptividad, apertura, aceptacién y ausencia de evaluacion critica, la que se
contrapone a esta autofocalizacion u observacion desadaptativa asociada a diversos

trastornos emocionales que se ha descrito en la literatura con cierta frecuencia.

Otros autores han propuesto otras caracteristicas a la actitud mindful. Por
ejemplo, Siegel (2007) propone una caracteristica mas a las ya propuestas por Bishop
y colaboradores (2004), curiosidad, apertura, aceptacion y amor. Y por su parte,
Kabat-Zinn (1990) amplia la lista contemplando una actitud que engloba no juzgar,
aceptacion, mente de principiante, no esforzarse, paciencia, soltar con desapego,
confianza y constancia. No obstante, los autores del modelo del grupo de Bishop
fueron conscientes de que no incluyeron en su definicibn operativa una serie de
cualidades o componentes que habian sido asociados previamente a Mindfulness en
la literatura, segun ellos, porque estas otras cualidades se corresponden mas a
consecuencias o correlatos del aprendizaje y practica de las habilidades Mindfulness
que a caracteristicas centrales que estén implicitas en el constructo. Asi, ocurriria con
cualidades tales como la paciencia (permitir que las cosas se desarrollen a su propio
ritmo), confianza (seguridad en las propias habilidades para permanecer en contacto
con la experiencia intima), no reactividad (serenidad), sabiduria (autoconocimiento) y
compasién (empatia por uno mismo y por los demas) (e.g., kabat-Zinn, 1990, 1998;
Shapiro & Schwartz, 1990, 2000; Reibel et al., 2001).

Desde estas coordenadas, en la practica de Mindfulness se establece un
compromiso de mantener una actitud de curiosidad ante las divagaciones de la mente,
cuando de forma inevitable se aleja del momento presente. Todos los pensamientos,
sentimientos y sensaciones que surgen en el curso de la experiencia estan sujetos a la
observacion. El practicante no trata de reproducir un estado particular de relajacion
sino que es instruido para estar atento a cada pensamiento, sentimiento y sensacion
cuando surgen en el flujo de la conciencia, utilizando el ancla atencional de la
respiracion para renovar la focalizacion en el momento presente. En este proceso se
cultiva la aceptacion hacia la propia experiencia en cada momento. La aceptacion ha
sido definida como estar experiencialmente abiertos a la realidad del momento
presente (Roemer & Orsillo, 2002). Siendo un proceso activo en el que el sujeto elige
recibir lo que le es ofrecido, con una actitud de apertura y receptividad a cualquier
evento que ocurra en el campo de la conciencia. Otra definicion de aceptacion viene
de la mano de Hayes (1994) que enfatiza la importancia de incluirla en el proceso
terapéutico, “experimentar los eventos plenamente y sin defensas, tal como son”.
Como sefala Vallejo (2006), centrarse en el momento presente, lo cual implica la

atorregulacion de la atencion, es una caracteristica que ha sido definitoria del analisis
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funcional de la conducta, y en consecuencia de la terapia de conducta. En contraste a
esta coincidencia, en la aproximacién Mindfulness no se busca tanto el control, al
menos de modo directo y en primer término, sino la aceptacién de las experiencias y
sensaciones tal como se perciben. Asimismo, si nos situamos en el polo opuesto a la
busqueda de control, la aceptacién erroneamente se podria confundir con resignacion,
pasividad o indeferencia. Sin embargo, la aceptacion de la experiencia en el momento
presente que propone Mindfulness en absoluto impide la accién consciente (mindful),
de un modo activo y preciso, en la direccion elegida o deseada. De hecho en el
contexto budista, Mindfulness esta asociado con el cultivo de un tipo de accién

consciente que se denomina accién correcta.

Por otra parte, en el analisis planteado por Brown y Ryan (2004) se considera
que la aceptacion se encuentra implicita en el componente de la presencia atenta, no
siendo un componente significativo por si mismo de Mindfulness. Segun estos autores,
cuando un individuo en un momento dado no acepta lo que esta ocurriendo, la
reaccion consecuente es limitar awareness y re-dirigir la atencion hacia la evitaciéon o
el escape del evento no deseado. Ademas, Brown y Ryan citan a de Tolle (1999) que
sostiene que la atencion plena requiere la aceptacion de lo que esté pasando, porque
no podemos atender plenamente a algo y al mismo tiempo resistirnos a ese algo.
Aunque podemos entender la sugerencia de estos autores, segun Cardaciotto (2005)
el incremento de atencion no siempre se ve acompafado de mayor aceptacion y
viceversa. Por ejemplo, la crisis de angustia estda asociada con un incremento de
conciencia de las senales fisiolégicas internas (e.g., Ehlers & Breuer, 1992, 1996) pero
esta conciencia no se acompafia de aceptacion. Inversamente, podemos adoptar una
actitud de alta aceptacién sin necesariamente estar plenamente conscientes de la
experiencia en curso. Por consiguiente, parece mas conveniente identificar
separadamente ambos componentes. Asimismo, Kohls, Sauer & Walach (2009)
encuentran valor heuristico en considerar un componente de aceptacion para
Mindfulness al poder explicar este factor de aceptacion la relacién negativa entre

Mindfulness y la ansiedad y depresion.

Ademas, otros autores, como Safran y Muran (2005) han sefalado como un
componente especifico la conciencia no valorativa o sin juicios. Desde el enfoque
psicodinamico se ha valorado el hecho de que Mindfulness promueve la suspension
de todo juicio que permite emerger libremente cualquier contenido inconsciente. Por su
parte, Shapiro y colaboradores (2006) enfatizan la importancia de la actitud y las
cualidades con las que se presta atencion. Estos autores, citando a Kabat-Zinn (2003)

contraponen una atencién fria y critica a una atencién que incluye una cualidad de
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compasion, un sentido de apertura, presencia amistosa e interés. En este contexto,
sefalan que los caracteres japoneses que designan Mindfulness estan compuestos
por dos figuras interactivas, una la mente y la otra el corazén (Santorelli, 1999), lo que
sugiere la importancia de incluir las cualidades del “corazén” en la practica atencional
de Mindfulness (Shapiro & Schartz, 2000). Postulan que las personas pueden
aprender a atender a sus propias experiencias internas o externas, sin realizar una
evaluacién o interpretacion de las mismas, practicando la aceptacion, la amabilidad y
la apertura, incluso cuando lo que esta ocurriendo en el campo de la experiencia es
contrario a los deseos o expectativas mas arraigados. Asi, al incorporar las cualidades
del “corazén” en la practica se impide que la atencién promueva un juicio critico o
condenatorio de la experiencia interna, que resulta incompatible de por si, con la

ecuanimidad y la aceptacion.

En la aproximacién de Bishop y colaboradores (2004), la practica de
Mindfulness puede ser conceptualizada como un proceso de conciencia investigadora
que implica la observacion del siempre cambiante flujo de la experiencia intima. El
término investigacion se refiere al esfuerzo de sostener la observacion de los
pensamientos y sentimientos con la intencién de lograr una mayor comprensién de su
naturaleza. Segun describen estos autores, el cliente es instruido a notar cada objeto
en el flujo de su conciencia (e.g., un sentimiento) a discriminar entre diferentes
elementos de la experiencia (e.g., una sensacidon asociada a un sentimiento
emocional, de una sensacion asociada al tacto) y observar como una experiencia da
origen a otra (e.g., un sentimiento evoca un pensamiento critico, y este pensamiento

critico produce un aumento de la valencia de desagrado del sentimiento).

Considerando el segundo componente de su modelo, Bishop y colegas

sugieren entre otras las siguientes predicciones:

i) La adopcién de la actitud de aceptacion y curiosidad podria propiciar
una reduccion en el uso de estrategias cognitivas y comportamentales
de evitacion que pueden reflejarse en medidas de estilo de
afrontamiento represivo (e.g., Miller Behavioral Style Scale; Miller, 1980;
Miller & Mangan, 1983) o en medidas mas generales de afrontamiento

(Ways of Coping Questionnaire; Folkman & Lazarus, 1988).

i) Con el tiempo de practica continuada de Mindfulness las personas
pueden incrementar la apertura disposicional, un rasgo que ha sido
caracterizado por curiosidad y receptividad a nuevas experiencias
(Costa & McCrae, 1987).
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iii) Incorporar la clave de la aceptacidon podria propiciar que el malestar
emocional fuera experimentado subjetivamente como menos
desagradable y amenazante, mejorando su tolerancia. Aspecto que
podria ser medido por ejemplo con indices de susceptibilidad a la

ansiedad (Anxiety Sensitivity Index, Peterson & Reiss 1992).

iv) A través de la investigacion de la experiencia intima y de la
interconexion entre sensaciones, sentimientos y pensamientos se
podrian encontrar correlaciones positivas con medidas de conciencia
emocional (Levels of Emotional Awareness Scale; Lane et al., 1990) y
correlaciones negativas con medidas de alexithymia (Toront Alexithymia
Scale; Bagby et al., 1994).

Por otra parte, en la validacion de la escala Toronto Mindfulness Scale (TMS)
inspirada en este modelo, Lau, Bishop, Segal y colaboradores (2006) obtuvieron una
estructura de dos factores, Curiosidad y Descentramiento, que son consistentes con el
segundo componente de la definicion referido a la cualidad de la atencion. Los items
del factor de Curiosidad reflejan una actitud de querer aprender mas sobre las propias
experiencias, mientras que los items del factor Descentramiento reflejan un cambio en
el individuo desde una identificacion personal con los pensamientos y sentimientos a
relacionarse con la propia experiencia desde un amplio campo de conciencia, donde
se incorporan la desidentificacion y el distanciamiento, en analogia a la definicion de

Teasdale y colaboradores (2002)

Desde este marco, Bishop y colaboradores (2004) entienden Mindfulness como
un modo de conciencia que es evocada cuando la atencion es regulada de la manera
descrita. Los autores subrayan el término ‘modo’, mejor que ‘estado’, que alude a la
manera en que se hace una cosa, para identificar a Mindfulness como un proceso
psicolégico y una habilidad que puede ser desarrollada con la practica. Aunque
Mindfulness se ha descrito como en cualidades de rasgo y de estado (Brown & Ryan,
2004) Bishop considera Mindfulness mucho mas cercana a un estado que a un rasgo,
porque su evocacion y mantenimiento depende del sostenimiento de la
autorregulacion de la atencién unida a la orientacion de apertura a la experiencia. Si la
autorregulacion de la atencion o su cualidad cesan, el estado Mindfulness también
cesa. En este sentido, aunque las técnicas basadas en la meditacion sean utilizadas
para ensefar las habilidades necesarias para evocar el estado Mindfulness, este modo
de conciencia no esta limitado a la meditacion, pudiéndose evocar en multiples
situaciones, lo que permite a la persona responder habilmente ante circunstancias

susceptibles de provocar reacciones emocionales desadaptativas. Asimismo, Bishop y
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colaboradores (2004), al igual que Brown y Ryan (2004), recogen la posibilidad de que
Mindfulness pueda ser cultivada a través de practicas distintas a la meditacion, como a
través de formas variadas de psicoterapia que promueven “el darse cuenta” y una
atencion receptiva de la experiencia y los eventos psicolégicos y comportamentales,
con el objetivo de alcanzar insight y respuestas alternativas a la experiencia intima, tal
como han sugerido distintos autores (e.g: Epstein, 1990; Martin, 1997, 2002; Wilber,
2000 ; Muran, 2002 Horowitz, 2002 ).

Ademas de las ya sefaladas, existen otras caracteristicas propuestas por
diversos autores, con variaciones mas o menos significativas del modelo anterior. Por
ejemplo, Shapiro y colaboradores (2006) aportan un modelo de Mindfulness donde
postulan la existencia de tres componentes -intencién, atencién y actitud-,
presentandolos como aspectos no separados entre si, sino entretejiéndose en su
ocurrencia simultdnea. Segun estos autores, atender intencionalmente con apertura y
sin enjuiciamiento conduce a un cambio significativo de la perspectiva que denominan
reperceiving (volver a darse cuenta). Este cambio conlleva ser un simple testigo de la
propia vida des-identificandose del drama personal. Este proceso de reperceiving lo
categorizan como un meta-mecanismo de accion que engloba cuatro mecanismos
adicionales. Entre estos mecanismos describen la autorregulacién, la clarificacion de
valores, la flexibilidad cognitiva, emocional y conductual, y la exposicidon. Estos
procesos no los plantean de un modo lineal, sino que de forma interactiva cada
variable afecta y da soporte a las otras, conduciendo a un cambio y resultado positivo.
Ademas, sugieren que reperceiving puede ser descrito como una rotacion en la
conciencia en la cual lo que era previamente el “sujeto” alcanza a ser el “objeto”, en
analogia a lo que ha sido sefialado por los psicologos del desarrollo como una clave
del desarrollo evolutivo a lo largo de la vida en el cambio gradual de perspectiva de la
subjetividad a la objetividad. Aunque creemos entender a estos autores, advertimos
que la terminologia “sujeto”-“objeto” puede ser polisémica dependiendo del nivel de

analisis que se adopte, y por ende no es la mas adecuada para evitar la ambigledad.

Por otra parte, Pérez y Botella (2007) enfocan la exploracién de los
componentes de Mindfulness tratando de responder a la pregunta formulada por Baer
y colaboradores (2004) “;Qué hace una persona cuando piensa/actia con
Mindfulness?”. Su respuesta contempla los siguientes aspectos interdependientes:
atencion al momento presente, apertura a la experiencia, aceptacion, dejar pasar e
intencion. EI componente de dejar pasar consiste en no dejarse atrapar por ningun
pensamiento, sentimiento, sensacién o deseo, es decir, en no apegarse ni identificarse

con ellos. Este componente, a su vez esta relacionado con la comprension de que los
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pensamientos no son reflejos inequivocos de la realidad o proceso de “de-fusion”
cognitiva, descrito en otro apartado de esta tesis. Pérez y Botella (2007) sefialan que
estos aspectos o componentes provienen del Zen, a pesar de que este hecho a veces
no sea reconocido en la literatura. Desde mi punto de vista, decir esto puede ser un
reduccionismo, ya que aunque ciertamente el Zen refleja esos aspectos y ha tenido
notable influencia en el desarrollo de Mindfulness, debemos preguntarnos de déonde
proviene el Zen para dar una respuesta mas proxima a la procedencia original de los

componentes de Mindfulness.

3.3.1. Constructos relacionados con Mindfulness

Existe una serie de constructos que pueden considerarse relacionados con el
constructo psicolégico de Mindfuness. Entre ellos destaca notablemente el innovador
trabajo en psicologia social de Langer (1989a, 1989b, 1997) que discriminé entre dos
estados asociados a factores cognitivos y afectivos distintos, Mindfulness, en el que la
mente es flexible, abierta a nueva informacién y disponible a la creacion de nuevas
categorias, y Mindlesness, en el que la mente es rigida, con poco awareness, ajena al
tiempo o al contexto, con una comprensién simple de la informaciéon y que se deja
llevar por normas o rutinas. Langer enfoca Mindfulness a través de un modelo

cognitivo que incluye:

o Estar alerta para tomar conciencia de las diferencias, el contexto y las
perspectivas multiples.
o Estar abiertos a la novedad.

e Mantener la orientacion hacia el presente.

Desde esta perspectiva se ensefia a los participantes a considerar la
informacién entrante o las situaciones con una optica de busqueda de multiples
perspectivas o de inclusion en contextos nuevos con el propésito de incrementar el
aprendizaje y desarrollar la creatividad. Es decir, se propone Mindfulness como un
proceso cognitivo creativo. Desde el enfoque de los estudios de investigacion de
Langer se ha examinado Mindfulness en relacién a diversos ambitos, como la
educacién encontrandose asociados a Mindfulness una mejora en el recuerdo,
atenciéon y creatividad; la salud, constatandose una disminuciéon de situaciones
precarias y aumento de longevidad; y el mundo laboral, hallandose un decremento del
burnout y un incremento de la creatividad (para una revision ver Langer & Moldoveanu,
2000). Sin embargo, aunque la propuesta de Langer y la formulada por Bishop

comparten ciertos elementos comunes como la involucracién desde la autorregulacion
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de la atencién, el constructo de Mindfulness en el ambito de la psicologia social implica
la construccion activa de significados y categorias nuevas, poniendo atencion
principalmente a las propiedades de los estimulos de las situaciones externas,
mientras que en la propuesta del ambito psicoterapéutico se enfatiza la inhibicion de
los procesos de elaboracién, y se enfoca la atencidon principalmente en los estimulos
internos (pensamientos, sentimientos y sensaciones), aunque pueda también abarcar

a los externos.

Por otra parte, en la exposicion que hacen Bishop y colaboradores (2004)
proponen una serie de constructos relacionados con el de Mindfulness. Algunos de
ellos con semejanzas, como es el caso de “flujo” (Csikszentmihayi, 1977) y “absorcion”
(Tellegen & Atkison, 1974) y otros que incluyen elementos comunes o analogos, como
es la habilidad para observar el flujo temporal de pensamientos y sentimientos en el
caso de propuestas como ‘“introspeccion” (James, 1890), “observando al self’
(Deikman, 1982), “presencia” (Buguenthal, 1987), “funcionamiento reflexivo” (Fonagy &
Target, 1996), “desautomatizacion” (Deikman, 1982; Safran & Segal, 1990),
“descentramiento” (Safran & Segal, 1990), o por ultimo propuestas que tratan sobre la
capacidad de comprender la relacién entre pensamientos, sentimientos y acciones
como “consciencia psicoldgica” (Conte & Ratto, 1997), “insight” (Tolor & Reznikoff,
1960) y “autoconciencia” (Fingarette, 1963). Por tanto, desde esta perspectiva
Mindfulness esta relacionado o comparte elementos con aquellos constructos que
implican autoobservacion o autoconocimiento. Adicionalmente, Shapiro y
colaboradores (2006), al proponer en su analisis de Mindfulness el metamecanismo
reperceiving, lo relacionan, ademas de con el “descentramiento” y Ia
“desautomatizacion”, con el “desapego” (Bohart, 1983). Por su parte, Brown & Ryan
(2003) relacionan Mindfulness con “inteligencia emocional” (Salovey, Mayer, Goldman
et al., 1995) y con la dimesién de personalidad de “apertura a la experiencia” (Costa &
McCrae, 1992). Ademas, estos autores ponen énfasis en distinguir Mindfulness de los
constructos referidos a todas las formas de auto-conciencia que reflejan operaciones
cognitivas sobre aspectos del self a través del auto-examen, denominados
colectivamente “conciencia reflexiva” (Baumeister, 1999; Bermudez, 1998). En
contraste de esos constructos, sefialan que el modo de funcionamiento de Mindfulness
es “pre-reflexivo”, con una base perceptiva y no valorativa, operando “sobre” los
pensamientos, sentimientos y otros contenidos de la conciencia, mas que “dentro” de
ellos. Segun estos autores, Mindfulness esta asociado con un elevado auto-

conocimiento, presta una importante funcién auto-regulatoria y propicia el bienestar,
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en contraposicion a otros modos de “conciencia reflexiva”, como la auto-conciencia

privada o la rumiacion.

Los estudios psicométricos sobre las escalas Mindfulness que se han
elaborado han informado de sus correlaciones con diversos constructos, resultando la
mayoria de ellas en la direccion predicha por los autores. Podemos destacar la
correlacion positiva de Mindfulness con apertura a la experiencia, auto-conciencia,
inteligencia emocional, bienestar, claridad de sentimientos, reparacion del humor,
flexibilidad cognitiva, auto-compasion, y, su correlacion negativa con distrés
psicologico, rumiacion, preocupacion, evitacion experiencial, supresion del
pensamiento, depresion, ansiedad, ansiedad social, disociacion, dificultades de auto-
regulaciébn emocional, sintomas psicolégicos, ausencia de conciencia, neuroticismo,
alexithymia, alteraciones del estado de animo, estrés (Walach, Buchheld, Buttenmidiller,
et al, 2006; Baer, Smith, Hopkins, et al., 2006)

Cuando se han considerado facetas o factores del constructo Mindfulness se
ha obtenido una correlacion diferencial, de forma que cada uno de ellos tenia una
correlacion mas potente con determinados contructos. Por ejemplo, en las facetas
propuestas por Baer y colaboradores (2006) destacan las siguientes correlaciones,
“describir” correlacién positiva con inteligencia emocional y negativa con alexithymia,
“actuar conscientemente” negativa con ausencia de consciencia y disociacién, “No
enjuiciar” negativa con sintomas psicolégicos, neuroticismo, supresion del
pensamiento, evitacion experiencial, dificultades de auto-regulacién emocional, “no
reaccionar” positiva con auto-compasiéon y “observar’ positiva con apertura a la
experiencia. Sin embargo, para el factor “observar’ se han obtenido correlaciones
positivas moderadas no predichas con disociacion, sintomas psicoldgicos, supresion
de pensamiento y ausencia de conciencia. No obstante cuando en la muestra se
consideraban solo los participantes con experiencia en meditacion las correlaciones no
esperadas perdian el nivel de significacion, mientras las restantes lo conservaban.
Ademas, “No enjuiciar’, “Actuar conscientemente” y “no reaccionar’ mostraban validez
en la predicciébn de ausencia sintomas psicolégicos. En la propuesta de Lau y
colaboradores (2006), las correlaciones mas acentuadas del factor “curiosidad” son
con absorcién, conciencia del estado interno y autoconciencia, y las del factor

“descentramiento” con autoconciencia reflectiva, siendo todas ellas positivas.

Me parecen especialmente interesantes los estudios que han investigado la
posible relacion entre Mindfulness, como una caracteristica que ocurre naturalmente
en las personas sujeta a variabilidad inter e intrapersonales (Brown y Ryan 2003), y

los procesos de apego en la infancia temprana que se suponen permanecen activos a
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lo largo de la vida (Bowlby, 1988). En dos estudios correlacionales Walsh y
colaboradores (2009) comprueban si las dos dimensiones del apego -ansiedad y
evitacion- predicen Mindfulness. Es conocido que bajos niveles de ansiedad y
evitacion reflejan apego seguro (Schachner et al., 2005), mientras que el apego
inseguro puede adquirir dos formas fundamentales. Si la proximidad es deseada,
entonces predomina una estrategia de hiperactivacion del apego que comprende
intensos esfuerzos de busqueda y de proteccién, una hipersensibilidad al rechazo o
abandono, y excesiva rumiacién, constituyéndose en este contexto el apego de
ansiedad. En contraste, si se siente que la proximidad no reduce la amenaza, se
incorpora una estrategia de desactivacion del apego, que comprende evitacién de la
proximidad, negacion de las necesidades de vinculo y supresion de los signos de
vulnerabilidad, constituyéndose el apego de evitacion. En los resultados de sus dos
estudios Walsh y colaboradores (2009) concluyen que el rasgo de ansiedad y el apego
ansioso predicen negativamente la caracteristica natural de Mindfulness. En cambio, el
apego de evitacion o el estilo de educacion de los padres no lo hacen. Ademas,
encuentran una relacion predictiva entre el control atencional y Mindfulness, y
evidencia de una mediacion parcial del control atencional en la asociacién entre el
rasgo de ansiedad y Mindfulness. Los autores exponen que de este modo, los estudios
podrian reflejar por un lado la oposicion entre las caracteristicas claves del apego
ansioso (al igual que las del rasgo de ansiedad) y las de Mindfulness, y por otra parte
el hecho de que, en cambio, solo algunas caracteristicas del apego de evitacion
(supresién del pensamiento, proyeccién defensiva y cierre cognitivo) se encontrarian
claramente enfrentadas a Mindfulness, mientras que oftras (inhibicion del
procesamiento de amenaza y la no elaboracion cognitiva secundaria) irian en la misma

direccion.

Por otra parte Simon, (2007) en su revisién sobre Mindfulness se hace eco de
la confluencia sefialada por Siegel (2007) entre Mindfulness y el apego en relacion a
su influencia en las funciones de la corteza prefrontal medial. Segun Siegel, el apego
seguro facilita la consecucién de la sincronizacion o resonancia interpersonal de los
sistemas nerviosos. Si cuando una persona se siente sentida por la otra y viceversa, la
valencia de esa conexidn es positiva, los sistemas de deteccidon de seguridad-
amenaza, que Porges (2003a) ha llamado neurocepcion, captan la presencia de una
relacion segura y el sistema nervioso autonomo (SNA) responde de manera receptiva
y abierta ante la presencia de la otra persona (ver teoria polivagal de Porges, 2003b).
Asi se favorece la vinculacién social al activarse lo que Porges ha llamado sistema de

implicacion social. La proximidad, la comunicacion facial y la reaccion del SNA
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modulan la respuesta del individuo ante las sefales percibidas. En caso de ser
favorable se desarrolla lo que Porges denomina amor sin temor. Siegel (2007) sugiere
que en la practica de Mindfulness los sistemas neurales que sustentan las
experiencias de sincronizacidon y resonancia con otras personas, establecen una
relacion de amor sin temor con la propia experiencia (una auto-implicacién o auto-
empatia), estableciéndose una neurocepcion de seguridad con nosotros mismos, que
segun Simoén (2007) puede tener un claro valor terapéutico cuando los sentimientos
autodestructivos estan presentes en el cuadro patoldgico. Siegel considera que la
practica de Mindfulness puede favorecer las relaciones sanas entre individuos a través
de una serie de mecanismos como el incremento de la empatia, el equilibrio
emocional, la flexibilidad de las respuestas y una predisposicion mental a la

aproximacion.

4. Midiendo Mindfulness

El intento de medir la competencia en Mindfulness es un hecho faciimente
justificable por al menos dos razones. Por una parte, por ser un objetivo de los
entrenamientos en Mindfulness adquirir su competencia y destreza y, por otra, por ser
plausible entender el grado de habilidad conseguida como una variable predictora del
éxito terapéutico. Si consideramos el supuesto de que Mindfulness es una capacidad
inherente a las personas, en su medicidon se debe contemplar tanto la variabilidad
intrasujeto (en un mismo individuo la capacidad variara en diferentes momentos o
circunstancias), como la variabilidad intersujetos (diferentes individuos experimentaran

en un momento determinado diferentes grados de Mindfulness).

Andlogamente a la existencia de diversos modelos tedricos sobre Mindfulness,
existen diversos instrumentos para su medicién. Los diferentes instrumentos reflejan
los distintos componentes considerados por los autores como inherentes al constructo.
Dependiendo, por tanto, del modelo tedrico -los siete factores contemplados por
Kabat-Zinn (1990), los dos grupos de habilidades (“Qué” y “Cémo”) propuestos por
Linehan (1993), o la perspectiva de Brown y Ryan (2003) que entienden Mindfulness
como un unico componente, por citar unos ejemplos-, aparecen escalas e
instrumentos divergentes. Precisamente, tal vez sea esta una interesante perspectiva
de acercamiento para comprender algunas de las aproximaciones a Mindfulness como

constructo psicolégico, esto es, hacerlo a través de las diversas escalas propuestas.

En la actualidad, los estudios de las propiedades psicométricas de los

diferentes cuestionarios reflejan cierta ambigiedad sobre la estructura factorial del
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contructo. Existiendo escalas que validan la existencia de un unico factor mientras que
otras contemplan varios. En particular, como ya hemos aludido, sobre el componente
de aceptacion existen datos contradictorios. Mientras que en algunas escalas se ha
reconocido como factor (e.g., Cardiotto, 2005), otros autores han tenido dificultad para
validarlo, proponiendo que la aceptacion esta incorporada en la habilidad para vivir el
presente (Brown & Ryan, 2004). Baer Smith, Hopkins, Krietemeyer y Toney (2006) en
su analisis multifactorial de diversas escalas Mindfulness han encontrado que los
items especificos de aceptacion no cumplen los criterios psicométricos de inclusion,
sin embargo han identificado otros dos factores, “no reactividad” y “no enijuiciar”, que
pueden entenderse como modos de operacionalizaciéon de la aceptacion. Ademas,
Kohls, Sauer & Walach (2009) encuentran valor heuristico a una formulacion
bidimensional de Mindfulness (presencia y aceptacién) al haber hallado que la relacion
negativa entre Mindfulness y la ansiedad y depresiéon es debida al factor de la

aceptacion.

Por otra parte, en una revision de los instrumentos de evaluacion de
Mindfulness aparecidos desde el ano 2001 hasta el afno 2006, Perez y Botella (2007)
sefalan que la mayoria de los estudios sobre Mindfulness en realidad no utilizaron
escalas disefadas para la medicion de ese constructo, sino que empleaban otros
instrumentos clasicos de evaluacion relacionados con los objetivos especificos de sus
investigaciones. Esta circunstancia puede tener su origen en al menos dos razones:
(a) la reciente novedad de los instrumentos de medida especificos de Mindfulness y
(b) el hecho de que en casi todos los estudios el desarrollo de las competencias
Mindfulness no suele constituirse como objetivo final, sino como un medio para
obtener otros objetivos que dependen de la aplicacion concreta del estudio. También,
Baer y colaboradores (2006) realizan una revision de cinco de los principales
cuestionarios sobre Mindfulness, proponiendo a través de los resultados de su analisis
multifactorial una nueva escala (Five Facet Mindfulness Questionnaire; Baer et al.,
2006).

A continuacion describimos brevemente las diversas propuestas que existen en

la literatura para la medicién subjetiva del constructo Mindfulness:

i) El primer cuestionario desarrollado fue el Frieburg Mindfulness Inventory (FMI;
Buchheld, Grossman, y Walach, 2001; Walach, Buchheld, Buttenmdiller, et al,
2006). Inicialmente la escala constaba de 30 items medidos en cuatro factores,
aplicandose a personas que acudian a retiros de meditacion. El analisis
factorial de las puntuaciones reveld cierta inconsistencia entre los factores,

sugiriendo los autores que la escala se interprete unidimensionalmente y
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ii)

recomendando el uso de una uUnica puntuacion global. Posteriormente, los
autores han disefiado una version reducida de 14 items con un solo factor que
resulta psicometricamente robusta. Desde el punto de vista de los autores, el
andlisis mostr6 a Mindfulness como un constructo holistico que puede
contemplarse desde diferentes angulos, revelando un componente cognitivo,
uno de proceso, Yy uno de aceptacion de la experiencia asociado con una
actitud de no enjuiciamiento, encontrandose todos estos aspectos intimamente
interrelacionados. La version reducida es semanticamente independiente de un
contexto de meditacién. Los autores recomiendan para usos de investigacion la
escala completa y la version corta para contextos generales. Aun existe una
ultima y reciente version, aun mas reducida, con 8 items FMI-8 estructurada en

dos factores “presencia” y “aceptacion” (Kohls, Sauer & Walach, 2009).

Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS; Brown & Ryan, 2003). Consta
de un total de 15 items. Esta estructurada con un solo factor que se centra
fundamentalmente en la capacidad del individuo de estar atento y consciente
de la experiencia del momento presente en la vida cotidiana, por tanto, ofrece
una unica puntuacion global. La escala trata de cuantificar con que frecuencia
se actua en piloto automatico, con preocupacion y sin poner atencion.
Inicialmente, junto con el factor de presencia la escala proponia un segundo
factor de aceptaciéon que proponia items como, “No me gustan sentimientos
como el miedo o el enojo, asi que no me permito experienciarlos” o “cuando los
pensamientos desagradables surgen no siento que tenga que poner mi
atencion en otro lugar” (Brown & Ryan, 2004). Posteriormente este factor cayo
por conveniencias de validez, ya que las correlaciones de la aceptacién con
diferentes medidas de bienestar eran mas bajas que la del factor presencia, y
las correlaciones del factor presencia no mejoraban al agregar el factor
aceptacién. Este instrumento se ha validado en poblacién no clinica y en
enfermos de cancer pudiendo ser utilizado con personas sin experiencia en

meditacion.

Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS, Baer, Smith y Allen, 2004).
Esta inspirado en el marco conceptual de la Terapia Dialéctico-
Comportamental de Linehan de manera que sus 39 items se corresponden con
la clasificacion de las habilidades Mindfulness propuestas desde este enfoque.
El cuestionario presenta una estructura multifactorial no jerarquica con cuatro

factores: “observando”, “describiendo”, “actuando conscientemente” y
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Vi)

vii)

“aceptando sin enjuiciar’. Sus medidas reflejan la tendencia a estar consciente

en la vida cotidiana sin que se requiera experiencia en meditacion.

Cognitive and Affective Mindfulness Scale (CAMS, Feldman et al., 2004) y su
version revisada (CAMS-R, Feldman, Hayes, Kumar, Greeson, & Laurenceau,
2007). En su version original la CAMS presentaba 18 items que reflejaban la
conceptualizacion de Kabat-Zinn (1990). Debido a la baja consistencia que
ofrecian sus items se ha reelaborado en la version CAMS-R que presenta solo
12 items basados en una conceptualizacion multifacética de Mindfulness que
muestra una consistencia interna aceptable, ofreciendo un lenguaje que no
esta restringido al empleado en un entrenamiento especifico de habilidades o
meditacion Mindfulness. La versién revisada incluye dos items sobre
preocupacion con el pasado y con el futuro, como un medio de evaluar de
forma indirecta el foco en el presente. Aunque la escala presenta una
estructura monofactorial y ofrece una unica puntuacion global, refleja distintos
componentes: Atencion, darse cuenta, focalizacion en el presente, y aceptacion
0 no enjuiciamiento de los pensamientos y sentimientos originados en la

experiencia general cotidiana.

The Mindfulness Questionnaire (MQ; Chadwick, Hember, Mead, Lilley, &
Dagnan, 2005). Es un cuestionario de 16 items que mide Mindfulness en
relacion a una aproximacion consciente a los pensamientos e imagenes
desagradables. Aunque el cuestionario presenta un solo factor, los autores
reflejan los siguientes componentes: observacion, dejar ir, ausencia de
aversion y no enjuiciar la experiencia, aunque no recomiendan la computacion

de estas subescalas.

Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS, Cardaciotto, 2005; Caraciotto et al.,
en prensa). Recoge la aproximacion de Kabat-Zinn (1994) siendo al mismo
tiempo congruente con la formulacion de Bishop (2004). Presenta 20 items
constituidos en dos factores, “conciencia del momento presente” y

“aceptacion”.

Toronto Mindfulness Scale (Lau, Bishop, Segal et al., 2006). Se ha informado
de una primera version de 10 items con un factor (Bishop et al, 2003) no
publicada que obviamos. La actual contempla los dos componentes de la
definicion operativa del grupo de Bishop: autorregulacion de la atencion vy
actitud de curiosidad, apertura y aceptacion. Inicialmente, se propusieron 15

items que a la postre se han reducido a 13. Sélo el segundo componente de la
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viii)

definicion ha encontrado cierta validez, sin que el componente de auto-
regulacion de la atencion obtuviera el suficiente soporte psicométrico, a pesar
de la existencia de items reflejando auto-regulacion atencional hacia la
experiencia inmediata. Para el componente de la cualidad de la atencion
caracterizada por curiosidad, apertura y aceptacién de la experiencia se han

encontrado dos factores, “curiosidad” y “descentramiento”.

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ, Baer, Smith, Hopkins,
Krietemeyer y Toney, 2006). Escala desarrollada por los autores de la KIMS,
esta basada en los resultados de un analisis factorial de cinco de las escalas
mas importantes sobre Mindfulness, las escalas KIMS (Baer et al., 2004), FMI
(Buchheld et al., 2001), MQ (Chadwick et al., 2005), MAAS (Brown y Ryan,
1993) y CAMS (Feldman et al., 2004). El analisis que realizan los autores tratan
de discriminar entre cinco factores diferenciados para el constructo de
Mindfulness: “no Reactividad a la experiencia interna”, “Observando
sensaciones, percepciones, pensamientos y sentimientos”, “Describiendo”, “No
enjuiciando”, y “Actuando conscientemente”. Que basicamente comprenden los
cuatro factores del cuestionario KIM propuesto previamente por los propios
autores, con la salvedad que el factor “aceptacién sin enjuiciar” se convierte en
“no enjuiciar’, mas la inclusion de un nuevo factor que se refiere a la ausencia
de reactividad ante las experiencias internas. Sin embargo, el factor de
observacién presenta dificultades en el analisis confirmatorio y en su
correlacion inesperada con algunas otras medidas, mostrandose en cambio
mas consistente en el caso de que los participantes tengan experiencia en
meditacion. El cuestionario requiere validacién adicional, aunque los autores
sugieren su utilidad para la investigacién futura al presentar unas propiedades
psicométricas razonables, sefialando una estructura jerarquica de cinco
factores, para individuos con experiencia en meditacion., en el constructo de

Mindfulness.

5. Fuentes budistas de Mindfulness

Adelantandose una vez mas a su época, James (1902) vaticiné que el budismo

tendria un gran impacto en la psicologia del futuro. Y no es de extrafiar que lo hiciera,

si consideramos la afinidad entre el hincapié que el autor hacia en el encadenamiento

“Pensamiento-accion-habito-actitud-caracter-destino” y la importancia otorgada por

Budha a la conducta mental como antecedente de la conducta corporal, o la relevancia

que el budismo concede a la atencion y la opinion de James al respecto:
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“Y la facultad de traer voluntariamente la atencion divagando, una y otra vez, es
precisamente la raiz del discernimiento, del caracter y de la voluntad. Nadie es
maestro de si mismo si no la tiene. La educacion que mejorara esta facultad seria la
educacién por excelencia. Pero es mas facil definir este ideal que dar instrucciones

practicas para llevarlo acabo” (James, 1890, p. 401).

En la actualidad, dandole la razén a su vaticinio, Mindfulness parece “estar de
moda”. En las diversas a aproximaciones terapéuticas basadas en Mindfulness y la
aceptacion, como la Prevencion de Recaidas de Marlatt, la Terapia Dialéctica-
Comportamental de Linehan o la Terapia de Aceptacién y Compromiso de Hayes, los
autores han hecho explicito haber incluido las ideas de la psicologia budista en sus
propuestas o haberse inspirado en ellas para concretarlas (Hayes, 2002; Marlattt,
2002; Robbins, 2002). Para Hayes (2003) el concepto de Mindfulness es central en la
ensefianza budista sobre la importancia de la conciencia. Asimismo, facilmente se
puede apreciar la influencia budista en la descripcion consensuada de Mindfulness de
Bishop y colaboradores (2004), como por ejemplo, cuando se incluye la perspectiva
descentrada desde la que se contempla la naturaleza subjetiva y transitoria de los

pensamientos y sentimientos (versus objetiva y permanente).

Por otra parte, otros autores del mismo campo han advertido del riesgo que
puede suponer la descontextualizacién de Mindfulness de su ambito budista de
procedencia (e.g., Kabat-Zinn, 2003; Shapiro et al., 2006; Rosh, 2007). Rosh (2007)
considera inoportuno cerrar prematuramente los fundamentos de las bases
conceptuales del constructo de Mindfulness y plantea la necesidad de entender
Mindulness en toda su complejidad desde el contexto budista originario, para
profundizar en la comprension de su naturaleza y tener la oportunidad de incorporar
nuevas ideas al desarrollo de la investigacion y sus aplicaciones terapéuticas. En este
sentido, por ejemplo, se ha criticado el hecho de dar instrucciones demasiado
minimalistas en algunas aplicaciones (del tipo “pon atenciéon a lo que viene a tu
mente”) por parte de facilitadores no experimentados, lo que puede suponer un déficit
en el input del participante impidiendo la consecucion de una practica adecuada.
También, se han sefialado las dificultades asociadas a la falta de capacidad para
transmitir vivencialmente la experiencia de Mindfulness, mas alla de determinadas
instrucciones verbales. Puede existir en ambos casos un despropdsito originado en la
descontextualizacion de Mindfulness de su ambito budista de procedencia, que
conlleva una forma definida de entender la realidad y los procesos psicologicos del ser

humano.
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En el contexto del presente capitulo, entendemos que puede ser relevante
conocer el marco contextual de las raices budistas de Mindfulness para conseguir una
mejor compresion de sus aplicaciones psicolégicas y psicoterapéuticas. A continuacion
exponemos un esbozo de los aspectos que nos parecen mas importantes. Sin
embargo, no resulta facil dar una vision esquematica del budismo, al ser un fenémeno
abigarrado y complejo. Prueba de esta complejidad es la gran diversidad de términos,
algunos de ellos mutuamente excluyentes, con los que los estudiosos occidentales
han catalogado al budismo, por ejemplo, lo han etiquetado como panteista, politeista,
teista, nihilista y ateo, mostrando una carencia en la compresion plena de su esencia
(Raimon Panikkar 1997). Desde una perspectiva amplia, el budismo se ha clasificado
en términos de budismo Theravada, Mahayana y Vajrayna (Walace & Shapiro, 2006).
Cada modalidad presenta caracteristicas y énfasis propios (Ver, Rosh 2007), pero a la
vez incluyen, en su amplitud, una gran diversidad interna cada una de ellas. Mantener
un espiritu de investigacién experiencial de la naturaleza de la mente, y reconocer la
naturaleza interdependiente, fluctuante e impermanente de todos los fenbmenos son

dos aspectos de la vision budista que comparten las tres tradiciones citadas.

Desde el enfoque budista, el aferrarnos a objetivos basados en determinados
eventos y cosas, como fuente de felicidad, tiene como consecuencia un amplio rango
de problemas psicolégicos, en la raiz de los cuales se encuentra la cosificacion de uno
mismo como un ego inmutable, unitario e independiente (Ricard, 2006). Segun las
ensefianzas budistas, es necesario reconocer estos modos erroneamente aprendidos,
en el anhelo por la felicidad, y sustituirlos por verdaderas causas de bienestar, como
son aquellas que se arraigan en un modo sano e integro de vivir, que se nutren con el
cultivo del equilibrio mental, y que fructifican desde la experiencia de la sabiduria y la
compasioén. Una premisa budista basica es que el sufrimiento es debido en gran parte
a los desequilibrios de la mente (Gunaratana, 1985). Asimismo en el contexto budista,
el proposito del bienestar genuino y el desarrollo de la comprension y la virtud se
encuentran interconectados e integrados profundamente en la practica de la
ensefanza. El budismo promueve un estado ideal de bienestar que resulta de la
liberacion de la mente de sus tendencias aflictivas y del desarrollo de su pleno
potencial. Un estado de bienestar que trasciende las perspectivas heddnicas,
considerandose en ultimo término, la busqueda de los estimulos transitorios que
conducen al placer como una fuente generadora de ansiedad y sufrimiento. En parte al
menos, este enfoque concuerda con planteamientos de diferentes corrientes

psicoldgicas actuales. Un ejemplo es la psicologia positiva al proponer como fuente de
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felicidad el cultivo de prioridades, actitudes, perspectivas y comportamientos

significativos (Seligman, 1998).

Es interesante destacar que numerosos discursos atribuidos a Budha -en claro
paralelismo con las aproximaciones empiricas que utilizan el método hipotético-
deductivo- hacen un llamamiento contundente a la validacion de las ensefianzas con la
propia experiencia de la vida, instando a no creer algo por haberse sefialado como
verdadero, sino a alcanzar la compresion desde la directa observacion y validaciéon
objetiva de la experiencia. De hecho, histéricamente, sus ensefianzas estaban
contrapuestas a las de la tradicion del brahmanismo ritualista de la casta de los
brahmines (sacerdotes) con los que convivid, oponiéndose a la realizacién de
sacrificios y rituales que estaban al uso (Asma, 2001). Paraddjicamente, da la
impresion de que algunas escuelas budistas actuales, como por ejemplo las tibetanas,
han cargado de ritualismo unas ensefanzas que nacieron oponiéndose al mismo.
Segun recogen Solé-Leris y Velez (1999), la ensefanza original del Buddha no
correspondia a una religién, sino mas bien a un sistema ético-psicolégico que
perseguia la realizacion concreta del inmenso potencial humano, concentrandose en lo
que cada cual puede y tiene que hacer por si mismo. Estas ensefianzas originales de
Buddha tienen su reflejo mas cercano en los textos del Canon Pali en los que se basa
la tradicion Theravada, que a su vez son el referente mas inmediato de la meditacion
Vipassana cuyas claves han inspirado algunas de las aplicaciones psicoterapéuticas
de Mindfulness. También el Zen, que pertenece a la tradicion Mahayana, pero a la vez
se halla préximo al espiritu del discurso sobre el Satipatthana, ha sido fuente de
inspiracion de aproximaciones Mindfulness, como por ejemplo, la terapia Dialéctico-

Comportamental de Linehan.

Aunque somos conscientes de la posibilidad de otras opciones y criterios, nos
basaremos en los aspectos claves del budismo Theravada, que creemos mas afin,
para ayudarnos a comprender las claves contextuales en las que se enmarca el origen
budista de Mindfulness. Con este fin, a continuacién exponemos resumidamente las
Cuatro Nobles Verdades, El Octuple Sendero, Los Siete Factores de lluminacion, las
Cinco Facultades, y los Cuatro Fundamentos de la Atencion (Mindfulness) declarados
en el Satipatthana Sutta, pilares todos ellos que sustentan la estructura de la
ensefanza budista que comprehende a Mindfulness en su origen. Asimismo en los
anexos figuran unos extractos traducidos al espanol del Satipatthana Sutta en su
explicacion de la contemplacion de las sensaciones, de la contemplacion del cuerpo y

de la contemplacion de la mente (Hanh, 1975). El texto del Satipatthana nos parece
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de una lectura ineludible para quien quiera comprender la esencia primitiva de

Mindfulness.

Las Cuatro Nobles Verdades. En diversos textos se suele comparar a
Buddha a un médico -en nuestro caso, tal vez mejor a un psicélogo-, y a su
ensenanza, resumida en las Cuatro Nobles Verdades, a una medicina -en
nuestro caso, mejor a una psicoterapia. El diagndstico es la primera noble
verdad: La verdad del sufrimiento inherente a la existencia condicionada. La
etiologia es la segunda noble verdad: la verdad del origen del sufrimiento,
que es el deseo y el apego. Deseo de conseguir o conservar lo que nos
resulta agradable o atractivo; y aversién, o deseo de liberarnos de todo lo
que nos resulta desagradable. Es conveniente aclarar que en el idioma Pali
existen dos vocablos contrapuestos para el deseo, uno tanha, que se
refiere al deseo asociado, a la sed, aferramiento, avidez, codicia y
ansiedad, y otro chanda, que se refiere al deseo asociado a la motivacion,
aspiracién sabiduria y compasion (existiendo aun otras formas de aludir al
deseo como kama o iccha) La segunda noble verdad hace referencia al
significado sefalado por tanha. El pronéstico es la tercera noble verdad, la
verdad de que es posible la cesacion del sufrimiento. Y finalmente, el
tratamiento es la cuarta noble verdad: la verdad del camino que conduce a

la cesacion del sufrimiento, que no es otro que el Noble Octuple Sendero.

El Noble Octuple Sendero. En él se hace una division tripartita en la que se
describe un modo de vida caracterizado por el cultivo de la sabiduria
(pania), la ética (sila) y la concentracion mental (samadhi). Para cada una
de ellas se formulan las siguientes claves (a veces aparecen traducidas

con diversas variantes):

1) Para la sabiduria:

i) Recta compresién u opinidon: modo correcto de comprender la

realidad en base a las cuatro nobles verdades.

i) Recto propdsito, intencion o pensamiento: modo correcto de pensar
y querer, cultivando pensamientos libres de codicia, de rencor y

crueldad.

2) Para la ética:

iii) Recta palabra o habla: abstenerse de mentir, de chismorrear, y de

palabras asperas y conversaciones vanas.




Capitulo I: Conceptualizando Mindfulness

iv)

v)

Recta conducta o accién: abstenerse de toda accioén perjudicial para

uno mismo o para el projimo.

Recto sustento: ganarse la vida a través de una forma honesta.

3) Para la Concentracién mental:

Vi)

vii)

viii)

Recto esfuerzo: perseverancia y cultivo de la atencion y la
concentraciéon, con la voluntad de evitar el surgimiento de los
estados perniciosos, vencer los estados perniciosos ya surgidos,
suscitar estados beneficiosos que no hayan surgido y mantener los

estados beneficiosos que hayan surgido.

Recta atencion (Mindfulness): observacién atenta y ecuanime de los
fendmenos para percibirlos tal como son en realidad, sin
distorsiones emotivas o intelectuales. La recta atencion se desarrolla
a través de la contemplacién del cuerpo, las sensaciones, el estado

de la mente y los objetos del contenido mental.

Recta concentracion: La concentracion mental imprescindible para
serenar la mente y practicar la observacion atenta y ecuanime. En
relaciéon a este aspecto se describen cuatro estados o absorciones,
la primera absorcion que nace del desapego, va acompafada de
formacion de conceptos y de pensamiento discursivo, y esta llena de
rapto y alegria. En la segunda absorcion no existe formacion de
conceptos ni pensamiento discursivo, también llena de rapto y
alegria. La tercera absorcién ocurre al desvanecerse el rapto y la
alegria, pero permanecer la ecuanimidad, atencidn y clara
consciencia. Y finalmente sucede la cuarta absorcion que es un

estado purificado mediante la ecuanimidad y la atencion.

Los siete Factores de lluminacién y las Cinco Facultades. La Atencion.

ademas de ser el séptimo factor del Noble Octuple Sendero, es el primero

de los Siete Factores de iluminacion. Resultando fundamental para el

desarrollo de los otros seis: investigacion o indagacion de la realidad,

energia, gozo o éxtasis, serenidad o sosiego, concentracion y ecuanimidad.

Y al mismo tiempo, la atencién es una de las Cinco Facultades, siendo las

otras cuatro: confianza, energia, concentracion y sabiduria.

Cuatro “Fundamentos de la Atencién”. Como ya hemos hecho referencia, la

recta atencion definida en el Satipatthana Sutta es cuadruple con respecto
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a los objetos que contempla. Se dirige al cuerpo, a las sensaciones, al

estado de la mente, o sea las condiciones generales de consciencia en un

momento dado, y al contenido mental, esto es al contenido concreto u

objeto de la consciencia en un momento dado. A continuacién resumimos

brevemente estos cuatro aspectos:

i)

ii)

En la explicacién sobre la contemplacion del cuerpo se consideran
la atencion a la respiracién (anapana-sati), la atencion a las posturas
del cuerpo, la atencion con clara comprension (que se extiende a
todas las funciones del cuerpo), la contemplacion de las partes del
cuerpo, la contemplacién de los cuatro elementos, y las

contemplaciones en los cementerios.

En la explicacion sobre la contemplacién de las sensaciones se
describe su tipologia considerandolas agradables, desagradables y
neutras, apuntando la posibilidad de que su origen sea fisico o
mental. Ademas, se establece que siendo la sensacion la primera
reaccion a cualquier impresion sensorial, es la condicion potencial
del deseo (tanha), en su doble vertiente de apego o aversion. Segun
el “surgir dependiente” la causa préxima del deseo son las
sensaciones, y la causa ultima la ignorancia. Desde este prisma,
aqui se marca el punto crucial del origen condicionado del
sufrimiento, reconociéndose la sensacion como el estadio del cual
surgen las emociones que conducen al sufrimiento. Por
consiguiente, con el objetivo de conseguir la liberacién del
sufrimiento se propone tomar como objeto de la atencién pura las
impresiones sensoriales y las sensaciones, para a través del cultivo
de la ecuanimidad y la clara comprensién, quebrar las

concatenaciones que engendran el sufrimiento.

En la explicacion de la contemplacion del estado de la mente, se
propone que la mente sea colocada ante el espejo claro de la
atencion pura, para percibirlo ecuanimemente tal como se presenta
en un momento dado. Por ejemplo, se constata si es un estado
mental en el que hay, o no hay, deseo, u odio, u ofuscacién; o un
estado mental en el que existe, 0 no existe, concentracion. Es decir,
simplemente se toma conciencia de como es el estado, sin elaborar
0 enzarzarse en argumentos de justificacion, de critica o de

interpretacion.
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iv) En la explicacién de la contemplacion de los contenidos mentales se
propone la observacion de los contenidos del pensamiento o
configuraciones mentales y se sugieren ejercicios para tomar
conciencia si en el contenido estan presentes los obstaculos
mentales o los factores de iluminacion. Se indica el empleo de la
clara comprensién para de forma progresiva evitar, vencer y
aniquilar los obstaculos mentales y simultaneamente producir y

desarrollar los factores de iluminacion.

Thera (1962), en su libro El corazén de la meditacion budista, resume el
meétodo del Satipatthana con la siguiente exhortacion: jEstad atentos a vuestra propia
mente! Explica que la mente lo abarca todo, tanto el mundo del sufrimiento y su origen,
como su cesacion y el sendero acertado, dependiendo de la direccién que tome el fluir
del contenido de la mente en cada momento presente de la actividad mental. Por eso,
segun este autor a la atencién pura solo le concierne el presente, ensefiandonos a
vivir con plena consciencia del “aqui y ahora” sin distraernos o intentar refugiarnos en
pensamientos del pasado o el futuro, y promoviendo un afrontamiento enfocado en el
presente. Thera sefiala que en las ensefanzas budistas la atencion no se detiene en
las caracteristicas del objeto atendido, sino que abarca también la relacién del objeto
observado con el observador. Cuando, con el ejercicio de la practica, se va
progresando en el desarrollo gradual de la atencidn, se entra en el dominio de la recta
atencion (samma-sati), que se denomina recta porque mantiene a la mente libre de
influencias aflictivas y engafosas, porque es la base de la recta compresion, porque
nos ensefa a hacer lo correcto y a hacerlo correctamente, y porque sirve al recto
proposito senalado por el Buddha, es decir la extincion del sufrimiento. Ademas, en los
textos budistas la atencién (sati) aparece con frecuencia unida a la clara comprensién
(sampajafifia) formando el término compuesto (sati-sampajafifia). De este modo, en la
recta atencién existen dos modos de aplicaciéon, la atencién pura como una actitud
ligada a un estado puramente receptivo de la mente y la clara comprension que esta
vinculada a la accién consciente e incluye la reflexién activa sobre lo observado.
Finalmente, se hace una diferenciaciéon entre cuatro tipos de clara comprension: clara
comprension del propdsito, clara comprensiéon de la idoneidad, clara comprension del

terreno de la meditacion y clara comprensién de la realidad.

Desde el entramado de todas estas claves que hemos enumerado, la atencion
pura (Mindfulness), a través del método del Satipatthana, fragua la “Visiéon Cabal”
(Vipassana o insight meditation) de la realidad para alcanzar la liberacion de la mente.

Lo que supone, segun el budismo, la comprension directa y penetrante de las tres
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caracteristicas de la existencia: la impermanencia (anicca), el sufrimiento (dukkha) y la
impersonalidad o insubstancialidad (anatta). Y conllleva la liberacion de la codicia, el
odio y la ignorancia en la propia mente, que son identificadas como las tres amargas

raices a las que es posible remontar todo sufrimiento mental (Brazier, 1995).

Para Raimon Panikkar (1997) en el contexto budista la destruccion del dolor
consiste en la eliminacion de la contingencia. Asi, la extirpacidn radical del dolor del
seno de la mente que proponia Buddha puede implicar trascender, a través del
ejercicio de la comprension y la sabiduria, el nivel condicionado donde se origina el
sufrimiento mental engranado en la interrelacion e interaccion de eventos, conductas,

sensaciones, sentimientos y pensamientos.




Tesis: Correlatos Psicofisioldgicos de Mindfulness y la Preocupacion.
Eficacia de un Entrenamiento en Habilidades Mindfulness

CAPITULO SEGUNDO

Aplicaciones clinicas de Mindfulness

1. Introduccidon

Las numerosas y diversas aplicaciones clinicas de Mindfulness la han
convertido en un importante foco de atencién de la literatura actual. Algunos autores
se han preguntado qué es lo que realmente aporta de nuevo a los planteamientos
terapéuticos ya existentes. A Capafons y Sosa (2006) Mindfulness le sugieren una
vuelta a la fenomenologia de la mano del positivismo conductual. Como comentan
Shapiro y colaboradores (2006), Husserl proponia “retornar a las cosas en ellas
mismas”, es decir, suspender los diferentes modos de interpretar la experiencia, y
atender a la experiencia en si misma, tal como se presenta en el aqui y ahora.
Repasando algunas corrientes psicoterapéuticas vivenciales o experienciales es facil
encontrar elementos comunes con Mindfulness. Recordar las palabras del fundador de
la terapia Gestalt Fritz Perls lo ilustra: “la atencién, en ella y por ella misma, es
curativa”, Sin obviar la importancia de las posibles diferencias de fondo, principios
basicos de la terapia Gestalt como “vivir en el aqui y ahora”, “dejar de imaginar y

experimentar lo real”, “sentir y observar, abandonando los pensamientos
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innecesarios”, “entregarse tanto al dolor como al placer” o “aceptar ser como uno es”
(Penarrubia, 2003) , o actitudes que aprenden los clientes en el Focusing de Gendlin,
como “ser receptivos”, “ trabajar con los procesos mas alla del resultado”, “ralentizar
ritmos adquiriendo paciencia”, “no huir de los problemas ni sumirse completamente en
ellos”, “prestar atencién al mundo interior”, o “hacerse consciente de lo que ocurre en
el cuerpo” (Alemany, 2007) muestran coincidencia con las claves Mindfulness. Lo que
resulta indudable en la proliferaciéon actual de Mindulness es la gran capacidad de
integracion de sus fundamentos en psicoterapia o en programas de intervencién, como
demuestra su multiple aplicacién actual en tan variados ambitos clinicos, y desde
enfoques tan dispares como los psicodinamicos (Safran & Muran, 2005) y los
cognitivos conductuales. Parece que una de las virtudes de Mindfulness es “tratar de

ser util y llevarse bien con todos”.

Segun Bishop (2004) las habilidades vinculadas a Mindfulness han sido
adaptadas por la psicologia contemporanea como una aproximacién terapéutica para
incrementar la conciencia y la capacidad de responder habilmente a los procesos
mentales que contribuyen al malestar emocional y a la conducta desadaptativa. El
entrenamiento en estas habilidades supone un adiestramiento de la mente con el
objetivo de reducir la vulnerabilidad cognitiva asociada al malestar emocional y al
incremento del estrés, promoviéndose de esta manera el bienestar emocional y la
salud mental. Segun Deci y Ryan (1980) una conciencia abierta puede ser
especialmente valiosa en facilitar la eleccion de comportamientos que sean
consistentes con las propias necesidades, valores e intereses, pudiendo Mindfulness

promover el bienestar del individuo a través de la auto-regulacion de su actividad.

El aprendizaje de Mindfulness es consistente con los procedimientos de los
TCC. Como ya hemos mencionado, el objetivo esencial del entrenamiento Mindfulness
es un incremento de la calidad de la conciencia de la experiencia que se vivencia, y
del modo en que el individuo se relaciona con ella en el instante presente. Este realce
de la conciencia de la vivencia se focaliza tanto en la mente como en el cuerpo,
abarcando pensamientos, sensaciones y sentimientos. Derivandose de ello, por
consiguiente, distintas aplicaciones. Por ejemplo, ambas aproximaciones, TCC y
Mindfulness, se focalizan en una descentralizacién de los pensamientos (“el
pensamiento no es igual a la realidad”). Igualmente, la practica de Mindfulness facilita
la exposicién a sensaciones, pensamientos y emociones, pudiendo mantenerse por
mas tiempo y mejorando la calidad en su procesamiento. De este modo, puede
conseguirse una mejora en la desensibilizacion de la respuesta condicionada y una

reduccion de la frecuencia del comportamiento de evitacién. Asimismo, las técnicas
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Mindfulnesss pueden integrarse facilmente con otras herramientas clasicas de los TCC
como habilidades de afrontamiento, relajacién, regulacion emocional y reestructuracion
cognitiva, favoreciendo potencialmente su eficacia. La bondad de estas
complementariedades ha sido demostrada en la experiencia de los programas y
terapias que aunan las técnicas de los TCC con la practica Mindfulness en diversos
trastornos, como la depresion, la personalidad limite o la ansiedad generalizada. En la
literatura existen datos que apoyan el potencial beneficio de esta integracion. Por
ejemplo, los cambios en Mindfulness estan asociados tanto con la disminucién en las
experiencias de evitacion y rumiaciéon (Kumar et al., 2005) como con la disminucion de
estrategias de regulacion desadaptativas que interactuan en la perpetuacion de la
depresion e interfieren con su evolucion positiva (Wenzlaff et al., 2000, 2003). En el
ambito de la reestructuracion cognitiva, Martin (1997) ha informado que el
entrenamiento en Mindfulness promueve un desarrollo de la conciencia de
perspectivas multiples y alternativas, y facilita el desprendimiento de las maneras
habituales de respuesta, procurando de este modo flexibilidad cognitiva. Por otra
parte, considerando este buen acople algunos autores han sefalado a Mindfulness
como el eslabdn necesario para unir la psicoterapia cognitiva con la psicologia positiva
(Hamilton, Klutzman y Guyotte, 2006).

Sin embargo, Mindfulness también presenta diferencias respecto al tratamiento
cognitivo conductual tradicional (TCC). Por ejemplo, segun la perspectiva de Baer
(2003) Mindfulness no incluye la evaluacién de los pensamientos como racionales o
distorsionados, ni tampoco los intentos sistematicos de control para cambiar
pensamientos considerados irracionales. En su lugar, a los clientes se les ensefia a
observar sus pensamientos tomando conciencia de su impermanencia Yy
absteniéndose de evaluarlos. Ademas, en lugar de fijar unas metas claras de cambios
conductuales especificos o de determinados patrones de pensamiento, la meditacion
Mindfulness se puede practicar con una actitud aparentemente paraddjica de “no
luchar” o ausencia de esfuerzo. Teasdale (2003) sefiala que las intervenciones
basadas en Mindfulness en lugar de focalizarse en cambiar los eventos psicolégicos
directamente, pretenden cambiar la funcion de esos eventos y la relacion que el
individuo mantiene con ellos. Asimismo, En una comparacién reciente entre los TCC y
las aproximaciones basadas en Mindfulness Hofman (2008) indica que la terapia de
aceptacién y compromiso (ACT), recogida como prototipo Mindfulness, se centra
principalmente en cambiar la funcidon de las cogniciones, en lugar de intentar cambiar
el contenido de las mismas, animando a los clientes a aceptar el contenido para lograr

evitar la evitacion experiencial. De esta manera en Mindfulness usualmente no se
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promueve el debate cognitivo de los pensamientos disfuncionales, apuntandose mas
bien al cambio de los procesos cognitivos que a su contenido (Orsillo, Roemer, Lerner
& Tull, 2004).

Desde mi punto de vista, aunque es cierto que en el “espiritu” de Mindfulness
existe esa actitud de no oponerse a lo que esta ocurriendo, y de no combatir con los
pensamientos, sino dejarlos pasar, creo conveniente hacer una matizacién. Si nos
remontamos a las fuentes budistas de Mindfulness es frecuente leer discursos
atribuidos a Budha incitando a la lucha para descartar estados mentales perjudiciales y
cultivar estados mentales beneficiosos. Es decir, aunque a un nivel exista una
estrategia inteligente de no luchar inutiimente y contemplar los pensamientos u objetos
mentales indeseados como eventos mentales transitorios, complementariamente, a
otro nivel, puede existir una determinacion por elegir, cultivar y llevar a la accion los
pensamientos considerados beneficiosos, desechando los estimados indtiles o
perjudiciales. En este contexto, entre las condiciones que debiera cumplir un terapeuta
para aplicar adecuadamente Mindfulness, Germer (2005c) destaca la capacidad de
saber comunicar la paradoja entre la “ausencia de lucha” y mantener un

comportamiento dirigido a metas.

Si para Baer (2003) y Hofman (2008) el entrenamiento de habilidades
Mindfulness es conceptualmente consistente con el tratamiento cognitivo conductual,
pero a la vez presenta diferencias importantes, Teasdale y colaboradores (2003) dan
un paso mas y plantean que existe una relacion sinérgica entre ambos procedimientos,
potenciandose en su complementariedad. Sugieren que la integracion de ambas
aproximaciones aun no ha dado plenamente su fruto, siendo necesario mas estudio
para alcanzarlo. Por otro lado, reflexionando sobre la aportacion de Mindfulness,
Hayes (1994) sefala que la psicologia clinica en el ambito conductual ha puesto un
énfasis excesivo en el cambio y no ha reconocido la importancia del valor
psicoterapéutico de la aceptacion. Analogamente, Linehan (1994) resalta la
importancia de integrar la aceptacién con el cambio en el contexto terapéutico. La
clave de la aceptacion procura el abordaje de estrategias alternativas con las que
tratar la experiencia intima no deseada del individuo, y disminuir los patrones
disfuncionales de conducta. Es conocido que la mayoria de las formas de
psicopatologia implican patrones de evitacién como consecuencia de la intolerancia a
ciertos aspectos de la experiencia intima, con el propésito de escapar de la misma
(Hayes et al., 1996). De hecho, los compartamientos desadaptativos de evitacion son
un criterio importante del DSM para los trastornos de ansiedad. La aproximaciéon de

Mindfulness, justamente, anima a los sujetos a salir de la guerra con sus
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pensamientos y sentimientos, y a renunciar a las estrategias inefectivas y

desadaptativas de evitacién experiencial.

Es importante destacar que Mindfulness, al estar asociada a un marco de
trabajo de exposicion, puede conllevar una etapa de empeoramiento o distrés inicial
que requiere un proceso de desarrollo de tolerancia emocional. Este periodo transitorio
ha sido bien descrito en la literatura del tratamiento de los trastornos de la ansiedad
(Gilboa-Schechtman & Foa 2001), considerandose que precede a la reorganizacion
del sistema. Asimismo, en trastornos con un nucleo central de afecto negativo es
necesario tener en cuenta que la aplicacién psicoterapéutica de Mindfulness puede
provocar que las emociones negativas asociadas a la vision del self abrumen a la
persona y disparen una evitacion fuerte, y la consecuente retirada. En este sentido
debemos ser cuidadosos en evaluar las habilidades del cliente para tolerar el material
negativo que deba afrontar. De hecho en la fase aguda del problema las estrategias
Mindfulness suelen aplicarse como un componente de “un paquete” de tratamiento en

lugar de aisladamente (Hayes & Feldman 2004).

2. Elementos Claves de las técnicas Mindfulness en psicoterapia

Germer (2005b), al igual que Bishop (2004), destaca la presencia de tres
elementos claves en las aplicaciones clinicas de Mindfulness: i) Conciencia ii) de la
experiencia presente iii) con aceptacion. Suponiendo necesaria, ademas, la presencia
irreducible de esos tres componentes en su interaccion interdependiente para que
ocurra la experiencia de Mindfulness. Es decir, la presencia de uno de los aspectos no
implica automaticamente la de los otros. Por ejemplo, nuestra conciencia faciimente
puede ser absorbida en el pasado o en el futuro, o la conciencia puede ocuparse de un
asunto en el presente sin aceptacion, o la aceptacién puede ocurrir sin plena
conciencia (como cuando alguien perdona prematuramente), o podemos estar
centrados en el presente sin conciencia como en un momento de sobreexcitacion. A
continuacion presentamos un resumen de lo que Germer (2005b) en un capitulo de la
obra Mindfulness & Psychotherapy destaca como fundamentos claves de las técnicas

Mindfulness en sus aplicaciones clinicas, con la inclusion de alguna otra aportacion.

2.1. Conciencia

Una vez que se ha establecido la intencidn de estar conscientemente

despiertos, Germer encuentra en la mayoria de las técnicas Mindfulness la utilizacién
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de tres aspectos para cultivar la conciencia: i) parar, ii) observar, y iii) retornar, que

describe de la siguiente manera.

2.1.1. Parar

En las actividades cotidianas nuestra atencion a menudo se halla inmersa en
nuestros esfuerzos por conseguir metas deseadas y evitar experiencias
desagradables. Sin embargo, es posible soltar la cadena automatica de pensamientos
poniendo freno a nuestro comportamiento automatico. Por ejemplo, podemos detener
el argumento de una discusiéon para tomar una respiracion profunda consciente.
También, podemos reducir la velocidad de la accidn para resaltar la practica de
Mindfulness, una actividad realizada con mayor lentitud puede ser observada en
mayor detalle. Segin Germer, nuestra atencion se estabiliza cuando no salta de un
lugar a otro, cuando hay menos que atender en cada momento. Desde mi punto de
vista, parar en Mindfulness sobre todo conlleva una actitud interior en la que se facilita
que el movimiento del pensamiento deje de ir en “zig-zag” y el dialogo interno de
nuestra mente disminuya (rumiacion, preocupacion, dispersién) de forma que los
recursos atencionales se hacen disponibles para focalizarse en la experiencia del

momento presente.

2.1.2. Observar

En la practica de Mindfulness, mas que observar la experiencia desde un punto
de mira desapegado, moramos calmadamente como observadores participantes

(perspectiva coincidente con la de Linehan, 1993)

Si estamos rumiando sobre algun problema, es mas efectivo desenganchar la
atencion de la rumiacion si simultaneamente la focalizamos en un objeto particular. En
este sentido, el objeto de atencion mas comun en los ejercicios Mindfulness es la
respiracion, pero cualquier experiencia sensorial puede servir para este proposito.
Anclar intencionalmente nuestra atencién nos ayuda a “encontrar’ nuestra atencion.

Segun Germer, esta es la parte de concentracion de la practica Mindfulness.

Cuando hemos llegado a ser mas conscientes de donde esta localizada
nuestra atencién, podemos comenzar a notar las sensaciones, pensamientos, y
sentimientos que surgen naturalmente en nuestro interior. Esto es lo que distingue
Mindfulness de la practica de concentracion. No le decimos a la atencion dénde tiene
que ir, sino que observamos dénde va naturalmente. Cada evento mental es

experienciado sin juzgar, analizar, abandonarse, o suprimir. Simplemente notamos qué
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rumbo tomd nuestra atencién fuera de la respiracion (o cualquier otro objeto focal
elegido). Para facilitar esta consecucién, se puede etiquetar la experiencia, sobre todo
en el comienzo, con etiquetas tales como “pensando”, “sintiendo”, “miedo”, “enojo” y
otras analogas. Con el transcurso de la practica, llega a ser mas facil notarlo momento

a momento sin nombrarlo.

2.1.3. Retornar

Cuando nos damos cuenta que nos hemos distraido o absorbido en un
pensamiento, al “despabilar, podemos realizar una nota mental de qué cosa capturd
nuestra atencion, y amablemente volver nuestra conciencia a su objeto focal original,
estando alerta de hacia donde vaga la mente la siguiente vez. Tanto si estamos
inmersos en la actividad cotidiana, como si estamos practicando la meditacion
sentada, siempre que sea necesario retornamos al objeto focal de atencién para

“encontrar” y anclar nuestra atencion.

2.2. Momento presente

Una de los objetivos de Mindfulness es estar unificados con nuestra actividad.
Por tanto, cuando nos encontramos en un estado de flujo en el momento presente
(Csikszentmihalyi, 1990), es decir, alertas, energéticos, contentos, calmados, o
concentrados, seria contraproducente parar. La practica intencional de Mindfulness
sera necesaria, solo cuando encontramos un obstaculo en el flujo de nuestra
conciencia. Incluso cuando no estemos en un momento de flujo, a veces nuestra tarea
cotidiana requerira nuestros recursos atencionales al completo y no podremos
permitirnos el lujo de atender a nuestra emocién. La direccion sabia de nuestra

atencion en el momento presente es un ejercicio central Mindfulness.

Todos los ejercicios Mindfulness traen la atencién al presente. A veces una
sensacion o sentimiento secuestra nuestra atencion y nos hace perder nuestra
experiencia del momento presente. La Unica razén de retornar a la respiracién u otro
objeto es “encontrar” nuestra atenciéon de nuevo, recogerla focalizandola en algo
tangible. La practica Mindfulness es por lo tanto un entrenamiento en atenciéon para
enfocarla en la experiencia presente. Cuando la atenciéon es fuerte, simplemente
podemos hacer lo que estamos haciendo momento a momento. Cuando la mente
vagabundea, la instruccion es traer de regreso la atencién al aqui y ahora. Si la
dispersién del pensamiento persiste, una cuestion a plantearnos es ;Sabemos donde

esta nuestra atencién ahora? Cualquier instruccion que traiga al practicante de regreso
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a la conciencia de la experiencia del momento presente, recuperando la atencién

consciente, es un ejercicio Mindfulness.

Segun senala Vallejo (2006), se trata de no perder la experiencia presente en
sustitucion por lo que tendria que suceder o lo que sucedid o se vivid. Al centrarnos en
lo que nos sucede y sentimos en el momento presente favorecemos el procesamiento
de los aspectos estimulares y emocionales en lugar de involucrarnos en su
interpretacién. Una interpretacion mediada a través del pensamiento y el lenguaje, en
la que “lo real” se sustituye por “lo verbal”, superponiendo un filtro que sesga vy falsifica
la experiencia, y supone la perdida de la variabilidad de los fenémenos perceptivos y

corporales en toda su riqueza.

2.3. Laaceptacion

Segun Germer, nuestra vivencia del momento presente esta coloreada por
cémo lo recibimos, por nuestra actitud. La clave de la aceptacion es justamente el
medio para recibir nuestra experiencia sin juicio o preferencias, con una actitud de
curiosidad y amabilidad. La plena conciencia del momento presente depende
enormemente de la aceptacion incondicional de nuestra experiencia.
Desafortunadamente nuestra aceptacion, y por lo tanto nuestra conciencia, es siempre
incompleta; nuestra tendencia a juzgar las experiencias y a las personas suele estar

fuertemente establecida.

A pesar de la dificultad que resalta Germer sobre la practica de la aceptacion,
Mindfulness siempre ofrece una segunda oportunidad. Mas alla de lo tautolégico, si en
nuestra experiencia del momento presente nos damos cuenta, quizas a través de una
sensacion desagradable, que no aceptamos algo, una posible opcion es renovarnos
en las claves Mindfulness y aceptar la dificultad que tenemos de aceptar y su
sensacion desagradable asociada, retornando a nuestra atencidén ecuanime

conscientes de la transitoriedad de las sensaciones y los eventos mentales.

Para Germer, la aceptacion es suave, amable y relajada, y es factible de ser
cultivada. Una instruccion comun que se utiliza en distintos programas que se basan
en Mindfulness, o lo integran, es respirar “dentro” de las experiencias aversivas
tratando de evitar la resistencia o la crispacion ante la experiencia (e.g., dolor crénico).
Goldstein (1993) sugiere utilizar una especie de mantras para cultivar una “mente
suave y espaciosa’, como por ejemplo, “permito que ocurra” o “de acuerdo, me
permito sentir esto”. Una estrategia para disminuir el habito de enjuiciar a las

experiencias o a las personas es practicar ejercicios para cultivar estados mentales
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que se le contraponen, como son la compasién, ecuanimidad, empatia, tolerancia, y

otras virtudes de esta gama.

3. Mecanismos psicoterapéuticos de Mindfulness

A continuacion recogemos algunos de los mecanismos psicoterapéuticos que
han sido relacionados con Mindfulness en la literatura por distintos autores (e.g., Baer,
2003). Entre ellos se encuentran la exposicidn, relajacién, cambios cognitivos,
aceptacion y autoobservacion. Aunque otros autores (e.g., Shapiro, 2006; Pérez y
Botella, 2007) han sugerido la inclusion de alguno mas, en este espacio lo

soslayaremos incluyendo de estos ultimos solo una breve referencia al final.

3.1. Exposicion

Orsillo, Roemer y Holowoka (2005) han destacado la relevancia de la
exposicion en el tratamiento de los trastornos emocionales. La terapia de exposiciéon
es uno de los componentes mas efectivos para el tratamiento cognitivo-conductual del
trastorno de panico (e.g., Gould et al., 1995), fobias especificas (Anthony & Barlow,
2002), trastorno obsesivo compulsivo (Abramowitz, 1997), ansiedad social (Gould et
al., 1997), y estrés postraumatico (Foa, Keane, & Friedman, 2000). Ademas, la técnica
de exposicion es un recurso terapéutico usual en el tratamiento de multiples problemas
(e.g., la preocupacién en la ansiedad generalizada). El entrenamiento en la
contemplacion de las sensaciones, la contemplaciéon del estado de la mente y la
contemplacion del contenido de la mente que conlleva Mindfulness hace que sea una
técnica especialmente Util para facilitar la exposicion interoceptiva, la exposicion en
imaginacion y la exposicion en vivo, pudiendo vincularse esta facilitacion tanto a un

formato sistematico como una forma natural de exposicion.

Baer (2003) senala que los primeros estudios publicados sobre los efectos de
Mindfulness correspondieron a la aplicacién del programa de prevencion del estrés
MBRS en personas con dolor cronico (Kabat-Zinn, 1982). A los participantes se les
instruia para focalizar cuidadosamente su atencidén directamente en las sensaciones
dolorosas, asumiendo una actitud no enjuiciadora tanto hacia esas sensaciones, como
hacia sus cogniciones (e.g., “esto es insoportable”), emociones (e.g., ansiedad), e
impulsos por cambiar de posicidn que suelen acompafarlas. La exposicién prolongada
a las sensaciones de dolor cronico con una actitud especial (apertura ecuanime a la
experiencia del dolor en el momento presente con investigacion de la naturaleza

transitoria de las sensaciones) puede propiciar la desensibilizaciéon y promover otra
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forma de relacionarse con el dolor, eliminando una excesiva reactividad emocional que
puede resultar perjudicial. De este modo, incluso aunque las sensaciones fisicas
dolorosas no disminuyan de intensidad se puede inducir un alivio del distrés y del

sufrimiento asociado.

Un mecanismo similar se ha descrito en relacién al potencial efecto de un
entrenamiento en Mindfulness aplicado a los trastornos de ansiedad y al panico. La
observacién sostenida y no enjuiciadora de las sensaciones relacionadas con la
ansiedad, sin intentar escapar de ellas o evitarlas, puede reducir la reactividad
emocional, tipicamente elicitada por los sintomas de ansiedad (Kabat-Zinn 1992). Esta
aproximacién puede considerarse analoga a la estrategia de exposicion interoceptiva
delineada por Barlow y Craske (2000), aunque en principio en las aplicaciones basicas
de Mindfulness no se describe una induccién deliberada de los sintomas de panico,
sino su vivencia en el contexto natural, seria factible en un determinado contexto
clinico evocar las sensaciones aversivas para, acto seguido, conscientemente

aceptarlas.

Segun Linehan (1993) las personas con trastorno limite de personalidad
realizan con frecuencia conductas evitativas que suelen tener consecuencias
desadaptativas, incluso llegando a las autolesiones, por temor a la intensidad de sus
estados afectivos negativos. En su terapia dialéctico-comportamental en la que estan
integradas las habilidades Mindfulness, emplea como forma de exposicion la
observacion sostenida de los pensamientos y emociones procurando no evitarlos o
escapar de ellos, persiguiendo con ello el incremento de la habilidad para tolerar los
estados emocionales negativos, su afrontamiento eficaz y simultaneamente extinguir
las respuestas de miedo y evitacién. De manera analoga, en clientes depresivos, la
exposicion deliberada a los contenidos de la propia conciencia puede ayudar a estas
personas a experimentar las emociones de una forma menos reactiva, ayudandoles a
liberarse del temor a sus estados emocionales negativos al identificarse menos con

ellos y tomar conciencia de de su transitoriedad (Segal et al., 2002).

Ademas, la evitacion experiencial suele ser un objetivo clave del tratamiento de
las terapias basadas en la aceptacion y Mindfulness. De una forma especialmente
notable, la terapia de aceptacion y compromiso vincula la exposicién con el incremento
de la calidad de vida. Los clientes son animados a identificar las direcciones valiosas
en sus vidas y a comprometerse en acciones que sean consistentes con esos valores
elegidos, a pesar de que esas acciones puedan conllevar imagenes, sentimientos y
pensamientos dolorosos e impulsos urgentes para evitarlas. Asimismo, el tratamiento

propuesto para la ansiedad generalizada por Roemer y Orsillo (2002; 2007) tiene uno




Capitulo II: Aplicaciones Cinicas de Mindfulness

de sus pilares en la evitaciéon de la evitacion experiencial, valga la redundancia, a

través de la exposicion.

3.2. Relajacion

Cuando Benson formuld su respuesta de relajacion describié que era posible
llegar a ella a través de diferentes vias, entre las que citaba la relajacion progresiva, la
relajacion autdgena, las técnicas de meditacion, el yoga, o la oracién, toda vez que se
estimulaba la desensibilizacion de la ansiedad generada por los propios pensamientos.
Segun Benson (1975), los beneficios de la practica de meditacion podrian estar
asociados a la propia la respuesta de relajacion. A través de ella, la tension corporal se
libera, lograndose un estado psicofisioldgico de activacion reducida que se opone a la
respuesta de estrés, y conlleva la experimentacion de un estado mental de sosiego.
De forma similar, otros autores han atribuido los efectos terapéuticos de la meditacion
a sus propiedades relajantes (e.g., Bogart, 1991), e incluso algunos han considerado

Mindfulness como una técnica de relajacion mas.

Segun Vallejo (2006) la relacion entre relajacion y meditacion es un clasico de
la terapia de conducta, apreciandose una relacién circular y confusa. La meditacion se
ha considerado un medio de alcanzar la relajacion, a la vez que la relajacién se
estimado necesaria para alcanzar un determinado grado de meditacion. Igualmente,
Baer (2003) admite que la relacion entre la meditacién y la relajacién es un tanto
compleja, pero segun su criterio el propdsito del entrenamiento Mindfulness no es
inducir relajacion, sino ensefar la capacidad de observar sin enjuiciar las condiciones
en curso. Y precisamente, dichas condiciones pueden incluir activacién autonémica,
pensamiento agitado, tension muscular y otros fenémenos incompatibles con el estado
de relajacion. Ademas, afiade que si la relajacion fuera un objetivo especifico a
conseguir en la practica Mindfulness, se corre el riesgo de anteponer la intencion de
querer controlar a la clave de la aceptacion. De esta forma, se podria estar
retroalimentando un tipo de atencién que Wells (2000) llama “atencion auto-centrada”
0 lo que Segal, Teasdale y Wiliams (2002) llaman “el modo de hacer” (en
contraposicion con “el modo de ser”) en donde la persona continuamente supervisa su
estado y lo compara con otro deseado. Podria ocurrir que al tratar de alcanzar el
estado de relajacion se mantuviera un modo de procesamiento cognitivo que alimenta
el propio trastorno psicoldgico (Wells, 2000). Segun este punto de vista, de esta forma
se estaria perseverando en el habito mecanico de querer conseguir un estado ideal a
través de un procedimiento determinado. De hecho, algunos autores han informado

que notar la discrepancia entre el estado en curso y el estado de relajacion deseado
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puede generar episodios de ansiedad inducida por el intento de conseguir la propia

relajacion (Borkovec, 2002).

En concordancia con Baer, Jain y colaboradores (2007) sugieren que a pesar
de que los métodos de relajacién tradicionales varian en sus diversas aproximaciones,
todos difieren de la meditacion Mindfulness en su enfoque intencional de la
consecucion de la relajacion durante la practica, ya sea realizando ejercicios
especificos o técnicas de imaginacion. Estos autores corroboraron la hipotesis de que
un entrenamiento Mindfulness conducia a resultados diferentes que los conseguidos a
partir de un entrenamiento en relajacion combinada. A través de un estudio
psicométrico, constataron que aunque los entrenamientos en meditacién Mindfulness y
relajacion se asociaban a beneficios similares respecto a la reduccion del estrés, el
entrenamiento Mindfulness resultaba mas efectivo en realzar los estados positivos de
la mente y era el unico entrenamiento que redujo las respuestas rumiativas y

distractivas, tanto pensamientos como conductas.

Si nos situamos en el otro polo de la cuestién, aunque Mindfulness difiera de un
entrenamiento tipico en relajacién, la practica de ejercicios Mindfulness puede
conducir a la relajacion (Baer, 2003), de hecho algunos de los ejercicios tipicos
utilizados en los entrenamientos Mindfulness parecen tener elementos analogos a la
practica de la relajacion (e.g., body scan; Kabat-Zinn, 1994). Incluso, si nos
remontamos al que hemos considerado el origen budista de Mindfulness, en el
Satipatana Sutta, en concreto en el sermoén sobre la atencion a la respiracion, puede
leerse (Solé-Leris y Velez, 1999;) “Calmando la actividad corporal inspiraré, calmando
la actividad corporal espiraré...Calmando la actividad mental inspiraré, calmando la

actividad mental espirare...”. Segun mi criterio, las posturas aparentemente
contradictorias que estamos describiendo se pueden integrar con cierta facilidad.
Como sefala Vallejo (2006), cualquier procedimiento de relajacion puede ser
adecuado desde la perspectiva Mindfulness siempre que se adapte segun sus claves.
Por ejemplo, que la persona, en lugar de intentar controlar las respuestas fisiolégicas,
sostenga la atencion en su observacion, que se promueva la aceptacion de cualquier
sensacion o cambio en su curso, y en esencia exista una actitud asociada al “espiritu”

Mindfulness en el abordaje de la tarea.

Desde mi punto de vista, aunque es obvio que Mindfulness trasciende el
estatus, metodologia y objetivos de cualquier técnica o método de relajacion, este
hecho no contradice que desde el enfoque Mindfulness pueda existir la intencién de
cultivar un estado mental y corporal relajado. Inspirandose en la exhortacion descrita

en varios sermones del Canon Pali de cultivar estados mentales beneficiosos y
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desechar estados mentales perjudiciales, y desde el propio sentido comun y del buen
hacer psicoterapéutico, se puede aceptar plenamente lo que esté ocurriendo en el
momento presente, incluida cualquier sensacion desagradable, agitacion o activacion
no deseada, y a la vez elegir cultivar un estado mental de serenidad y sosiego en la
renovacion del “aqui y ahora”, aunque solo fuera en la manera en la que nos

relacionamos con la vivencia no deseada.

Por otra parte, Vallejo (2006), haciéndose eco de un estudio que revisa la
relacion entre relajacion y tension muscular (Marr, 2006), sefiala que la tension
muscular puede afectar la toma de decisidon entre opciones alternativas, sobre todo
cuando no implica un razonamiento complejo, forzandola antes de una adecuada
valoracién, en analogia al concepto de marcador somatico de Damasio (1994) en el
que un individuo elije entre alternativas influenciado por una actividad somatica
automatica que actua como sefal antes de que se lleve acabo un proceso racional o
consciente. Segun Vallejo, ante la continua necesidad de eleccién en la que nos
vemos involucrados en la sociedad actual, Mindfulness puede suponer una alternativa
derivada de un alejamiento de la necesidad de elegir. Nosotros especulamos mas alla.
La practica continuada de Mindfulness potencialmente supone un aumento de la
conciencia interoceptiva (Interoceptive awareness) que puede inhibir el automatismo
de la toma de decisiones mediada por un marcador somatico o por tensiéon muscular,
procurando una decision mindful a través de sus claves de awareness, aceptacion,
ecuanimidad y atencién focalizada en la experiencia del momento presente. La
hipétesis de que la atencion a las sensaciones internas del cuerpo suponga un
incremento de la conciencia interoceptiva a través de la meditacion ya ha sido
formulada varias veces en la literatura (e.g: Khalsa, Rudrauf, Damasio, A., et al.,
2008), aunque al utilizar como prueba la deteccion de los latidos cardiacos no ha
obtenido evidencia a su favor (Khalsa, et al., 2008; Nielsen & Kaszniak, 2006). Sin
embargo, es posible que esta no sea el indice idoneo para constatar el posible
incremento de Interoceptive awareness por diversos motivos, entre ellos, la toma de
decisiones en un contexto emocional o estresante puede estar mas estrechamente

vinculada a la sensacion somatica visceral.

3.3.  Cambios cognitivos

Distintos autores apuntan que la practica de Mindfulness puede conducir a
cambios de los patrones de pensamiento o de actitudes sobre los propios
pensamientos. Este hecho ha sido descrito en el sentido de comprender que los

pensamientos son solo pensamientos y no reflejos de la realidad, y por lo tanto, no es
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necesario emitir un comportamiento de escape o evitacién (kabat-Zinn, 1982, 1990). O
comprender que la circunstancia de que yo sienta miedo, no significa que
necesariamente exista una situacion real de peligro, al igual que pensar que “soy un

fracasado” no significa que realmente lo sea (Linehan, 1993a, 1993b).

Teasdale (1999) y Teasdale y colaboradores (1995) sugieren que la visién no
enjuiciadora y descentrada de los propios pensamientos que estimula Mindfulness,
junto a la refocalizacion de la atencion en el momento presente puede bloquear
beneficiosamente los patrones rumiativos caracteristicos de los episodios depresivos
(Nolen-Hoeksema, 1991). En el ambito de la depresidon Mindfulness es utilizada
procurando que los pensamientos y los sentimientos se observen como eventos
transitorios en la mente, sin sobre-identificarse con ellos y sin reaccionar con el patrén
automatico habitual de reactividad. Se trata de introducir un espacio entre la
percepcidn y la respuesta, haciendo posible responder a las situaciones de una forma
reflexiva en lugar de refleja. Teasdale ha descrito esta perspectiva sobre los propios
pensamientos como “insight metacognitivo”. A su vez, en la propuesta psicoterapéutica
de Hayes (2002, 2004) este cambio cognitivo se denomina “de-fusién cognitiva” e
ilustra la pérdida de las funciones evaluadoras y literales del lenguaje. Es decir, el
individuo deja de identificar la realidad con el pensamiento estructurado en el lenguaje,
o0 en otras palabras, dejamos de estar “fundidos” con nuestras cogniciones. Algo
similar proponen Shapiro y colaboradores (2006) cuando describen un meta-
mecanismo fundamental de Mindfulness, que denominan repercepcion (reperceiving),
el cual implica adoptar un cambio de perspectiva en el que nos hacemos testigos de lo
que nos ocurre. Segun los autores, esta repercepcion facilita la flexibilidad cognitiva,
emocional y conductual frente a los patrones rigidos de respuesta que se derivan de la
identificacion ciega con la experiencia. Esta repercepcién no implica una disociacion o
desconexion con la propia experiencia, sino que facilita una percepcién clara y
desapegada de la propia experiencia. En palabras de Shapiro (2006) “se experimenta

lo que es en lugar de una historia o comentario acerca de lo que es”.

Pérez y Botella (2007) sefalan la controversia que existe sobre el papel
metacognitivo de Mindfulness. Como ya ha sido mencionado, para Bishop y
colaboradores (2004) Mindfulness puede considerarse claramente como una habilidad
metacognitiva al tener en cuenta que desde la autorregulacion de la atencién se
intenta observar la experiencia presente, como si fuera por primera vez, intentando
trascender el filtro de las propias creencias. En cambio, Brown y Ryan (2004)
consideran que atribuir a Mindfulness un estatus de habilidad metacognitiva supone un

reduccionismo. Desde la perspectiva de estos autores, la conciencia y la cognicion son
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modalidades de procesamiento diferentes. Ellos entienden que la metacognicién es un
proceso cognitivo que opera dentro del marco del pensamiento con funciones de
planificacién, monitorizacion y control de las actividades cognitivas, mientras que la
forma de operar de Mindfulness seria perceptual, operando sobre los pensamientos,
emociones y otros contenidos de la conciencia mas alla del marco del pensamiento.
En palabras de Brown y Ryan (2004), “Si Mindfulness consiste en la observacién del
pensamiento, incluyendo los pensamientos acerca de los pensamientos, no puede ser
pensamiento”. Segun Cardiaciotto (2005) en este asunto, debemos recordar que
Mindfulness implica ademas de la observacién de pensamientos y sentimientos, su
aceptacion, a diferencia de las habilidades metacognitivas. También, Germer (2005c)
distingue Mindfulness de la metacognicion al considerar sus peculiaridades de
‘observacion participante sin enjuiciamiento’ o ‘no enrredarse en el contenido mental’,
se trata de ‘Conciencia de’ mas que de ‘Pensando sobre’. Sin embargo, Germer
sugiere que en este contexto algunas creencias metacognitivas pueden ser
beneficiosas, llamandose en el ambito de la psicologia budista insights. Estos insights
pueden ser entendidos como ‘quasi-metacogniciones’; ‘quasi’ porque tienen un
componente racional y otro intuitivo, y metacogniciones porque son observaciones

sobre eventos mentales.

3.4. Aceptacion

Segun Linehan (1994), para integrar la aceptacion a través de Mindfulness en
las terapias basadas en el cambio es necesario subrayar la naturaleza no evaluadora
ni enjuiciadora de la atencion consciente y su asociacion con el procesamiento
controlado frente al automatico. Como ya hemos mencionado, para Hayes (1994) en
psicologia clinica se ha enfatizado en exceso la importancia de cambiar los sintomas
desagradables, sin reconocer, en cambio, la importancia de la aceptacion. También,
hemos sefalado ya el hecho de que en diversos trastornos psicolégicos se observen
conductas desadaptativas como consecuencia del intento de evitacion de
determinados contenidos psicoldgicos, emociones o sensaciones, estableciéndose por
este motivo patrones reactivos que implican un coste elevado en la significacién de la
vida de la persona. El entrenamiento en aceptacion puede ayudar a la persona a
tolerar esos sintomas desagradables sin recurrir a esas conductas desadaptativas y a
no anadir reacciones emocionales desadaptativas a sus propias emociones no

deseadas.

La mayoria de los entrenamientos basados o inspirados en Mindfulness

incluyen estrategias de aceptacion del dolor, pensamientos, sentimientos, impulsos u
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otros fendmenos corporales, cognitivos 0 emocionales sin intentar cambiarlos, escapar
de ellos o evitarlos. Ademas, desde las coordenadas Mindfulness la aceptacién esta
acompanada del reconocimiento de la transitoriedad de las sensaciones y los eventos
mentales junto con la renovacién de la conciencia del momento presente, lo que le
permite, alejandose de la resignacion o indiferencia, ser una palanca para la accion

comprometida o para el posible cambio en la direccion valiosa.

Vallejo (2006) subraya la importancia de los mecanismos de feedback
naturales del organismo, y la necesidad de que los canales de informacién sensorial
reciban y transmitan la informacion relevante de un modo eficiente para un buen
funcionamiento de estos servomecanismos (Ver Corrigan, 2004). En este sentido
frente a técnicas que inhiban la retroalimentacion sensorial, como la distraccién o el
control, en el enfoque psicoterapéutico de Mindfulness la aceptacion puede facilitar
que los cambios fisiolégicos asociados a las emociones que operan de forma
auténoma (SNA) se auto-regulen por sus propios mecanismos naturales de una forma
beneficiosa. En este contexto, el control sobre sucesos incontrolables, sujetos a
procesamiento automatico, requiere de la mera experimentacion y exposicion natural
con la menor interferencia posible, caracteristica esta que resulta auspiciada por la

clave Mindfulness de la aceptacién de eventos y sensaciones.

3.5. Auto-observacion

Como recoge Baer (2003), distintos autores han apuntado que mejorar la auto-
observacion como resultado del entrenamiento en Mindfulness puede promover y
mejorar el uso de una gama variada de estrategias de afrontamiento. Por ejemplo,
Kabat-Zinn (1982) sugiere que incrementar la conciencia de las sensaciones de dolor y
de las repuestas asociadas al estrés, tal como surgen en el instante presente, puede
capacitar a las personas para ejercer una variedad de respuestas de afrontamiento.
Kristeller y Hallett (1999) indican que las habilidades de auto-observacion
desarrolladas mediante el entrenamiento Mindfulness puede mejorar el reconocimiento
de las sefales de saciedad en comedores compulsivos, asi como las habilidades para
observar el impulso incontrolable de comer sin ceder a él. Analogamente, en los
ambitos de prevencion de recaidas en adicciones (Marlatt, 1994) y de prevencién de
recaidas en depresion (Teasdale et al.,, 1995) el entrenamiento Mindfulness es
utilizado para mejorar la conciencia de los eventos cognitivos y emocionales tal como
ocurren, incluyendo aquellos que pueden ser sefiales tempranas de potenciales
recaidas. En el ambito de la personalidad limite, Linehan (1993b) sugiere que la

observacion no enjuiciadora permite reconocer las consecuencias de determinadas
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conductas, en lugar de hacer juicios globales sobre el self, lo que conduce a cambios
de comportamiento mas efectivos, incluyendo la reduccion de conductas impulsivas y
desadaptativas. Ademas, anade que aprender a focalizarse conscientemente en el
momento presente desarrolla el control de la atencion, que resulta una habilidad util
para las personas que tienen dificultades en completar tareas importantes porque se

distraen en preocupaciones, recuerdos o estados de animo negativos.

De alguna manera, en contraposicién a lo mencionado arriba, a veces se ha
destacado el hecho de que las personas con depresion suelen estar mas centradas en
si mismas que las que no lo estan (Ingram y Smith, 1984), de igual modo que en
algunos trastornos de la ansiedad también se ha descrito un estado de “estar centrado
en uno mismo” desadaptativo, vinculado a las sensaciones fisicas corporales, y a un
sesgo catastrofista del riesgo personal que pueden suponer esas sensaciones. Por
otra parte, segun Cardaciotto (2005), los niveles altos de atencidén a uno mismo se han
asociados a alteraciones del humor, estrés y depresion. Teniendo en cuenta estos
datos, es comprensible la suposicion de que entrenar a una persona con depresiéon o
ansiedad en técnicas de auto-observacion pueda tener consecuencias no deseadas de
rumiacion, devaluacion o sobresensibilizacion. Desde esta creencia, a veces se ha

recomendado la utilizacion de las técnicas de distraccion.

Sin embargo, centrar la atencion fuera de los pensamientos y sentimientos
negativos puede reforzar la tendencia a utilizar la supresién de pensamiento y la
evitacion experiencial (Watkins y Teasdale, 2004, Hayes et al, 1996) que han sido
asociados con el mantenimiento del afecto negativo. Ademas, redirigir la atencion
fuera de los pensamientos y sentimientos negativos puede dificultar la comprension de
lo que uno siente y piensa, e impedir la posibilidad de desarrollar interpretaciones o
representaciones cognitivas alternativas de las experiencias de las que depende el
mantenimiento de los sintomas (Watkins y Teasdale, 2004). En este sentido, como en
parte ha sido ya referido, la auto-observaciéon que estimula Mindfulness se diferencia
de la auto-observacién desadaptativa en diferentes aspectos: No esta asociada a la
rumiacion, esta focalizada en el presente, no juzga lo que observa, no compara el
estado en curso con uno ideal, y se acepta la experiencia observada, notando su
transitoriedad. Segun Watkins y Teasdale, Mindfulness estaria vinculado a una auto-
observacién adaptativa que seria experiencial o vivencial, en contraste con la auto-
observaciéon desadaptativa que se manifiesta como analitica y rumiadora. Desde este
angulo, la actitud de apertura y curiosidad hacia la propia experiencia, como si de un
proceso de investigacion se tratara, podria establecer las bases para que tuviera lugar

la auto-observacién adaptativa.
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Como dijimos al comenzar el apartado de los mecanismos psicoterapéuticos de
Mindfulness, aunque algunos autores incluyen otros mecanismos adicionales a los ya
apuntados, en nuestra exposicion los hemos soslayado. Entre ellos podemos citar a
Shapiro y colaboradores (2006) con la inclusién de la autorregulacién-automanejo, la
clarificacion de valores, y la flexibilidad conductual, cognitiva y emocional. O también,
a Pérez y Botella (2007) que inspirandose en Safran y Muran (2005) incluyen la

integracion de aspectos disociados del ser.

El mecanismo de auto-regulacion que describe Shapiro y colaboradores (2006)
esta basado en el funcionamiento de los bucles de feedback. Segun Shapiro y
Schawartz (1999, 2000) la funcién de la intencidon y la atencién realzan los lazos de
esos bucles promoviendo la salud, segun el encadenamiento:
intencién—atencion—conexion—regulacion—orden—salud. Promover la regulacion
natural del organismo e inhibir los mecanismos que lo impiden, como la evitacién del
malestar y los sintomas o las repuesta automaticas de huida, son dos premisas

basicas que subyacen en este modelo.

4. Autorregulacion emocional y Mindfulness

Como ya sabemos, la emocién implica cambios en los diversos niveles de la
experiencia subjetiva, el comportamiento expresivo y las respuestas fisioldgicas.
Mientras que la regulacién emocional supone procesos que amplifican, atentan o

mantienen la fuerza de las reacciones emocionales (Davidson, 2000; Gross, 1998).

Por definicién los trastornos emocionales, como los de ansiedad o depresion,
estan caracterizados por intentos inefectivos para regular las emociones o el estado de
animo. Y por consiguiente, los tratamientos psicolégicos de estos trastornos se
focalizan en promover estrategias beneficiosas de regulacion emocional y suspender
las estrategias perjudiciales o inefectivas. La regulacién emocional es considerada un
componente esencial necesario para la salud mental (Cicchetti, Ackerman & lzard
1995; Davidson, 2000; Gross, 1998), siendo el éxito en la regulacién del estado
emocional un importante requisito para el ajuste psicosocial de cualquier persona y su

bienestar general

El modelo de Gross (Gross, 1998, 2002; Gross & John, 2003; Gross &
Levenson, 1997) enfatiza la evaluacién de las senales emocionales internas o
externas en el proceso generador de la emocion. Una vez que esas sefiales han sido
procesadas, un conjunto de respuestas fisioldgicas, experienciales y

comportamentales son activadas e influenciadas por las diversas tendencias de
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regulacion emocional. El momento del proceso en el cual el individuo se implica en la
regulacion emocional influye en la eficacia de sus esfuerzos regulatorios. Gross
distingue entre estrategias focalizadas en el antecedente y en la respuesta. Las
estrategias de regulacién emocional focalizadas en el antecedente ocurren antes que
la respuesta emocional ha sido plenamente activada. Estas estrategias incluyen la
modificacion de la situacion, la atencidn selectiva y el reencuadre cognitivo de la
situacion. Las estrategias de regulacion emocional focalizadas en la respuesta
conllevan intentos para cambiar la expresidén o la experiencia de la emocién después
que la tendencia de la respuesta ha sido ya iniciada. Incluyendo la supresion y otras
estrategias de evitacion experiencial. Los resultados de los estudios empiricos parecen
converger en que las estrategias focalizadas en el antecedente son un método
relativamente efectivo a corto plazo, mientras que las estrategias focalizadas en la
respuesta tienden a ser contraproducentes (e.g., Gross, 1998; Gross & Levenson,
1997).

Hofman (2008) en su reciente comparacién de los tratamientos cognitivos
conductuales (TCC) con la terapia de aceptacién y compromiso (ACT), como
representante de las intervenciones basadas en la aceptacién y Mindfulness, sugiere
que los TCC se centran mas en promover las estrategias de regulacion emocional
focalizadas en el antecedente, al instar a la reevaluacion cognitiva de los disparadores
emocionales, mientras que la ACT se centra mas en contrarrestar las estrategias de
regulacion emocional desadaptativas focalizadas en la respuesta, al ser su objetivo
erradicar la evitacion experiencial y los intentos de manejar las emociones

desagradables a través de la supresion y otras estrategias disfuncionales.

Por otra parte, para Grazt y Roemer (2004) la regulacion emocional adaptativa
supone la habilidad de observar, comprender y aceptar las emociones, conjuntamente
con la habilidad de implicarnos en conductas dirigidas a metas significativas cuando
estamos emocionalmente activados. Segun Roemer y colaboradores (en prensa), las
definiciones conceptuales de Mindfulness y regulacién emocional se solapan en parte.
Para ellos, tanto Mindfulness como la regulacion emocional adaptativa, considerando
la definicidn anterior, incluyen darse cuenta de la emocién (monitoring) y la aceptacion

de las repuestas emocionales.

Sin embargo, cuando se ha evaluado, utilizando escalas de regulaciéon
emocional, la tendencia o habilidad de prestar atencion a las emociones y tomar
conciencia de ellas, esta caracteristica no ha tenido correspondencia ni con una
reduccion de los problemas clinicos ni con un aumento del bienestar (e.g., Lischetzke
& Eid, 2003; Tull, Barrett, McMlllan, & Roemer, 2007; Tull & Roemer, 2007, Salters-
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Pedneault et al., 2006). Una de las razones que se han argumentado es que si la
conciencia emocional esta asociada con el juicio autocritico, con la ausencia de
claridad o con las dificultades en la autorregulacion, puede convertirse en un factor
perjudicial en vez de beneficioso (Lischetzke & Eid, 2003). Para Roemer, lo que puede
ser clinicamente relevante no es tanto la conciencia emocional como la calidad de la
conciencia emocional. Esta idea es congruente con la sugerencia de Bishop y
colaboradores (2004) cuando apuntan que la peculiaridad de la conciencia asociada a
Mindfulness (aceptacion/compasion) puede ser una clave relevante que le aporte una

calidad especial en su aplicacion a los trastornos clinicos.

Segun nuestro criterio, esta caracteristica de la conciencia asociada a
Mindfulness se puede contraponer a la distincion formulada por Hofman (2008),
anteriormente citada, en la que atribuye a las intervenciones basadas en Mindfulness
(aunque basandose especificamente en la ACT) unas estrategias focalizadas en la
respuesta emocional, con la funciéon de contrarrestar la evitacion experiencial, en
contraposicion al TCC al que atribuye unas estrategias basadas en el antecedente
emocional, a través de la reevaluacion cognitiva. Ya que incorporar las caracteristicas
de Mindfulness de aceptacion/compasion supone una forma especifica de evaluar la
situacion y en la medida en la que las tendencias del individuo o la circunstancia lo
requieran necesitara hacer una reevaluacién cognitiva para realizar un reencuadre
desde la perspectiva compasiva. De hecho algunos autores han sefalado el cambio
cognitivo que promueve Mindfulness, denominandolo de diversas maneras,
Descentramiento (Teasdale et al, 2002), reperceiving (Shapiro et al., 2006) o de-fusion
(Hayes, 2002). Esto contempla clasificar las estrategias de Mindfulness no solo como
focalizadas en la respuesta sino también en el antecedente emocional. Ademas, si en
el modelo de Gross la atencion selectiva es considerada tipicamente una estrategia
focalizada en el antecedente emocional, el componente de Mindfulness de auto-
regulacion de la atencién en el momento presente, acompafada de una actitud
determinada, se puede establecer no solo en la fase de la respuesta sino también en

el antecedente durante el proceso generador de la emocion.

En este punto, es conveniente matizar, que la compasién en Mindfulness no es
entendida en su acepcion de lastima o conmiseracion, sino en la de compresion
empatica desde una visién de “interdependencia unitaria” de todos los fendmenos de
la realidad, significado este que esta incluido en lo que Hanh (1987) ha propuesto

como aspecto clave de Mindfulness con el término “interser”.

Hayes y Feldman (2004) describen las maneras en que la practica Mindfulness

puede mejorar las habilidades de regulacion emocional, procurando una disminucion
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tanto de la sobreimplicacién como de la subimplicacién emocional. Es sabido que una
manera de regular las emociones es sencillamente evitarlas. Como ya hemos
mencionado, la evitacién experiencial incluye evitacion de pensamientos, imagenes,
memorias y sensaciones fisicas (S. Hayes et al., 1996). Aunque en algunas
circunstancias pueda ser util, el empleo de esta estrategia de regulacion resulta
problematico cuando se convierte en persistente, produce una distorsién en la vida o
resulta costoso o inefectivo. La evitacion de experiencias negativas puede implicar
fendmenos como distraccion, negacién, distorsidon cognitiva, supresion, represion,
abuso de sustancias, autolesién, retirada, disociacién y eventualmente suicidio. En el
polo opuesto se situa el problema de la sobreimplicacion emocional que puede
implicar rumiacién, preocupacion, obsesiones, ansia recurrente, impulsos fuertes, y
conducta compulsiva. Ademas, la auto-regulacion de la atencion hacia la experiencia
inmediata cuando la mente divague recurrentemente sobre determinados contenidos

cognitivos puede reducir las intrusiones.

Existe evidencia que tanto la evitacidon como la sobreimplicacion emocional
estan asociadas a resultados psicoldgicos y de salud desfavorables (ver: Gross, 2002;
Salovey et al, 2003). Como alternativa a esos dos desequilibrios, una de las
ensefianzas centrales de la tradicion budista, implicita en Mindfulness, es tomar
conciencia del poder de destruccion o sanacion de las emociones segun sea el modo
como nos relacionemos con ellas. Segun Kabat-Zinn (1990), el entrenamiento en
Mindfulness trata de ensefar un modo de cultivar el equilibrio emocional,
disminuyendo los patrones emocionales perjudiciales que sesgan la percepciéon y

danan el discernimiento

Segun Adele Hayes y Greg Feldman (2004), un entrenamiento en habilidades
Mindfulness capacita a la persona para tomar una distancia con las propias
experiencias internas y externas, permitiéndole una relacion mas “descentrada” que le
ayuda a disminuir la reactividad emocional y le facilita el retorno a la linea base
después de surgida la reaccién emocional. Los autores sefalan que la practica de
Mindfulness procura un equilibrio emocional que esta asociado a una serie de factores
tales como aceptar las experiencias internas, claridad afectiva, habilidad para regular
las propias emociones y estados de animo, flexibilidad cognitiva y una aproximacion
saludable a los problemas. Esos beneficios suponen justo los conceptos opuestos a
los problemas de evitacion y sobreimplicacién emocional. En definitiva, Mindfulness
trata de ayudarnos a vivenciar las vicisitudes de la vida sin perder el propio equilibrio y
a la vez sin distorsionar la propia experiencia. Es decir, manteniendo la ecuanimidad y

promoviendo un uso lucido y funcional de las respuestas emocionales al servicio de
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una implicacion adaptativa y significativa de la persona en su vida. Diversos estudios
correlacionales, apoyan la asociacion entre la practica de habilidades Mindfulness y la
reduccion en las dificultades de regulacién emocional (Ver: Baer, Smith, Hopkins,
Krietemeyer, & toney, 2006; Hayes & Feldman, 2004).

Recientemente, Natalia Ramos (2008) ha descrito la relacion entre Mindfulness
y el modelo de inteligencia emocional de Mayer & Salovey (1997). El enfoque de
Mindfulness puede suponer un realce de las habilidades intra e interpersonales
asociadas a los cuatro componentes interdependientes que contemplan los autores,
percepcion y expresion emocional, facilitacion emocional (buen uso de la emociones
para facilitar procesos cognitivos), comprension emocional y regulacién emocional.
Ademas, Mindfulness podria aportar una actitud y cualidad a la atencién o percepcién
emocional que impidiera las repercusiones negativas que en este contexto han sido
asociadas a valores altos de atencién o percepcién emocional (e.g., Extremera &

Fernandez-Berrocal, 2002).

5. Aplicaciones clinicas de Mindfulness y terapias afines

Si en 1998 Salmon, Santorelli y Kabat-Zinn informaron de la existencia de mas de
240 programas que utilizaban las intervenciones basadas en Mindfulness, no cabe
duda que en la ultima década el entrenamiento en habilidades Mindfulness ha
multiplicado considerablemente sus aplicaciones clinicas. En la actualidad un numero
creciente de psicologos clinicos estdn mostrando su interés en las técnicas de
Mindfulness, que han sido integradas en el tratamiento de una gran variedad de

trastornos psicoldgicos.

Existen programas disefiados para diversas aplicaciones que contemplan
Mindfulness como un conjunto de habilidades que pueden ser aprendidas vy
practicadas para reducir los problemas psicologicos e incrementar la salud y el
bienestar. Aunque Mindfulness proviene del contexto budista, su entrenamiento y
practica puede ser adoptado sin necesidad de identificarse con ninguna filosofia,
religion, tradicion cultural o vocabulario (Kabat-Zinn, 2000). Mindfulness puede ser
ensefada a través de periodos mas o menos largos de meditaciéon formal o en
ejercicios mas cortos, con un formato mas flexible. Procedimientos como los del
programa de reduccion del estrés basado en Mindfulness (Mindfulness-based stress
reduction, MBSR; Kabat-Zinn, 1990) y los de la terapia cognitiva basada en
Mindfulness para la prevencion de recaidas en depresion (Mindfulness-based cognitive

therapy, MBCT; Segal, Williams, & Teasdale, 2002) estan diseinados para cultivar las
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habilidades Mindfulness a través de la practica formal de la meditacion, siendo
actualmente los tratamientos mas ampliamente empleados. En contraste, otros
procedimientos como los de la terapia dialéctica comportamental (Dialectical behavior
therapy, DBT; Linehan, 1993a, 1993b) y la terapia de aceptacién y compromiso
(Acceptance and commitment therapy, ACT; Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999) utilizan
en su mayor parte el desarrollo de Mindfulness a través de las practicas de habilidades
conductuales o ejercicios breves. También, existen otros programas que se basan o
inspiran en los anteriores, como el tratamiento de prevencion de recaidas en abusos
de sustancias (Mindfulness-based Relapse Prevention, MBRP; Marlatt, 2005) inspirado
en el MBRS y MCBT, o como el tratamiento de la ansiedad generalizada (Acceptance-
Based Behavior Therapy; Roemer & Orsillo, 2002, 2005, 2007) basado en una
integracion de la propuesta de Borkovec, la ACT, DBT y MCBT. Ademas, se han
perfilado procedimientos especificos basados en Mindfulness para aplicaciones

variadas que mas adelante mencionaremos.

En la literatura actual existen diversas revisiones sobre los resultados clinicos de
las intervenciones que utilizan el entrenamiento en meditacion o habilidades
Mindfulness, entre ellas podemos destacar las de Bishop (2002); Baer (2003),
Dimidjian y Linehan (2003); Grossman y colaboradores (2004); Salmon vy
colaboradores (2004); Lazar (2005); Hayes y colaboradores (2006); Allen y
colaboradores (2006), Pérez y Botella (2007) y Toneatto y Nguyen (2007). En conjunto
la mayor parte de estas revisiones concluyen que las intervenciones basadas en
Mindfulness conducen a efectos beneficiosos en una gran variedad de condiciones
medicas y psicoldgicas, a pesar de que sefialan que se requieren mas investigaciones

que confirmen y amplien los hallazgos obtenidos hasta el momento.

Sin embargo, también se reconoce que existe una considerable variabilidad en
términos del rigor metodolégico de los estudios que recogen las revisiones anteriores.
Buena parte de ellos carecen de una evaluacion cientifica totalmente rigorosa,
presentando diversas limitaciones metodolégicas entre las que destacan la carencia
de un grupo control adecuado, el reducido tamano de la muestra y la inadecuada
evaluacion de la totalidad del tratamiento. Si afiadimos la variabilidad que existe entre
los diversos programas y terapias en la forma de aplicar las habilidades Mindfulness,
no es facil intentar realizar una revision sistematica global que resulte coherente y

veraz.

Entre las revisiones que han evaluado el tamafio del efecto medio se
encuentran las que lideran Baer (2003), Grosman (2004) y Hayes (2006). En concreto
Baer (2003) revis6 22 estudios que utilizan el programa MBRS (Kabat-Zinn, 1990) o el
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programa MBCT (Segal, Wiliams, & Teasdale, 2002) aplicados al tratamiento de
condiciones tales como ansiedad, depresion, trastornos alimentarios, dolor croénico,
fibromialgia, psoriasis, estrés relacionado con el cancer, y funcionamiento médico y
psicoldgico en poblaciones no clinicas. La mayoria de los estudios utilizaban disefios
de medidas repetidas, pre-post o con seguimiento. Baer encontré un tamafio del efecto
medio de 0.59, concluyendo que ambos programas pueden considerarse como
tratamientos probablemente eficaces. Baer sefiald que el MBRS solo alcanzaba a ser
un tratamiento probablemente eficaz por el reducido nimero de estudios controlados
de que disponia, mientras que para el MBCT pronosticaba que a medida que
aumentara el numero de estudios seguramente podria alcanzar el estatus de “bien
establecido”. Mas recientemente, Lau y Segal (2007) han seialado que a pesar de que
el MCBT ha demostrado reducir las tasas de recaidas en la depresion a la mitad a lo
largo de un seguimiento de un afo en comparacion con el tratamiento usual, para
individuos con una historia de mas de dos recaidas, aun requiere de futuros estudios
por parte de equipos de investigacion independiente para establecerse como un

tratamiento eficaz.

En el metaanalisis que Grossman y colaboradores (2004) elaboraron sobre las
intervenciones de Mindfulness que aplican o se inspiran en el programa MBRS (Kabat-
Zinn, 1990) obtuvieron un tamafio del efecto medio similar al hallado por Baer,
aproximadamente 0.5 (0.54 para los problemas de salud mental), abarcando un amplio
espectro de poblaciones clinicas en contextos de tratamiento del dolor, cancer,
enfermedades del corazén, depresion y ansiedad. El metaanalisis incluyé 20 estudios
que fueron seleccionados de una muestra inicial de 64, a pesar de lo cual solamente

se alcanzo a incluir 13 con grupo control.

Por otra parte, Hayes y colaboradores (2006) realizaron una revision reciente
de los resultados clinicos de la ACT informando de un tamafno del efecto medio de
0.48 cuando consideran solo los estudios con grupo control activo (e.g., terapia
cognitiva, desensibilizacion sistematica) y de 0.66 cuando el grupo control incluye lista
de espera, placebo o el tratamiento habitual en un conjunto de estudios con diversas

aplicaciones.

Asimismo, es de destacar que la terapia DBT (Linehan, 1993a, 1993b) ha
demostrado eficacia en el tratamiento del trastorno limite de personalidad (TLP), segun
indican los resultados de numerosos estudios controlados que la han comparado con
condiciones de tratamientos no estructurados como los que reciben de forma habitual
los clientes (Ver, Garcia-Palacios, 2007). No obstante, desde principios de esta

década la DBT ha ampliado su marco de actuacion, obteniendo resultados positivos en
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sus adaptaciones a otros trastornos que al igual que el TLP presentan dificultades de

regulacion emocional.

Sin embargo, en la literatura sobre Mindfulness también existen informes
contradictorios. Toneatto y Nguyen (2007) en una revision reciente sobre el impacto
del programa MBRS en los sintomas de ansiedad y depresion sugieren que no existe
evidencia clara de su efecto beneficioso. En su revisién incluyen 15 estudios con grupo
control. Los resultados que obtienen sobre el efecto del programa MBRS en los
sintomas de ansiedad y depresion parecen mostrar ambigiedad, diluyéndose la
eficacia cuando de una forma mas exigente se realiza el contraste con un grupo
control activo. Ademas, senalan que la adherencia al programa ha sido con frecuencia
ignorada, y los estudios donde si fue evaluada presentaban un porcentaje menor en la
mejoria de los sintomas. En contraste, sefialan que si han encontrado una disminucion
en los riesgos de recaida en depresion una vez era tratada con éxito, lo que puede
indicar que el programa MBRS pudiera ser mas beneficioso cuando se incorpora como

tratamiento adjunto mas que cuando se aplica como intervencién primaria.

Estos datos contradictorios también se aprecian cuando se comparan los
resultados obtenidos por Roemer y Orsillo (2007) sobre la bondad de combinar
Mindfulness y el tratamiento cognitivo conductual para reducir los sintomas de la
ansiedad y de la depresion, y mejorar la calidad de vida, con un informe sobre la
efectividad de la meditacién como tratamiento de los trastornos de ansiedad, también
reciente, publicado por la the Cochrane Collaboration (Krisanaprakornkit,
Krisanaprakornkit, Piyavhatkul, & Laopaiboon, 2006) en el que de los 50 estudios pre-
seleccionados en el analisis solo dos (con un tipo de meditacion distinta a Mindfulness)
consiguieron cumplir con los rigurosos criterios de inclusién, lo que a la postre no les

permitié elaborar ninguna conclusién.

A continuacién desglosamos diversas aplicaciones clinicas de Mindfulness
recogiendo los resultados de los estudios que han intentado contrastar la eficacia de
los programas y terapias basadas en Mindfulness y la aceptacion, sin que

pretendamos hacer un analisis detallado ni ser exhaustivos al respecto.

5.1. Dolor Croénico:

Los primeros estudios sobre los efectos del programa MBSR correspondieron
al tratamiento del dolor crénico (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn, Lipwoth y Burney,
1985; Kabat-Zinn, Lipwoth y Burney & Sellers, 1987; Randolph et al., 1999). En

general los resultados de estos estudios mostraron mejoras significativas en los
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indices de dolor, en la interferencia del dolor con la vida diaria, y en sintomas médicos
y psicolégicos. Sin embargo, la mayoria de estos estudios no incorporaba grupo
control, o utiliz6 como control la lista de espera. Por otra parte, cuando se ha
comparado la eficacia del MBRS en personas con dolor crénico musculo-esquelético
con la de un tratamiento de masaje orientado a aliviar el dolor se comprobd que el
MBRS es solo mas efectivo en mejorar el estado de animo, mientras el masaje

resultaba mas eficaz aliviando los sintomas de dolor.

La terapia de aceptacion y compromiso también ha sido utilizada en el
tratamiento del dolor crénico, asumiendo que la lucha contra el dolor provoca un mayor
sufrimiento (Dahl y Lundgren, 2006) y que su aceptacion reduce la percepcion
subjetiva de su intensidad (McCracken et al, 2004). Varios estudios en los que
participaban adolescentes con dolor crénico musculo-esquelético idiopatico han
indicado mejoras a nivel de habilidad funcional, intensidad e interferencia del dolor,
numero de dias con sintomas de enfermedad, y uso de medicamentos (Dahl et al.,
2004; Wicksell et al., 2007). También existen diversos estudios sobre la tolerancia al
dolor utilizando pruebas de incremento de presién en agua fria que apoyan la eficacia

de diversos ejercicios utilizados en la ACT (ver, Hayes 2006).

5.2. Fibromialgia

Existen diversos estudios sobre la eficacia del programa MBRS en la aplicacion
a personas que padecen fibromialgia. Kaplan y colaboradores (1993) en un estudio sin
grupo control y Goldenberg y colaboradores (1994) con un grupo control en situacion
de lista de espera informaron de mejoras en relacion al dolor, la calidad del suefo, el
impacto de la enfermedad y otros sintomas. Sin embargo, Astin y colaboradores
(2003) utilizando un grupo control no encontraron diferencias significativas en relacion
al dolor y al impacto de la enfermedad. Otros estudios sobre la aplicaciéon derl MBRS
han mostrado un incremento en el sentido de coherencia (disposicion a percibir la vida
como manejable y llena de sentido) en comparacion a un grupo control (Weissbecker
Salmon, Studts, Floyd, Dedert y Sephton, 2002); o que los sintomas depresivos
(comunes en las personas con fibromialgia) mejoraron, segun indicaban las

puntuaciones de depresion somatica y cognitiva (Sephton et al., 2007).

5.3. Trastornos Alimentarios

Kristeller (2003) estudio la aplicacion del programa MBRS en tratamiento de

personas con trastornos bulimicos constatando una reduccién de la frecuencia de los
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atracones y de su severidad, asi como una mejora en los sintomas de ansiedad y

depresioén, sin embargo el estudio careci6 de grupo control.

También, la terapia dialéctico-comportamental (DBT) se ha empleado en
mujeres con bulimia, logrando una reduccion de atracones y conductas purgativas en
relacion a un grupo en lista de espera (Safer, Telch y Agras, 2001). Otra aplicacion
analoga de la DBT obtuvo resultados similares junto a una disminucion de los
sintomas de ansiedad, depresion, preocupacion por la figura y afecto negativo (Telch
et al., 2001).

5.4. Cancer

Existen diversas aplicaciones del programa MBRS a personas con
enfermedades oncoldgicas, habiéndose constatado mejoras del estado de animo,
alivio de los sintomas de estrés asociados a la enfermedad, y aumento de la calidad
de vida y del suefio (Speca et al., 2000; Carlson et al., 2001, 2003, 2004, 2005).
Asimismo, Shapiro y colaboradores (2003) y Tacon y colaboradores (2004) obtuvieron
resultados similares en una poblacion de mujeres con cancer de mama. Algunos de
estos estudios incluian grupo de control activo o lista de espera, y otros carecian de
control. Por otra parte, Abercrombie y colaboradores (2007) han informado de baja
adherencia al programa de tratamiento MBRS en un grupo multiétnico de mujeres de
estatus socioecondmico bajo. No obstante, las mujeres que lo concluyeron informaron
satisfactoriamente del programa y mostraron una reduccién de sus sintomas de

ansiedad.

También existen informes sobre la aplicacion de la ACT al distrés asociado al
estadio final del cancer (Branstetter et al, 2004) en comparacion con el tratamiento
cognitivo conductual (TCC) focalizado en la relajacion y la reestructuracion cognitiva.
La terapia ACT consiguié reducciones mayores en distrés, ansiedad y depresion que
el TCC tradicional.

5.5. Abuso de sustancias y prevencion de recaidas

Varios de los programas y terapias basadas en Mindfulness se han aplicado al
tratamiento del consumo de sustancias y la prevencion de recaidas. Marlatt (2005),
uno de los pioneros en este campo, ha publicado un libro en el que integra su modelo
clasico de prevencion de recaidas con los procedimientos Mindfulness, creando un
programa de prevencion de recaidas basado en Mindfulness, que se describe con

detalle en el capitulo Ill de la presente tesis. Existen diversos estudios siguiendo esta
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linea de actuacion que han obtenido resultados positivos (e.g: Marlatt, 2004; Marlatt,
Pagano, Rose, Marques, 1984; Witkiewitz, Marlatt y Walter, 2006).

El programa MBRS se ha aplicado en el ambito de comunidades terapéuticas
obteniéndose reducciones en las medidas de estrés percibido (Marcus et al., 2003).
Igualmente, se ha aplicado al tratamiento de la deshabituacién tabaquica,
repercutiendo positivamente en la abstinencia, el estrés y el malestar afectivo (Davis et
al., 2007).

Por otra parte, la DBT ha sido también aplicada en este contexto del abuso de
sustancias. Linehan y colaboradores (1999) comprobaron que, en comparacion con el
tratamiento habitual, la DBT era mas efectiva en el mantenimiento de la abstinencia de
diversas sustancias, mientras que Linehan y colaboradores (2002) demostraron que la
DBT procuraba un mayor mantenimiento de la abstinencia en el consumo de heroina
que un programa clasico. Sin embargo, Van den Bosch y colaboradores (2002, 2005)

no conseguieron ratificarlo, exceptuando el caso del abuso de alcohol.

También la ACT se ha aplicado en este ambito, existiendo estudios que
sefialan reduccion del consumo y del malestar psicolégico al emplearse en
participantes en programas de metadona (Hayes et al., 2004), asi como un mayor
mantenimiento de la abstinencia, en el seguimiento tras un afno, en el consumo de
tabaco en comparacién con un tratamiento farmacoldégico (Gifford et al., 2004).
Ademas, se ha empleado para reducir las actitudes estigmatizadoras y el desgaste
profesional de los terapeutas que trabajan en este tipo de trastornos (Hayes et al.,
2004).

5.6. Trastornos de Ansiedad

En los ultimos anos, clinicos e investigadores han incrementado su interés en
los potenciales beneficios de la incorporacién de las aproximaciones basadas en la
aceptacién y Mindfulness dentro de los tratamientos cognitivos conductuales para los
trastornos de la ansiedad (Orsillo, Roemer, Block, Lejeune & Herbert, 2004; Orsillo,
Roemer, Block-Lerner & Tull, 2004). Asi, se han desarrollado tratamientos innovadores
integrando procedimientos Mindfulness y de aceptacién en ansiedad generalizada
(Roemer & Orsillo, 2002; 2007), trastorno de panico (Karekla & Forsyth, 2004; Germer,
2005c), estrés postraumatico (Linehan, 1993a; Robins, 2002; Orsillo & Batten, 2005),
trastorno obsesivo-compulsivo (Schwartz, 1996; Singh et al., 2004; Fairfax, 2008),
fobia social (Block & Wulfert, 2000). Los datos preliminares han aportado cierta

evidencia en apoyo de esos tratamientos (Karekla & Forsyth, 2004; Roemer & Orsillo,
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2004), asi como de los beneficios potenciales de la aceptacion emocional en relacion a
la supresion en el trastorno de panico (Levitt, Brown, Orsillo & Barlow, 2004) y en

individuos con elevada sensibilidad ansiosa (Eifert & Heffner, 2003).

Diversos estudios han puesto a prueba la integracion de las aproximaciones
basadas en la aceptacion y Mindfulness en el tratamiento del GAD. El programa
MBRS ha sido aplicado a personas con ansiedad generalizada y ataques de panico,
incluyendo un seguimiento por tres afios (Kabat-Zinn et al., 1992; Millar et al., 1995),
constatandose una reduccién en las medidas de ansiedad, depresién y gravedad de
los ataques de panico, que se mantuvieron durante el seguimiento. No obstante, el

estudio careci6 de grupo control.

Roemer y Orsillo en varias ocasiones han ensayado su propuesta de
tratamiento para GAD basado en MBCT, CBT, ACT y DBT. En un estudio de casos
(Roemer, Orsillo y Barlow, 2003), cuyo entrenamiento presentaba un formato grupal
con 4 participantes con GAD, hallaron una disminucién de los sintomas, un aumento
en su calidad de vida y una mejoria en su funcionamiento psicosocial. Recientemente,
Roemer y Orsillo (2007) informan de un estudio con 16 pacientes con GAD a quienes
aplicaron un tratamiento en formato individual demostrando reducciones significativas
en la preocupacion, en la severidad de los sintomas de ansiedad y depresién, y en el
miedo y evitacion de la experiencia interna. También, se aprecid una mejoria
significativa en su calidad de vida, comprobandose estos resultados tanto en las

medidas post-tratamiento como en un seguimiento de 3 meses.

Mas recientemente, el programa MBCT con un formato grupal se ha aplicado
en varios estudios a individuos con ansiedad generalizada. Evans y colaboradores
(2008) ha constatado en un grupo de once personas mejorias significativas en los
niveles de ansiedad, preocupacion y sintomatologia depresiva, alcanzado una
disminucidon en sus medidas hasta niveles no clinicos. Mientras que Craigie y
colaboradores (2008) aplicaron el MBCT a un grupo de 23 adultos con GAD
informando de resultados semejantes, con mejoras en el nivel de preocupacion,
estrés, calidad de vida y otros sintomas, que se mantenian en un seguimiento de tres
meses. No obstante, al igual que en los estudios anteriores, ambas intervenciones

carecieron de grupo control.

Por otra parte, la ACT ha sido utilizada como tratamiento para distintos
trastornos de ansiedad (ver Twohig, Masuda, Varra & Hayes, 2005). Individuos con
fobia social fueron tratados segun un protocolo de diez sesiones obteniendo mejoria

en la sintomatologia (Ossman et al., 2006). Ademas, existen diversos estudios de
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casos publicados que proveen de algun apoyo a la efectividad del ACT en estrés
postraumatico (Batten & Hayes, 2005; Orsillo & Batten, 2005), trastorno de panico
(Carrascoso, 2000), ansiedad generalizada (Huerta, Gomez, Molian y Luciano 1998) y
agorafobia (Zaldivar & Hernandez, 2001). También existen informes favorables de la
eficacia de las técnicas de ACT en la tolerancia a la exposicion a CO, comparandolas
con oftras instrucciones (Ver Hayes, 2006). Levitt, Brown, Orsillo & Barlow (2004)
utilizaron un método breve de aceptacion en la exposicion a CO, en 60 individuos que
padecian tratorno de panico, encontrando niveles menores de ansiedad en las

instrucciones de aceptacion en relacion a las condiciones de supresion y distraccion.

5.7. Depresion

La terapia cognitiva basada en Mindfulness para el tratamiento de la depresion
cronica (MCBT), que se encuentra descrita en el capitulo Ill de esta tesis, ha
demostrado eficacia para personas que han sufrido mas de dos recaidas, habiendo
sido catalogada como tratamiento probablemente eficaz en la prevencién de recaidas
en depresion (Scheer-Dickson N., 2004; Baer, 2003). Los autores publicaron un
manual de la aplicacion del tratamiento (Segal, Teasdale y Wiliams, 2002) que
recientemente ha sido traducido al castellano con el titulo ‘Terapia cognitiva de la
depresion basada en la consciencia plena, un nuevo abordaje para la prevencion de

recaidas’ (Segal Teasdale y Wiliams, 2002).

Este tratamiento redujo significativamente las recaidas en un grupo de
participantes, que presentaban mas de dos recaidas, en un seguimiento de 60
semanas, tras las 8 del programa, en comparacién con un grupo control que realiz6 el
tratamiento habitual (Teasdale et al, 2000). Estos resultados fueron replicados en otro
estudio posterior brindando resultados aun mas favorables (Ma & Teasdale, 2004).
También, se ha constatado que este tratamiento reduce la tendencia a la
sobregeneralizacion de recuerdos autobiograficos en personas deprimidas (Wiliams,
Teasdale, Segal & Soulsby, 2000). Sin embargo, no se encontraron resultados
positivos para los grupos de participantes con menos de tres recaidas, sin que se haya
llegado a aclarar la causa. Por otra parte, existen informes favorables sobre
aplicaciones de este programa en prevencion de suicidios (Wiliams et al., 2006).
Recientemente se ha publicado un estudio realizado en el Servicio Canario de Salud
sobre la adaptacién del programa para el tratamiento de personas con sintomas de
depresion pero en fase no aguda (Cebolla y Mird, 2007). Aunque los resultados
presentan ciertas limitaciones los autores los consideran positivos teniendo en cuenta

las dificultades metodoldgicas aparejadas a la realizacion del estudio. Asimismo,
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Kumar y colaboradores (2008) han constatado descensos en evitacion, rumiacién vy
sintomas depresivos, asociados a incrementos en medidas Mindfulness, al aplicar un

entrenamiento inspirado en el MCBT a un grupo de personas con depresion.

Finalmente, destacamos la existencia de algunos estudios que sefalan la
eficacia de la terapia de aceptacion y compromiso (ACT) en el tratamiento de la
depresion (ver Hayes et al., 2004; Hayes, 2006). Se ha apuntado que esta eficacia
puede atribuirse mas a la reduccién de la credibilidad de los pensamientos negativos
por parte de los participantes que a la disminucion de su frecuencia, hipotesis, por otra
parte, congruente con el objetivo de de-fusidon cognitiva de esta terapia (Zettle &
Hayes, 1986).

5.8. Trastornos de la personalidad

La utilidad de la terapia dialéctico-comportamental (DBT) ha sido ampliamente
reconocida en el trastorno de personalidad limite, existiendo numerosos estudios al
respecto que la encuentran mas efectiva que tratamientos de control activo. La DBT ha
mostrado su superioridad respecto al tratamiento habitual en las siguientes variables:
la frecuencia y el riesgo médico de la conducta parasuicida, el numero de
comportamientos auto-lesivos, el numero de hospitalizaciones, uso de urgencias,
conductas impulsivas, ira, hostilidad fisica y verbal, ideacioén suicida, desesperanza y
depresion, funcionamiento psicoldgico y ajuste social, (e.g.: Linehan y colaboradores
1991, 1993, 1994, 1999, 2002, 2006; Koons et al., 2001; Swenson et al, 2001; Telch et
al., 2001; Verheul et al. 2003, Van de Bosh et al., 2005; Kroger et al., 2006).

5.9. Otras Aplicaciones

Existen aun otras muchas aplicaciones de Mindfulness y sus terapias afines
con diversos resultados satisfactorios. A continuacion citamos algunas mas del

programa MBRS vy la terapia ACT.

El programa MBRS se ha aplicado como tratamiento complementario en las
siguientes condiciones médicas: psoriasis (Kabat-Zinn et al, 1998), trasplante de
6rganos (Gross et al., 2004), enfermedades cardiovasculares (Tacon et al., 2003),
SIDA (Robinson, Mathews & Witek-janusek, 2003), lesiones cerebrales traumaticas
(McMiillan et al., 2002; Bedard et al., 2003, 2005) y fatiga crénica (Surawy et al., 2005).
También se ha aplicado para mejorar la salud general y afrontar el estrés (Majumdar et
al., 2003; Rosenzweig, 2003; Reibel et al., 2001; Roth & Robbins, 2004; Chang et al.,

2004), reducir el malestar psicolégico durante el periodo de examenes (Shapiro et al.,
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1998), entrenar la atencién en escolares (Napoli et al.,2005), mejorar la relacion de
pareja (Carson et al., 2004), y controlar el ‘burnout’ y el estrés de enfermeras,
profesionales sanitarios y cuidadores (Cohen-Katz et al., 2005; Shapiro et al., 2005;
Minor et al., 2006). También existen adaptaciones del programa MBRS para su
aplicacién en escuelas de padres (J. Kabat-Zinn & M. Kabat-Zinn, 1997), para ayudar
a padres de nifios con problemas de conducta (Dumas, 2005) y para padres de nifios

con trastornos mentales (Santamaria, Cebolla, Rodriguez y Mird, 2007).

La ACT también ha brindado resultados aparentemente beneficiosos en
multiples aplicaciones. Por ejemplo, en personas con trastornos esquizofrénicos se ha
logrado reducir la ratio de rehospitalizaciones, y la credibilidad en delirios y
alucinaciones (Bach y Hayes, 2002), asi como el aislamiento social y la angustia
asociada a las alucinaciones (Gaudiano y Herbert, 2006). También se ha empleado
para mejorar la calidad de vida de personas con epilepsia y disminuir sus ataques
(Lundgren et al., 2006), o como recurso educativo para el manejo de la diabetes
(Gregg et al.,, 2007). En el ambito laboral, ha influido positivamente en variables
relacionadas con el clima laboral y la salud mental de los trabajadores (Bond y Bunce,
2000). En el contexto deportivo, se ha mostrado igual de efectiva que la hipnosis para
mejorar el rendimiento deportivo de los atletas (Fernandez et al., 2004). Finalmente,
también existen estudios sobre reduccién de prejuicios raciales en estudiantes
universitarios (Lillis y Hayes, 2007), y en mejora de los sintomas depresivos en padres

con dificultades para cuidar a sus hijos autistas (Blackledge y Hayes, 2006)

6. Estudios Neurofisioldgicos sobre Mindfulness

En la literatura actual han aparecido multiples estudios neurofisiolégicos
relacionados con Mindfulness y otras formas de meditacién, alguno de los cuales ya
ha sido citado (Ver revisiones de Cahn y Polish, 2006; Simon 2007). En conjunto, los
resultados de estos estudios neurofisiolégicos muestran evidencia de que la practica
continuada de la meditacién Mindfulness conlleva cambios funcionales y estructurales
en diversas areas cerebrales, con consecuencias adaptativas asociadas a una mejor
regulacion emocional y atencional. Sin proponernos realizar una revision exhaustiva de
todos los estos estudios existentes, a continuacion destacamos los mas relevantes en

la literatura reciente.

Davison, Kabat-Zinn, Schumacher y colaboradores (2003) registraron la
actividad eléctrica del cerebro de 25 participantes antes, después y tras cuatro meses

de un entrenamiento de ocho semanas basado en el programa de Mindfulness de
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Kabat-Zinn (MBRS), en contraste con un grupo control. Los resultados mostraron un
incremento de la activacion cerebral izquierda en las zonas anteriores y medias de los
meditadores. Este patron se asocia a wuna disposicion afectiva positiva y
especificamente, a mayor rapidez en la recuperacion tras una provocacion negativa
(Davidson et al., 2000). Ademas, los meditadores mostraron un mayor incremento de
anticuerpos en respuesta a una vacunacion previa, constatandose que la magnitud del
incremento de la actividad eléctrica cerebral en lado izquierdo predecia el aumento en
el numero de anticuerpos. Los resultados de este estudio sugieren que la meditacion
Mindfulness puede provocar cambios positivos en las funciones cerebrales e inmune.
Asimismo, en otro estudio de Davidson, Lutz (2004) y colaboradores concluyeron que
la evocacion del estado de compasion y amor (que esta integrada en la meditacion
Mindfulness) suponia oscilaciones de gran amplitud en la banda de frecuencia gamma
(25-42 Hz), sobretodo en los electrodos laterales fronto-parietales que resultaba
mucho mayor en los participantes meditadores en contraste a los controles, sugiriendo
también cambios en el funcionamiento cerebral aunque aun no se conozca con
precision el papel que desempefian dichas modificaciones en la banda de frecuencia

gamma.

Empleando resonancia magnética funcional, Lazar y colaboradores (2005)
registraron la actividad cerebral de 20 participantes expertos en meditacion
Mindfulness. En los resultados detectaron que determinadas regiones cerebrales
asociadas eran mas gruesas en los meditadores que en los controles. Entre estas
areas se encuentran la insula anterior derecha, asociada a la interocepcion y
awareness visceral (Critchley et al.,, 2004), y la corteza prefrontal derecha,
especificamente areas 9 y 10 de Brodmann, asociada a la atencién sostenida y a la
integracion entre emocion y cognicién. Ademas, los participantes mas veteranos
fueron los que presentaron mayores diferencias, lo que puede implicar que la
meditacion contrarreste el adelgazamiento cortical asociado con la edad. El
incremento del grosor cortical puede estar debido a una mayor arborizacion de las
neuronas, un aumento del volumen de la glia o incremento en la vascularizacién de la
zona, aunque la metodologia empleada no permite discriminar entre esas
posibilidades, cualquiera de esos mecanismos apoyan un realce de la funcién neural.
El estudio de Lazar muestra que la practica de Mindfulness esta asociada no solo a
cambios funcionales transitorios (Davison et al., 2003) sino también a cambios
estructurales en la plasticidad cortical, y por consiguiente implicaciones en un posible

cambio de rasgo y no meramente de estado.
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Complementariamente, Hoélzel, Ott, Gard, Hempel, Weygandt, Morgen & Vaitl
(2008), utilizando morfometria de voxels, hallaron en meditadores Vipassana expertos
una concentracién de materia gris superior en varias regiones cerebrales involucradas
en la meditaciéon. Especificamente en la insula anterior derecha y el giro temporal
inferior izquierdo y derecho del hipocampo. Ademas, el valor medio de la
concentracién de la materia gris en el giro inferior temporal izquierdo del hipocampo
era predecible por la cantidad del entrenamiento de meditacién. Las diferencias
halladas en la insula derecha, analogamente al el estudio de Lazar y colaboradores
(2005), reflejan la experiencia de los meditadores en el awareness de las sensaciones
corporales adquirida durante el entrenamiento Vipassana. La otra zona implicada
confirma el importante papel otorgado al hipocampo por Newberg e Iversen (2003) en
la experiencia de la meditacién, debido a su implicacién en la modulacién cortical del
arousal y la reactividad. En adicién, un estudio de Farb y colaboradores (2007)
encontré que los participantes entrenados en Mindfulness mostraban un incremento
de activacion de las areas viscero-somaticas, incluida la insula derecha mientras se
focalizaban momentaneamente en la experiencia de la practica. Estos hallazgos
respaldan la funciéon de la insula en la experiencia del estado mindful. Aunque, el
estudio de Hdlzel y colaboradores (2008) no confirmé diferencias hipotetizadas en las
areas dorsolaterales del cértex prefrontal y el cértex cingulado anterior, si encontré
que la concentracién de materia gris en el cortex Oorbito-frontal (OFC) estaba
positivamente correlacionada con las horas acumuladas de entrenamiento en
meditacion. El OFC juega un papel crucial en la regulacién emocional (Quirk & Beer,
2006), suponiéndosele una regulacion hacia-abajo de la amigdala y habiendo sido
relacionado su grosor con el descondicionamiento de la respuesta aprendida de miedo
(Milad et al., 2005). El estudio de Hozlel aporta evidencia a que la practica regular de
la meditacion esta asociada con diferencias estructurales en regiones que tipicamente

se activan durante la meditacion, como la insula, el OFC y el hipocampo.

Por otra parte, Cresswell, Way, Eisenberger & Lieberman (2007) han asociado
el rasgo disposicional de Mindfulness a una mayor activacion cortical widespread de la
corteza prefrontal y una actividad bilateral reducida de la amigdala durante el
etiquetado afectivo de expresiones faciales en contraste con una tarea control de
etiquetado de genero. Ademas, se aprecioé una correlacién negativa potente entre las
respuestas de las areas del cortex prefrontal y de la amigdala derecha en los
participantes con alto rasgo de Mindfulness que no mostraban los de rasgo bajo. Los
resultados de este estudio implican que Mindfulness esta asociado con realces de las

vias neurales de regulacién del afecto. Activaciones neurales analogas han sido
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asociadas con reducciones en los informes de dolor, ansiedad y mejoras de la salud
(Urry et al., 2006; Lieberman et al., 2004). Asimismo, este estudio sugiere que la
técnica de etiquetado utilizada en las habilidades Mindfulness puede mejorar la
regulacion cortical prefrontal de las respuestas limbicas, cuestién susceptible de ser

aplicada a una amplia gama de situaciones de la vida cotidiana.
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Tesis: Correlatos Psicofisiologicos de Mindfulness y la Preocupacion.
Eficacia de un Entrenamiento en Habilidades Mindfulness

CAPITULO TERCERO

Descripcion de las terapias basadas

en la aceptacion y Mindfulness

1. Introduccioén

Mindfulness ha adquirido una gran importancia en su vertiente de aplicacion
terapéutica al ser incluida como un componente fundamental en terapias actuales que
presentan un interés notable. Algunos autores (Hayes, 2004; Baer, 2006; Hayes,
Luoma, Bond, Masuda vy Lillis, 2006) han denominado a estas terapias basadas en la
aceptacion y en Mindfulness como “terapias de tercera generacién”, sugiriendo la
emergencia de un nuevo paradigma. Sin embargo, esta propuesta ha creado cierto
debate y controversia, desmarcandose de ella publicamente algunos de los autores
implicados, como Linehan o Wells (ver Hofman, 2008). Estas terapias incluyen en sus
componentes procesos de Mindfulness y aceptacién conjuntamente con procesos de
compromiso y cambio directo de conducta. De esta manera, como anteriormente

hemos referido, en el contexto terapéutico Mindfulness esta asociada a otros
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procedimientos clinicos, como es el caso de la terapia dialéctico comportamental
(Linehan, 1993a y b), la terapia de aceptaciéon y compromiso (Hayes, Strosahl y
Wilson, 1999; Wison y Luciano, 2002) o la terapia cognitiva de prevencion de recaidas

para la depresion (Segal, Wiliams y Teasdale, 2002).

Segun los autores anteriormente citados, la primera generacion de terapias
esta formada por las basadas en la modificacion de conducta, con su énfasis en los
principios tedricos y métodos clinicos derivados cientificamente de una metodologia
empirica y experimental. Esta primera generacién soslayo la posible riqueza clinica
inherente a las aproximaciones terapéuticas humanistas o psicoanalistas. La segunda
generacion de terapias la refieren al movimiento terapéutico cognitivo, que implicéd una
renovacion del interés en la funcion de las experiencias internas, tales como
pensamientos y sentimientos. En este enfoque cognitivo fueron identificados patrones
cognitivos especificos para determinadas poblaciones de pacientes, de tal forma que
el modelo prevalente para mejorar la salud mental fue la deteccién de los
pensamientos irracionales y su correccion. Finalmente la denominada tercera
generacion de terapias cognitivo-conductuales presentaria como caracteristica
esencial la adopcion de una perspectiva mas experiencial y contextual, optando por
estrategias de cambio de caracter mas indirecto. Estas terapias subrayan la
importancia de mejorar la relacion con nuestra experiencia interna en lugar de tratar de
de eliminar o modificar dicha experiencia. Ademas, sus principios son facilmente

aplicables a la poblacion general sin estar limitados a la poblacién clinica.

Estas nuevas terapias contemplan un ambito del cambio mas amplio, en lugar
de cefirse a elementos y aspectos concretos, enfatiza los métodos de cambio
contextuales y experienciales que modifican la funcién de los eventos psicoldgicos sin
intervenir directamente en su forma o frecuencia (Hayes, 2005), en contraste a la
topografia del analisis funcional clasico. Por ejemplo, la practica de Mindfulness en lo
que se refiere a la aceptacién de las sensaciones y sucesos tal como ocurren, supone
optar por experimentar conductas funcionalmente distintas de aquellas que pueden
estar generando el problema por el que la persona pide ayuda, en contraposicién al
hecho de huir de las experiencias sin tener ocasion de experimentarlas. Ademas, las
terapias de la tercera generacion amplian el foco de los resultados, desde la reduccién
de sintomas al desarrollo de habilidades aplicables con el objetivo de lograr una
mejora significativa de la calidad de vida. Por ultimo, estas aproximaciones subrayan la
naturaleza ubicua de los procesos de pensamiento que subyacen a la psicopatologia,
de manera que los terapeutas, como seres humanos, combaten con muchos de los

mismos asuntos nucleares que muestran sus clientes.
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Segun Vallejo (2006), esta perspectiva amplia y abierta es mas comprensiva y
adaptativa que la que se centra en el control de elementos concretos de forma
descontextualizada. Por ello no es sorprendente que este tipo de terapias de tercera
generacion se hayan mostrado eficaces en problemas mas amplios y menos definidos
como los trastornos de la personalidad (Linehan, 1993a y b). En estas terapias se
busca que la persona sea capaz de observar y sentir de forma natural su
comportamiento (Mindfulness como observacién) y que al tiempo se comprometa con
esa actividad (Mindfulness como compromiso). No es incompatible, en absoluto, elegir
experiencias, actividades, etc., y al mismo tiempo estar disponibles para experimentar
y sentir las cosas tal cual suceden (Robins, Schmidt, y Linehan, 2004). Nétese que
este modo de proceder favorece la flexibilidad y la variabilidad en el comportamiento,

algo que supone una caracteristica esencial de su capacidad adaptativa.

En este tercer capitulo vamos a describir cinco de las terapias fundamentales
dentro del movimiento de las terapias basadas en Mindfulness y la aceptacién. Tres de
ellas utilizan la meditacién “formal” como base del entrenamiento, tales como son el
programa de reduccion del estrés basado en Mindfulness (Kabat-zinn, 1982, 1990), la
terapia cognitiva en prevencion de recaidas para la depresion basada en Mindfulness
(Segal, Williams y Teasdale, 2002) y el entrenamiento en prevencion de recaidas para
adicciones basado en Mindfulness (Marlatt y Donovan, 2005). Por otro lado, existen
otras dos terapias que incorporan el entrenamiento en Mindfulness a su intervencion
como un ingrediente mas, pero sin meditaciones “formales”, éstas son la terapia de
aceptacién y compromiso (Hayes, Strohsal y Wilson, 1999) y la terapia dialéctico-

comportamental (Linehan, 1993).

2. Terapia de Aceptacion y Compromiso

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (Acceptance and Commitment
Therapy, ACT; Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999), es una terapia conductual que se
apoya en el funcionalismo contextual y que comparte el fondo filoséfico del
constructivismo y el constructivismo social (Hayes et al, 2006). Postula un criterio de
verdad basado en la utilidad y considera la psicopatologia como una consecuencia de
los procesos relacionados con el lenguaje. La ACT se basa en la teoria de los marcos
relacionales (RFT), que considera imprescindible tener en cuenta los procesos
cognitivos para entender el comportamiento. Segun este modelo, la conducta verbal
de los seres humanos estd determinada por la habilidad aprendida de relacionar
eventos de forma arbitraria y de transformar las funciones de un estimulo en base a su

relaciéon con otros.
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Para la ACT exigir no sufrir o tener que sentirse bien para poder vivir no se
ajusta a la realidad que la vida ofrece, y considera el malestar psicolégico como parte
consustancial de la vida, por tanto, tener una actitud de evitacién en la vida es una
eleccion restrictiva que puede resultar destructiva (Wilson y Luciano, 2002). En ACT,
todo el proceso terapéutico parte de la asuncion de que el problema del cliente no es
tener ciertos pensamientos o sentimientos que se valoran negativamente, sino que el
problema viene dado por el modo en el que la persona reacciona ante esos eventos
privados (Paez-Blarrina et al, 2006). La ACT como terapia basada en el
contextualismo funcional, considera que el organismo interacciona como un todo
indivisible con su contexto, de manera que la especificacidon de diferentes sistemas de
respuesta (fisiolégico, cognitivo, motor), aunque puede resultar Gtil con fines
didacticos, no deberia usarse con fines explicativos. En otras palabras, los
pensamientos no causan otros comportamientos, sino que pensamientos,
sentimientos, respuestas fisioldgicas, etc., constituyen conjuntamente la reaccién de
un organismo-como-un-todo a un contexto especifico, por tanto deben también ser
explicados. Su uso como variables independientes constituye una descripcién circular
del fendmeno, una reificacion, pero nunca su explicacién causal (Hayes y Brownstein,
1986; Luciano y Hayes, 2001).

Se considera que el comportamiento, y de acuerdo con lo anterior,
pensamientos, recuerdos, emociones 0 sentimientos son considerados
comportamientos, depende del contexto actual e histdrico, lo que significa que todas
las reacciones del organismo, incluso los eventos privados, son “normales” en el
sentido de que son las que se han conformado a lo largo de su historia, constituyen el
repertorio del individuo y dadas ciertas circunstancias se hacen presentes.
Estrechamente relacionado con este ultimo punto, la terapia ACT entiende el concepto
de salud psicolégica como el desarrollo y mantenimiento de patrones de
comportamiento valiosos en las diferentes areas importantes de la vida de una
persona. En ACT se trabaja a partir de la asuncion de que los “problemas
psicolégicos” no estan dados por la presencia de ciertos contenidos psicoldgicos
perturbadores (como pueden ser pensamientos negativos, recurrentes, sensaciones
de ansiedad, tristeza, apatia, etc.), sino que los problemas surgen cuando estos
contenidos privados adquieren un papel protagonista en el control del comportamiento,
es decir, cuando estos contenidos terminan siendo relevantes y su credibilidad como
causa del comportamiento termina dirigiendo las elecciones de la persona, quedando

relegados a un segundo plano los valores fundamentales de la persona.
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En la ACT se trabaja sobre todo en la aceptacion de la propia experiencia y se
parte de la premisa de que detrds de muchos trastornos psicologicos (fobias,
depresion, ansiedad generalizada, adicciones, trastorno obsesivo-compulsivo...), hay
otro trastorno subyacente llamado “trastorno de evitacién experiencial”. El trastorno de
evitacion experiencial (TEE) ocurre cuando una persona no esta dispuesta a
establecer contacto con sus experiencias privadas (los estados o sensaciones del
cuerpo, sus pensamientos, sus recuerdos, sus predisposiciones conductuales) y se
comporta deliberadamente para fijar y controlar tanto la forma o frecuencia de tales
experiencias como las condiciones que las generan, incluso cuando esos intentos
causan dafio psicolégico (Hayes, Wilson, Gifford, Follette y Strosahl, 1996). Ademas,
es conocido que los intentos para evitar los eventos privados pueden incluso
incrementar la intensidad y frecuencia del sufrimiento como senala la literatura en
supresion del pensamiento sobre el efecto paraddjico de los intentos de control y
evitacion del sufrimiento (Abramowitz, Tolin & Street 2001). Wilson y Luciano (2002)
seflalan que la evitacion experiencial es el factor critico en el sufrimiento. Asi,
Cualquier método que estimule el contacto no evaluador con los eventos que suceden
en el aqui y ahora, tendra como consecuencia estrategias verbales reguladoras con un

mejor control contextual (Hayes, 2003).

El objetivo de la Terapia de Aceptacion y Compromiso es producir una mayor
flexibilidad psicoldgica en situaciones donde la evitacion experiencial prevalece y no
permite al individuo vivir con plenitud. La flexibilidad psicologica es la habilidad para
contactar mas plenamente con el momento presente como un ser humano consciente,
para cambiar o persistir en lo que se esta haciendo en tanto que sirve a los fines
preciados (Hayes, 2004). La flexibilidad psicoldgica esta establecida en ACT a través
de seis procesos nucleares: aceptacion, de-fusion, Self como contexto, contacto con el
momento presente, valores y accion comprometida (ver diagrama 3.1.). A continuacion

describimos cada uno de esos seis factores.
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Diagrama 3.1. Procesos que subyacen a la ACT (inspirada en Twohig et al, 2005)

2.1. Laaceptacion

La aceptacién no deberia ser confundida con conformismo o resignacion, los
cuales estan impregnados de pasividad y fatalismo. Desde la perspectiva de la RFT la
aceptacion implica tomar conciencia y abrazar activamente las experiencias privadas
como ellas son, no tanto como ellas dicen que son. La aceptacién es un proceso de
experimentar las experiencias interiores dificiles (incluidas sensaciones corporales,
pensamientos y emociones no queridas) sin actuar para reducir o manipular esas
funciones y sin recurrir a la accién siguiendo la literalidad de esos eventos. Por
ejemplo en la ansiedad generalizada, los clientes son animados a aceptar sus
experiencias internas, y a cambiar su foco desde la pretension de reducir la ansiedad a
vivir una vida valiosa. Esta aproximacion puede ser trabajada aisladamente o como un
suplemento de la terapia de exposicion. La finalidad de pasar por la experiencia
dolorosa de la exposicion seria propiciar una respuesta de flexibilidad al servicio de las

metas personales.
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2.2. Lade-fusion cognitiva

Es el proceso de socavar la funcion regulatoria del comportamiento a través de
eventos internos verbales, asi como su impacto literal en la conducta. Segun el
enfoque RFT, el problema no es el contenido de los pensamientos en ellos mismos,
sino su funcion de regulacion de la evitacion experiencial. La ACT anima a sus clientes
a cambiar su relacion con los pensamientos y otras experiencias privadas y verlas
como eventos mentales que vienen y van, uno tras otro. Los clientes aprenden a ver
los pensamientos como pensamientos, las sensaciones como sensaciones, y los
recuerdos como recuerdos. Esto puede resultar util, ya que por ejemplo para
individuos diagnosticados con trastornos de ansiedad frecuentemente hay una
conexion fuerte entre pensamientos y emociones, y una tendencia a interactuar con el
mundo como guiados por una experiencia de fusién del pensamiento con la accion, tal
como experimentan los individuos con trastorno compulsivo obsesivo (Shafran,
Thordarson, & Rachman, 1996). Ademas el proceso de de-fusidon cognitiva debe
incrementar la probabilidad de la aceptacion y viceversa, ayudando a romper con los

patrones habituales de evitacién y las normas que los regulan.

2.3. Self como contexto

Se refiere a generar y fortalecer una nueva perspectiva del self, un sentido
trascendente del self, que implica un enfoque en el “aqui y ahora” en contraposicién
con el “alli y entonces”. No importa donde y cuando un individuo esté, esta perspectiva
del self como “aqui y ahora” es inherente e inmutable. La gran ventaja de este sentido
del self es que el self es experienciado como una arena en la cual el contenido de la
conciencia no es amenazante. Resulta facil apreciar que esta perspectiva se
complementa con la aceptacién y la de-fusion, ayudando a socavar las formas

particulares de fusidn perniciosas: El apego a un self construido verbalmente.

Los individuos con problemas de ansiedad, a menudo comienzan a hablar de
su ansiedad no como algo que ellos experimentan sino como algo que son. Por
ejemplo, el decir "yo soy un agorofébico y esto es porque...” puede hacer que la
persona proceda de determinadas maneras que confirmen su sentido de identidad y
dicho analisis, e impedir que la persona avance a través de una eleccion pertinente de
su propia conducta. Que arrastremos un evento traumatico que nos ocurrié siendo
nifos puede contribuir a que tengamos que bregar con nuestra ansiedad pero eso no
significa que ese evento o recuerdo haya de ser cambiado antes de que uno pueda

cambiar su conducta. La ACT asume que una persona puede moverse hacia delante
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sin que sea necesario un cambio en el self. El modelo del self como contexto anima a
que los individuos se experiencien a ellos mismos de diferentes maneras. Ansiedad,
panico, pensamientos intrusivos o preocupacion son cosas que a veces ellos tienen y
otras no, de forma que son experiencias sentidas mas que caracteristicas con las que

identificarse.

2.4. Contacto con el momento presente

Promoviendo la observaciéon y la descripcion sin juicio de la experiencia
presente. Este modo ha sido nombrado "Self como un proceso de conocimiento”.
Nuestra practica lingUistica y nuestra resistencia a la experiencia presente oscurece
nuestra experiencia en el momento presente generando comportamientos verbales
adicionales (e.g., rumiacién). Desde la perspectiva RFT, la observacion y descripcion
sin juicio de la propia experiencia tal como es requiere de-fusién cognitiva y aceptacion

psicologica.

2.5. Los valores

Para la ACT los valores son areas o cosas de la propia vida que a la persona le
interesa cuidar. Desde esta perspectiva, los valores se consideran diferentes de las
metas; ya que los valores son susceptibles de no ser logrados nunca, mientras las
metas si. Al cliente se le pide que indique qué terrenos le son valiosos, asi como las
direcciones posibles para seguir la trayectoria de vida en estos dominios, y los
objetivos y metas a alcanzar a mediano y largo plazo, que también se entienden de un
modo completamente idiosincrasico. Por ejemplo, un hombre puede valorar ser un
gran padre, pero esto es algo que puede no llegar a culminarse nunca completamente,
al ser un proceso en continua evolucion. Los valores sirven como direcciones para la
propia conducta. Ademas, al cliente también se le pide que indique qué razones o
motivaciones sustentan, en general, sus acciones o modos de vida, siendo importante
reconocer si son patrones de regulacién verbal generalizados o contextualizados

(véase Hayes et al., 1998; Luciano y Hayes, 2001; Wilson y Luciano, 2002).

En ACT, se hace relevante evaluar lo que controla las acciones del paciente en
términos generales de modo que ya en el momento de la evaluacion, o bien mas tarde,
el cliente pueda discernir lo que controla sus acciones y el costo personal a largo
plazo. Por ejemplo, es relevante evaluar si casi siempre (a) hace las cosas porque
otros le alaban o aprueban lo que hacen, o porque con ello consigue acabar con

amenazas de otros (mas o menos implicitas); o si casi siempre (b) hace lo que hace
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sin mas, buscando eliminar rapidamente, por ejemplo, los sentimientos de culpa o
tristeza o de soledad o de angustia; o si casi siempre (c) hace las cosas por puro
placer sin pensar en las consecuencias a largo plazo, porque lo pasa bien en el
momento; o si al actuar como lo hace (d) busca eliminar el dolor y el sufrimiento o
busca la satisfacciéon inmediata con el convencimiento de que esto es un aspecto
imprescindible para vivir; o si casi siempre (e) hace las cosas porque al hacerlo
entiende que su vida tiene un significado a la larga o que incluso lo que hace puede
tener consecuencias que trasciendan su propia vida (véanse, Hayes et al., 1998;
Hayes y Strosahl, 2004; Hayes et al., 1999; Wilson y Luciano, 2002).

Desde la perspectiva RFT, los valores pueden ser conceptualizados como
reglas o pautas verbales vinculadas a consecuencias construidas verbalmente. Son
aseveraciones verbales que hacen ciertas conductas mas apetitivas y otras mas
aversivas. En ACT, los clientes son retados a considerar como quieren sobrellevar su
vida en diferentes dominios como el cuidado de la familia, las relaciones intimas,
amistad, crecimiento personal, y espiritualidad. El trabajo en los valores puede realzar
la motivacién del cliente para implicarse en el tratamiento y proveerlo de direccién, de
forma que le dé impetu para realizar el cambio y la aceptacién. La aceptaciéon puede
ser una experiencia dificil y a veces dolorosa (e.g., exposicién en problemas de
ansiedad), y los valores ponen este sufrimiento en un contexto que hace que la

experiencia merezca el intento.

2.6. Accion comprometida

Ademas de la aceptacion, la ACT anima a sus clientes a comprometerse a
cambios en su comportamiento. Desde la perspectiva RFT, la accién comprometida es
un patrén de comportamiento constructivo que esta regulado por valores, entendidos
como antecedentes verbales, y que se mantiene por sus consecuencias, que
manifiestan correspondencia con esos valores. Este compromiso implica definir metas
en las areas del camino preciado, y actuar hacia esas metas con conocimiento
psicolégico y aceptacion, a pesar de los obstaculos que puedan aparecer en ese

camino.

Cada uno de los seis procesos que acabamos de describir, se relaciona e
interacciona con los otros cinco. Los cuatro primeros incluyen una aproximaciéon ACT
para la aceptacion y Mindfulness, mientras que los cuatro ultimos lo son para el
cambio y el compromiso (ver diagrama, 3.2). Algunas de esas relaciones implican

propiedades funcionales compartidas. Por ejemplo, la aceptacion y de-fusion socavan
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el impacto literal de los procesos de lenguaje; el self como contexto y el contacto con
el momento presente implican aumentar la experiencia vivencial del “aqui y ahora”; y
los valores y la accion comprometida exteriorizan los aspectos efectivos y practicos del
lenguaje en patrones de cambio de comportamiento. Por lo tanto, la ACT se focaliza
en la flexibilidad psicolégica para cambiar la funcién de las propias practicas de
cognicion y lenguaje en el servicio de la aceptacion y el cambio (Twohig, Masuda,
Varra & Hayes, 2005).

La ACT utiliza formas de interaccion verbal no analiticas que incluyen la
metafora, la paradoja y ejercicios experienciales. Entre ellos hay algunos ejercicios
que el creador del enfoque considera de conciencia plena (e.g., imaginarse una
marcha de pequefios soldados que llevan pancartas con las palabras o las imagenes
de los pensamientos permaneciendo como observador sin unirse al desfile). Algunos
autores en su experiencia clinica con ACT han encontrado util el uso de la “metafora
del jardin” para realizar un analisis de la problematica del cliente y situar la estrategia
del mismo en el contexto de sus valores (Wilson y Luciano, 2002). Como otras
metaforas, permite un uso muy maleable para ajustarla a las caracteristicas de los
problemas del cliente. La “metafora del jardin” puede introducirse en los momentos
iniciales tras conocer el problema, pudiendo ser retomada tanto en las fases de
evaluacion del problema, como en las de intervencion y valoracion final del proceso
terapéutico. La flexibilidad de su uso permite que los clientes facilmente relacionen la
idea de los haceres en la vida con el cuidado de un jardin, identificando sus fines o
valores. Asimismo, puede ayudar a los clientes a contactar con los costes de la

inflexibilidad psicolégica (Hayes, 2005).

3. Terapia Dialéctico Comportamental

La Dra. Marsha Linehan (1993) y su equipo de la Universidad de Washington
disefaron esta terapia, Dialectical Behaviour Therapy (DBT), en un principio para el
tratamiento de individuos con alto riesgo de suicidio, aunque acto seguido se convirtid
en la principal aplicacion en el tratamiento de personas diagnosticadas con trastorno
limite de la personalidad (TLP). En la actualidad cuenta con considerable evidencia
empirica a su favor, habiéndose realizado adaptaciones de esta aproximacion a
diversos problemas psicolégicos. La DBT presenta componentes de las terapias
cognitivo conductuales (TCC), como las estrategias basadas en la exposicion,
entrenamiento en habilidades, procedimientos de reestructuraciéon cognitiva y manejo
de contingencias, conjuntamente con componentes de Mindfulness y aceptacién. En

opinion de su autora, lo que la distingue de las TCC clasicas es que busca el equilibrio
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entre el cambio y la aceptacién, siendo su objetivo central que los clientes se acepten
a si mismos tal como son, asi como a su situacion clinica y vital tal como sea en el
momento presente, simultaneamente que se contempla un cambio de sus conductas
congruentemente con sus objetivos, propiciandose de este modo una dialéctica

beneficiosa.

Linehan (1993a) formula una teoria biopsicosocial del TLP aludiendo a un
entramado de factores que se originan en un ambiente invalidante inicial que
incapacita a la persona para regular sus emociones, desarrollar su identidad y
relacionarse con los demas. Este ambiente invalidante consiste en un patrén de
crianza que no resulta adaptativo, respondiendo con respuestas inapropiadas o no
contingentes a la comunicacién de experiencias emocionales, de manera que 0 no se
reconoce o0 se responde inadecuadamente a los problemas emocionales que
manifiesta el nifo. Este factor se encuentra asociado a una alta vulnerabilidad
emocional determinada por factores bioldégicos que conlleva una alta reactividad del
estado de animo y dificultades de regulacién emocional. A medida que la personalidad
del individuo se configura, los factores anteriores interaccionan dando lugar a un

patréon de inestabilidad emocional.

La aplicacion de la DBT contempla varias fases: pretratamiento, tratamiento y
postratamiento. En la primera fase de pretratamiento se determinan los limites de la
terapia que guiaran y estructuraran el programa psicoterapéutico, se orienta al cliente
hacia la terapia y se establece la relacion terapéutica, fijando las metas y los
compromisos basicos para el buen funcionamiento de la terapia. La segunda fase es la
de tratamiento, contemplando cuatro modos de terapia o componentes: habilidades de
entrenamiento en grupo, psicoterapia individual, encuentros de consulta/supervision
con el terapeuta y consulta telefonica (Linehan, 1993a). Esta fase se prolonga durante
un afo con una frecuencia semanal de las sesiones grupales e individuales, mientras
que las consultas son utilizadas para ayudar a la generalizacion de las habilidades y

estrategias aprendidas al contexto natural del cliente.

Sobre la terapia individual, Miller y Rathus (2000) sefalan que la DBT mas que
una intervencion basada en un manual de tratamiento es una intervencion basada en
principios terapéuticos. Existe una jerarquia de metas terapéuticas que se priorizan en
funcién de su importancia (conductas suicidas y parasuicidas, conductas que
interfieran con la terapia, conductas que interfieran con la calidad de vida, aumentar
habilidades comportamentales). Los objetivos terapéuticos especificos para cada
cliente se organizan en funcion de esta jerarquia y se abordan a través del analisis

funcional y la resoluciéon de problemas. Ademas de las técnicas nombradas
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anteriormente se utilizan tacticas de validacién, estrategias de comunicacion reciproca,
el uso de distintos estilos de comunicacion (e.g., confortador-irreverente) y estrategias
dialécticas, planteando los problemas como polos (tesis y antitesis) de un continuo que

puede llegar a una integracién o solucion (sintesis).

La terapia grupal esta disefiada como un entrenamiento de habilidades que
sigue las pautas de un programa cognitivo-conductual. Existe una manual de
entrenamiento estructurado que especifica los distintos mdédulos. El grupo de terapia
se compone de entre seis a ocho clientes y dos terapeutas, con sesiones semanales
de dos horas y media de duracion. Las principales habilidades que se entrenan son
Mindfulness, tolerancia al malestar, regulacion emocional y eficacia interpersonal.
Estas habilidades se encuentran muy mermadas usualmente en personas

diagnosticadas con TPL.

En en el programa se comienza entrenando las habilidades Mindfulness para
potenciar el aprendizaje del resto de las habilidades con su inclusién. Ademas, dicho
entrenamiento se mantiene a lo largo de todo el tratamiento. A continuacion
describimos el enfoque que adopta el entrenamiento en la ensefianza de las

habilidades Mindfulness y las otras habilidades.

3.1. Habilidades Mindfulness en DBT

Linehan (1993a, 1993b) operacionaliza la practica de Mindfulness como una serie
de habilidades comportamentales discretas susceptibles de ser ensefiadas a los
clientes. De este modo, la DBT puede ser un tratamiento particularmente util desde el
cual adaptar un entrenamiento en Mindfulness en determinadas aplicaciones. Aunque,
en un principio Linehan utilizaba la meditacién formal para entrenar a sus clientes
suicidas, no obtuvo buenos resultados, asociados a las dificultades en la motivacién y
seguimiento del entrenamiento (Welch, Rizvi & Dimidjan, 2006). A partir de esas
experiencias se desarrollaron diversos modos de técnicas Mindfulness que resultaron

ser eficaces para las personas diagnosticadas con TLP.

Las habilidades Mindfulness en la DBT, como ocurre genéricamente, promueven el
foco en el momento presente, tomar conciencia sin juzgar y la flexibilidad atencional.
Su objetivo fundamental es procurar un estilo de vida participativo con conciencia, de
forma que las personas aprendan a controlar sus mentes y no que sus mentes les
controlen a ellas (frase utilizada frecuentemente por Linehan). Subyacente a este
objetivo se plantea el desarrollo de una “mente sabia”, que es un estado de

conocimiento, y de estar centrados, en el cual las emociones y la razén se integran en
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un estado de la mente que es mayor que la suma de sus partes. En este sentido se
plantea un ejercicio a los clientes para que describan la mente emocional y la mente
racional, presentandose ambas como los polos, o la tesis y antitesis, de un dilema
dialéctico. Las personas con TLP se suelen identificar con la mente emocional, el
estado en que las emociones controlan el comportamiento. La mente racional es la
parte mas logica de la mente, la que conoce los hechos, hace planes y soluciona los
problemas. En este polo la razdn es la que controla las emociones y las conductas. La

mente sabia es la que integra esa dicotomia y sustenta en la esencia de Mindfulness.

Para lograr este fin la DBT ensefa seis habilidades comportamentales (Ver
Diagrama 3.2.) Tres de ellas se focalizan en el “qué hacemos” y otras tres en “como lo
hacemos”. Estas habilidades “qué” y “como” son disenadas para ser usadas unas en
conjuncion con las otras, especificandose primero el comportamiento a ser practicado
y después la calidad o naturaleza de este comportamiento. A continuacién describimos

ambos tipos de habilidades Mindfulness

3.1.1. Habilidades Mindulness “Qué”

Las tres habilidades “qué” comprenden observar, describir y participar, y se

entiende que pueden ser aplicadas solo una al mismo tiempo.

i) Observar implica notar y atender las experiencias internas y externas tal
como ocurren en el momento presente. Observar implica conciencia de la
experiencia tal como surge sin etiquetarla, categorizarla o conceptualizarla,
atendiendo con ecuanimidad sin tratar de intervenir. Se utilizan ejercicios
como observar las experiencias que acuden a la mente como si fueran
nubes que atraviesan el cielo o paquetes trasladados por una cinta

transportadora.

i) Describir implica etiquetar lo que esta siendo observado, poniendo palabras
a la propia experiencia, sin interpretaciones o asunciones. Los clientes son
motivados a etiquetar objetivamente sus emociones, pensamientos, y
experiencias sensoriales, y a describir una emocién como justo una
emocion, y un pensamiento como justo un pensamiento, etc. Se puede
ampliar el ejercicio de la cinta transportadora, colocando sobre los
paquetes unas pancartas con sus etiquetas (i.e., emocion de ftristeza,
sensacion de malestar en el estomago...). Esta habilidad puede ser
particularmente Util para promover la de-fusién cognitiva y desliteralizacion

del pensamiento verbal. Por ejemplo, sentir miedo y pensar en términos de
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ii)

sentirnos amenazados no tiene porque significar que la experiencia sea

realmente amenazadora.

Participar implica adentrarse plenamente y llegar a ser uno con la propia
experiencia que se esté vivenciando. De forma que estemos
completamente entregados a la accion (sin autoconciencia, en el sentido de
crear dualidad), con fluidez, interaccionando espontanea e intuitivamente

con el entorno.

3.1.2. Habilidades Mindfulness “Cémo”

Las tres habilidades “como” especifican la manera cédmo se observa, describe y

participa, y a diferencia de las habilidades “qué” se entiende que pueden ser aplicadas

simultaneamente, incluyen sin juzgar, de una en una con atencién consciente y con

eficacia:

i)

ii)

Sin juzgar, especifica la importancia de adquirir una actitud no evaluativa y
sin juicio. Los clientes son ensefados a describir las experiencias
objetivamente, permitiendo soltar las evaluaciones tales como “bueno” o
“‘malo”. No se trata de sustituir los juicios negativos por positivos, sino
sustituir los juicios por descripciones. Esta actitud se distingue del hecho de
sentir preferencias o apetencias por algo y no excluye identificar y describir
posibles consecuencias perjudiciales del comportamiento. En lugar de
evaluar a una persona como buena o0 mala, se ensefia a describir la
conducta y sus consecuencias sin afadir juicios o sentencias (e.g., se me

olvidé hacerlo versus soy un desastre).

De una en una con atencion consciente implica aprender a focalizar la
atencion en lo que se esta haciendo en el momento presente centrandose
en esa unica actividad con plena conciencia y sin dividir la atencion. Los
clientes son animados a dejar ir las distracciones y la tendencia a hacer
mas de una cosa al mismo tiempo, y procurar focalizar su atencion

plenamente en la actividad en la que estén implicados.

Con eficacia implica actuar con destreza y aprender habilidades de
afrontamiento y manejo segun los objetivos personales y las demandas
situacionales. Esta habilidad implica adecuarse a las reglas y necesita
conciencia tanto de los propios objetivos como de las contingencias del

entorno.
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Mente Sabia
Mente
racional

Habllldades Mindfulness >

Habilidades “QUE” Habilidades “COMO”
Sucesivamente Simultaneamente
Observar Sin juzgar
Describir De una en una
Participar Con eficacia

Diagrama 3.2. Habilidades Mindfulness en DBT.

3.2. Otras habilidades en DBT

3.2.1. Habilidadades de eficacia interpersonal:

Las habilidades de eficacia interpersonal son similares a lo que
tradicionalmente se llama entrenamiento en asertividad y resolucion de problemas
en la relacion con los demas. Las personas con TLP suelen presentar dificultades
importantes en este ambito. A menudo el problema se deriva de establecer
expectativas irrealistas sobre la forma en que los demas y ellos mismos deben
comportarse en las relaciones interpersonales. Se procura el aprendizaje de un
equilibrio entre derechos y obligaciones en el marco interpersonal y la habilidad
para desarrollar competencia y dignidad personal. Se realizan ensayos de

conducta para facilitar el aprendizaje.

3.2.2. Habilidades de regulacién emocional:

Las habilidades de regulacion de las emociones son una de las claves mas

importantes en el tratamiento de las personas con trastorno de personalidad limite,
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ya que abordan el nucleo fundamental del TLP. Para trabajar estas habilidades se
requiere utilizar las habilidades Mindfulness. En este apartado se incluyen las
habilidades de identificar y etiquetar emociones, identificar obstaculos para el
cambio emocional, aprendiendo a realizar analisis funcionales de las contingencias
que refuerzan las emociones desadaptativas, reducir la vulnerabilidad de la “mente
emocional” mediante el cambio de habitos disfuncionales, incrementar la
frecuencia de acontecimientos emocionales positivos mediante la programacién y
realizacion de actividades placenteras y establecimiento de metas a corto, medio y
largo plazo, incrementar la conciencia de las emociones en el momento presente e
incorporar técnicas de tolerancia al malestar. Ademas, segun Linehan (1993) la
mayor parte del malestar emocional surge como consecuencia de la aparicion de
emociones secundarias, haciéndose necesaria la exposicién a la emocion primaria

subyacente en un ambiente seguro para reducir el malestar emocional.

3.2.3. Habilidades de tolerancia al malestar

Que conllevan una progresion en el aprendizaje de las habilidades Mindfulness,
y requieren la capacidad de aceptar con ecuanimidad la situacion que se vive. Las
personas con TLP tienden a aliviar el malestar a través de diferentes estrategias de
evitacion. Las conductas autolesivas, el consumo de sustancias o las conductas
alimentarias desadaptativas con frecuencia son estrategias para escapar del dolor
emocional. Estas habilidades ayudan al afrontamiento adaptativo de las crisis
capacitando para tolerar el malestar en los momentos de crisis emocionales
extremas sin realizar conductas desadaptativas. El programa incluye cuatro tipo de
estrategias: distraccion, generar sentimientos positivos y reconfortantes, mejorar
de forma activa el momento presente, y analizar con objetividad la situacién

enumerando los pros y contras.

Tras un afio de terapia, una vez que la persona ha adquirido el aprendizaje de
la practica de las habilidades anteriores, el tratamiento aborda el estrés
postraumatico que posiblemente esté presente en la vida del cliente, a través del
programa cognitivo-comportamental de Foa y Rothbaum (1998). Se hace de esta
manera al entenderse necesario que la persona haya conseguido una mejor
regulacién de sus emociones previamente, que le permita una elaboracién

adecuada de sus experiencias traumaticas o acontecimientos estresantes.

La tercera fase del programa, de la que consta el tratamiento, se enfoca en el

afianzamiento de logros y la prevencion de recaidas. Se trabaja en grupos de
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autoayuda de los que forman parte participantes en fases avanzadas del
programa, con el propésito de reducir la probabilidad de ocurrencia de crisis
emocionales y vitales. Se potencia el vivir con respeto por uno mismo y la

consecucion de metas vitales.

Es necesario resenar que en DBT no se utiliza la practica formal de meditacion
(Welch et al., 2006) cuestion que la diferencia de otros programas como la MBCT
(Segal et al., 2002) o la MBRS (Kabat-Zinn, 1990). La razén fundamental es que la
meditacion prolongada parece estar contraindicada para las personas con
psicopatologia severa (Linehan, 1994). Por esta razén las habilidades Mindfulness

en la DBT se ensenan a través de ejercicios especificos de relativa brevedad.

Como ha sido ya referido, la DBT esta respaldada con gran evidencia empirica,
para tratamientos como TLP, habiéndose llevado acabo numerosos estudios
controlados que ofrecen resultados de eficacia en contraste con condiciones de
tratamiento no estructurado. Los resultados muestran una reduccion significativa
en el numero de intentos de suicidios, comportamientos autolesivos,
hospitalizaciones y utilizacién de servicios de urgencias. Ademas la DBT ha sido
adaptada a otros trastornos con dificultades en la regulacion emocional como la
depresion (Lynch, 2000), los trastornos alimentarios (Telch, Agras & Linehan,
2001), personalidad limite en adolescentes (Rathus y Miller, 2000) y la reduccion
de conductas agresivas en el marco de la violencia doméstica (Fruzzetti y
Levensky, 2000).

4. Programade reduccion del estrés basado en Mindfulness

El programa Mindfulness-Bassed stress reduction (MBRS, Kabat-Zinn, 1982,
1990) fue establecido en 1979 en la Universidad de Massachussets (EEUU) en
Worcester, con dos intenciones fundamentales (Kabat-Zinn, 2003). La primera, que el
programa lograra ser un vehiculo efectivo para entrenar en Mindfulness y yoga
consciente, con el propdsito de reducir el estrés y mejorar la salud de las personas. La
segunda, que el programa fuese desarrollado a partir de una aproximacion que
presentara un modelo adaptable a una variedad de contextos de cuidado de la salud
donde el estrés, el dolor, las afecciones y la enfermedad fueran los asuntos a tratar.
Desde este comienzo, miles de personas han completado el programa en la clinica
hoy conocida como “Center for Mindfulness in Medicine, Health Care and Society,
(CFM)” que funciona dentro de la Division de Medicina Preventiva y del

Comportamiento, de la Facultad de Medicina de la Universidad de Massachussets.
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Actualmente ha alcanzado una gran popularidad, impartiéndose en gran cantidad de
hospitales y clinicas de los EE.UU. a través de versiones adaptadas para pacientes
hospitalizados. El centro CFM ofrece un extenso programa de formacion de post-grado

que habilita a los médicos y psicologos a entrenar en las técnicas del MBSR.

Ademas de los pacientes con estrés y dolor crénico para los que inicialmente
se ofrecié el programa, a requerimiento de médicos y especialistas, el programa se ha
ofrecido a otras personas que padecian enfermedades en las que el estrés era
considerado como un agravante, y también a otras areas como deportes de élite o
rehabilitacién en prisiones. Este programa estd enmarcado dentro de la rama llamada
medicina comportamental, donde se trabaja sobre las causas y conexiones
psicologicas de determinadas enfermedades. Aunque los ambitos fundamentales de
aplicacion han sido el estrés y el dolor también existe otro amplio rango como psoriasis
(Kabbat-Zinn, 1998), SIDA (Robinson, Mathews y Witek-janusek, 2003), cancer
(Kabat-Zinn, 2003; Carlson, Ursuliak y Goodey et al., 2001; Carlson, Speca y Patel, &
Goodey, 2003), enfermedades del corazén (Tacon, McComb, Caldera y Randolph,

2003), relacién de pareja (Carson et al., 2004).

La aproximacion MBRS no trata de desarrollar ningun estado especial o
particular en la persona, sino mas bien permanecer conscientes y despiertos sobre lo
que esta ocurriendo en el presente, tan plenamente como sea posible en cada
momento. El MBRS no es un tratamiento médico o psiquiatrico sino una aproximacion
psicoeducacional que ensefa Mindfulness en el contexto de la medicina mente-cuerpo
para reducir el estrés y mejorar la salud (Kabatt-Zinn, 1990; Santorelli, 1999). El MBSR
ha sido siempre entendido como un complemento y no como una alternativa a la

terapia.

Un primer principio del programa es “no importa cual sea tu condicion, nosotros
creemos que hay mas cosas buenas en ti que errébneas”. Esta aseveracion resume la
creencia de que cada persona posee una enorme capacidad de conciencia compasiva
y de aceptacién, y que la aplicacién de esta conciencia puede conducir a un
aprendizaje profundo, a la curacion y a la transformacion. Esta vision alude a un
paradigma de curacién que reconoce la cualidad sagrada de la relacion de curacion, y
respeta a cada participante, como a un ser humano pleno, mas que como a un
paciente con un problema. Un segundo principio es “Ser y no hacer”, aprender “a ser”.
Esto significa que los participantes se detengan, y simplemente pongan atencion sin
intentar cambiar nada de cdmo la experiencia se despliega en cada momento “dentro y
fuera de la piel”. Un tercer principio sobre como entrar a la clase de MBSR es adoptar

una “actitud de no saber”. Esto simplemente se refiere a dejar caer las ideas, juicios y
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pensamientos sobre la experiencia y poner una intencidon de atencién directa y de
apertura a la experiencia fenoménica directa tal como ocurre en el momento presente

(Ver diagrama 3.3.)

Ademas de estos principios, existen siete actitudes claves que forman el
fundamento de la practica de Mindfulness tal como se ensefia en la aproximacién
MBRS: no enjuiciamiento, paciencia, mente de principiante, confianza, no luchar ni

competir, aceptacion, dejar pasar

i) No enjuiciar significa reconocer la corriente mental de etiquetas y juicios
sobre la experiencia y abandonarlo tanto como sea posible. Cuando ocurre
que estamos juzgando uno aprende sencillamente a etiquetarlo “juzgando,
juzgando, juzgando”. No tratandose de juzgar que juzguemos o luchar

contra ello.

i) Paciencia se refiere a tener la disposicion de permitir que las cosas ocurran
en su propio tiempo, teniendo la voluntad de morar con cualquier proceso

que esté ocurriendo en el momento.

iii) La mente de principiante implica mantener una actitud de frescura hacia
cada experiencia en el momento presente -como si lo viéramos por primera
vez-. Esto invita al reconocimiento de que cada respiracion, sensacion o
experiencia es verdaderamente Unica, sucediendo en este momento con

posibilidades unicas.

iv) La practica de Mindfulness promueve el aprendizaje de la confianza en uno
mismo y en nuestra sabiduria y bondad primordiales, tal como nos son
reveladas, a través de la practica de la atencién consciente hacia la mente

y el cuerpo.

V) No luchar ni competir en la practica de Mindfulness implica desprenderse
del habito de intentar cambiar las cosas que son advertidas durante la
meditacion. Esto sugiere no tratar de ser alguien diferente o querer cambiar
algo de otra manera durante la meditacion. Por ejemplo, aburrimiento, dolor
o adormecimiento, o alguna otra cosa, son recibidos sin forcejear con ellos.
Segun kabat-Zinn no se necesita tomar alguna accion, sino simplemente

poner atencién a la sensacion o estado tan de cerca como sea posible.

Vi) El concepto de aceptacion conlleva tener la intencion de ver las cosas tal
como ellas son en este momento. Esto no quiere decir que a uno le tenga

que gustar como las ve, 0 que uno deba volverse pasivo. Significa
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sencillamente iniciar cualquier proceso con atencion y con la intencion de

ver las cosas certeramente tal como ellas son ahora.

vii) Finalmente, la actitud de dejar pasar implica cultivar la actitud de
desapego. Cuando uno comienza a poner atencion a la experiencia interior
en la meditacién la mente empuja afuera o se adhiere a ciertos
pensamientos o sentimientos. Dejar ir se refiere a permitir que la
experiencia sea, cualquiera que sea, y simplemente poner atencién hacia

ella sin suprimirla, enardecerla o adherirse a ella.

La estructura tipica de un programa de MBRS es de una clase semanal de 2 a
2.5 horas de duracién durante 8 semanas. Las actividades en la clase incluyen
instruccion y practica de una variedad de métodos Mindfulness, discusiones para
fortalecer la practica de meditacién y superar los obstaculos, ejemplos de aplicacion de
Mindfulness a situaciones especificas, y vincular los principios de salud mente-cuerpo
y de estrés a la practica de Mindfulness. Se incluye un componente didactico del
estrés o de cualquier otra condicién a la que se haya adaptado el programa. También,
se realizan lecturas de poemas durante las sesiones. Aunque el tamano de las clases
varia, suele superar los 30 participantes por un solo instructor. En adicién de las clases
semanales, hacia la sesion 6, se incluye un dia completo de sesion, llamado dia

Mindfulness donde se realizan la practicas a modo de retiro de silencio.

Un principio crucial en esta aproximacién es hacer de Mindfulness una manera
de vivir o abordar la vida, en vez de verlo como una simple técnica. Para lograr este fin
los participantes son instruidos con una variedad de practicas Mindfulness que lo
faciliten. Baer y Krietemeyer (2006) hacen una revision donde recogen y describen
con detalle las practicas de este programa. Tipicamente, los participantes aprenden
atencion a la respiracion, contemplacién de las sensaciones del cuerpo (“Body Scan”),
conciencia al caminar, Hatha Yoga consciente, atencion consciente a la totalidad del
campo de la experiencia sensorial y Mindfulness en las actividades cotidianas, como
comer, hacer las faenas, o la manera de comportarse en otras situaciones diarias de la
vida. También, se utiliza el “ejercicio de la uva pasa” donde se propone realizar con
conciencia plena algo que normalmente se ejecuta en piloto automatico. Se emplean
entre 10 y 15 minutos en la secuencia de tomar la uva con la mano, con instrucciones
de plena consciencia de cada uno de los sentidos, hasta acabar de ingerirla. En
adicién, en varias ocasiones durante las 8 semanas la practica de meditacion enfatiza
las cualidades de bondad, compasién, ecuanimidad, o espacios de sosiego que son

ensefados como apoyo a la propia practica de Mindfulness
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PRINCIPIOS
POTENCIAL DE CONCIENCIA
SERY NO HACER
ACTITUD DE NO SABER

PROCEDIMIENTOS
CLAVES ATENCION RESPIRACION
NO JUZGAR CONTEMPLACION SENSACIONES
PACIENCIA CONCIENCIA CAMINANDO
M. PRINCIPIANTE HATHA YOGA
CONFIANZA EXPERIENCIA SENSORIAL PLENA
NO COMPETIR MINDFULNESS COTIDIANIDAD
ACEPTACION DISCUSIONES-POEMAS
SOLTAR DIDACTICA ESTRES U OTROS
MBRS CUALIDADES

BONDAD COMPASION
ECUANIMIDAD SOSIEGO

Diagrama 3.3. Principios, Claves, Procedimientos y Cualidades empleadas en
MBSR.

En este programa se hace una distincion entre la practica de meditacién formal
y practica informal de Mindfulness. Meditacion formal es tiempo dedicado cada dia
especificamente a la practica de uno o mas de los métodos ensefiados en el curso.
Tipicamente, a los participantes se les solicita un compromiso de 45 minutos a una
hora de practica de meditacién formal cada dia del programa de ocho semanas. La
practica informal se refiere a traer Mindfulness a las diferentes situaciones de la vida
diaria. Cimentandolo en la practica formal, los participantes son animados a parar y
prestar atencion con sinceridad y sin juicio donde quiera que se encuentren en su
cotidianidad. Por ejemplo, esto podria referirse a llevar la atencion consciente a la
respiracion mientras se espera en un atasco de trafico o mientras se sufre un
procedimiento médico. En cualquier caso los participantes son alentados a

involucrarse mas plena y conscientemente con la vida tal como se desarrolla.

Miré (2007) describe como el desarrollo de las habilidades Mindfulness permite

a los participantes del programa aprender a distinguir sensaciones primarias de lo que
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son reacciones secundarias, superpuestas a las primeras. En este sentido se puede
establecer una distincion entre dolor y sufrimiento. Dolor se corresponderia a la propia
sensacion fisica de dolor, que como toda sensaciéon es mutable y transitoria. El
sufrimiento anadiria un componente mas psicolégico en donde aparece una reaccion
mental a la sensacion fisica, que puede corresponder a una actitud de juicio, de
resistencia o crispacion. Aunque el dolor fisico a veces es inevitable, el sufrimiento
afiadido presenta, al menos, una oportunidad de afrontamiento desde el enfoque

Mindfulness.

La palabra practica es usada con frecuencia en la aproximacion MBSR. En este
contexto practica no quiere decir ensayo, no se refiere a una actividad como algo
diferente de la vida real, ni intentar ser alguien distinto o llegar a convertirse en algo

mejor o conseguir mejores resultados. Practica en MBSR significa “...invitarnos a
nosotros mismos a interactuar en este momento con plena conciencia, con la intencion
de encarnar como mejor podamos una orientacibn de sosiego, Mindfulness, y
ecuanimidad justo aqui y justo ahora (Kabat-Zinn, 1994). Esta experiencia de
aproximacioén con consciencia a la vida sélo puede ser comprendida a través de la
experiencia directa del individuo. Por esta razéon el MBSR demanda un compromiso
grande de los participantes para meditar diariamente en casa. La meta de este
compromiso para la practica formal e informal de Mindfulness es cultivar la continuidad
de la consciencia en todas las actividades y desafios de la vida diaria (kabat-Zinn,

2003).

El MBSR es un entrenamiento disefiado por un bidlogo, por tanto no elabora
una explicacion psicoldgica de su efecto, sino que se basa en los textos budistas para
su explicacién, pero tiene el mérito de ser pionero en buscar una aproximacion
cientifica, sistematica y rigurosa a la meditacién, desde una perspectiva médica o

psicosomatica. (Cebolla, 2007)

5. Terapia Cognitiva basada en Mindfulness para la depresion

A pesar de que revisiones recientes sobre los tratamientos basados en
Mindfulness (e.g., Baer & Krietemeyer, 2006) consideran Unicamente como aplicacion
cognitiva el programa Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT, Segal, Wiliams &
Teasdale, 2002), en realidad el uso de Mindfulness en la terapia cognitiva actual es
bastante mayor. En este sentido Mir6 (2007) senala el gran nimero de presentaciones
que versan sobre Mindfulness en los congresos internacionales de terapia cognitiva

durante los ultimos anos.
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La MBCT ha sido desarrollada por un grupo de investigadores liderados por J.
Teasdale que propusieron hace décadas el modelo ICS (Interacting Cognitive
Subsystems, Teasdale & Barnard, 1993), un modelo cognitivo con la intencién de
prevenir las recaidas en la depresion. Para obtener una explicacion detallada del
modelo se puede consultar a Cebolla y Mir6 (2007). EI modelo postula la existencia de
un engranaje depresivo con propiedades auto-perpetuadoras. El engranaje se
compondria de dos bucles principales interactuando, uno sensorial y otro cognitivo. El
feedback sensorial de las consecuencias corporales de la depresién (expresion facial,
posicion encorvada...) en conjuncién con los esquemas cognitivos depresogénicos
configurarian el engranaje. Ademas, el modelo distingue entre dos codigos de
significado distintos, uno proposicional que es conceptual, declarativo y sin acceso a la
emocién y otro implicacional que es holistico y esta conectado con la sensacion y la

emocion.

La depresion es un trastorno que tiene un alto riesgo de recurrencia. Los
pacientes que mejoran de un episodio depresivo tienen una probabilidad del 50% de
tener una recaida. Si tienen dos 0 mas episodios depresivos la probabilidad de volver
a recaer aumenta hasta un 70 u 80% (Elkin et al, 1989; Segal, Williams y Teasdale,
2002). Para explicar el aumento de esta vulnerabilidad Teasdale (1988) formuld la
hipétesis de la activacién diferencial segun la cual, la repeticion de la asociacion entre
el estado de animo bajo y los patrones de pensamiento negativo produce una
facilitacion de la reactivacion de los patrones de pensamiento disfuncionales en los
momentos de estado de animo bajo. De esta forma, cada vez, es necesario un entorno
menos estresante para reestablecer el automatismo que conecta el estado de animo

bajo con los patrones disfuncionales de pensamiento negativo.

En su modelo Teasdale propone la existencia de un engranaje depresivo con
unos bucles cognitivos por los que circula una informacion similar a la referida en el
autocentramiento negativo sobre uno mismo (Pyszczynski y Greenberg, 1987) o el
estilo de respuesta “rumiativa” (Nolen-Hoeksama, 1991). El contenido de esta
informaciéon es predominantemente negativo, auto-relatado y focalizado en las
discrepancias entre el estado percibido actual de uno mismo y el estado deseado.
Estos pensamientos, lejos de encontrar una solucién, suelen crear un proceso de
circularidad que auto-perpetua la depresion. Desde el ICS se asume que la
vulnerabilidad cognitiva a la depresion persistente y a las recaidas esta relacionada
con la facilidad con la que la configuracion del engranaje depresivo puede ser

reestablecida en momentos de animo disférico.
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Por tanto, segun Teasdale el objetivo de un posible tratamiento de las recaidas
en depresidén no debe ser tanto evitar los estados de tristeza o infelicidad, como
reducir la probabilidad de que los ciclos rumiativos se restablezcan en momentos de
incremento de disforia, reactivando el engranaje depresivo. Aunque tradicionalmente la
Terapia Cognitiva haya demostrado eficacia en la terapia individual discriminando
entre el contenido “racional” e “irracional” de los pensamientos en el tratamiento de
procesos agudos, Teasdale (1999) en su abordaje de la prevencion de recaidas, se
enfoca mas hacia la relacion que los clientes establecen con sus sentimientos y
pensamientos, proponiendo una forma de trabajo grupal con tareas para casa. El
propdsito es lograr la des-automatizacion del engranaje depresivo, para que cuando
surja la vulnerabilidad en el estado de animo bajo no se reactive el proceso de la

recaida.

Aunque para prevenir o interrumpir la configuracion del engranaje depresivo es
posible utilizar la distraccion, que se ha constatado como una técnica eficaz en
estados de animo depresivos normales no muy graves (Teasdale, 1999), la
investigaciéon ha encontrado que sus efectos duran muy poco tiempo (Fenell,
Teasdale, Jones & Damle, 1987), y no parece que sea de gran ayuda para la recaida
en depresion, ya que este recurso no contribuye al aprendizaje de ninguna habilidad.
Otra posibilidad es la intervencién sobre los pensamientos automaticos, y las
creencias disfuncionales como hace la terapia cognitiva clasica. Sin embargo,
Teasdale propone en lugar de intervenir sobre el contenido de los pensamientos,
intervenir sobre la relacion que se establece con esos pensamientos, a la vez que se
contempla una intervenciéon sobre el cuerpo, promoviendo el cambio del feedback
corporal que retroalimenta el engranaje depresivo. Esto implica cambiar el foco del

“contenido” al “proceso”.

Por tanto el cambio crucial respecto a la Terapia Cognitiva clasica es que se
deja de atender al contenido de la cognicién y se pasa a centrarse en como se
procesa la experiencia. De este modo Teasdale quiere poner el peso en el cambio de
la configuracion implicacional o experiencial en vez de en la configuracion
proposicional. Teasdale (1999) propone el termino “insight metacognitivo” para
subrayar el objetivo terapéutico de lograr la experiencia de “percibir los pensamientos
como pensamientos y no como reflejos de la realidad”. Para reducir el malestar
emocional de poco sirve saber a nivel intelectual que los pensamientos no describen la
realidad (conocimiento metacognitivo a nivel proposicional), ya que solo los cambios
emocionales que se dan en el nivel implicacional, permiten que se experimente el

insight metacognitivo. Una cosa es entender que “los pensamientos no son hechos” a
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nivel proposicional, y otra cosa es ser consciente plenamente de que lo que implica un

insight metacognitivo, sentido de una forma global y emocional (corporal).

Con el objetivo de adaptar la intervencién terapéutica al nivel implicacional y
alcanzar el insight metacognitivo, Segal, Wiliams y Teasdale (2002) han sistematizado
un tratamiento para la prevencion de recaidas en depresién (MBCT), en el que
combinan el programa de Kabat-Zinn (1990) con principios de la Terapia Cognitiva
clasica. Se trata de un programa de intervencion grupal disefiado para entrenar a los
pacientes a desconectar de los patrones de pensamiento depresdgenos e impedir asi

las recaidas (ver diagrama 3.4.)

ENGRANAJE DEPRESIVO NIVELES
BLUCLE COGNITIVO ) PROPOSICIONAL
BUCLE SENSORIAL IMPLICACIONAL

l

DESAUTOMATIZACION
VULNERABILIDAD AUTOOBSERVACION
ESTADO DE ANIMO BAJO FOCO EN EL COMO
REACTIVACION ENGRANAJE CAMBIO IMPLICACIONAL
AUTOMATISMO INSIGHT METACOGNITIVO
MODO DE SER

A
CrRevenaion >———]
, MBCT ADAPTADO DE MBRS
RECAIDA MEDITACION 3 MINUTOS
DIFICULTADES MEDITACION
EJERCICIOS COGNITIVOS
REGISTRO ACTIVIDADES
MCBT LISTADO REFUERZOS

DETECCION DE SENALES
PLAN DE ACCION

Diagrama 3.4. Esquema del modelo y tratamiento del programa MBCT.

Al igual que el MBRS, este programa consta de 8 semanas con una sesion
semanal de dos horas de duraciéon, con planificacion de tareas para casa, y

generalizacion de la practica a la cotidianidad. Sin embargo, no se lleva acabo el dia
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de retiro en silencio. Sin volver a mencionar los ejercicios ya expuestos en el MBRS de

Kabat-Zinn, seguimos a Miré (2007) para resumir las principales novedades del

programa MBCT:

i)

Registros de actividades

Se incorporan durante las primeras sesiones un registro de momentos
agradables, describiendo tanto el suceso como las sensaciones,
pensamientos y emociones asociadas. Posteriormente se efectua el

registro de sucesos desagradables.
Mini-Meditacion de tres minutos en la respiracion

Se intenta incorporar en la cotidianidad espacios de tres minutos para
establecer contacto con uno mismo y tratar de salir del piloto automatico
por medio de una mini-meditacién en la respiracion. Al principio se instruye
en una introduccion formal del ejercicio en momentos especificos del dia
para posteriormente ser utilizado segun la necesidad. El ejercicio consta de

tres pasos de aproximadamente un minuto:

a) Centrar la atencion en las experiencias internas que estan
ocurriendo en ese momento. El cliente debe preguntarse “;Qué
me estd ocurriendo ahora? Y a continuacion notar las
sensaciones, emociones y pensamientos que estan presentes en
su experiencia observandolas sin enjuiciamiento. Se trata de
reconocer la experiencia, ya sea agradable o desagradable, con

una actitud de apertura, con aceptacién y sin critica.

b) Llevar la atencidbn a la respiracion concentrandose en las

sensaciones de la inhalacién y exhalacion.

c) Expandir la atencion hacia todo el cuerpo, tomando conciencia
de la postura corporal y la expresion facial, notando las

sensaciones que estan presentes, observandolas sin juzgar.

En el programa, este ejercicio no esta planteado como si fuese de
relajacion, sino como una oportunidad de reconocer la diferencia entre
actuar en piloto automatico versus actuar con atencién consciente. Los
terapeutas emplean una metafora para referirse a esta meditaciéon de tres
minutos en la respiracién: “Abrir la puerta de un vestibulo en el que
encontramos varias puertas. Nos situamos en esa encrucijada y nos damos

la opcion de elegir qué puerta queremos seguir”.
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ii)

Enfocar la mente en las dificultades durante la meditacibn sentada

Se trata de traer a la mente una situacién problematica de manera
intencionada durante la meditacién sentada. Los participantes reciben la
instrucciéon de notar las sensaciones que se producen al hacerlo,
observandolas con una actitud de apertura, amabilidad, carifio y sin
enjuiciamiento. Se les sugiere que respiren con la dificultad, como si
estuvieran navegando en ella. El objetivo es que los participantes se hagan
conscientes de como se enfrentan a las dificultades, reconociendo si existe
aversion o evitacion hacia ellas y tratar de trabajar con ellas a traves de la

atencién consciente y la compasién hacia si mismos.
Ejercicios de terapia cognitiva clasica

Tal como se ha referido anteriormente, estos ejercicios no tienen como
objetivo cambiar pensamientos distorsionados, sino facilitar la comprension
del cliente acerca de la influencia de los pensamientos en los cambios de

estado de animo y en el mantenimiento del piloto automatico.

Para ilustrar esta influencia se utiliza el modelo A-B-C. Donde Se
comienza proponiendo un escenario facil de imaginar planteando una
situacion o interaccién (A), se les muestra como segun sea la interpretacion
(B) de la situacion aparecen una emocion u otra (C). Es decir se muestra
que diferentes pensamientos o interpretaciones (B) conducen a diferentes
consecuencias (C) ante la misma situacion (A). En sesiones posteriores al
ejercicio se le afnade la variante en los escenarios de partida de que la
persona esta de buen humor porque le han dado una buena noticia o de
mal humor porque le han dado un disgusto, contrastandose las respuestas
en ambas alternativas. El objetivo de estos ejercicios es que los clientes
sean capaces de mantener distancia y des-identificarse de sus
pensamientos, comprendiendo que son solo pensamientos y no la realidad.
Se utiliza la metafora de que los pensamientos son nubes que pasan por la

mente, igual que las nubes pasan por el cielo.

En la sesion 4 se introduce el cuestionario de pensamientos
automaticos de Hollon y Kendal (1980), en el que se reproducen
pensamientos automaticos de la depresion. El propdsito es que los clientes
se familiaricen de modo explicito con el tipo de pensamientos que forma
parte de los sintomas de la depresidn, y que reconociéndolos aprendan a

no indentificarse con ellos. Ademas se explica que la fuerza con la que una
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persona se identifica con esos pensamientos depende de su estado de
animo, aumentando la identificacion cuando siente con mayor intensidad su

estado de animo bajo.
v) Actividades agradables y de destreza

Hacia el final del programa cada participante elabora una lista de cosas
que le gusta a hacer asi como de cosas que sabe hacer con destreza. Se
sugiere que cuando el estado de animo este bajo se realice alguna de

estas tareas para mejorarlo a través de la actividad.
vi) Deteccién de sefiales y planes de accion para la prevencion de recaidas

Cada participante confecciona una lista de las senales que le avisan de
que esta en riesgo de volver a recaer. Ademas, confecciona planes
explicitos de qué hacer cuando reconocen que las sefiales de aviso se

hacen presentes.

Como deciamos, el principal objetivo del programa MBCT es que los
participantes aprendan a reconocer y a liberarse de los estados mentales con
pensamientos negativos y patrones rumiativos que crean una espiral que puede
conducir a una recaida. El programa desarrolla un entrenamiento en habilidades de
auto-observacion o autoconciencia de los propios estados mentales. Sin embargo,
esta auto-observacién seria adaptativa (Watkins y Teasdale, 2004) en contraposicion
con la auto-observacion rumiadora no adaptativa. Tal como ya hemos mencionado en
un capitulo anterior, la auto-observacién adaptativa o terapéutica presenta las
siguientes caracteristicas: Se fija en lo que ocurre en el presente, no compara el
estado actual con el ideal, no enjuicia lo que observa y acepta la impermanencia o

transitoriedad de cualquier experiencia.

Por otra parte, Segal, Williams y Teasdale (2002) distinguen dos modos de
pensamiento: Uno de ellos es el “modo de hacer”, en el que el pensamiento esta
orientado a la consecucion de la meta, asociado a un estado de insatisfacion hasta
conseguir su logro. En este modo la mente se encuentra tan preocupada en analizar el
pasado y el futuro que el presente pierde su relevancia. Los pensamientos son
circulares, con un juicio continuo, pasando de una discrepancia a otra, comparando
continuamente estados percibidos con deseados. El otro modo es el “modo de ser”,
en el que los pensamientos estan centrados en el presente, relacionandose con él de
forma directa e inmediata. Ademas, existe aceptacion y ausencia del enjuiciamiento

continuado. En el “modo de ser”, los pensamientos son imagenes que aparecen en la
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mente, de los que podemos ser conscientes para luego dejarlos marchar. El objetivo
de la MBCT es entrenar a los participantes en habilidades que les permitan pasar del

“modo de hacer” al “modo de ser”.

6. Programa de prevencién de recaidas en conductas adictivas

basado en Mindfulness

Se puede considerar a Alan Marlatt uno de los pioneros en los estudios
cientificos sobre la aplicacion psicoterapéutica de la meditacion. En 1977 Marlatt y
Marques comenzaron a usar la meditacion para bebedores de alto riesgo con una
intervencion que tuvo un éxito anecdotico. En 1984 y en 1986 Marlatt y colaboradores
obtuvieron resultados positivos con la meditacion trascendental en la realizacion de

dos estudios controlados en este mismo ambito de conductas adictivas.

Segun el modelo tedrico de prevencion de recaidas, Relapse Prevention (RP),
propuesto por Marlatt y Gordon (1980, 1985), la recaida tiene lugar cuando el individuo
se expone a una situacion de riesgo sin ser capaz de responder con las estrategias de
afrontamiento pertinentes para garantizar el mantenimiento de su abstinencia. Segun
su modelo, si ante una situacion de riesgo el individuo puede emitir una respuesta de
afrontamiento adecuada, la probabilidad de recaida disminuira significativamente, ya
que el afrontamiento satisfactorio de la situacion de riesgo se percibe por el individuo
como una sensacion de control que se asocia con una expectativa positiva de ser
capaz de superar con éxito el proximo acontecimiento conflictivo que se le presente,
de manera que se produce un considerable aumento de la percepcion de auto-
eficacia. A medida que aumente la duracién de la abstinencia y el individuo pueda
afrontar con eficacia las situaciones de riesgo que progresivamente se le presenten, la
percepcion de control se incrementara de forma acumulativa y la probabilidad de
recaida disminuira (Marlatt, 1993; Marlatt y Gordon, 1985).

En contraposicién, si el individuo no es capaz de afrontar con éxito una
situacion de alto riesgo, la probabilidad de recaer en posteriores situaciones
aumentara, por una parte porque disminuird su percepcion de auto-eficacia y, por otra,
porque le sera facilitado, a través de su experiencia previa y su patron de conducta
habitual, el anticipar la expectativa positiva derivada del consumo de la sustancia en
vez de anticipar sus consecuencias negativas. Desde un enfoque cognitivo conductual
la RP busca identificar situaciones de alto riesgo en las cuales un individuo es
vulnerable a recaer y usar estrategias de afrontamiento cognitivo-conductuales para

prevenir recaidas futuras en situaciones similares. La RP puede ser descrita como una
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estrategia de prevencion terciaria con dos objetivos especificos: el primero, prevenir
una caida inicial y mantener la abstinencia, el segundo, proveer de habilidades de
afrontamiento para las caidas, si una caida ocurre, entonces prevenir un proceso de

recaida. (Ver diagrama 3.5.)

RESPUESTA x
AFRONTAMIENTO INCREMENTO DISMINUCGION
. L .| PROBABILIDAD

EFECTIVA AUTOEFICACIA RECAIDA

T

SITUACION INCREMENTO
ALTO RIESGO PROBABILIDAD
RECAIDA
DISMINUCION T
AUTOEFICACIA EFECTO
RESPUESTA + USO VIOLAON
AFRONTAMIENTO || EXPECTATIVAS —| |\icAL ABSTINENCIA
INEFECTIVA RESULTADO SUSTANCIA N
CONSUMO
POSITIVAS EFECTOS
PERCIBIDOS
SUSTANCIA

Diagrama 3.5.: Esquema Modelo Cognitivo Conductual de Recaidas (Marlatt y Gordon,
1985).

Los trabajos de Marlatt (1996) sobre el fenémeno de la recaida, y muy
especialmente su clasificacién en diversos tipos, constituyen la base sobre la que se
asienta la mayoria de las estrategias cognitivo-conductuales de prevencién de
recaidas. Para Marlatt puede hablarse de dos tipos de recaidas, las desencadenadas
por factores intrapersonales y las provocadas por factores interpersonales. Entre los
factores intrapersonales contempla los intentos de superar estados psicolégicos o
fisicos desagradables, el consumo para potenciar estados emocionales agradables,
los intentos de autocontrol y las recaidas por un fuerte impulso al consumo (craving).
Entre los determinantes interpersonales de las recaidas, Marlatt incluye los conflictos
interpersonales, la presion social y el consumo para aumentar las sensaciones de

placer en un marco de relaciones sociales.

En este contexto, Marlatt destaca que el afrontamiento puede ser experimentado

como inaccion. La inaccion ha sido interpretada como la aceptacion de las sefales de
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la sustancia (e.g., Litman, 1984; Marlatt, 2002), lo cual puede ser descrito como dejar
pasar y no actuar bajo el impulso. Esta perspectiva del afrontamiento inactivo es
consistente con la nocién budista del camino del medio (Marlatt 2002) que contiene las
claves fundamentales de Mindfulness. Un ejemplo de esta estrategia de afrontamiento,
que es consistente con este método, es el uso de “surfing urge” (Marlatt & Kristeller,
1999). Utilizando la metafora de las olas, “surfing urge” es una técnica de imaginacién
que ayuda a los clientes a ganar control sobre el impulso a consumir. En esta técnica
el cliente es ensefado a etiquetar las sensaciones internas y las preocupaciones
cognitivas correspondientes a un deseo urgente de consumo, y a fortalecer una actitud
de desapego de esa urgencia. El foco esta en identificar y aceptar el deseo, sin actuar
bajo el impulso o intentar luchar contra él. La focalizacion en el momento presente, la
observacion silenciosa y aceptacion del distrés asociado con el craving puede proveer

a los adictos con una estrategia de afrontamiento efectiva y adaptativa.

Ademas, Marlatt (2002) ha sefalado la utilidad de este camino del medio en los
casos en que el paciente no quiere abandonar totalmente el consumo, o también para
ayudar a diferenciar entre lo que es un consumo puntual de lo que es una recaida. El
obligar a los sujetos a plantearse la dicotomia abstinencia (éxito) y recaida (fracaso) a
menudo contribuye a que el paciente entre en el circulo vicioso entre la moderacion
(control) o el uso de drogas (descontrol). En sus investigaciones han utilizado el
entrenamiento en la moderacion en sujetos jovenes con abuso de alcohol que
rechazan la abstinencia. (Baer et al., 2001; Dimmeff, Baer, Kivlahan, y Marlatt, 1999;
Marlatt et al., 1998).

Larimer, Palmer, y Marlatt (1999) distinguen ente craving, o deseo subjetivo para
experimentar una sustancia adictiva, del ansia (deseo urgente, urge), o la intencién
comportamental o impulso por consumir la droga. Baker y colaboradores (2004) han
identificado el afecto negativo como el primer motivo para el uso de la droga. Segun
este modelo afectivo de motivacion por la droga su uso esta motivado por la
consecucion de regulacién afectiva, tanto positiva como negativa. Con frecuencia
existe reforzamiento negativo mediante la mejora del estado afectivo desagradable,
como por ejemplo la evitacion de los sintomas fisicos. También hay reforzamiento
positivo como por ejemplo la gratificacién inmediata o la anticipacion de buenos
resultados. En el problema de la gratificacion inmediata la persona se focaliza en los
aspectos positivos y la euforia del uso de la sustancia, mientras ignora las

consecuencias negativas.

En los ultimos afios Marlatt (Marlatt y Donovan, 2005) ha realizado una

reconceptualizacion del proceso de recaida proponiendo un nuevo modelo dinamico
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donde la recaida se considera como un sistema complejo multidimensional donde
existe una interaccién entre todos lo elementos implicados (Ver diagrama 3.6.). En
cada situacién el individuo se enfrenta con el desafio de hacer un balance entre las
multiples entradas y las posibles consecuencias. La respuesta del individuo puede ser
descrita como un sistema auto-organizado que incorpora factores distales de riesgo
(e.g., afios de dependencia, historia familiar, apoyo social, psicopatologia comorbida),
procesos cognitivos (autoeficacia, expectativas de resultados, craving, motivacion), y
habilidades cognitivas y conductuales de afrontamiento. Este modelo dinamico, que
considera tanto los factores predisponentes como los precipitantes inmediatos de las
recaidas, esta en consonancia con los modelos no lineales de la teoria del caos

permitiendo realizar diversas configuraciones de los riesgos proximos y distales de las

recaidas
CONDUCTA| —~ )
Uso Efectos
CONDUCTA SUSTANCIA| percibidos
AFRONTAMIENTO | (Cantidad/ | (Reforzamientc
PROCESOS (Cognitivo/Conductual Frecuencia) | Efecto violacior
Aproximacion/ abstinencia).
COGNITIVOS xima
Auto-eficacia Evitacién, %
Expectativas Autoregulacion)
RIESGOS Motivacion ESTADO AFECTIVO
DISTALES Craving
(Historia familiar, \
Sintomas
dependencia Sindrome
Abstinencia

Diagrama 3.6. Modelo dinamico de Recaidas (Witkiewitz y Marlatt, 2004)

Langer (1989a) ha definido Mindfulness como una habilidad cognitiva y la ha
incorporado al estudio de la etiologia de la adiccidon y su tratamiento (Margolis &
Langer, 1990). Desde esta perspectiva, en contraposicién al estado Mindfulness, la

adiccion es un estado mindless (sin conciencia), en el cual el individuo esta limitado
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por dicotomias cognitivas rigidas y la dependencia al consumo de drogas como la
Unica manera de escapar del estrés y la ansiedad. La meditacion incrementa la
conciencia y el cultivo de alternativas al estado mindless y al comportamiento
compulsivo (Marlatt, 2002). Como sugieren Groves y Farmer (1994), en el contexto de
las adicciones, Mindfulness podria ayudar al adicto a darse cuenta de los disparadores
del craving y a propiciar la eleccion de hacer “algo distinto” que previniera o mejorara

el craving y debilitara el patron habitual de respuesta.

La exposicién y desensibilizacion, la vigilancia del pensamiento, la relajacion y
la aceptacion han sido sugeridas como ingredientes activos potenciales del
entrenamiento Mindfulness (Breslin et al., 2002; Hayes, Stosahl, & Wilson, 1999;
Linehan, 1993; Marlatt, 2002). Durante la practica de Mindfulness la exposicion a
pensamientos negativos, emociones y sensaciones (e.g., avidez fisica), en conjuncion
con la inaccion, puede promover la desensibilizacion y la aceptacion de los
pensamientos y emociones no deseados. Esta prevencion de respuesta puede ayudar
a extinguir la respuesta operante que fue aprendida por reforzamiento negativo o
escape de los estados de afecto negativo, a través del uso de sustancias. Supervisar
las propias reacciones a los pensamientos y sensaciones sin actuar desde ellos
requiere aceptacion del afecto negativo, incluidos los pensamientos no deseados y las

tentaciones.

Ademas, Marlatt senala que la meditacion puede actuar como una forma de
contracondicionamiento, en el cual un estado de conciencia metacognitiva y relajacion
reemplaza el reforzamiento positivo y negativo asociado a la conducta adictiva. En
este sentido, Mindfulness puede servir como una “adiccion positiva”. Por lo tanto,
Mindfulness es mas que solo una estrategia de afrontamiento para tratar los impulsos

y tentaciones, podria ser también un sustituto gratificante de la conducta de adiccion.

Segun Marlatt la evolucion de su modelo de prevencion de recaidas (RP) y
también la evidencia que apoya la meditacion Mindfulness como un tratamiento para
las conductas adictivas (e.g: Benson, 1975) les han conducido (a él y a su equipo) a
desarrollar la aproximacién de un nuevo tratamiento revolucionario llamado prevencion
de recaidas basado en Mindfulness, Mindfulness-based relapse prevention (MBRP), el
cual combina técnicas Mindfulness y los principios y practicas establecidos en el RP
(Witkiewitz, Marlatt, & Walker, 2005). El tratamiento RP tradicional comienza con la
evaluacion de los factores de riego potenciales y las situaciones de alto riego para las
recaidas, tales como una baja auto-eficacia, respuestas de afrontamiento inefectivas y
situaciones estresantes. ElI RP combina entrenamiento en habilidades, con

intervenciones cognitivas especificas y estrategias de auto-manejo globales disefiadas
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para prevenir o limitar la ocurrencia de los episodios de recaidas. Las piedras
angulares del RP son identificar y modificar las habilidades de afrontamiento
deficitarias, mejorar la auto-eficacia, educar sobre el efecto de la violacién de la

abstinencia, y estimular expectativas de resultados positivos.

A diferencia del RP tradicional y las intervenciones cognitivo-conductuales, los
cuales estan focalizados en cuestionar los pensamientos desadaptativos y cambiar el
contenido de los pensamientos, MBRP se focaliza en cambiar la relacion de uno
mismo con sus pensamientos. La meta de MBRP es desarrollar la conciencia de
pensamientos, sentimientos y sensaciones (incluyendo ansia o craving) a través del
desarrollo de las habilidades Mindfulness que pueden ser aplicadas en situaciones de
alto riego para las recaidas. Los clientes aprenden, a través de las técnicas
Mindfulness, que el craving y los pensamientos que surgen son justo solo eso, eventos
mentales que van y vienen. Es el apego o aversion a los pensamientos o sensaciones
que pueden causar sufrimiento o malestar lo que puede conducir potencialmente a la
recaida. Las técnicas Mindfulness en MBRP ensefian a los clientes a reconocer esos
pensamientos y craving, aceptandolos y permitiendo que pasen sin reaccionar

necesariamente ante ellos (Ver diagrama 3.7.).

El encuadre tedrico y conceptual del manual del programa MBRP esta basado
en el programa de Reduccion del Estrés Basado en Mindfulnes (MBSR) de Kabat-Zinn
y colegas, y también en el programa de Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness para
la depresion (MBCT) de Segal y colegas. Al igual que estos programas el MBRP
consta de ocho sesiones semanales de dos horas de duracion de entrenamiento

grupal en las que, segun apunta una version actual, se suceden los siguientes temas:

i) Piloto automatico y Craving.

i) Disparadores, Pensamientos, Emociones y Craving.

iii) Mindfulness en la vida cotidiana.

iv) Permaneciendo presentes y conscientes en las situaciones de alto
riesgo.

V) Equilibrando aceptacion y cambio.

Vi) Pensamientos no son hechos.

vii) Como puedo cuidar mejor de mi mismo. Construyendo mi red de
apoyo.

viii) Vivir equilibrados y utilizar lo que se ha aprendido
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Durante las sesiones progresivamente se realizan los siguientes ejercicios:
Ejercicio de la uva pasa, practica “Escanear el cuerpo”, meditar caminando, meditacion
en la montana, meditacion sentado, espacio de respiracién, estiramiento
consciente/yoga, ejercicio “viendo y escuchando”, metaforas, tarjeta de afrontamiento,
explicaciones y discusiones sobre cuestiones especificas relacionadas con la tematica

de las sesiones.

ENFOQUE
AFRONTAMIENTO MINDFULNESS
COGNITIVO le—>| Exposici()n
CONDUCTUAL Desensibilizacion
DISPARADORES Contracondicionamiento
Comportamiento alternativo
SITUACION RIESGO ESTADO MINDLESS PATRON
CRAVING COMPORTAMIENTO HABITUAL -
AFECTO NEGATIVO REACTIVO/ * RESPUESTA: RECAIDA
VULNERABILIDAD COMPULSIVO CAIDA
DEPENDENCIA

|

FACTORES INTRA E
INTERPERSONALES
(Superar malestar,
Busqueda placer,
Auto-manejo, Expectativas
Auto-eficacia, Conflictos
Interpersonales, presion
Social, relaciones)

Diagrama 3.7: Un Vision esquematica del enfoque MBRP.
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Tesis: Correlatos Psicofisiologicos de Mindfulness y la Preocupacion.
Eficacia de un Entrenamiento en Habilidades Mindfulness

CAPITULO CUARTO

La preocupacion,
|la ansiedad generalizada, y su

tratamiento basado en Mindfulness

1. Introduccidon

Con la expresion Befriending Fear, “hacer amistad con el miedo”, Germer (2005c)
expresa la gran oportunidad que los trastornos de la ansiedad suponen para poner en
accion los principios clinicos de Mindfulness. Sea un miedo a un estimulo externo
como a las aranas (fobia especifica), a un centro comercial (agorafobia), a reuniones
sociales (fobia social); o un miedo a un estimulo interno como a las palpitaciones del
corazén (trastorno de panico) o a determinados tipos de pensamiento (trastorno
obsesivo compulsivo) la mayoria de las personas afectadas por los trastornos de

ansiedad reconocen que ese miedo es irracional, pero sin embargo este
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reconocimiento a menudo no resulta suficiente para modificar los comportamientos de

evitacidén o escape durante momentos de sensacion de malestar o activacion elevada.

Los principios de Mindfulness propician que el individuo explore con detalle el
miedo que siente, incrementando progresivamente el grado de aceptacion ecuanime
hacia esa vivencia y potenciando la exposicion consciente, que es el ingrediente clave
en el tratamiento efectivo de la ansiedad. La aproximacion Mindfulness procura un
cambio gradual en la relacion de la persona con la ansiedad, desde una evitacion
temerosa a una tolerancia amistosa. Puesto que sentir ansiedad a veces es inevitable,
esta perspectiva puede mejorar el aprovechamiento de los posibles aspectos
adaptativos del fendmeno y atenuar o eliminar los no adaptativos, que son los que
convierten a la ansiedad en un trastono al interferir con las habilidades de la persona

para funcionar (American Psychiatric Association, 2000).

En el presente capitulo nos focalizaremos en el tratamiento basado en
Mindfulness para la ansiedad generalizada, exponiendo, primero, algunos modelos del
marco tedrico asociado a la ansiedad generalizada y la preocupacion, y los hallazgos

en sus correlatos psicofisiolégicos, para después, abordar su tratamiento.

2. Definiendo la preocupacién

La preocupacion es una experiencia que todos los seres humanos compartimos.
Todos nos preocupamos alguna vez por algun motivo. Los pensamientos de
preocupacion son una respuesta habitual al afrontamiento de situaciones estresantes.
Sin embargo, cuando la preocupacion se hace predominante llegando a ser excesiva,
incontrolable y crénica puede convertirse en un trastorno diagnosticado como
ansiedad generalizada (generalized anxiety disorder, GAD) cuya caracteristica central
es la preocupacion. En este caso la preocupacién se hace patologica (worry) y es
causa de desazon, disrupcién y pérdida de regocijo en la vida. Segun Borkovec (1988)
la preocupacién esta caracterizada por un predominio de actividad conceptual o de
pensamientos verbales abstractos siendo la imaginacion, en contraste, menos
advertida en el fendmeno. Ademas, la preocupacion conlleva una carga de afecto
negativo, cuando nos preocupamos nos hablamos a nosotros mismos sobre cosas
negativas, sobre todo eventos negativos que tememos que puedan ocurrir en el futuro
(Borkovec, Ray & Stober, 1998). Existen diversas definiciones de la preocupacion
patolégica. Una definiciéon de trabajo utilizada frecuentemente es: “La preocupacion es
una cadena de pensamientos e imagenes cargadas de afecto negativo y relativamente

incontrolable que representa un intento por implicarse en la resolucion mental de un
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asunto, cuyos resultados futuros son inciertos pero contiene la posibilidad de uno o
mas resultados negativos” (Borkovec, Robinson, Pruzinsky & DePree, 1983;).
Consecuentemente la preocupaciéon se puede considerar como un proceso de miedo.
No obstante, el propio Borkovec (1998) ha sefialado la posibilidad de que el contenido

de la preocupaciéon pueda referirse a veces a eventos negativos del pasado.

Segun Brosschot, Gerin y Thayer (2006), la definicion anterior pone de relieve la
participacion tanto de los substratos cognitivos, como de los afectivos en el fendbmeno
de la preocupacién. Un componente importante de la definicion es la funciéon de
resolver problemas; la preocupacion puede conducir a estrategias constructivas de
resolucion de problemas o alternativamente, en la via patoldgica, a pensamientos no
constructivos perseverantes relacionados con la fuente de ansiedad. Esta disyuntiva
es también expresada en otra definicion menos vinculada a la psicopatologia: “La
preocupacion es primariamente un proceso constructivo de resolucion de problemas

que es frustrado por predisposiciones cognitivas -ansiedad y otras-.” (Davey, 1994).

Por lo dicho, se comprende faciimente que la preocupacion esté asociada a
creencias de que es positivo preocuparse, al considerarse que en un contexto de
afrontamiento particular colabora en la resolucién de problemas. En un estudio con
sujetos sin patologia se encontraron las siguientes creencias positivas acerca de la
preocupacion: Motivarse para hacer las cosas, definir como prevenir o evitar sucesos
negativos, prepararse para lo peor, resolver problemas, y reducir la probabilidad de
sucesos negativos, siendo esta ultima una creencia supersticiosa (Dugas, Buhr, y
Ladouceur, 2004).

La posible funcién adaptativa de la preocupacion ha sido sefalada, entre otros,
por Tallis y Eysenck que proponen una triple funcion: servir de alarma, mantener en la
conciencia situaciones amenazantes sin resolver y preparar para la accién anticipando
la amenaza. Sin embargo, la preocupacion patolégica, ademas de conllevar posibles
efectos adversos para la salud, ni reduce la probabilidad de resultados negativos, ni
aumenta la probabilidad de un afrontamiento exitoso, ni es efectiva para resolver

problemas concretos (Roemer y Orsillo, 2002, Wells, 2004).
3. Caracterizando la Ansiedad Generalizada y la preocupacion
patologica

El diagndstico de GAD fue introducido en el DSM-III (American Psychiatric

Association, 1980) como una categoria residual (i.e., tnicamente era asignado cuando
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no se encontraban los criterios para otros trastornos de ansiedad). Sin embargo, esta
categorizacion ha experimentado numerosas revisiones que progresivamente fueron
evolucionando al hacerse eco de los hallazgos de los diversos estudios empiricos que
se iban desarrollando. Por ejemplo, en el DSM-III-R (APA, 1987), la preocupacion
cronica o patoldgica (Worry) fue identificada como la caracteristica central definitoria
del GAD, especificandose un conjunto de caracteristicas somaticas asociadas a la
preocupacion. En el DSM-IV (APA, 1994) la penetrabilidad e incontrolabilidad de la
preocupacion patologica fue enfatizada, a la vez que se elimin6é la naturaleza no
realista de la preocupacion. Ademas, un cambio importante en el DSM-IV fue el
cribado de las caracteristicas asociadas, descartandose los sintomas de activacion
autonémica (e.g., tasa cardiaca acelerada, sudor en las palmas de las manos) que
aparecian asociados a diversos trastornos de ansiedad, valorandose que entre los

individuos con GAD estos sintomas resultaban menos frecuentes (Marten et al., 1993).

Sin embargo, incluso en la actualidad, no estan suficientemente contrastadas la
caracteristicas psicofisioldgicas de las personas con GAD o preocupacion cronica,
existiendo estudios con resultados divergentes, por ejemplo respecto a la tasa
cardiaca, como veremos mas adelante. No obstante, en el DSM-IV se estimo
conveniente el cambio mencionado, de manera que segun sus criterios, el GAD es
diagnosticado cuando existe excesiva preocupacion sobre multiples temas, resultando
dificil de controlar y estando asociada a tres o mas de los siguientes sintomas:
Tension muscular, inquietud o impaciencia, dificultad de concentracion o de dejar la

mente en blanco, fatigarse facilmente, irritabilidad y alteracién del suefio.

Algunas fuentes han estimado una prevalencia a lo largo de la vida para el
GAD del 5.7%, referida a la poblacion estadounidiense (Kessler et al., 2005). EI GAD
ha sido asociado con deterioro psicosocial significativo (Wittchen et al., 1994) y con un
incremento de visitas al médico de familia y a otros especialistas no psiquiatricos
(Greenberg, et al.,, 1999) y se ha hallado que se prolonga cronicamente por mas
tiempo que el trastorno de panico tras farmacoterapia (Woodman, et al., 1999), siendo

improbable que remita espontdneamente en su propio curso (Yonkers, et al., 1996).

Ademas, se ha sefalado que El GAD puede tener un impacto importante en el
desarrollo y curso de otros trastornos del eje |. Segun el modelo de Barlow (1988), la
aprehension ansiosa (worry) es un factor que contribuye en la condicion patolégica a
través de los diferentes trastornos emocionales. En congruencia con este hecho, se ha
determinado que ElI GAD presenta altas tasas de comorbilidad (Brown, Campbell,

Lehman, Grisman & Mancill, 2001), en su mayor parte con otros trastornos de
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ansiedad o del estado de animo. Aunque esta comorbilidad se ha encontrado asociada
a un incremento del deterioro funcional (Wittchen et al, 1994) y de demanda sanitaria
(Souetre et al., 1994), el GAD se ha vinculado ha deterioro del bienestar y de la
satisfaccion de la vida mas alla de su asociacion con la depresion mayor (Stein &
Heimberg, 2004), al igual que con empeoramiento de la calidad de vida mas alla de lo
explicado por diagndsticos comérbidos entre adultos mayores (Wetherell et al., 2004).
Ademas, el GAD “puro” sin comorbilidad se ha asociado con deterioros en multiples
dominios (ver Kessler, Walters, & Wittchen, 2004).

El GAD se diferencia de otros trastornos de ansiedad en que no posee un
objeto focal especifico de miedo, ansiedad o preocupacion ni tampoco presenta
conductas fobicas especificas de evitacion. Los estudios que trataron de descubrir un
foco especifico de preocupacion entre los individuos diagnosticados con GAD
revelaron que su preocupacion no esta caracterizada por ningun miedo particular, sino
por preocupaciones frecuentes sobre un rango de temas variados, asi como también
por preocupaciones menores e idiosincrasicas (Brown, Barlow & Liebowitz, 1994;
Roemer, Molina & Borkovec, 1997). A menudo, estas preocupaciones se refieren a
predicciones de sucesos futuros catastréficos que tienen una escasa probabilidad de
ocurrir (Borkovec, Shadick, & Hopkins, 1991; Dugas et al.,, 1998), las cuales son
accesibles con facilidad debido al sesgo de amenaza en el procesamiento de la
informacion (Mathews, 1990) y la tendencia a sobreestimar el riesgo (Butler &
Matthews, 1987) que presentan estos individuos. La naturaleza permeable vy
penetrante de la preocupacion patoldgica se hace también evidente en cuanto que la
observaciéon clinica sefala con consistencia que los individuos con GAD parecen
transitar de un area de preocupacion a otra, mas que fijar su preocupacién
exclusivamente en un tema determinado por un periodo de tiempo largo (Borkovec &
Roemer, 1994). La experiencia mental de los clientes con GAD esta dominada por
excesiva actividad de los pensamientos durante la preocupacion (Borkovec & Inz,

1990) y un control atencional pobre (Mathews, 1990).

También existen estudios que revelan que la preocupaciéon en el GAD
manifiesta la tipica preocupacion por la propia preocupacion o metapreocupacion
(Wells & Carter, 1999). Estos descubrimientos fueron incorporados en la definicion del
GAD del DSM-IV, en la cual la preocupacion patolégica no se refiere a contenidos

especificos sino que se caracteriza por su caracter difuso e incontrolable.

Oftra caracteristica advertida en las personas con GAD es la intolerancia a la

incertidumbre (e.g., Freeston, Rhéaume, Letarte, Dugas, & Ladouceur, 1994; Dugas,
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Gagnon, Ladoceur, & Freeston, 1998). Estos investigadores han demostrado que los
individuos con GAD son mas propensos a expresar dificultad para tolerar o aceptar la

incertidumbre que las personas que sufren otros trastornos de ansiedad.

Por otra parte, aunque, como hemos mencionado arriba, el GAD no esta
caracterizado por reacciones circunscritas a estimulos fébicos y por lo tanto tampoco
suele estar asociado a evitacion conductual fobica especifica (Borkovec, Hazlett-
Stevens, & Diaz, 1999; Butler et al., 1987), las personas con GAD suelen informar
sobre alguna forma de evitacion en su comportamiento siendo las situaciones sociales
la mas comun (Butler et al., 1987). Este hecho sugiriere que la ausencia de evitacion
focal no ha de entenderse como una irrelevancia de la evitacion conductual para este
trastorno. A pesar de que los individuos con GAD presentan una gran cantidad de
actividad ansiosa, normalmente no actuan resolviendo los problemas activamente o
confrontando sus miedos en la persecucion de los objetivos. En este sentido,
Borkovec (1990) informo sobre un patron de demora en individuos con GAD mientras
que Metzger y colaboraores (1990) constataron un enlentecimiento en la toma de

decisiones.

La preocupacién patoldégica no solo ha sido estudiada como un proceso
intrapersonal, el GAD ha sido asociado a una forma particular de apego infantil
inseguro, relacionandose de una forma intima este precursor del desarrollo con los
tipos de dificultades interpersonales que experimentan en sus relaciones. Cassidy
(1995) encontrd que los clientes de GAD rememoraban un grado alto de inversion de
papeles con sus cuidadores primarios. De este modo, en su infancia estas personas
tuvieron que tener cuidado no solo de si mismos sino también de sus padres, y
anticipar peligros tanto para ellos como para sus padres. Curiosamente, la mayoria de
los clientes adultos con GAD caen dentro del cluster de cuidadores sobreprotectores
(Pincus & Borkovec, 1994) en el inventario de problemas interpersonales (Horowitz,
Rosenberg, & Bartholomew, 1993). Asi muchos individuos con GAD pueden haber
aprendido de jévenes que tener cuidado de otros es necesario para recibir amor y
aprobacién, y continian haciendo lo mismo de adultos. Desafortunadamente, su
sobreproteccién actual les provoca dificultades para satisfacer sus necesidades
interpersonales ya que con frecuencia son vistos como intrusivos en sus tentativas de

mostrar interés.
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4. Estudios psicofisiolégicos sobre la preocupacion y el GAD

Tradicionalmente la ansiedad generalizada fue asociada a una variedad de
sintomas somaticos que se suponian como reflejo de la actividad del sistema nervioso
auténomo (SNA). En particular se enfatizaba el incremento de la tasa cardiaca y las
palpitaciones del corazéon como marca de la ansiedad crénica. Sin embargo, esta
vision psicofisioldgica ha sufrido una evolucion que ha estado emparejada a los
cambios de los criterios diagnosticos de la ansiedad generalizada en las revisiones del
DSM (Ver tabla 4.1.).

Segun Thayer, Friedman & Borkovec (1996) mientras que las caracteristicas
autonémicas del trastorno de panico fueron prolijamente estudiadas, solo unos pocos
estudios examinaron las caracteristicas autonémicas del GAD y de la preocupacion.
Ademas, segun ellos, estos estudios presentaban el fallo de no aclarar la complejidad
y especificidad de la actividad del SNA, soslayando incluso la amplia distincién entre
las divisiones simpatica (SNS) y parasimpatica (SNP) del SNA. Este hecho quedaba
evidenciado en los criterios del DSM-III-R para el GAD entre los que estaba incluida la
“hiperactividad autonémica” (American Psychiatric Association, 1987). Esta
caracterizacion puede reflejar la tendencia de los modelos tedricos pasados de
vincular una alteracién global del SNA a la ansiedad (Costello 1971; Eysenck 1970;
Lader 1980) y el uso difundido en la literatura de constructos inespecificos tales como
“arousal (o activacion) autonomico” e “Hiperactividad autonémica”. Ademas, las
caracteristicas del SNA han sido evaluadas tipicamente por indices del SNS y
analogamente los estudios del GAD se focalizan predominante en la actividad del
SNS. Estos hechos se contraponen con los modelos contemporaneos del control
autonoémico cardiovascular que enfatizan la influencia reciproca de las actividades

simpatica y parasimpatica (vagal).

En este contexto historico, los estudios que han tratado de dilucidar la
implicacién del sistema nervioso auténomo en el GAD comenzaron revelando un
patrén de resultados heterogéneo y a veces contradictorio. Mathew en 1982 y
Rosembaum en 1983 informaron de la ausencia de diferencias entre sujetos con GAD
y controles en los niveles de catecolaminas y cortisol respectivamente. Hoehn-Saric y
sus colegas fracasaron repetidamente en encontrar evidencia de hiperactividad
autondémica (en particular cardiovascular) en pacientes con GAD (Hoehn-Saric, 1982;
Hoen-Saric, Hazlett & McLeod, 1993; Hoehn-Saric & Mases, 1981; Hoehn-Saric,
McLeod & Zimmerli, 1989). Sin embargo encontraron una tension muscular mayor

(tanto en descanso como en respuesta a un estresor) asociada a este trastorno
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(Hazlett, McLeod & Hoehn-Saric, 1994). En contraposicion, recientemente Conrad,
Isaac y Rot (2008) no han encontrado tensidén muscular en reposo en 15 participantes

con GAD en contraste con 19 controles.

Los primeros estudios que investigaron los efectos de la preocupacién inducida
experimentalmente no hallaron consistencia que mostrara evidencia de la
hiperactividad autondémica en el GAD. Asi, mientras unos investigadores si
encontraron un patron de de actividad autonémica alterada asociada a la preocupacion
(Lyonfields et al, 1995) otros no la encontraron (Borkovec, Robinson, Pruzinsky & De
Pree 1983; Karteroliotis & Gil 1987).

En base a los datos que se fueron conociendo, en 1988 Hoehn-Saric anticip6
una hipétesis interesante para explicar la ausencia de hiperactividad autonémica en el
GAD. Propusieron la existencia de una asociacién entre la inhibicion simpatica, la
flexibilidad autonémica reducida y la ansiedad crénica. Los datos apuntaban a que los
individuos libres de ansiedad mostraban una respuesta mayor ante los estimulos
estresores, vinculada en contrapartida a una recuperacion y habituacién mas rapida en
relacion a los individuos ansiosos. Algunos de los descubrimientos que se sucedieron
posteriormente apoyaron esta hipétesis. Por ejemplo, se encontré un rango reducido
de periodo cardiaco y de respuesta de conductancia dérmica en sujetos con GAD en
comparacion a controles no ansiosos (Hoehn-Saric et al, 1989), una variabilidad
reducida de la conductancia dérmica asociada a la ansiedad (Lader & Wing, 1964;
Kelsey 1991) y una respuesta de conductancia dérmica disminuida en el trastorno de
panico (Hoehn-Saric, McLeod & Zimmerli 1991). Adicionalmente, se hallé6 una
variabilidad reducida en la actividad electromiografica de los individuos con GAD,
sugiriéndose que la flexibilidad reducida podia aplicarse también a la musculatura
estriada (Hazlett et al., 1994).

En 1995 Lyonfields, Borkovec y Thayer, y en 1996 Thayer, Friedman &
Borkovec demostraron por dos veces consecutivas que tanto el rasgo alto de
preocupacion como la preocupacion inducida en el laboratorio estaban asociadas con
una tasa cardiaca (HR) alta y con una variabilidad de la tasa cardiaca (HRV) reducida.
En el primer estudio (Lyonfields et al, 1995) participaron 15 estudiantes con GAD y 15
estudiantes normales controles, resultando significativo el valor del indice RMSSD
(raiz cuadrada de la diferencia sucesiva media) como medida de la HRV; en el
segundo estudio (Thayer, 1996) participaron 34 clientes con GAD frente a 32 controles
sin ansiedad generalizada resultando significativos los indices RMSSD y HF

(frecuencias altas) como medidas de la HRV. Sin embargo, Dua y King (1987) en un
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estudio previo en el que participaron 17 estudiantes y 3 “no- estudiantes”,
seleccionados a través de un cuestionario, informé de que solo el estado de
preocupacion, pero no el rasgo, se asociaba con una HR alta, sin que tampoco
apareciera correlato en la conductancia dérmica (SCL). Asimismo, Segerstrom y
colaboradores (1999) constataron solo una tendencia a una recuperacion mas lenta de
la HR, pero no encontré una HR mas elevada o diferencias en la SCL para personas
con rasgo alto de preocupacion que fueron expuestas a una situacion de miedo.
Igualmente, Wilhem, Trabert y Roth (2001) no detectaron diferencias significativas en
la tasa cardiaca en reposo entre 15 participantes con GAD y 19 controles.
Analogamente, Davis, Montgomery y Wison (2002), examinando a participantes de
rasgo alto y baja preocupacion, seleccionados a través del PSWQ (Penn State Worry
Questionnaire), en diversas condiciones (reposo, tarea cognitiva no estresante,
pensamientos de preocupacion, imagenes aversivas) no encontraron diferencias
significativas ni en tasa ni en variabilidad cardiaca entre los grupos. En contraposicion,
Brosschot, Dijk y Thayer (2003) notificaron de una HRV reducida (RMSSD) y una HR
mas alta durante los periodos diarios de preocupacion de 73 personas normales con
independencia de otros estresores y afectos negativos informados. Asimismo,
recientemente, Conrad, Isaac y Rot (2008) confirmaron una tasa cardiaca mas elevada
y una tendencia a la hiperventilaciéon en 49 personas con GAD en contraste con un

grupo control de 21 personas.

Por otra parte, existen unos interesantes estudios sobre la influencia de la
preocupacion en las respuestas fisioldgicas durante la imaginaciéon de situaciones
fébicas o durante la exposicion a imagenes repulsivas En 1990 Borkovec y Hu
comprobaron que participantes con miedo a hablar en publico no mostraban
incrementos en la tasa cardiaca durante un ensayo en imaginacion que consistia en
dar una conferencia publica, cuando se habian preocupado previamente, en contraste
con los que habian permanecido en estado neutral o se habian relajado. Sin embargo
el grupo que se habia preocupado mostré un miedo subjetivo mayor a las imagenes
que el grupo que habia permanecido en estado neutral. Segun los autores, dado que
el grado de reaccion cardiovascular refleja el procesamiento emocional (Foa & KozakK,
1986), la preocupacion puede inhibir el procesamiento del material fobico y provocar
que de este modo se mantenga la estructura cognitivo-afectiva de miedo, a pesar de
las repetidas exposiciones. Esto puede estar relacionado con el hecho senalado por
Borkovec de que la naturaleza principal de la preocupacién es verbal-linglistica, mas
que imaginativa (Borkovec & Inz, 1990; Freeston, Dugas & Ladouceur, 1996), estando

a su vez la actividad abstracta y verbal menos vinculada a la respuesta psicofisiolégica
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(Vrana, Cuthbert & Lang, 1983). De una forma analoga, cuando participantes no
clinicos se preocuparon tras la exposicidbn a una pelicula repulsiva informaron de
menos ansiedad subjetiva que aquellos que se implicaron en un ensayo en
imaginaciéon de la pelicula, pero sin embargo las personas que se preocuparon
tuvieron porteriormente un incremento significativo en intrusiones en comparacién con

los que imaginaron.

En el contexto del registro de la respuesta cardiaca fasica ante estimulos
amenazantes y no amenazantes utilizando palabras, Thayer, Friedman, Borkovec,
Johnsen y Molina (2000), obtuvieron resultados en consonancia con la caracterizacion
de la preocupacion como un procesamiento predominantemente linguistico (Borkovec
& Inz, 1990) y la presencia de hipervigilancia y sesgo preatencional de amenaza en las
personas con GAD. En su estudio participaron 33 individuos con GAD y 33 controles,
presentando el grupo GAD en contraste con el grupo control una menor habituacién a
los estimulos neutros, una mayor aceleracion de la tasa cardiaca ante palabras que
representaban amenaza, y la existencia de deceleraciones en la tasa cardiaca como

consecuencia de la anticipaciéon de estimulos amenazantes.

En un estudio mas reciente, con un disefo intrasujeto (N=40), Hofman vy
colaboradores (2005) compararon los registros psicofisiolégicos de los periodos de
linea de base, relajacién, anticipacibn de una tarea de habla en publico y
preocupacion, encontrando que el periodo de preocupacién se caracterizaba por
mayor HR y menor sinus arritmia respiratorio en relaciéon a los restantes periodos.
Ademas la conductancia dérmica (SCL) en el periodo de preocupacién era mayor que
en la linea de base pero menor que en el periodo de anticipacion. Finalmente,
asociaron la preocupacion a mayor actividad frontal izquierda en comparacion con la
anticipacion, sugiriendo los autores que la preocupacion es un estado emocional unico
diferente de la anticipacion de miedo. En cambio, con respecto al sinus arritmia
respiratorio, Jonsson (2007) encontré valores mas elevados para el estado alto de
ansiedad, aunque no hallé diferencias asociadas al rasgo alto de ansiedad, en un
estudio en que examind a 82 participantes divididos en dos grupos de alto y bajo

estado y rasgo de ansiedad.

Por ultimo, sefialamos algunos estudios que relacionan la preocupacion con la
salud y con el sistema endocrino e inmune. Por ejemplo, Kubzansky y colaboradores
(1997) encontraron pruebas de la asociacién de la preocupacion crénica con un riego
mayor de enfermedades cardiovasculares. Por otro lado, Brosschot y Doef (2006)

comprobaron que en una muestra de estudiantes tanto el rasgo de preocupacion
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cronica como el estado de preocupacion estaban relacionados con mayor niumero de
quejas de salud. Constataron, ademas, que al conseguir reducir la preocupacion a
través de una intervencion centrada en la consigna de posponer la preocupaciéon se
redujo también el nimero de quejas somaticas de salud declaradas. Finalmente,
Segerstrom y colaboradores (1998, 1999) han encontrado reducciones en el nimero
de células asesinas naturales (Natural killer, NK) en personas con rasgo alto de

preocupacion expuestas a diversas situaciones estresantes.
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Tabla 4.1.:

ESTUDIOS SOBRE PSICOFISIOLOGIA PERIFERICA DEL

ESTADO DE PREOCUPACION Y/O RASGO DE PREOCUPACION
CRONICA/ DIAGNOSTICO GAD

Autor/ano

Estado de preocupacion
En GAD y/o no GAD

Preocupacion cronica en GAD
O en rasgo alto de preocupacion

Hoehn-Saric 1981,
1982, 1989, 1989

No evidencia de hiperactividad
autonomica, No HR1, rango SCL |
en GAD

Dua, 1987

HR1, No efecto SCL

No efecto de rasgo

Borkovec, 1983;
Karteroliotis, 1987

No evidencia hiperactividad
autondémica

Hazlett, 1994,
2001

No HR1p

Tension muscular? (en descanso y
con estresor); rango EMG |

Lyonfields, 1995

HR1,RMSSD| en GAD y no
GAD

HR1; RMSSD| en GAD

Thayer, 1996

HR?1, RMSSD|, TR, HF|

HR1, HF| en GAD

Segesrstom, 1999

Tendencia a recuperacion mas
lenta HR frente estimulo de miedo
en rasgo alto, no efecto SCL

Wilhelm, 2001

No HRT, No hiperventilacion

Davis, 2001

No HR?

Broschot, 2003

HR?, RMSSD|

Hofmann, 2005

RSA|, HRT, SCL{

Jonsson, 2007

RSAT

Conrad, 2008

No tension musculart, HR1
Tendencia hiperventilacion

Grupo Vila, 2008

No efecto RSA, no HR?1, SCL?
Hiperventilacion,

, Hiperventilacién, RSA |
RCD (mas acelerada), rangoSCL |,

Nota:

HF: Potencia altas frecuencias.
RMSSD: Diferencias sucesivas medias
HR: Tasa cardiaca.

RCD: Respuesta cardiaca de defensa

TR: Tasa respiratoria
. SCL: Nivel conductancia dérmica.
RSA: Sinus arritmia respiratorio
EMG: Electromiograma.
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5. Modelo de la preocupacion como evitacion experiencial

Borkovec y colaboradores (e.g., Borkovec, Alcaine, & Behar, 2004) han
propuesto un modelo de evitacién para tratar de formular una explicacion del
fendmeno de la preocupaciéon patologica. EI modelo asume que en la conducta de
preocupacion existe un reforzamiento negativo, que se produce a través de varias
vias, una de ellas automatica, que conlleva la reduccion de la experiencia somatica
ansiosa o distrés interno que la acompana, y otras estratégicas, que integran por un
lado la evitacion, percibida supersticiosamente, de los sucesos futuros catastréficos de
baja probabilidad de ocurrencia; y por otro lado la reduccién del malestar asociado a la
intolerancia a la incertidumbre caracteristica de los individuos con GAD (Freeston, et.
al1994; Dugas 1998).

Aparentemente la asociacion entre la preocupacion y la reduccién de la
experiencia de distrés interno parece contradecir las expectativas légicas del sentido
comun. Sin embargo, este fendmeno esta apoyado por la investigacion y provee un
modelo convincente para la comprension de la persistencia de la preocupacion,
aportando ademas un objetivo potencial de intervencién. Aunque las personas con
GAD manifiestan la percepcion de distrés subjetivo acompafiando su preocupacion y
encuentran la preocupacién como una experiencia desagradable, la evidencia
empirica demuestra que la preocupacion esta asociada con reducciones iniciales en la
reactividad. Como ya hemos mencionado, participantes con fobia a hablar en publico
que se preocuparon con antelacién a un periodo de imaginaciéon dando una charla, no
experimentaron un incremento en la tasa cardiaca durante la exposicion en
imaginacién en contraste con aquellos que realizaron una relajacion antes de la
imaginacion (Borkovec & Hu, 1990). Analogamente, los participantes que se
preocuparon después de una pelicula repulsiva informaron de un estado de ansiedad
inmediato menor que aquellos que se involucraron en un ensayo de imaginacion
(Wells & Papageorgio, 1995). Algunos estudios sefialan que, en contraste con otros
trastornos de ansiedad, ni el estado de preocupacion ni la preocupacion cronica estan
asociados con incrementos de activacion simpatica, sino con reducida flexibilidad
autondmica (e.g., Connor & Davidson, 1998; Hoehn-Saric & McLeod, 1988). El estado
de preocupacion y la preocupacién cronica han sido asociados a un rango restringido
en la respuesta autonémica debido a un tono vagal disminuido (e.g., Lyonfields,
Borkovec & Thayer, 1995).

De esta manera, aunque la Vvariabilidad fisioléogica reducida tiene

consecuencias perjudiciales a largo plazo, su efecto de disminucién de la activacién a
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corto plazo puede convertirse en un reforzamiento negativo, incrementando la
frecuencia de la respuesta de preocupacion. Este hecho puede explicar el dato de que
lo unico que discrimind, segun autoinformes, entre participantes con GAD y casos
subclinicos fue el uso de la preocupacién como estrategia de distraccién de temas que
se asociaban a una mayor intensidad de distrés (Borkovec & Roemer, 1995; Freeston,
Rheaume, Letarte, Dugas & Ladouceur 1994). Estos datos apoya la hipétesis de que
la forma de evitacion mas destacada en el GAD sea experiencial; es decir, los
individuos con GAD pueden estar evitando las experiencias internas desagradables de

una forma activa y/o automatica mediante su preocupacion.

Borkovec (2002) destaca como al poner el énfasis en los posibles
acontecimientos futuros los individuos con GAD se alejan de la experiencia del
momento presente. El éxito de la preocupacioén en la reduccion del distrés se debe en
parte a la eliminacién de las experiencias desagradables que los individuos con GAD
tienen en el momento presente. Al focalizarse en un futuro mas lejano evitan miedos
actuales, sentimientos de aflicciéon y pensamientos de disgusto que experimentan en el
presente. Sin embargo, esta huida de la situacion presente conlleva consecuencias
perjudiciales a largo plazo. Al estar distraidos del momento presente con su
preocupacion se muestran incapaces de responder eficazmente a las contingencias
ambientales en curso y aprender de una forma adaptativa. Al evitar su experiencia
emocional estan impidiendo el uso adaptativo de sus emociones que les puede
proveer de la informacion relevante sobre el curso de las circunstancias del entorno
para responder de forma efectiva (e.g., notar que estan insatisfechos con una relacion

o situacion laboral, reconociendo que alguien los ha tratado desconsideradamente).

Ademas, debido a que el incremento en la ansiedad es un componente
necesario de la exposicion funcional (Foa & Kozac, 1986), la preocupacion puede
impedir el procesamiento emocional acertado y mantener asociaciones de amenaza
por un periodo de tiempo largo (Borkovec et al., 2004). En uno de los estudios
descritos anteriormente, aunque la preocupacion reducia la respuesta de la tasa
cardiaca de los individuos fébicos al imaginar la charla en publico, también interferia
con la habituacién ante la presentacion repetida de las imagenes en contraste con los
individuos que se involucraban en pensamientos de relajacién antes de la exposicion,
los cuales evidenciaban reducciones de la tasa cardiaca conforme se repetia la
exposicion (Borkovec & Hu, 1990). De forma analoga, |la preocupacion después de la
exposicion a una pelicula repulsiva reducia la ansiedad inicial, sin embargo conducia a

un incremento de las intrusiones los dias subsiguientes a la exposicion, en
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comparacion con los participantes que no se preocupaban realizando un ensayo en

imaginacion de la pelicula (Wells & Papageorgio, 1995).

Ademas, Borkovec (2002) hipotetiza que la preocupacion patolégica puede
provocar respuestas defensivas tipicas de inmovilidad o congelamiento (Freezing). Si
la preocupacién se entiende como un habla interna ante sefales internas o externas
de amenaza para evitar la ocurrencia de eventos negativos, entonces puede
considerarse en si misma una respuesta defensiva. Sin embargo, por las
caracteristicas del fenémeno y de nuestra sociedad actual esta respuesta defensiva no
es la respuesta tipica de lucha o huida (Fight-Flight), por lo que por defecto, la
conducta resultante podria ser analoga a la respuesta de congelamiento (Freezing)
caracterizada por demora, incremento del tono muscular, inhibicién simpatica y tono
vagal reducido. De este modo, Borkovec apunta la posibilidad de que exista una
evitacion cognitiva causada por defecto, es decir, por la ausencia de una respuesta
motora que responda a esa sefial de amenaza interna o externa que desencadena la

preocupacion (Ver diagrama 4.2.)

Anticipacion Orientada
ansiosa al futuro

Intentos mentales de
Evitar eventos

Senales Internas o

Preocupacion
Externas de(Amenaza

(Autohabla)

negativos o
prepararnos para lo
peor
Opcidn por Defecto:
. ues evitacion cognitiva Reforzamiento
-l Versus negativo
l respuesta motora \
Freeze Supresion Refuerzo
| experiencia supersticioso

somatica ansiosa no ocurrencia
Demora, incremento tono
muscular, inhibicién simpatica,
tono vagal reducido

Preocupacién patoldgica: ilusion
l de la mente, que no anclada en el
presente, provoca ansiedad y
afecto depresivo.

Similares a las
caracteristicas del GAD

Diagrama 4.2.: Planteamiento general del modelo sobre la preocupacion de
Borkovec (2002).
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Este modelo de preocupacion concuerda intimamente con el modelo de Hayes
y colaboradores sobre la evitacion experiencial como una importante dimension
funcional de la psicopatologia (Hayes, strosahl, & Wilson, 1999; Hayes, Wilson,
Gifford, Follette, & Strosahl, 1996). Segun estos autores, diversos comportamientos
clinicamente problematicos tienen un foco comun en el intento de control instrumental
de las experiencias internas (pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales).
Ellos argumentan que estos esfuerzos para evitar el distrés experiencialmente son
defectuosos inherentemente, porque nuestra experiencia interna no esta sujeta al
mismo control instrumental que nuestra conducta, pudiendo, incluso, esos esfuerzos
producir con frecuencia efectos paraddjicos (e.g., Gross & Leveson, 1993, 1997;
Wegner, 1994; Purdon 1999). En esta direccidn, en investigaciones realizadas con
muestras clinicas y no clinicas se ha encontrado que la tendencia a la evitacion o los
intentos de control de las experiencias internas (versus aceptacion) estan asociados a
la severidad del GAD vy al nivel de preocupacion patologica (Roemer, Salters, Raffa, &
Orsillo, 2005).

6. Circularidad de la preocupacién cronica

Distintos aspectos relacionados con la evitacidn experiencial implican
una ocurrencia circular de la preocupacion. Borkovec y Sharpless (2004) sugieren que
los individuos con GAD tienen dificultades con las “reacciones a sus reacciones”; es
decir, ellos responden con distrés o preocupacién a sus reacciones cognitivas y
emocionales iniciales, provocando mas distrés o preocupacion. La reactividad a las
propias emociones (una experiencia interna que puede ser particularmente relevante
en el tratamiento de la ansiedad generalizada) es uno de los elementos centrales en el
modelo de regulacion emocional del GAD de Mennin y colegas (2005), conjuntamente
a la intensidad de la emocién, la dificultad de la comprensién emocional, e involucrarse
con un manejo de las emociones no adaptativo. Los individuos con GAD informan de
niveles mas altos de reactividad a sus propias emociones en términos de sensibilidad
a la ansiedad (Taylor, Koch & McNally, 1992) y un miedo mas amplio a las emociones
(Mennin, Heimberg, Turk & Fresco, 2005; Roemer et al., 2005) en contraste con los

controles.

Wells (2004) ha senalado que los individuos con GAD pueden llegar a
experimentar su propia preocupacion (otra experiencia interna) como una amenaza, lo
cual exacerba su ansiedad y perpetua el ciclo de preocupacion. Desde otro angulo, el

hecho de que la preocupacion pueda reducir la incertidumbre impide que los individuos




Capitulo IV: La Preocupacion, la Ansiedad Generalizada,
Y su Tratamiento Basado en Mindfulness

con GAD aprendan a tolerarla, manteniéndose por lo tanto su intolerancia a la
incertidumbre (Freeston, 1994; Dugas, et al., 1998) que vuelve a retroalimentar su
preocupacion. Ademas, la creencia de que preocuparse sobre futuras catastrofes de
baja probabilidad evita que acontezcan (Borkovec et al, 2004) retroalimenta la
preocupacion, al asociarse supersticiosamente una falsa contingencia entre la no
ocurrencia de un evento (es improbable que ocurra) y el hecho de haberse

preocupado por él.

7. Otros correlatos clinicos relevantes del GAD

Con el propdsito de justificar su propuesta de intervencion basada en la
aceptaciéon y Mindfulness para el GAD, Roemer y Orsillo (2005) enfocan su atencion
en algunas caracteristicas del fendmeno que han sido observadas y/o demostradas
clinica y empiricamente, y que se pueden considerar relacionadas a procesos
reactivos y de evitaciébn, ademas de estar asociadas a deterioro funcional. A

continuacion las recogemos:

i) Foco de conciencia limitado y focalizado en el futuro:

Similarmente a otros trastornos de ansiedad, los individuos con GAD
presentan un sesgo pre-atencional hacia el contenido amenazante y una tendencia a
interpretar situaciones ambiguas de manera amenazadora (MacLeod & Rutheford,
2004). De este modo, los procesos atencionales en el GAD se estrechan hacia la
amenaza potencial. La atencién, ademas, se encuentra restringida por su énfasis en
las posibilidades futuras en oposicion a los sucesos reales en curso. Como
consecuencia, los individuos con GAD son propensos a no atender a las contingencias
del entorno que podrian facilitar las respuestas adaptativas. Este estrechamiento de la
atencion parece ocurrir internamente también. Las personas con GAD declaran que al
atender a sus experiencias internas pueden registrar facilmente la presencia de
ansiedad o distrés general, sin embargo parecen menos capaces de detectar o
diferenciar el rango mas amplio, complejo y sutil de emociones que acompafan esas
respuestas (tales como la tristeza o el enfado que pueden acompafar o subyacer a la
ansiedad). De hecho los individuos con GAD informan de pobre comprensiéon y
claridad de sus respuestas emocionales (Mennin et al, 2005; Salters-Pedneault,
Roemer, Tull, Rucker, & Mennin, 2006). Una conciencia interna y externa expandida
(e.g., a través de la practica de Mindfulness) podria permitir a estas personas una

percepcion mejor y un uso mas efectivo de la informacién que esas sefales internas y
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externas pueden ofrecer, y simultdneamente reducir la exagerada percepcion de

amenaza que acompafia esos sesgos atencionales.
1)) Amplificacion de las experiencias internas

Mennin, Heimberg, Turk, & Fresco (2002; 2005) sugieren que la
motivacion para evitar el malestar de la experiencia interna en individuos con trastorno
de ansiedad generalizada (GAD) puede originarles dificultades en la regulacion
emocional. La focalizacion de la atencion hacia las experiencias internas amenazantes
o indeseables, emparejada con la reactividad y los esfuerzos de evitacion de estas
experiencias, pueden paradéjicamente conducir a una amplificacion de las respuestas
internas (Mennin et al, 2005; Turk, Heimberg, Luterek, Mennin & Fresco, 2005). Los
pensamientos y el enjuiciamiento de la propia respuesta emocional puede incrementar
el distrés asociado con el contenido interno, mientras que los esfuerzos por intentar
controlar esas experiencias pueden hacer que sean aun mas pronunciadas (e.g, Gross
& Levenson, 1993, 1997; Wegner, 1994). Estos procesos pueden contribuir a la
ausencia de claridad de las experiencias internas para las personas con GAD,
pudiendo estar relacionados estos hechos con el concepto de emocion “sucia” de
Hayes y colegas (1999). Aunque una actitud de aceptacion experiencial podria no
cambiar necesariamente las respuestas emocionales primarias o iniciales (Grenberg &
Safran, 1987), y a pesar de que implicarse en la aceptacion con el propdsito de reducir
el distrés podria constituir paraddjicamente otra estrategia de evitacién (Hayes et al,
1999), una disposicion de aceptacion puede reducir la amplificacion de esas
respuestas al reducir el enjuiciamiento, la reactividad y las estrategias de evitacion
(e.g., reduccioén de respuestas emocionales secundarias, Greenberg & Safran, 1987) y
de este modo conducir a una respuesta emocional mas clara, que el individuo puede
usar con mas efectividad y que es menos probable que interfiera con la conducta

adaptativa.
iii) Comportamiento rigido, habitual e inefectivo conducido por la evitacion

Como ya ha sido referido, aunque los individuos con GAD no presentan
normalmente un comportamiento focal de evitacion, si realizan conductas de evitacion
(Butler et al, 1987). Su habitual respuesta ansiosa redunda también en rigidez
comportamental (Borkovec et al, 2004). Ademas, los repertorios comportamentales
pueden ser restringidos e inefectivos como por ejemplo renunciar a oportunidades de
implicarse en actividades relevantes e interacciones significativas (tales como acudir a
una fiesta, hacer valer las propias necesidades, o pretender una posicion deseada en

el trabajo) en un esfuerzo para evitar la experiencias internas no deseadas (Hayes et
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al., 1999). En esos casos los individuos pueden incluso no ser concientes de que ellos
estan evitando esas acciones; su evitacion puede ser tan habitual que les parezca
inevitable, en lugar de una eleccion consciente. De este modo, en el tratamiento
terapéutico puede ser de especial relevancia apuntar hacia esas conductas de
evitacion, que suelen ser sutiles y automaticas, con el objetivo de mejorar la calidad de
la vida de aquellos individuos que se hayan podido retirar de areas importantes de sus
vidas con el fin de evitar las experiencias internas desagradables que inevitablemente
surgen cuando cualquier persona se implica plenamente en su vida de un modo

significativo.

8. Lapreocupacion, larumiacion y la perseveracion cognitiva

La rumiacion es un proceso cognitivo que esta relacionado con la preocupacion.
Ambos son estilos de pensamiento repetitivo que estan intimamente correlacionados
(Watkins, 2004). Aunque la preocupacién ha sido examinada principalmente en
relacion a la ansiedad (Borkovec, Ray, & Stéber, 1998) y la rumiacién en relacién a la
depresion (Nolen-Hoeksema, 2000), ambas pueden ser similares en cuanto a proceso
y contenido. De hecho, la preocupacién también parece jugar un papel en la
depresién. Se ha comprobado que inducir periodos de preocupacion en el laboratorio a
participantes sin patologia elicitaba ansiedad y depresibn en cantidades
aproximadamente iguales (Andrews & Borkovec, 1988). Segun Borkovec, el estudio de
la preocupacion puede contribuir a la comprension de la frecuente coincidencia entre
los estados de ansiedad y depresién. El contenido de la preocupacion puede alternar
entre pensamientos de eventos futuros que se temen (y de este modo genera
ansiedad) y pensamientos de eventos negativos del pasado (y de este modo crea
depresion). Adicionalmente, un sentimiento de desesperanza, y consecuentemente de
depresion, puede ocurrir frecuentemente en personas con preocupacion patologica
cuando se percatan de la dificultad para evitar y controlar los multiples eventos

temidos.

Existen diferentes definiciones de rumiacion, todas las cuales parecen compartir la
idea de tener cogniciones repetitivas, intrusivas y negativas (Papageorgiu y Siegle,
2003). Algunas de esas definiciones son mas restrictivas, como la de rumiacién
depresiva de Nolen-Hoeksema (1991), “Comportamientos y pensamientos que
focalizan nuestra atencion en nuestros sintomas depresivos y en las implicaciones de
esos sintomas”. Y otras son mas amplias, como la que propone el mismo autor, “La

rumiacion se refiere a la tendencia a focalizarse en las causas y consecuencias de los
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problemas sin progresar de forma activa en su soluciéon” (Nolen Hoeksema, 2000) o la
que proponen Martin y Tesser (1996) que consideran la rumiacién como “un tipo de
pensamientos conscientes relacionados con nuestras propias metas y que son
recurrentes en la ausencia de demandas ambientales que requieran esos

pensamientos con inmediatez”

Brosschot, Gerin y Thayer (2006) proponen el término de cognicion
perseverativa para englobar una serie de procesos cognitivos que se encuentran
conceptualmente muy préximos y comparten la caracteristica central del pensamiento
repetitivo. Consideran la preocupacion, la rumiacion, el estrés anticipatorio, las
intrusiones cognitivas e incluso las obsesiones y el craving apetitivo como procesos
cognitivos de naturaleza recursiva que contienen representaciones cognitivas de un
problema psicologico, una dificultad, una crisis o, en otras palabras, un estresor. De
este modo, definen la cognicidén perseverativa como la activacion repetida o cronica de
la representacion cognitiva de uno o mas estresores psicoldgicos. Ademas, sefialan

las posibles consecuencias negativas para la salud de este fendmeno.

Estos autores teniendo en cuenta las posibles funciones adaptativas de la
preocupacion, anteriormente citadas, como la de servir alarma, preparar para la accion
al anticipar amenaza, o la de mantener en la conciencia situaciones amenazantes sin
resolver, sefialan que la preocupacion esta asociada a la activacion de la respuesta de
lucha o huida (fight or flight) que a la postre, por su inoperancia en la mayoria de las
situaciones de la sociedad actual, no se llega a ejecutar. De este modo, la
preocupacion o la cognicion perseverativa, teéricamente, mantendrian al individuo en
un estado psicofisioldgico de “preparacion para la accion”, el cual ha sido asumido
generalmente como el nucleo definitorio de la emocién (Frijda, 1988; Lazarus, 1991).
La prolongacion de este estado puede provocar consecuencias importantes para la

salud a largo plazo.

En este contexto, Brosschot, Gerin y Thayer (2006) proponen un modelo
basico de la mediacion de la perseveracion cognitiva en el efecto del estrés como
causa de enfermedades organicas (Ver Diagrama 4.3.). Sucintamente explicado, este
modelo sugiere que la perseveracion cognitiva puede ser considerada como un estado
prolongado de alta vigilancia que produce unos niveles de activacion moderados, pero
cronicos en el sistema cardiovascular, en el eje hipotalamico-pituitario-adrenal y en el
sistema inmune. El efecto patogénico mediado por la perseveracién cognitiva no se
produciria de forma aguda, al no existir efectos intensos a corto plazo en ningun

sistema, sino que seria a través de su mantenimiento crénico, por la inadecuada
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regulacion emocional y autonémica asociada con él. En contraposicion a los efectos
de las estrategias de afrontamiento del estrés que moderan los efectos de los
estresores en la salud, la perseveracion cognitiva actia como un mediador a través del
cual el estresor mantiene sus efectos en los sistemas corporales al prolongarse la
continuidad del estresor en el organismo mediante una forma representacional activa

del mismo.

Activacién croénica de la
Representacion cognitiva de uno
0 mas estresores psicologicos

Worry _
Rumiacion Asociada a procesos
psicopatolégicos, Ansiedad,

Intrusiones Cognitivas . . ,
Estrés anticipatorio Depresion, Obsesion, Craving

Perseveracion —
Cognitiva

Evaluacion y ] - Respuesta de
Estresor |—» ; — |mediador
afrontamiento - Estrés prolongado

| |

Respuesta corta Estado Activacion
de estrés patégeno fisiologica
sostenida

Enfermedades somaticas
(e.g., cardivasculares y
musculares)

Diagrama 4.3. Modelo de la perseveracion cognitiva como mediador del efecto

patolégico del estrés (Brosschot, Gerin y Thayer, 2006)

9. Tratamientos para la Ansiedad Generalizada

Se han desarrollado diferentes tratamientos cognitivo-conductuales para el
GAD que generalmente suelen presentar los siguientes componentes: psicoeducacion,
deteccién temprana de sefiales de ansiedad y vigilancia de respuestas ansiosas,
relajacion aplicada (e.g., Ost, 1987), exposicién en imaginacion, desensibilizacion,
ensayos de habilidades de afrontamiento (e.g., Goldfried, 1971) y reestructuracion
cognitiva (e.g., Beck & Emery, 1985). Borkovec & Ruscio (2001) realizaron una
revision de los resultados de trece estudios controlados sobre tratamiento en el GAD

concluyendo que la aproximacion cognitivo-conductual procura cambios significativos
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(con amplios tamafios de efecto) que se mantienen o mejoran durante el seguimiento,
de manera que estos tratamientos son mas efectivos que las condiciones control de
lista de espera (e.g., Barlow, Rapee & Brown, 1992) y ademas, en la mayoria de las
ocasiones son mas efectivos que los tratamientos no especificos (e.g., Borkovec &
Costello, 1993).

Por otra parte, mientras algunos estudios que han comparado componentes
aislados del tratamiento con el tratamiento completo informan que el tratamiento
completo produce efectos mayores (e.g., Butler et al., 1991), otros en cambio, han
encontrado efectos comparables entre los componentes desmantelados y el paquete
completo (e.g., Barlow et al., 1992). Por ejemplo, un tratamiento cognitivo-conductual
con el objetivo de reducir la tolerancia a la incertidumbre, un constructo que ha sido
propuesto como caracteristica central en el GAD, resulta ser mas eficaz que el grupo
control de lista de espera tanto cuando se realiza en formato individual como grupal.
Dos estudios encontraron que los efectos significativos en la reducciéon de sintomas de
la relajacion aplicada (Ost, 1987) y de la terapia cognitiva (basada en Beck & Emery,
1985) eran comparables (Arntz, 2003; Ost & Brietholtz, 2000). Borkovec vy
colaboradores (2002) encontraron resultados terapéuticos comparables entre una
terapia cognitiva, un tratamiento combinado de relajacion aplicada y desensibilizacion

de coping activo, y una combinacion de los tres elementos.

9.1. Dificultades en el tratamiento del GAD

Aunque la eficacia de determinados tratamientos del GAD ha sido contrastada
empiricamente, el GAD continda siendo el trastorno de ansiedad con menor éxito
terapéutico (Brown et al., 1994; Roemer, Orsillo & Barlow, 2002). Ninguna terapia
cognitivo conductual ha conseguido un nivel de funcionamiento final alto en un
porcentaje amplio de los pacientes tratados. Ladoceur y colaboradores (2000) y
Borkovec y Costello (1993) encontraron que el 58% de aquellos pacientes que
recibieron terapia cognitivo conductual (CBT) demostraron un nivel de funcionamiento
final alto tras doce meses de seguimiento, mientras que Borkovec y colegas (2002)
aportaron proporciones un tanto mas bajas (29-48% en 12 meses de seguimiento y
38-52% en 24 meses de seguimiento), a pesar de dispensar un tratamiento
prolongado. Ademas, el mantenimiento de la eficacia de esos tratamientos apenas
estd comprobado (Westen & Morrison, 2001). Unicamente el estudio de Borkovec y
colaboradores (2002) incluye un periodo de 24 meses de seguimiento y solo el 38% de
los pacientes asignados a la condicion de tratamiento combinado cognitivo-conductual

cumplian el criterio de alcanzar un nivel de funcionamiento final alto. Los pacientes
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asignados a las otras dos condiciones (terapia cognitiva y desensibilizacién auto-

controlada) solo alcanzaron un nivel de funcionamiento final medio.

Segun Roemer y Orsillo (2005), una posible explicacién de que las
aproximaciones cognitivo conductuales para el tratamiento del GAD tengan un éxito
relativamente menor puede deberse a la ausencia de miedos focales vy
comportamientos de evitacién especificos entre esos individuos. El éxito de las
intervenciones para otros trastornos de ansiedad implican la exposicién al estimulo
temido, siendo facil de identificar estos estimulos cuando los trastornos estan
caracterizados por un miedo central (e.g., sefiales interoceptivas en el trastorno de
panico, situaciones sociales en ansiedad social, pensamientos e imagenes temidas en
el trastorno obsesivo compulsivo). En este sentido, de cara al tratamiento algunos
investigadores han comenzado a poner su atencidén en otras caracteristicas de la
preocupacion patolégica y el GAD, con la esperanza de desarrollar intervenciones que
resulten mas efectivas para este trastorno crénico. Esos esfuerzos han incluido
seleccionar objetivos como los aspectos interpersonales y experienciales del GAD
(e.g., Newman, Castonguay, Borkovec, & Mohar, 2004), las dificultades de regulacion
emocional en GAD (e.g, Mennin, 2004), la intolerancia a la incertidumbre (e.g., Dugas,
Buhr, & ladouceur, 2004) y la meta-preocupacion (o preocupacion, y otras respuestas

negativas, por la propia preocupacion; Welss, 2004).

Por otra parte, para Wells (2002; 2004) la solucion del problema de la
preocupacion patoldgica consiste en salir del nivel del procesamiento de la informacion
donde se enmarca el fenémeno, para pasar al nivel metacognitivo que propiciaria el
control de la preocupacion. En el nivel metacognitivo se facilitaria que quien se
preocupa patologicamente deje de ver los pensamientos como sucesos reales y los
considere sucesos internos que pueden o no corresponder con la realidad objetiva.
Funcionar en el modo metacognitivo supone que la persona toma una cierta distancia
de sus pensamientos y creencias, de forma que no se consideran obligatoriamente
como una representacion verdadera de la realidad. Para conseguir este
distanciamiento Wells propone la regulacién de la atencién (Wells & Mathews, 1994),
por ejemplo, mediante la focalizacion de la atencién en sonidos externos en presencia
de los estimulos que llevan a la preocupacion, o en el curso de la distraccion.
También, sugiere que se facilite el control de la preocupacion intentando posponerla a
un periodo corto y determinado al dia, estrategia utilizada en un estudio por Brosschot
y Doef (2006). De este modo se le ensena al cliente a estar aqui y ahora para poder
ocupar su mente en las cosas que son importantes y a las que le conviene dedicarse

en cada momento del presente.
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Es facilmente observable que tanto estos planteamientos para el tratamiento
del GAD que sugiere Wells, como la facilitacién de la aceptacion a la incertidumbre,
estan intimamente relacionados con competencias de las habilidades Mindfulness.
Recientemente, Roemer y colaboradores (en prensa) han encontrado en una muestra
de 395 individuos autoinformes de dificultades en autorregulacion emocional y en
aspectos de Mindfulness que explicaban la severidad de los sintomas de GAD. Por
otra parte, los autoinformes de una muestra de 16 individuos con GAD mostraron
niveles significativamente inferiores en las medidas Mindfulness y niveles superiores
en las dificultades de regulacion emocional, en relacion a un grupo control de personas
no ansiosas. Desde este contexto, Roemer y Orsillo (2002, 2005, 2007) han
focalizando su trabajo en el desarrollo de un tratamiento que apunta especificamente a
la evitacion experiencial y conductual que caracteriza al trastorno de ansiedad
generalizada. Para desarrollar este tratamiento han formulado una integracion de
técnicas cognitivo-conductuales tradicionales con elementos de aceptacion vy
Mindfulness. A continuacién describimos los aspectos mas relevantes del tratamiento

propuesto para el GAD.

10. Terapia Conductual basada en la aceptacion y Mindfulness para
el GAD.

En consonancia con el modelo de evitacion experiencial expuesto anteriormente, y
con el propésito de mejorar la calidad de vida y de reducir los sintomas del GAD,
Roemer y Orsillo (2007) han desarrollado una terapia conductual basada en la
aceptacién, que combina la aproximacién cognitivo conductual, ilustrada desde el
tratamiento cognitivo conductual eficaz para el GAD de Borkovec y colaboradores
(2002), con elementos de las terapias basadas en la aceptacion y Mindfulness ( ACT;
Hayes y colaboradores 1999; MCBT; Segal, Wiliams & Teasdale, 2002; y DBT;
Linehan, 1993a, 1993b). Estos tratamientos comparten un énfasis en estrategias
orientadas a cambiar la relacién del cliente con sus experiencias internas, en lugar de
estrategias orientadas a cambiar directamente los contenidos de esas experiencias
(Hayes, 2004). Los autores consideran idonea la complementariedad que se produce
al combinar el énfasis en la aceptacion (que incluye el entrenamiento en Mindfulness
como una manera de promover la aceptacion experiencial) con el énfasis en el cambio
conductual. Este énfasis dual es similar al apuntado en las aproximaciones
terapéuticas conductuales de la ACT y DBT., y aunque es necesario reconocer que

otros enfoques no conductuales (e.g., Greenberg, 2002; Rogers, 1961) también lo han
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contemplado anteriormente, los autores se sienten distantes de estas perspectivas no

conductuales (Ver Diagrama, 4.4).

Roemer y Orsillo (2007) justifican la aplicacion del componente de aceptacion y
Mindfulness en su tratamiento, al considerarlo idoneo para el afrontamiento de
diversas caracteristicas del GAD y de la preocupacion. Asi, ellos consideran que los
aspectos del GAD y de la preocupacion crénica que se enumeran a continuacion
podrian ser eficientemente tratados a través de las habilidades Mindfulness. Tales
aspectos incluyen la atencion sesgada hacia amenazas potenciales tipicamente
orientada hacia el futuro (ver Mc Leod & Rutheford, 2004), la evitacion de la
reactividad psicofisiolégica a través de la preocupacion (Borkovec, Alcaine & Behar,
2004), las dificultades con las emociones y la reactividad emocional (Mennin,
Heimberg, Turk & Fresco, 2005; Roemer, Salters, Raffa & Orsillo, 2005), la reaccion
negativa hacia la propia preocupacion (Davis & Valentiner, 2000; Welss & Carter,
1999), la intolerancia a la incertidumbre (Dugas, Buhr & Ladouceur, 2004), la evitacién
comportamental (Butler, Gelder, Hibbert, Cullington & Klimes, 1987), el
enlentecimiento en toma de decisiones (Metzger, millar, Cohen, sofKa & Borkovec,
1990) y la demora en la resolucién de problemas (Borkovec, Hazlett-Stevens, & Diaz,
1999; Stober, 1998). Las habilidades Mindfulness pueden ayudar a romper el circulo
ansioso habitual de la preocupacién cronica al poner atencion intencionalmente en el
momento presente de una manera no evaluativa y expandida hacia las sensaciones
internas y externas (Kabat-zinn, 1990; Segal et al., 2002,). Lo mismo se conseguiria a
través de un tratamiento basado en la aceptacion y el compromiso que reduce la
reactividad negativa, incrementa la claridad de las emociones y reduce los esfuerzos
de evitacion de las experiencias internas, animando a intentar la accion valiosa a pesar
del distrés (Hayes et al., 1999) en conjuncion con la involucracion con el momento

presente que facilita la practica Mindfulness.

Desde el punto de vista de Roemer y Orsillo (2007), una aproximacion
especialmente eficaz al tratamiento del GAD tendria como nucleo central un énfasis
triple en a) expandir la conciencia del del momento presente, b) alentar la aceptacién
(una voluntad para dar la bienvenida a las propias respuestas internas en orden a
participar en experiencias significativas) en lugar de enjuiciar y evitar las experiencias
internas y c) promover la accién en areas de importancia para el individuo.. Estos
autores explican que utilizan el término acceptance-based behavior therapy para
poner de relieve el papel fundamental de la aceptacién en el tratamiento (para
contrarrestar la evitacion y el enjuiciamiento), de igual manera que se pone el énfasis

en los principios conductuales de aprendizaje de nuevas habilidades, en practicar esas
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habilidades, e implicarse en la accion para asi incrementar el contacto con las

contingencias naturales que sustenten el comportamiento adaptativo.

Ademas, en apoyo de su propuesta, los autores recogen diversos estudios que
han probado empiricamente la base conceptual de los tratamientos basados en la
aceptacion, es decir, que la aceptacion experiencial (versus los esfuerzos de control o
evitacion) reduce la reactividad y facilita el funcionamiento en individuos ansiosos o
propensos a la ansiedad. En esta direccion, Levitt, Brown, Orsillo & Barlow (2004)
encontraron que participantes con panico a los que le dieron instrucciones de
aceptacion anteriores a una exposicion a CO, informaron de menor ansiedad subjetiva
y mas predisposicion a participar en futuras tareas similares que aquellos
participantes a los que se les dieron instrucciones para intentar controlar la experiencia
o instrucciones neutras. De forma analoga, Eifert y Heffner (2003) encontraron que
individuos de alta sensibilidad a la ansiedad a los que se les dieron instrucciones de
aceptacién anteriores a la exposicién de CO, informaron de niveles mas bajos de
evitacion, miedo subjetivo, y cogniciones catastroficas que aquellos a los que se les
dieron instrucciones control o no instrucciones. Campbell-Sills, Barlow, Brown y
Hofmann (2006) encontraron que individuos con ansiedad o trastornos del estado de
animo mostraron una mejor recuperacion cardiaca tras un video-clip aversivo en una

condiciéon de aceptacion que en una condicion de supresion.

Roemer y Orsillo (2007) también aducen el creciente apoyo empirico para los
tratamientos de ACT y DBT en relacion a su eficacia en un amplio campo de
problemas relacionados con la evitacion experiencial (ver revision, Hayes, Masuda,
Bissett, Luoma & Guerrero, 2004), al igual que la eficacia del MBCT en prevencion de
recaidas en depresion para individuos con tres o mas episodios depresivos (Ma &
Teasdale, 2004). Aunque reconocen que los datos de evidencia empirica anteriores
estan aun en una fase preliminar, y que es pronto para identificar los mecanismos
especificos de cambio, entienden que puede resultar beneficiosa la aplicacién de la
aproximacién basada en la aceptaciéon y Mindfuness al GAD, el cual esta vinculado
tedrica y empiricamente a la evitacion experiencial y también se presenta con
frecuencia conjuntamente a la depresion de forma comérbida (Brown, Campbell,
Lehman et al., 2001)

En una version inicial, donde predominaba la psicoeducacion, el tratamiento se
contrastd con un formato grupal de 10 sesiones, constatandose a través de un estudio
de caso que tres de los cuatro participantes demostraron reduccion de los sintomas y

todos hicieron cambios significativos en sus vidas (Orsillo, Roemer & Barlow, 2003).
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Posteriormente, Roemer y Orsillo (2007) revisaron ampliamente su tratamiento
cambiando a un formato individual con 16 sesiones y desarrollando el entrenamiento
en habilidades Mindfulness a partir de los programas MBCT (el cual a su vez en parte
esta inspirado en la MBSR) y el componente de la accion valiosa. En un ensayo, sin
grupo control, de esta nueva version, 16 clientes con GAD recibieron el tratamiento
demostrando reducciones significativas en la preocupacién, en la severidad de los
sintomas de ansiedad y depresion, y en el miedo y evitacién de la experiencia interna,
apreciandose también una mejoria significativa en su calidad de vida, comprobandose
estos resultados tanto en las medidas post-tratammiento como en un seguimiento de 3

meses (Roemer y Orsillo, 2007).

En el comienzo de su tratamiento, sesiones 1-4, los terapeutas dedican unas
sesiones a introducir a los clientes en el modelo de ansiedad anteriormente resenado,
explorando las razones por las que las personas se implican en la preocupacion (e.g.,
supersticion, preparacion, motivacién; Borkovec et al, 1999), el peligro de crear una
espiral de ansiedad (e.g., a través del sesgo atencional de amenaza) y el efecto
contraproducente de la evitacion experiencial. Ademas, atendiendo a que los
individuos con GAD tienen dificultad en el manejo adaptativo de sus emociones
(Mennin et al, 2005) utilizan una sesién a discutir la funcidon de las emociones (e.g.,
Linehan, 1993b). A través de ejercicios los clientes aprenden que incluso las
emociones desagradables pueden resultar beneficiosas al informarnos sobre nuestras
necesidades no satisfechas entre otras cosas. Sin embargo, se le da especial
relevancia al hecho de que la respuesta emocional pierda utilidad al dejar de ser
“clara” y “ensuciarse” debido a un remanente de las respuestas emocionales que
proceden del pasado, a la manera en que se vive en el presente o a la anticipacion del
futuro, o debido a otros factores como no dormir bien o una alimentacion
desequilibrada. Otra sesion se dedica a explorar las maneras en que los esfuerzos por
controlar las emociones y los pensamientos tienden a fracasar (inspirandose en
ejercicios ACT) y con frecuencia intensifican las experiencias internas haciéndolas,
incluso, menos claras y utiles. Se valida la experiencia de los clientes de que esos
pensamientos y sensaciones pueden resultar dolorosos y es natural querer evitarlos (y
a veces un aprendizaje e instruccion conductual), sin embargo se anima a los clientes
a notar las consecuencias perjudiciales de esos esfuerzos. Durante las sesiones
comentadas, los clientes observan sus respuestas emocionales, sus respuestas a sus
respuestas emocionales, y el grado en el que sus emociones estan “claras” o “sucias”.
Finalmente los terapeutas sugieren que esos esfuerzos por controlar la experiencia

interna suelen producir restricciones en la manera en la que las personas viven sus
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vidas, acompanando al cliente para escudrifiar este hecho en su propia experiencia.
Por ejemplo, los clientes observan el grado en que se implican en acciones que
consideran valiosas, si estan concientes en determinados contextos, y que consiguen
como consecuencia de la accidén cuando optan por no hacer lo que realmente valoran.
Se les sugiere que en lugar de hacer esfuerzos por cambiar las experiencias internas,
los clientes pueden dirigir sus esfuerzos hacia vivir de la manera que realmente les

importa (“accion valiosa”; Hayes et al., 1999; Wilson & Murrell, 2004).

10.1. Estrategias basadas en Mindfulness y aceptacion

Cuando en las sesiones mencionadas anteriormente se establecen las
maneras en las que los clientes: a) focalizan su atencién hacia la amenaza futura, b)
reaccionan cognitiva y emocionalmente de una forma negativa a las experiencias
internas naturales que con frecuencia son funcionales, c) se implican en esfuerzos
para reducir las sensaciones y pensamientos que causan distrés y d) evitan aspectos
de la vida que podrian resultar dolorosos, se introduce la opcion de una actitud
alternativa, basada en la aceptacion, Mindfulness y la accién valiosa. Es decir, para
cambiar esas respuestas que interfieren con las experiencias internas se anima a los
clientes a cambiar la relacion con sus propias experiencias internas, cultivando una
actitud de no enjuiciamiento, compasiva y expansiva, en la cual se hallan menos
fusionados con pensamientos y sentimientos, aceptan los estimulos internos y
externos tal como son reduciendo los esfuerzos de evitacion, son mas capaces de
usar sus respuestas emocionales como informacién que pueden seguir o desechar, y
estan dispuestos a implicarse en acciones que les importan, independientemente de la
respuesta emocional que podria acompafiar esas acciones.

Con frecuencia, aunque los clientes pueden reconocer el coste y la futilidad de
los esfuerzos de control, se sienten inseguros de implicarse en una actitud de
aceptacion, al temer que esto suponga resignacion o derrotismo. Esta concepcion
errénea de la aceptacion es corregida en la terapia aclarando el punto de la naturaza
exacta de la aceptacion. Aceptacion implica ‘recibir lo que ya tienes’ (Hayes et al,
1999), viendo qué hay en la realidad presente, en un momento dado, y sintiendo una
sensacion cuando surge. Es decir, una actitud de aceptacién significa, por ejemplo,
reconocer que tenemos una sensacion triste cuando la sensacion triste aparece.
Incluso en una situaciéon no deseada o injusta debemos aceptar la realidad para poder
cambiar la situacién. Mas alla, el punto de vista de la aceptacion asume que si
corremos un riesgo, probablemente nos podemos sentir vulnerables. Sin embargo, la

aceptacién no significa resignarse a una situacién determinada (e.g., yo tendré
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ansiedad siempre y nunca seré capaz de solicitar un nuevo trabajo). La aceptacion
implica acoger la miriada de pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales que
inevitablemente surgirdn cuando nos impliquemos en acciones que son personalmente
relevantes y significativas.

En este tratamiento también se utilizan técnicas de relajacion como la
relajacion muscular progresiva (PMR; Bernstein, Borkovec & Hazlett-Steven, 2000) y la
respiracion diafragmatica para promover la consciencia del momento presente. Sin
embargo, se afiade un énfasis explicito en el tipo de conciencia con el que el cliente
esta practicando (no enjuicidora, compasiva y expansiva) resaltando el uso de
estrategias Mindfulness para facilitar la respuesta alternativa a la propia experiencia y
no siendo la reduccién del distrés una meta prefijada, aunque pueda ocurrir como
consecuencia de utilizar esas estrategias. Una vez mas, los clientes son animados a
notar cualquier experiencia que surja internamente, reconociendo pensamientos,
sentimientos y sensaciones como justamente eso, trayendo compasién a esas
experiencias y eligiendo actuar de forma valiosa.

Los clientes son implicados en distintos ejercicios para que ellos puedan
experimentar, mas que tratar de conseguir una comprensién intelectual. Esto conlleva
intentar notar los estimulos internos y externos con una actitud de apertura y
curiosidad. También, se promueve comenzar a ver los pensamientos y sensaciones
como separados de nosotros mismos (desde una perspectiva descentrada, Segal, et
al., 2002). Se enfatiza el proceso de Mindfulness, con la instruccibn comunmente
utilizada de traer amablemente la atencion de regreso 101 vez, cuando haya divagado
100 veces, recordando que no se trata de lograr un estado, sino de mantenernos
continuamente implicados en su practica. Se emplean dos tipos de practicas basadas
en Mindfulness: formales durante la sesién e informales entre las sesiones. En las
practicas formales el cliente va progresando desde la focalizacién en la respiraciéon y
otras sensaciones internas (e.g, usando respiracion diafragmatica), a la sintonizacion e
identificacién cuidadosa de las sensaciones de la vision, el tacto y el sonido (e.g., El
ejercicio de la uva pasa, Mindfulness del sonido; Segal et al., 2002), al desafio de
emociones y pensamientos (La casa de los invitados, Segal et al, 2002; Ejercicio de
las nubes, Linehan 1993b; Dejar pasar la corriente, Hayes et al., 1999), a desarrollar
auto-compasion, a desarrollar un sentido trascendente del yo (e.g., Meditacion de la
montana, kabat-Zinn, 1994). Ademas, se implica a los clientes en practicas informales
a lo largo de su cotidianidad, llevando conciencia a tareas tales como comer, lavar los
platos, tener conversaciones y conducir al trabajo (e.g., Hanh, 1975). Al pasar el

tiempo, también se anima a los clientes a llevar una actitud de Mindfulness a contextos
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cotidianos mas desafiantes como las discusiones con la pareja, situaciones sociales
nuevas, o tareas estresantes del trabajo. Se enfatiza la importancia de participar
plenamente en la vida (Linehan, 1993b) mediante unas practicas formales que se
disefian para ayudar a desarrollar las habilidades que permitan poner conciencia a las
actividades de la vida.

De forma analoga a la aproximacién de Borkovec, para promover la flexibilidad
en la respuesta, los autores introducen numerosos tipos de practicas Mindfulness de
las que, una vez practicadas, los clientes pueden seleccionar para su practica regular
las que encuentren mas beneficiosas. Al mismo tiempo se anima a los participantes a
ejercitar las practicas que les resultan particularmente desafiantes y prefieren evitar,
como una oportunidad de trabajar las habilidades Mindfulness donde mas lo necesitan.
En coherencia con el resto del tratamiento se sugiere a los clientes que pongan
atencién a la avidez por evitar determinadas practicas, y a ver si hay algo importante
para ser aprendido en ello. Se enfatiza que los clientes deberian sentirse libres para
elegir los ejercicios Mindfulness, en lugar de sentirse forzados a ellos. En este sentido
no se requiere a los clientes que hagan una practica de meditacién sentada tradicional,
aunque se les pide que se involucren en una practica formal de al menos quince
minutos al dia. Esta flexibilidad del protocolo significa que mientras una persona puede
implicarse en una practica formal de meditacién sentada extensiva, otra podria
ejercitar PMR y respiracion diafragmatica como practica Mindfulness, y una tercera
podria ejercitar la respiracion consciente durante sus trayectos en el metro.

Segun la practica clinica de los autores, la compasion es un aspecto en
particular importante y desafiante para los clientes con GAD. Cuando los clientes
comienzan a practicar Mindfulness con frecuencia informan de muchos pensamientos
y juicios criticos sobre sus experiencias internas (e.g., “Yo no deberia preocuparme
sobre eso”, “Yo no sé por qué no consigo sacar esto de mi cabeza”, “Yo estoy
reaccionando en exceso a las cosas”) y sus acciones externas (“Yo deberia haber
hecho mas”). A veces los clientes creen que una respuesta mas compasiva a su
experiencia interna o comportamientos externos podria ser una autocomplacencia que
impidiera el cambio en sus vidas. En ese caso, se les pregunta si los juicios criticos
estan promoviendo cambio en sus vidas y se les pide que prueben una respuesta
compasiva y vean qué efecto tiene. Se les anima a que respondan a su propia
experiencia como si respondieran a un familiar o amigo intimo que estuviera
compartiéndoles sus pensamientos y sentimientos. Los terapeutas que trasmiten

compasion hacia las experiencias que les relatan sus clientes validan la naturaleza
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humana de sus respuestas. Esta validacion comunmente incrementa la compasion de
los clientes hacia ellos mismos (Rogers, 1961)

Extraido de la ACT los autores promueven explicitamente la aceptacion
experiencial como algo que puede ayudarnos a encontrar una vida significativa mas
que a cambiar la experiencia interna. Sin embargo, reconocen que los clientes pueden
hacer algunos esfuerzos para cambiar su experiencia interna (tal como respirar
profundamente en un esfuerzo para relajarse a ellos mismos). No obstante, hacen ver
a los clientes que tales esfuerzos no siempre alcanzan el efecto deseado, y les animan
a no apegarse a la consecucion de un cambio emocional por medio de estrategias, y a
seguir involucrados en sus vidas plenamente, independientemente de que los cambios
internos deseados lleguen o no a ocurrir. Para transmitir este concepto, emplean una
metafora extraida del ACT de una ciénaga que nos encontramos en el camino a la
cima de una montafia y como, dependiendo del contexto, podremos optar a distintas
alternativas mas o menos gratas, pero al fin y acabo tendremos que superar el
obstaculo y mantener nuestra intencién si queremos alcanzar el propdsito que nos
importa.

Ademas de las practicas Mindfulness ya comentadas para ayudar a los clientes
a experimentar sus reacciones y pensamientos como separados de ellos mismos y su
experiencia directa, se les anima a que etiqueten los pensamientos y sensaciones
como pensamientos y sensaciones. De este modo se facilita la conciencia de la
distincidn entre las reacciones y los juicios (“Yo estoy teniendo el pensamiento de que
soy un fracasado” o “Yo estoy teniendo una reaccion ansiosa”) y la realidad (como
interpretada por “Yo soy un fracasado” o “Yo soy ansioso”). Ademas, ilustrandose en la
ACT animan a los clientes a reemplazar la palabra “pero” por la palabra “y” en frases
como “Yo quise pedirle algo, pero estaba ansioso”, porque este cambio en el lenguaje
abre la posibilidad de que uno puede experimentar ansiedad y, aun asi, implicarse en
la accién valiosa. Esto ayuda a superar la tipica actitud de tomar las experiencias
internas como una razén para no implicarse en la accion debido a los patrones
engranados de evitacién experiencial, incrementando la flexibilidad y la conciencia de

que la accion es una eleccioén, independientemente de nuestra experiencia interna.

10.2. Cambio en el comportamiento

El tratamiento implica atender a la manera en que el GAD afecta a la calidad de
vida de los clientes. Aunque las razones iniciales de los clientes para adentrarse en el
tratamiento es reducir la ansiedad, alcanzan a darse cuenta de que la ansiedad los ha

distanciado de las personas y actividades que ellos personalmente valoran y se
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muestran de acuerdo que es un foco meritorio del tratamiento. De nuevo, inspirdndose
en la ACT se distingue entre objetivos y valores, enfatizando los procesos de
comportamiento como modos de ser en el presente que son consistentes con lo que
realmente importa, en contraposicion a centrarse en las metas de alcanzar resultados
determinados con una perspectiva orientada al futuro. Por ejemplo, si estuviera
insatisfecho con mi trabajo y quisiera encontrar uno nuevo, si solo me focalizo en esta
meta mi comportamiento puede llegar a ser disruptivo, sin embargo si por el contrario
me centro en los valores en el dominio del trabajo podria incluir atributos o “modos de
ser’ tales como comunicacién abierta y efectiva con los compaferos, enfoque de las
tareas como retos, cooperacidn con los miembros del equipo y asi sucesivamente.
Estos valores pueden ser pretendidos por el cliente al mismo tiempo que busca un
nuevo ftrabajo. Segun la experiencia de los autores cuando el cliente identifica los
valores a menudo ocurre que puede proseguir en su actual trabajo sin tanta dificultad,

haciéndose la necesidad de cambio mas liviana.

La metodologia que siguen los autores para que los clientes aclaren sus
valores es similar a la de la ACT, incrementando la conciencia del cliente en las areas
que les importa en la vida e identificando valores centrales en esos dominios que
guiaran el comportamiento a lo largo de la terapia. En este proceso se enfatiza la
importancia de lo que realmente les importa a los clientes en la actualidad, no lo que
ellos piensan que les deberia importar o lo que los terapeutas piensan que importa. Se
fomenta que el cliente utilice su propia sabiduria para hacer las elecciones valiosas. Al
comienzo del entrenamiento, los clientes realizan ejercicios escritos de procesamiento
emocional que les ayuda a identificar como la evitacidon experiencial afecta a su
calidad de vida y a reconectar con lo que es importante para ellos en tres campos de

la vida: interpersonal, ocupacional/educacional e intereses personales/autocuidado.

Una vez que el cliente ha explorado profundamente la manera en la que la
ansiedad y la evitacion pueden afectar su vida e identifica ciertos valores centrales
comienza a observar si su comportamiento es consecuente con estos valores y las
oportunidades que se presentan en los distintos dominios en relacién con ellos. A
partir de la sesion 6 se realizan ejercicios para ayudar a incrementar su voluntad en el
compromiso del propésito de llevar acabo actividades valiosas sabiendo que pueden
surgir sensaciones, emociones y pensamientos que resulten penosos. Desde el
comienzo de la sesion 7, el cliente y el terapeuta eligen acciones especificas para la
semana y van revisando los progresos en el esfuerzo de esos cambios
comportamentales. Se identifican las barreras internas (pensamientos y sensaciones)

y externas (determinadas circunstancias) que atafien a cada accién valiosa y como
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pueden superarse. Se pone especial atencion a los obstaculos que encuentran los
clientes, recurriendo a las practica de Mindfulness cuando el obstaculo es interno y a

la resoluciéon de problemas cuando el obstaculo es externo.

Con frecuencia los clientes que no tuvieron dificultad con la idea de la
aceptacion al comienzo del tratamiento, comienzan a exhibir un incremento de la
evitacidn experiencial cuando intentan poner a prueba la accién valiosa. Los
terapeutas les advierten que implicarse en la accién valiosa aumenta el distrés
normalmente, al menos al comienzo, dado que la evitacién experiencial es una de las

razones por las que esas acciones han sido evitadas en el pasado.

Al final del tratamiento se dedica un tiempo a la prevencién de recaidas y se
revisa el progreso realizado, recordando estrategias, ejercicios, y metaforas que el
cliente encuentra especialmente utiles. Se recuerda que la ansiedad es una respuesta
humana natural y que los clientes probablemente experimentaran incrementos en
ansiedad en el desarrollo de sus vidas. Se les da un recopilatorio de los prospectos del
tratamiento y una lista de los recursos Mindfulness, animandoles a continuar con la
practica regular. Ademas, los clientes desarrollan una lista con sus valores y son
animados a vigilar periédicamente si hacen elecciones que son consistentes con esos

valores.
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Diagrama 4.4. Esquema fundamentos tratamiento basado en la aceptacion y
Mindfulness para el GAD
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Tesis: Correlatos Psicofisiologicos de Mindfulness y la Preocupacion.
Eficacia de un Entrenamiento en Habilidades Mindfulness

CAPITULO QUINTO

Objetivos generales e

hipotesis de la investigacion

1. Objetivos del trabajo de investigacién

El objetivo general del presente trabajo de investigacion ha sido avanzar en el
conocimiento de los mecanismos psicofisiolégicos asociados a Mindfulness y
comprobar la eficacia de un programa de entrenamiento basado en habilidades
Mindfulness como herramienta de auto-regulacion emocional. La meta de este objetivo
general desplegd en el transcurso de la investigacion la realizacion consecutiva de
cuatro objetivos especificos fundamentales ligados a su vez a los cuatro estudios que

forman parte de esta tesis y cuya concatenacion describimos a continuacion.

Para la plasmacion de nuestro objetivo general, considerando la perspectiva
aplicada en la que se encuadraba, estimamos conveniente emplear dicho programa de
entrenamiento en muestras de poblacion que presentaran caracteristicas particulares

en su idiosincrasia emocional. Al contemplar las diversas posibilidades iniciales, nos
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parecio interesante abordar el fendmeno de la preocupacion, implicito tanto en el
trastorno de ansiedad generalizada como en el contexto del malestar emocional
subclinico asociado a la vida -cotidiana de numerosas personas. Algunas
caracteristicas de la preocupacion patolégica o de la ansiedad generalizada son la
presencia de un sesgo de amenaza (Mathews, 1990), la no aceptacion o tolerancia de
la incertidumbre (Freeston et al, 1994), la orientacion hacia el futuro, la separacion del
entorno inmediato, la atencion dirigida hacia pensamiento verbal (Borkovec et al, 1990;
Freeston et al, 1996) y la evitacién de la experiencia interna (Borkovec, 1994).
Justamente en la antipoda de estas caracteristicas, Mindfulness presenta las claves
experienciales de focalizacion de la atencion en el aqui y ahora, orientacién de la
atencion hacia la experiencia presente acompanada de curiosidad, apertura,
conciencia de la transitoriedad, y aceptacion con ecuanimidad (Bishop et al., 2004).
Reflexionar sobre estos hechos nos hizo hipotetizar que Mindfulness podria resultar un
antidoto idéneo para la preocupacion patoldgica, pareciendo existir, al menos a nivel
tedrico, una inhibicién reciproca entre las caracteristicas del estado de preocupacion
patologica y las del estado Mindfulness. Ademas, en la literatura se han realizado
estudios preliminares que sefalan la eficacia del tratamiento cognitivo conductual
basado en Mindfulness (Roemer & Orsillo, 2002, 2005, 2007; Craigie et al., 2008)
aplicado al trastorno de ansiedad generalizada. Sin embargo, en estos estudios no se
han realizado medidas psicofisiolégicas. Por consiguiente, decidimos aplicar el
entrenamiento en habilidades Mindfulness a una muestra de poblacion que presentara
un rasgo alto de preocupacion con el fin de probar la eficacia del entrenamiento con
criterios basados no solo en las medidas subjetivas sino también segun criterios
psicofisiolégicos. El hecho de la que muestra estuviera formada por personas de alta
tendencia a la preocupacién cronica pero sin diagnostico de ansiedad generalizada
estuvo condicionado al objetivo de disponer de un numero suficientemente amplio de

participantes.

Consecuentemente, este enfoque psicofisiolégico implicito en nuestro objetivo
general nos obligd a preguntarnos sobre las caracteristicas psicofisiolégicas asociadas
a la preocupacioén crénica. En la revisiéon realizada pudimos apreciar la existencia de
ciertos elementos contradictorios en los datos de la literatura psicofisiologica previa
concerniente a la ansiedad generalizada y a la preocupacion (Hoehn-Saric, 1982;
Hoen-Saric, Hazlett & MclLeod, 1993; Hoehn-Saric & Mases, 1981; Hoehn-Saric,
McLeod & Zimmerli, 1989 ; Borkovec, Robinson, Pruzinsky & De Pree 1983;
Karteroliotis & Gil 1987; Dua y King, 1987; Lyonfields, Borkovec y Thayer, 1995;

Thayer, Friedman & Borkovec 1996; Segerstrom et al.,1999). Por ejemplo, respecto a
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la tasa cardiaca mientras algunos de los autores citados anteriormente reportan
informes de su mayor nivel tanto en la linea de base de los participantes con
preocupacion cronica, como en el estado inducido de preocupacion, en cambio, otros
no encuentran diferencias significativas para esta variable. Con el fin de aportar datos
que ayuden a acabar de aclarar estos aspectos, nos propusimos realizar un estudio
experimental sobre las caracteristicas psicofisiolégicas de la preocupacion en la
muestra de alto rasgo de preocupacion que posteriormente seria entrenada en
habilidades Mindfulness. Para la comparacion establecimos una muestra de bajo
rasgo de preocupacion, constituyéndose de esta manera nuestro primer objetivo

especifico fundamental y a la vez el primer estudio de este trabajo de investigacion.

Una vez materializado nuestro primer objetivo especifico, proseguimos con la
formulacion del segundo objetivo especifico fundamental, evaluar los efectos de un
entrenamiento en habilidades Mindfulness para una poblacion de rasgo alto de
preocupacién tanto en medidas subjetivas como psicofisioldgicas, que se concretd en
el segundo estudio que presentamos en esta tesis. Por otra parte, con el propdsito de
que metodolégicamente nuestra investigacion se cimentara en wuna base
cientificamente sélida, incorporamos en la evaluacion un grupo de control activo que
fue entrenado en relajacion progresiva junto a la auto-instruccién de detectar la
preocupacion y posponerla a un periodo posterior (Brosschot, 2006). De esta manera,
el objetivo de comprobar la eficacia de un programa de entrenamiento de habilidades
Mindfulness tomaba forma en nuestro segundo estudio en el que las habilidades
Mindfulness se ponian a prueba como recurso de afrontamiento para la preocupacion

crénica no deseada en personas con tendencia a preocuparse en exceso.

Conforme avanzo el periodo de investigacion, surgio la posibilidad de realizar un
entrenamiento en habilidades Mindfulness a un grupo de profesores en el ambito
educativo de la ensefanza secundaria, circunstancia que apreciamos como una
oportunidad interesante para comprobar la eficacia del programa Mindfulness en una
segunda muestra de poblacién que presentaba también una idiosincrasia emocional
especifica asociada a su contexto laboral. A este respecto, en la literatura la docencia
ha sido considerada habitualmente como una fuente intensa de estrés laboral con
posibles consecuencias negativas para la salud, comprobandose una muestra de
poblacion espafola que la jornada laboral docente conlleva una mayor percepcion de
estrés, un estado de animo negativo mas acusado y una mayor frecuencia cardiaca en
relacion con un dia no laboral (Moya-Albiol, 2005), conociéndose ademas que los
profesores con alto nivel de estrés percibido presentan mayor nimero de quejas

debidas a malestar fisico y/o psicolégico y menor autoestima que aquellos con niveles
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bajos (Pruessner, Helhammer y Kirschbaum, 1999). También, en un meta-analisis
sobre estudios de estrés en profesorado, Mongomery y Rupp (2005) destacaron la
importancia de reconocer y comprender las emociones negativas en su relacién con
los estresores externos para lograr un mejor afrontamiento y una mayor satisfaccion
personal y profesional. Desde otro angulo, el modelo de Salud-Enfermedad (Godoy,
1993; 2008) se entiende que existe una serie de variables protectoras de la salud cuyo
principal mecanismo de actuacién parece ser la promocion de emociones positivas y la
reduccion del estrés. Entre tales variables se han especificado la autoeficacia, el
optimismo, la tolerancia, el perdén y el altruismo, aspectos todos ellos referidos a los
valores humanos. Por otra parte, Mindfulness es una de las aproximaciones que se ha
aplicado con éxito en programas de reduccion de estrés (Kabat-Zinn, 1992) y en el
tratamiento de la depresion y la ansiedad (Teasdale, 1995, 2000; Roemer & Orsillo,
2002), y se encuentra vinculada, en su contexto budista original, a un adiestramiento
de la mente para el desarrollo de estados emocionales positivos asociados a las
virtudes o los valores humanos. En adicién, en nuestra revisién no detectamos datos
de medidas psicofisiolégicas en un entrenamiento de este tipo para profesores. La
conjuncion de todos estos datos promovieron nuestra decision de integrar el
entrenamiento en meditacion y habilidades Mindfulness, y la educacién en Valores
Humanos al enfocar el programa para participantes del ambito educativo y realizar un
estudio psicofisiolégico al respecto. Constituyéndose asi nuestro tercer estudio
asociado a un tercer objetivo especifico, la evaluacion de la eficacia de un
entrenamiento Mindfulness y Educacion en Valores Humanos aplicado a profesores y
profesoras de ensefianza primaria y secundaria como herramientas de autorregulacion

emocional y prevencion del estrés.

Una de las limitaciones importantes de nuestros dos estudios anteriores que
dificulta la consecucién del objetivo de la evaluacion de los correlatos psicofioldgicos
del estado Mindfulness, consisti6 en la falta de certeza de si realmente la mayoria de
los participantes alcanzaban dicho estado cuando estdbamos registrando las variables
en la prueba psicofisiolégica. Esta incertidumbre estaba fundada en el posible déficit
en la adquisicién de la capacidad plena por los participantes para experienciar el
estado Mindfulness, debido tanto a la inexperiencia inicial de los participantes como al
hecho de que nuestros entrenamientos estaban limitados tanto en su duracion
temporal como en su intensidad. Con el propésito de adquirir nuevos datos que
ayudaran a superar esta limitacion de nuestros estudios, nos planteamos realizar
nuestro cuarto estudio en el que los participantes fueron meditadores con una elevada

experiencia en una de las técnicas considerada como estrictamente Mindfulness, la
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meditacion Vipassana. Ademas, como los componentes de Mindfulness abarcan tanto
la auto-regulacion de la atencion, como la auto-regulacion de la emocion
consideramos oportuno abrir dos ventanas psicofisioldgicas a dos o6rganos
primordiales del cuerpo viviente: el corazéon y el cerebro (Vila, 1998); el corazén a
través de la variabilidad cardiaca, una medida vinculada al sistema nervioso autbnomo
aunque en interaccidn con el sistema nervioso central, y el cerebro a través del
potencial P300, uno de los componentes de los potenciales evento-relacionados mas
estudiado en relacion a la atencion. En la literatura, la variabilidad cardiaca se ha
encontrado reducida en distintas condiciones desadaptativas, por ejemplo en
trastornos emocionales tales como panico (Asmudson et al, 1994; Rechlin et al,
1994), ansiedad generalizada (Thayer et al, 1996) y depresion (Yeragani et al, 1995).
Por su parte, la amplitud del P300 se ha propuesto como un indicador de la cantidad
de actividad cerebral vinculada en el procesamiento de informacién entrante siendo
sensible a la cantidad de recursos atencionales involucrados en una tarea (Polish,
2004). Asimismo, la latencia del P300 refleja la velocidad de clasificacion cognitiva de
estimulos mostrado una correlacion inversa con la funcion mental en personas
normales. Por otra parte, existen datos en la literatura sobre la influencia de la
meditacion tanto en el P300 (Cahn & Polish, 2006) como en la variabilidad cardiaca
(Telles, Mohapatra & Naveen, 2005; Murata et al, 2004; Kubota y colaboradores 2001),
siendo, sin embargo, estos datos no concluyentes. Nuestro cuarto estudio tuvo como
objetivo el determinar si la practica de la meditacion Vipassana en meditadores
expertos esta asociada a cambios cognitivos y emocionales reflejados en la dos

variables psicofisiolégicas anteriormente mencionadas.

A continuacion relacionamos los objetivos especificos y la hipétesis para cada uno

de los cuatro estudios que componen este trabajo.

Sin embargo, queremos antes resefar que en el presente trabajo de investigaciéon
hemos omitido intencionadamente una descripcién de los paradigmas de la respuesta
cardiaca de defensa y la modulacién del reflejo de sobresalto —en sus variantes de
visualizacidén de imagenes afectivas e imaginacion de escenas afectivas-, asi como su
marco tedrico asociado, en los capitulos introductorios. La razon haber sido estos
paradigmas utilizados reiteradamente por nuestro grupo de Psicofisiologia Clinica y de
la Salud de la Universidad de Granada, por lo que remitimos al lector a tesis
presentadas con anterioridad por otros miembros del grupo, como por ejemplo,
“Mecanismos Psicofisioldgicos de la Ansiedad Patolégica: Implicaciones Clinicas”
(Viedma del Jesus, 2008) o “Mecanismos Atencionales y Preatencionales de los

reflejos defensivos” (Mata, 2006), donde existe una amplia descripcién al respecto. No
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obstante en la exposicién de los estudios que figuran en los capitulos posteriores se

hace una breve descripcién de los paradigmas y se detallan las condiciones de

registro en la prueba psicofisioldgica.

2. Estudio primero: Correlatos psicofisiolégicos del rasgo de

preocupacion cronica

2.1.

ii)

2.2.

166

Objetivos especificos

Comprobar si existe un patrén diferenciado de reactividad defensiva
utilizando un paradigma de defensa no sefalizado —paradigma de la
respuesta cardiaca de defensa- en personas con rasgo alto de
preocupaciéon en comparacién a una muestra con rasgo bajo de

preocupacion.

Comprobar si existen diferencias en la reactividad defensiva utilizando
un paradigma de defensa senalizado —paradigma de la modulacién
emocional del reflejo de sobresalto- en personas con rasgo alto de
preocupacion en comparacion a una muestra con rasgo bajo de

preocupacion

Contrastar los indices de variabilidad cardiaca —sinus arritmia
respiratorio- y de respiracion, entre una muestra de participantes con
rasgo alto de preocupacién y otra de rasgo bajo en una situacién de
linea de base en reposo y en una situacion de preocupacion

autoinducida.

Contrastar la influencia del rasgo alto de preocupacién en las medidas
subjetivas de afecto positivo y negativo, ansiedad, depresion y quejas
de salud en contraste con una muestra de tendencia baja a la

preocupacion

Hipotesis

Se espera que los participantes con rasgo alto de preocupaciéon
muestren en el paradigma de defensa no sefalizado un patron de
respuesta cardiaca de defensa con unos niveles de deceleracion
menores y/o unos niveles de aceleracion mayores con respecto al

grupo de rasgo bajo de preocupacion.
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ii)

3. Estudio

No se espera que los participantes con rasgo alto de preocupacién
muestren una mayor reactividad defensiva en el paradigma de la
modulacion del reflejo de sobresalto mediante la visualizacion de
fotografias afectivas -paradigma de defensa sefalizado- que los
participantes con rasgo bajo de preocupacién. No obstante, durante
la presentacion de los estimulos de sobresalto sin fotografias, se
espera que los participantes con rasgo alto de preocupacion muestren

magnitudes mayores de la respuesta de parpadeo.

Se espera que los participantes con rasgo alto de preocupacion
muestren unos indices de variabilidad cardiaca y de respiracion
menos adaptativos en comparacion al grupo de rasgo bajo de
preocupacion, pudiendo resultar un rango reducido de variabilidad
cardiaca, y un patrén respiratorio con tendencia a la hiperventilacién,

tanto en situacién de reposo como de preocupacion autoinducida.

Se espera que los participantes con rasgo alto de preocupacién
muestren en las medidas subjetivas unos indices menos adaptativos
de afecto, ansiedad, depresién y quejas de salud en comparacion con

el grupo de baja preocupacion.

segundo: Correlatos psicofisioléogicos de la

preocupacion y Mindfulness. Eficacia de un entrenamiento en

habilidades Mindfulness

3.1.

ii)

Objetivos especificos

Comprobar la influencia de un entrenamiento en habilidades
Mindfulness en el patron de la respuesta cardiaca de defensa de una

muestra con tendencia a la preocupacion croénica.

Comprobar la influencia de un entrenamiento en habilidades
Mindfulness en la modulacion emocional de las respuestas
psicofisioloégicas de sobresalto motor y conductancia eléctrica de la
piel durante la visualizacion de imagenes de distinta valencia afectiva

en una muestra de participantes con rasgo alto de preocupacion.

Comprobar la influencia de un entrenamiento en habilidades

Mindfulness en los indices de variabilidad cardiaca y de respiracion en
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Vi)

3.2.

i)

una muestra de participantes con rasgo alto de preocupacién tanto
cuando se encuentran en reposo como en un periodo de

preocupacion autoinducida.

Comprobar la influencia de un entrenamiento en habilidades
Mindfulness en las medidas de la conductancia dérmica de la piel y
del nivel de tensién muscular facial en una muestra de participantes
con rasgo alto de preocupacién tanto cuando se encuentran en

reposo como en un periodo de preocupacion autoinducida.

Contrastar los correlatos psicofisiologicos periféricos asociados a un
periodo con evocacion del estado Mindfulness, un periodo de
preocupacién autoinducida y un periodo de reposo en una muestra de

participantes con rasgo alto de preocupacion.

Contrastar la influencia de un entrenamiento en habilidades
Mindfulness en las medidas subjetivas de indices de afecto,
percepcion/comprensién/auto-regulacion emocional, ansiedad,
depresion y quejas de salud en una muestra de participantes con

rasgo alto de preocupacion.

Hipotesis

Se espera que como consecuencia del entrenamiento en habilidades
Mindfulness el patron de la respuesta cardiaca de defensa puede
mostrar parametros supuestamente mas adaptativos, como por

ejemplo un nivel medio de aceleracion menor.

Se espera que como consecuencia del entrenamiento en habilidades
Mindfulness la modulacién del reflejo de sobresalto y las medidas de
conductancia dérmica muestren una reactividad emocional menor

ante la visualizacion de imagenes de valencia desagradable.

Se espera que como consecuencia del entrenamiento en habilidades
Mindfulness los indices de variabilidad cardiaca y respiratorios de los
participantes se muestren mas adaptativos, como por ejemplo, una
variabilidad menos reducida o con mayor potencia en la banda de
frecuencias altas y unos indices respiratorios con menor tendencia a
la hiperventilacion, tanto cuando los participantes se encuentran en

reposo como en un periodo de preocupacion autoinducida.




Capitulo V: Objetivos e Hipdtesis de la Investigacion

Vi)

Se espera que como consecuencia del entrenamiento en habilidades
Mindfulness las medidas de la conductancia dérmica de la piel y del
nivel de tensién muscular facial muestren unos valores menores tanto
cuando los participantes se encuentran en reposo como en el periodo

de preocupacioén autoinducida.

Se espera que los correlatos psicofisiologicos asociados al periodo
con evocacion del estado Mindfulness resulten mas adaptativos al
compararlos a los asociados al periodo de preocupacion autoinducida,
y que los de preocupacién autoinducida sean menos adaptativos que

los del periodo de reposo.

Se espera que como consecuencia del entrenamiento en habilidades
Mindfulness los indices de afecto, percepcion/comprension/auto-
regulaciéon emocional, ansiedad, depresidén y quejas de salud senalen
una mejora en la calidad de vida y el bienestar. Produciéndose,
asimismo, una reduccidbn en el numero y duracion de las

preocupaciones detectadas en el auto-registro.

4. Estudio tercero: Eficacia de un entrenamiento en Meditacidon

Mindfulness y Educacion en Valores Humanos para profesores

como herramienta de regulacion emocional y prevencion del

estrés

4.1.

i)

Objetivos especificos

Comprobar la influencia de un entrenamiento en habilidades
Mindfulness y Educacion en Valores Humanos en el patron de la
respuesta cardiaca de defensa de una muestra de profesorado de

secundaria.

Comprobar la influencia de un entrenamiento en habilidades
Mindfulness y Educacion en Valores Humanos en la modulacién
emocional de las respuestas psicofisiolégicas de sobresalto motor,
conductancia eléctrica de la piel y respiracion durante la imaginacién

de escenas mentales de distinta valencia afectiva.

Comprobar la influencia un entrenamiento en habilidades Mindfulness

y Educacion en Valores Humanos en los indices psicofisiologicos de
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4.2.

ii)

variabilidad, respiracion, conductancia eléctrica y nivel de tension
muscular facial en situacion de reposo y de evocacion del estado

Mindfulness.

Comprobar la influencia de un entrenamiento en habilidades
Mindfulness y Educacién en Valores Humanos en medidas subjetivas
de indices de estrés percibido, preocupacion, afecto,
percepcion/comprensién/auto-regulacion emocional, ansiedad,

depresion y quejas de salud.

Comprobar la influencia de un entrenamiento en habilidades
Mindfulness y Educacién en Valores Humanos en indices de atencién

y concentracion medidos a través de un test estandarizado.

Hipotesis

Se espera que como consecuencia del entrenamiento en habilidades
Mindfulness y Educacion en Valores Humanos el patron de la
respuesta cardiaca de defensa puede mostrar parametros
supuestamente mas adaptativos, como por ejemplo un nivel medio de

aceleracion menor.

Se espera que como consecuencia del entrenamiento en habilidades
Mindfulness y Educacion en Valores Humanos la modulacién del
reflejo de sobresalto, los indices respiratorios y las medidas de
conductancia dérmica muestren una reactividad emocional menor de
los participantes ante la imaginacién de escenas de valencia

desagradable.

Se espera que como consecuencia del entrenamiento en habilidades
Mindfulness y Educacion en Valores Humanos los indices de
variabilidad cardiaca y respiratorios de los participantes se muestren
mas adaptativos, como por ejemplo, una variabilidad menos reducida
0 con mayor potencia en la banda de frecuencias altas y unos indices
respiratorios con menor tendencia a la hiperventilacion, tanto cuando
los participantes se encuentran en reposo como en el periodo de

evocacion del estado Mindfulness.

Se espera que como consecuencia del entrenamiento en habilidades

Mindfulness y Educacion en Valores Humanos las medidas de la
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Vi

Vi

i)

i)

conductancia dérmica de la piel y del nivel de tensién muscular facial
muestren unos valores menores tanto cuando los participantes se
encuentran en reposo como en el periodo de evocacion del estado

Mindfulness.

Se espera que los correlatos psicofisioldgicos asociados al periodo
con evocacion del estado Mindfulness resulten mas adaptativos al

compararlos a los asociados al periodo de reposo.

Se espera que como consecuencia del entrenamiento en habilidades
Mindfulness y Educacioén en Valores Humanos los indices de estrés
percibido, preocupacion, afecto, percepcion/comprension/auto-
regulacién emocional, ansiedad, depresién y quejas de salud senalen
una mejora en la calidad de vida, la calidad de la atencion y el

bienestar.

Se espera que como consecuencia del entrenamiento en habilidades
Mindfulness y Educacién en Valores Humanos los indices de atencion
medidos a través de la prueba conductual del test D-2 reflejen una

mejoria en la calidad de la atencion.

5. Estudio cuarto: Variabilidad cardiaca y P300 en meditadores

Vipassana expertos

5.1.

5.2.

Objetivos especificos

Contrastar las medidas de los indices de variabilidad cardiaca durante
las fases de la meditacion Vipassana en relacion a un periodo de

reposo en meditadores Vipassana expertos.

Contrastar las medidas de amplitud y latencia del P300 en
meditadores Vipassana expertos antes y después de su practica de

meditacion en contraste con un periodo control de reposo.

Hipotesis

Se espera que en el periodo de meditacion los participantes muestren
unos indices de variabilidad cardiaca mas adaptativos, como por

ejemplo, una variabilidad menos reducida o con mayor potencia en la
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banda de frecuencias altas, en contraste con el periodo de descanso.
Ademas, puede suponerse que en las distintas fases del periodo de
meditacion los participantes muestren cambios especificos en los
indices de variabilidad cardiaca que reflejen las diferencias en las

claves practicadas.

Se espera que las medidas del P300 en amplitud sean mayores y en
latencia menores en el periodo Post de la sesién de meditacion en
comparacion al periodo Pre, en contraste con la relacion entre los

periodos Post y Pre de la sesidén de descanso.




Tesis: Correlatos Psicofisiologicos de Mindfulness y la Preocupacion.
Eficacia de un Entrenamiento en Habilidades Mindfulness

CAPITULO SEXTO

Psychophysiological correlates

of chronic worry

1. Abstract

Worry has been defined as a chain of thoughts and images that promotes mental
attempts to avoid anticipation of potential threats. The present study examines the
psychological and psychophysiological correlates of chronic worry focusing on the
modulation of defensive reflexes. High and low chronic worriers were examined using
a procedure that included a resting baseline, a non-cued defense reaction paradigm
(cardiac defense), a cued defense reaction paradigm (modulation of eye-blink startle by
visualization of affective pictures), and a period of self-induced worry. Results showed
a greater cardiac defense response in high worriers in the non-cued defense paradigm.
No such difference was observed in the cued defense paradigm. In addition, high
worriers showed a reduced Respiratory Sinus Arrythmia during the resting baseline
and higher indexes of ventilation during both the resting and the self-induced worry

period. In general, these results indicate a reduced vagal tone accompanied by a
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tendency to hyper-ventilation in high worriers which can explain their subjective reports
of higher depression, trait anxiety, negative affect and health complaints. In addition ,
the results of the non-cued defense paradigm provide new evidence confirming that
chronic worry can be conceptualized as a state of contextual fear or anticipatory

anxiety, instead of a specific fear response.

2. Introduction

Borkovec conceptualizes worry as a chain of thoughts and images, negatively
affect laden and relatively uncontrollable, that promotes mental attempts to avoid
anticipation of potential threats (Borkovec, 2002). This conceptualization emphasizes
two key aspects of worry: anticipation of threat and cognitive avoidance. Although
normal worry may be cosidered adaptive (Davey et al, 1994), chronic worry, however,
is seen as a maladaptive coping strategy, being the central defining feature of the
generalized anxiety disorder (APA, 1994). Anticipation of threat activates defense
reactions, either the fight-flight response or the freezing response, if the threatening
situation cannot be behaviorally avoided or fought. Continuous activation of this type of
defense reactions is a form of being permanently stressed and vigilant to emotional
negative information, thus increasing the risk of physical and mental problems
(Brosschot, Gerin and Thayer 2006; Knepp & Friedman, 2008). On the other hand,
cognitive avoidance of low-probability future negative events by engaging in worry is an
inefficient coping estrategy since it does not reduce the likelihood of negative outcomes
(Borkovec et al., 1999) nor does it result in effective problem solving (Stéber, 1998).
Nevertheless, worry is maintained by the supersticious reinforcement via the frequent
non-ocurrence of the fear event (supersticious avoidance) and by the short term
supression of internal distress (experiential avoidance). It has been shown that worry
does help to distract from more distressing topics (Freeston et al., 1994), although in
the long term worry is perceived as intrusive and distressing (Cartwright-Hatton, &
Wells,1997).

The psychophysiological correlates of worry has been investigated in a number of
studies using as participants non clinical high trait worriers and generalized anxiety
disorder (GAD) patients (Hoehn-Saric et al., 1993; Dua et al., 1987; Borkovec, et al.,
1983, 1995; Karteroliotis et al., 1987; Lyonfields et al., 1995; Thayer et al., 1996, 2000;
Segerstrom et al.,1999; Wilhelm et al., 2001; Davis et al., 2002; Brosschot et al., 2003;
Hofman et al., 2005; Johnsson, 2007; Conrad et al., 2008). Although the data are not
totally consistent, the two most repeated findings are the absence of sympathetic

hyper-reactivity (indexed mainly by skin conductance measures) and the presence of
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reduced vagal control (indexed by HR variability measures). Confirming previous
findings, Thayer and Brosschot (2008) have recently reported increased HR and
decreased HR variability, monitored over 24 hour period, associated with daytime
worry and the subsequent night-time. As regards brain mechanisms, a recent study
using functional MRI in GAD patients (Oathes, 2008) found greater amygdala activation
during anticipation of emotional pictures, but hypo-reactivity in the same region during

the actual presentation of the pictures.

A relevant psychophysiological research area, insufficiently investigated in relation
to chronic worry, is the modulation of defense reactions. As mentioned above, a central
feature of chronic worry is anticipation of threat. Therefore, it should be expected that
anticipation of threat in high worriers and GAD patients would modulate defense
reactions. Two specific defense reactions, eye-blink startle and cardiac defense, have
been widely investigated in recent years in the context of fear and anxiety research (for
a review, see Lang, Davis & Ohman, 2000; Grillon, 2002; Bradley & Lang, 2007; Vila et
al.,, 2007). In this context, a distinction between cued and contextual fear has been
proposed to differentiate fear from anxiety. Contextual fear -identified with anxiety-
refers to the aversive expectation of potential future dangers, whereas cued fear refers
to the aversive emotional reaction to specific dangers. Hence, chronic worry and
generalized anxiety disorder can be considered clear examples of contextual fear

(anxiety).

The affective modulation of defensive reflexes, using Lang’s startle probe paradigm
(Lang, 1995) or Grillon’s threat-of-shock paradigm (Grillon et al., 1993), is a well-
established experimental procedure to study cued and contextual fear in laboratory
settings. It has been shown, for instance, that diagnosed anxiety patients with more
general anxiety reactions (Panic and Post-traumatic stress disorder), compared to
patients with more focal fear reactions (specific phobias and social phobia), exhibit
more eye-blink startle potentiation during baseline and inter-trial periods -when no cues
are presented- than during specific cue presentation (Cuthbert et al., 2003; Grillon et
al., 1994, 1998). This finding suggests that chronic worry might be characterized by a
general sensitivity to react defensively when no specific cues allow identification of
danger and safety periods, rather than by a general hyper- or hypo-reactivity, as

sometimes suggested.

The aim of the present study was twofold. First, to examine the modulation of
defensive reflexes in high and low chronic worry people under cued and non-cued
defense reaction paradigms. And second, to examine in the same people

psychophysiological indices of sympathetic and vagal control during a baseline resting
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period and a period of self-induced worry. It was hypothesized that high chronic
worriers, compared to low chronic worriers, would exhibit (a) greater cardiac defense
under a non-cued defense reaction paradigm, (b) greater eye-blink startle in a cued
defense reaction paradigm during inter-trial periods than during specific cue
presentation periods and (c) reduced indices of vagal control (Respiratory Sinus
Arrythmia and respiratory measures) both during resting baseline and during self-

induced worry periods.

3. Method

3.1. Participants.

Participants were 70 healthy volunteer female university students, age range
between 18 and 24 years old. They were selected from an initial pool of 438 students
who completed the Penn State Worry Questionaire (PSWQ, Meyer et al., 1990). High
worry participants were 48 students who scored within the top fifth (20%) of the PSWQ
distribution (score over 63), whereas low worry participants were 22 students who
scored within the botton fifth of the distribution (score under 43). No participant was
undergoing psychological or pharmacological treatment, or had auditory or
cardiovascular problems. They were all screened to guaranty that none of them
suffered from generalized anxiety disorder. (Note: Participants were unequally
distributed in the high and low worry groups because high worry participants, after the
present study, were going to be split into two groups, equivalent in number to the low

worry group, in order to participate in a controlled intervention study).

3.2. Psychophysiological Test

The psychophysiological test had the following sequence: (a) Baseline resting
period: 8 minutes of rest with physiological recording during the last 5 minutes; (b)
Non-cued defense response paradigm (Vila et al., 2007): after a baseline of 15 s, an
intense white noise of 105 dB intensity, 500 ms duration, and instantaneous risetime,
capable of eliciting cardiac defense, was presented through earphones, followed by 80
s extended recording period; (c) Cued startle probe paradigm (Lang, 1995): 30
emotional pictures selected from the International Affective Picture System (10 highly
pleasant, 10 neutral, and 10 highly unpleasant) were presented during 6 s, each

picture accompanied by an accoustic startle (the same white noise previously
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presented but reduced to 50 ms duration); three additional non-cued accoustic startles
were also presented interspersed among the picture trials; and (d) Worry period: 5
minutes of self-induced worry with physiological recording. The transition from one
period to the next was unsignaled except for the worry period that was indicated by a
written instruction projected on the screen in front of the participant during 5 s. Each
trial in the cued startle probe paradigm ensued as follows: (a) 3 s of baseline data
collection; (b) 6 s picture presentation with a startle auditory stimulus presented
randomly at a point between 2.5 s and 4.5 s; (c) 6 s post-picture, extended data
collection; and (d) a randomly varied 1 to 4.5 s intertrial interval. Pictures were
presented in random order. The 10 pleasant pictures belonged to the category of
erotic couples (5) and sports (5), the 10 neutral pictures belonged to the category of
household objects, and the 10 unpleasant pictures belonged to the category of animal
threat (5) and human threat (5). Pleasant and unpleasant pictures were matched in

arousal. All pictures were presented in random order.

3.3. Instruments and measures

e Experimental control. The sequence of stimuli presentations and the
acquisition and analysis of physiological data were controlled by the VPM
software program (Cook, 1994) using the Advantech-PCL812PG A/D

converter and input-output data card run by a Pentium 4 computer.

¢ White noise. A Coulbourn audio system model V85-05 with an IMQ Stage
Line amplifier was used to generate the white noise which was presented
binaurally through earphones (Telephonic TDH Model- 49). The intensity of
the sound was calibrated using a sonometer (Bruel & Kjaer, model 2235)

and an artificial ear (Bruel & Kjaer, model 4153).

e Picture presentation. Pictures were presented using a Canon LV-53
projector. The projector presented 145 x 95 cm images 3 m away from the

participant.

e Heart rate (HR). A Grass polygraph (Rps 7c 8b) was used to record the
heart rate, which was derived from the EKG (derivation IlI) using a 7P4
preamplifier. R-R intervals were measured in milliseconds and transformed
into average using a weighted averaging method (Reyes del Paso and Vila,
1998). Mean HR and RSA (Reyes del Paso, 1993) were obtained during the

baseline resting period and the worry period. The cardiac defense response
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in the non-cued defense paradigm was obtained following the procedures
outlined by Vila et al y colaboradores. (1992): The 80 second-by-second HR
values after the onset of the defense evoking stimulus were expressed as
differential scores from a baseline and reduced to the medians of 10

intervals progressively longer: 2 of 3s,20f5s,3 0of 7s,and 3 of 13 s.

Eye-blink startle. The startle response was measured by recording EMG
activity from the orbicularis oculi region beneath the left eye using small
Sensormedic Ag/AgCI electrodes filled with electrolyte paste. The raw EMG
signal was amplified and integrated using Coulbourn bioamplifiers V75-04
and V76-23, respectively. The signal was filtered using a frequency band of
90-1000 Hz and a time constant of 75 ms. The startle reflex magnitude to
the acoustic stimulus in the cued startle probe paradigm, was defined as the
difference in microvolts between the peak of the integrated response and
the response onset occurring between 20 and 100 ms following the initiation

of the startle evoking stimulus.

Skin conductance (SC). Skin conductance was registered from two standard
Sensormedic Ag/AgCI electrodes filled with isotonic electrolyte paste (0.29 g
NaCl per 100 ml water) placed on the left hypothenar eminence. The signal
was recorded using the Coulbourn bioamplifier V71-23. Mean SC was
obtained during the baseline resting period and the worry period. The SC
response to the picture was defined as the average changes in uS every
half second, during 9 seconds after initiation of the slide, expressed as

deviations from a baseline period of 1 s preceding the picture.

Respiration. Respiratory measures were recorded using a pneumographic
transducer around the participant’s chest, at the xiphoid cartilage level,
connected to a Coulbourn respiration amplifier V72-25A. The following
breathing parameters were obtained: respiratory rate, respiratory amplitude,
minute ventilation volume, inspiratory period and expiratory period. Mean
respiratory rate, inspiratory period, and expiratory period were obtained
during baseline and worry periods. Mean respiratory amplitude and minute
ventilation volume were also obtained during baseline and worry periods but

they were transformed to percentage of change during worry from baseline.

Respiratory Sinus Arrythmia (RSA). RSA amplitudes were obtained using
the peak-to-through method. The amplitude was defined as the difference in

milliseconds between the minimum heart period found during inspiration
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(when vagal activity is inhibited) and the maximum heart period found during
expiration (when vagal activity is present), adjusting the temporal phase
relation between the cardiac and respiratory activity according to Eckberg
(1983). When the minimum heart period during inspiration was longer than
the maximum heart period during expiration an amplitude of zero was

assigned to that respiratory cycle (Reyes del Paso et al., 1993).

e Self-Report Measures. In addition to the PSWQ, participants completed the
following questionaires: (a) Beck Depression Inventory (BDI; BecK et al.,
1979); (b) Trait scale of the State-Trait Anxiety Inventory (STAI; Spierberg
et al., 1970); (c) Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Watson et
al., 1988); and (d) Subjective Health Complaints (SHC; Eriksen et al., 1998).

3.4. Procedure

Participants after completing the PSWQ were contacted by phone and invited to
attend a single laboratory session that lasted approximately 60 min. Upon arrival, the
participant was seated in an armchair, received information about the experimental
session, signed the informed consent form, and completed a personal interview to
confirm the selection criteria. The participant was informed that the purpose of the
experiment was to record physiological data during rest, during presentations of brief
loud noises and affective pictures, and during a final 5 minutes in which they had to
worry about the things they usually worry. After instructions were given and any doubt
clarified, the electrodes were attached, the signals checked, the earphones placed on
the participant's head, and the participant left alone in a semi-darkened room.
Following the test, the experimenter removed the earphones and the electrodes and
the participant completed the self-report questionnaires. Finally, the participant was
debriefed and given the credits for his/her participation. Participants in the high worry
group who might be suspect of suffering generalized anxiety disorder were clinically
assessed before the session (using ADIS-IV structured interview) and, if confirmed,

discarded from the study.

3.5. Statistical Analysis

Physiological data that included repeated measures factors were analyzed by
means of multivariate analysis of variance (MANOVA) using mixed between and within
group factorial designs. The MANOVA method is free of sphericity assumptions and

thus is more suitable for repeated measures designs (O’Brien & Kaiser, 1985). Results
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are presented reporting the F value associated to the Wilks’ lambda statistic. Self-
report measures and physiological data that did not include repeated measures factors
were analyzed by means of analysis of variance (ANOVA) with a single between group
factor: high and low worry groups. Analysis of significant interactions were performed
following Keppel's procedure (Keppel, 1991). First, we identified the levels of the
interacting factors explaining the significant effect (simple effects analysis). Then, if
more than two conditions were involved, pairwise comparisons were performed using t

tests. The level of significance was set at .05 for all analyses.

4. Results

4.1. Non-Cued defense reaction paradigm: cardiac defense.

Figure 1 represents the cardiac defense response to the intense white noise in
the high and low worry group. Both groups show the expected short and long latency
acceleration. However, high worriers display a reduced heart rate deceleration both
after the short latency acceleration and after the long latency acceleration. Confirming
this impression, the 2 x ( 3 ), Group x Time, MANOVA vyielded significant effects of
Time, F(9, 60) = 17.87, p < .0001, and Group x Time interaction, F(9, 60) = 2.12, p <
.04. Follow-ups of this interaction revealed significant group differences in time
intervals 3 (short latency deceleration, p < .04) and 10 (long latency deceleration, p <
.03).

CARDIAC DEFENSE
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Figure 1. Cardiac defense response in the non-cued defense reaction paradigm
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4.2. Cued defense reaction paradigm.

e Eye-blink startle response. Specific cue presentation. The 2 x (3 x 10),
Group x Valence x Trials, MANOVA vyielded significant main effects of
Valence, F(2, 62) = 13.03, p < .0001, and Trials, F(9, 55) = 6.47, p < .0001.
No other main of interaction effects were significant. Figure 2 represents the
eye-blink startle magnitude to the white noise when participants were
viewing the pleasant, neutral, and unpleasant pictures. As expected, the
magnitude when viewing the pleasant pictures was significantly reduced
compared to the neutral (p < .001) and unpleasant (p < .001) ones. Neutral
and unpleasant pictures were not significantly different (p > .75). The
significant Trials effect indicates the expected habituation tendency of the
response along the ten trials. Groups did not differ in either Valence or

Trials.

STARTLE MODULATION
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Figure 2. Eye-blink startle response during visualization of pleasant (1), neutral (2),

and unpleasant (3) pictures in the cued defense reaction paradigm

e Eye-blink startle response. Inter-trial presentation. The 2 x ( 3 ), Group x
Trial, MANOVA vyielded only a significant main effect of Trials, F(2, 62)
=21.20, p < .0001 . Both groups showed a similar habituation tendency

along the three Trials.
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Skin conductance. The 2 x (3 x 10 x 18), Group x Valence x Trials x Time,
MANOVA yielded significant main effect of Group, F(1, 62) = 10.46, p < .002
, Valence, F(2, 61) = 10.51, p < .0001, Trials, F(9, 55) = 13.35, p < .0001,
and Time, F(17, 46) = 8.72, p < .0001, and significant interaction effects of
Group x Time, F(17, 46) = 2.22, p < .02, and Group x Valence x Time,
F(34, 29) = 210, p < .02. The highly significant main effect of Group
indicates that the high worry group exhibited a smaller skin conductance
response to the affective pictures than the low worry group. As can be seen
in Figure 3a-b, both groups show the expected Valence effect (greater
response to the pleasant and unpleasant pictures than to the neutral ones)

but the magnitude of the response is considerably smaller in the high worry

group.

Skin Conductance change
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Figure 3a. Skin conductance response during visualization of pleasant (1), neutral (2),

and unpleasant (3) pictures in the cued defense reaction paradigm in high worriers.




Capitulo VI: Psychophysiological correlates of chronic worry

Skin Conductance change
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Figure 3b. Skin conductance response during visualization of pleasant (1), neutral (2),

and unpleasant (3) pictures in the cued defense reaction paradigm in low worriers.

4.3. Resting Baseline

Respiratory Sinus Arrythmia(RSA) and Heart Rate (HR). RSA during the 5
minute resting baseline was significantly lower in high worriers (M = 59.43,
SD = 31.9) than in low worriers (M = 80.03, SD = 53.75 ), F(1, 67) = 3.96, p
< .05. As regards HR, high worriers had a higher HR (M = 81.7, SD = 12.0)
than low worriers (M = 77.4, SD = 9.6), but the difference did not reach the

significance level (p >.15).

Respiratory measures. Two respiratory parameters showed significant
differences between high and low worriers during resting baseline:
respiratory rate, F(1, 67) = 3.96, p < .05, and expiratory period, F(1, 66) =
5.78, p < .02. High worriers exhibited higher respiratory rate (M = 16.47, SD
= 3.17) and shorter expiratory period (M = 1.62, SD = .50) than low worriers
(respiratory rate: M = 14.48, SD = 3.26; expiratory period: M = 1.94, SD =
.53).

Skin conductance. No significant difference was found between high and
low worriers in skin conductance during the 5 minute resting baseline (p >
.65).
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4.4. Change from Resting Baseline to Worry Period

e Respiratory Sinus Arrythmia and HR. Respiratory Sinus Arrythmia and Heart
Rate during the 5 minute worry period did not significantly changed from
baseline (both ps > .28).

e Respiratory measures. Two respiratory parameters changed from baseline
to worry, the differences being significantly higher for high worriers than for
low worriers: respiratory amplitude (high worriers: M = 17.54, SD = 33.4; low
worriers: M = -6.79, SD = 11.69), F(1, 66) =10.95, p < .002, and minute
ventilation volume (high worriers: M = 13.57, SD = 22.3; low worriers: M = -
3.59, SD =12.9), F(1, 66) = 11.15, p < .001. Expiratory period was reduced
during worry, compared to baseline, but the reduction was not significantly
different in high and low worry groups (p > .89). Respiratory rate did not
change from baseline, the high worry group maintaining a higher respiratory

rate as during the resting baseline (p < .04).

e Skin conductance. Skin conductance was increased during the 5 minute
worry period compared to resting baseline (p < .001), but the increase was

not significantly different in high and low worry groups (p > .20).

5. Discussion

The major findings of our study can be summarized as follows: (a) In the non-cued
defense reaction paradigm, high worriers display a cardiac defense response more
accelerative than low worriers, the differences being located during the first and second
deceleration, (b) In the cued defense reaction paradigm, high worriers, compared to
low worriers, do not show differences in the emotional modulation of the eye-blink
startle response, nor in the response to the acoustic stimulus during the inter-trial
presentation, but show significant reductions in the skin conductance response to the
affective pictures, irrespective of content, (c) During the resting baseline, high worriers
have a lower respiratory sinus arrhythmia and higher respiratory rate accompanied by
a reduction in expiratory period, and (d) During the worry period, compared to resting
baseline, high worriers show a greater increase in respiratory amplitude and minute

ventilation volume than low worriers.

The results concerning the cardiac defense response during the non-cued
defense paradigm confirm our first hypothesis. The differences observed in the

response pattern between the high and low worry groups suggest that the emotional




Capitulo VI: Psychophysiological correlates of chronic worry

state previous to the presentation of the defense stimulus is the key factor explaining
the observed differences. Moreover, since the physiological mechanisms underlying
the various accelerative and decelerative components of the response are known
(Fernandez & Vila, 1989; Reyes del Paso, Godoy & Vila, 1993), the observed
differences in the two decelerative components suggest that high worriers manifest a
lower vagal activation during the first deceleration, and a lower vagal activation or a

higher sympathetic activation (or both) during the second deceleration.

The results concerning the eye-blink response during the cued defense
paradigm, with no significant differences during the picture and the inter-trial
presentations, confirms partially our second hypothesis. It was predicted that high and
low worriers would not differ in their eye-blink response while viewing the affective
pictures, but that they would differ in their response during the inter-trial presentations.
In our study, only three non-cued acoustic startles were presented during the 30 inter-
trial periods, and the inter-trial period used was limited to between 1 and 4.5 seconds.
These circunstances -reduced number of trials and reduced time interval- may explain
the lack of differences between the two worry groups in the inter-trial presentations.
Such presentations might not constitue in our study true non-cued trials. On the other
hand, the finding of a reduced conductance response to the pictures in the high worry
group are consistent with previous previous reports of absence of sympathetic hyper-
reactivity in high worriers (Hoehn-Saric & McLeod 1988; Hoehn-Saric et al., 1989;
Thayer et al., 1996). It also suggests a tendency to sympathetic hypo-reactivity in high

worriers in the context of cued defense paradigms.

As regards the resting baseline and the worry period, the results are consistent
with our third hypothesis. High worry participants had reduced indices of vagal control
during the resting baseline. RSA was significantly reduced, confirming previous
findings (Thayer, 1996; Thayer & Bosschott, 2008), and the respiratory parameters
(respiratory rate and expiratory period) showed differences suggesting greater
tendency to hyperventilation. During the worry period, high worry participants,
compared to low worry participants, further increased other respiratory parameters
indicative of greater tendency to hyperventilation when worrying (amplitude and minute
ventilation volume). Given the covariation between heart rate and respiration, the
differences in RSA and the respiratory parameters may be interpreted as indicative of a

common mechanism underlying chronic worry: reduced vagal control.

In general, the results of our study provide new evidence confirming that chronic
worry can be conceptualized as a state of contextual fear or anticipatory anxiety. Such

a state can modulate defense reactions under a non cued defense paradigm. In our
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study, such a modulation has been demonstrated in the cardiac defense response,
when the eliciting stimulus was presented without preceding signals. In the cued
defense paradigm, using the eye-blink startle reflex, no differences were observed
between high and low worry participants. Moreover, in this paradigm reduced reactivity
was found in high worriers concerning skin conductance. Similar findings has been
reported in GAD patients when using cued defense paradigms and when they are
compared to patients with specific fear reactions (Cuthbert et al., 2003). The
anticipation of threat, as a key characteristic of chronic worry, was also confirmed by
the significant differences observed in cardio-respiratory measures between high and
low worriers during the resting baseline and the worry period. A reduced heart rate
variability, indexed by RSA, and an enhanced ventilation, indexed by respiratory
parameters, suggest a state of poor autonomic regulation accompanied by excessive
vigilance to emotional negative information (Brosschot, Gerin & Thayer 2006). The
question now is whether an intervention program based on Mindfulness skills can help
to alleviate chronic worry reducing the cardio-respiratory indices of poor autonomic

regulation and hypervigilance.
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Tesis: Correlatos Psicofisiologicos de Mindfulness y la Preocupacion.
Eficacia de un Entrenamiento en Habilidades Mindfulness

CAPITULO SEPTIMO

Correlatos psicofisioldgicos de la
preocupacion y Mindfulness.
Eficacia de un entrenamiento en

habilidades Mindfulness

1. Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo contrastar la existencia de una inhibicion
reciproca entre las caracteristicas del estado de preocupacién y el de Mindfulness
como consecuencia de un entrenamiento en habilidades Mindfulness. Para ello se
examino el posible cambio experimentado en indicadores subjetivos y psicofisiolégicos
como efecto de un entrenamiento en habilidades Mindfulness. Participaron 40
estudiantes de psicologia con puntuaciones altas en el ‘Penn State Worry
Questionnaire’ de las cuales 20 formaban el grupo de intervencion Mindfulness y 20

constituyeron un grupo control de referencia entrenado en relajacion progresiva junto
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al uso de la consigna “Pospodn la preocupacion”. En la prueba psicofisiolégica se
registro la tasa cardiaca (respuesta cardiaca de defensa), la tensién muscular (reflejo
de sobresalto), la respiracién y la conductancia dérmica. Como consecuencia del
entrenamiento ambos grupos mejoraron tanto los indices subjetivos de ansiedad,
depresidn, preocupacion, quejas de salud y regulacién emocional, como los indices
psicofisiologicos cardiacos, musculares y respiratorios. Sin embargo, el entrenamiento
en habilidades Mindfulness propicié una mayor comprension emocional, un patrén de
respuesta cardiaca de defensa mas decelerativo y unos indices respiratorios mas
adaptativos durante la evocacion del estado Mindfulness y el de preocupacion. En
conclusion: i) Ambos tipos de entrenamiento producen un efecto beneficioso, ii) El
entrenamiento en habilidades Mindfulness presenta ciertas ventajas con respecto al
entrenamiento control y iii) Ambos estados difieren psicofisilégicamente del estado de

preocupacion.

Palabras Clave: Mindfulness, Preocupacion, Respuesta Cardiaca de Defensa,

Conductancia, Respiracion, Reflejo de Sobresalto, Meditacion.

ABSTRACT

This study was aimed at testing the existence of a reciprocal inhibition between
worry and Mindfulness as a consequence of a training in Mindfulness skills. The
change of subjective and psychophysiological measures in high worry participants as
effect of a Mindfulness training was examined. Participants were 40 psychology
students with high scores in the Penn State Worry Questionnaire. Half participants
were assigned to Mindfulness intervention group and the other half formed a control
group trained in progressive relaxation plus the instruction “postpone worry”. The
psychophysiological test included measures of heart rate (cardiac defense), muscle
tension (startle reflex), respiration, and skin conductance. As a result of the
intervention, both groups showed improvement in the subjective indexes of anxiety,
depression, worry, health complaints and emotional regulation, as well as in the
psychophysiological indexes of heart rate, muscle tension and respiration. However,
Mindfulness propitiated a better emotional comprenhension, a more decelerative
pattern of cardiac defense, and more adaptive respiratory indexes during the evocation
of worrying and Mindfulness states. It is concluded that: i) both types of training
produce a beneficial effect, ii) Mindfulness training shows certains advantages
compared to control training, and iii) both Mindfulness and relaxation states differ

psychophysiologicaly from the state of worry.
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Respiration, Meditation, Startle reflex.

2. Introduccidn

En 1987 el DSM-III-R identificd la preocupacion como caracteristica central del
desorden de ansiedad generalizada junto a distintas manifestaciones somaticas
asociadas. La mayoria de las personas solemos preocuparnos a la hora de afrontar las
situaciones de la vida cotidiana, aun estando lejos del diagndstico de ansiedad
generalizada. Aunque inicialmente pudiéramos pensar que vivir sin preocupaciones
nos acerca a la felicidad, una reflexion mas pausada nos conduce a una serie de
interrogantes encadenados. Si no me preocupo por las cosas, ¢ Como puedo resolver
los problemas? Y si no resuelvo los problemas ;Coémo puedo sobrevivir? ;Es
entonces la preocupacion adaptativa o por el contrario esta asociada a consecuencias

negativas para nuestra salud y bienestar?

La preocupacion patolégica “Worry” ha sido definida como “una cadena de
pensamientos e imagenes relativamente incontrolable cargada de afecto negativo. La
preocupacion supone un intento de implicarse en la resolucion mental de problemas
sobre un asunto cuyos resultados futuros son inciertos pero incluyen la posibilidad de
uno o mas resultados negativos” (Borkoveck, et al., 1983). De esta definicion se infiere
que la preocupacién esta relacionada con procesos de miedo e implica la participacion
de substratos cognitivos y afectivos. Entre las posibles funciones adaptativas de la
preocupacion se hallan la de servir de alarma, mantener en la conciencia situaciones
amenazantes por resolver y la de prepararnos anticipando la amenaza. Aparece
entonces una disyuntiva, la preocupacion puede conducir a estrategias cognitivas
constructivas de resolucién de problemas o alternativamente a un tipo de
pensamientos perseverativos no constructivos focalizados en la fuente de ansiedad,
que suponen una prolongacion y exacerbacion del afecto negativo (Brosschot, Gerin &
Thayer, 2006). Borkovec (2002) ha presentado un modelo en el que la preocupacion
patolégica se considera una respuesta a las sefales internas o externas de amenaza
consistente en una sobreinvolucracién con el propio pensamiento que se puede
establecer en forma de dialago interno. Esta respuesta resulta de una opcion por
defecto, es decir, una evitacion cognitiva que sustituye la respuesta motora asociada a
la lucha o la huida (fight-flight) que no se efectu6 ante la amenaza desencadenante.
Desde esta perspectiva, la preocupacion cronica se puede asociar a la respuesta de

congelamiento (freezing) configurando una funcién sustitutiva de la respuesta lucha-
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huida. Borkovec observa que las caracteristicas del congelamiento —demora en
reaccionar, incremento del tono muscular, inhibiciéon simpatica y tono vagal reducido-
concuerdan con las que presentan las personas diagnosticadas con ansiedad
generalizada. En ellas la preocupaciéon a menudo resulta ser una ilusién de la mente,
que ausentandose del presente crea una carga de afecto negativo y ansiedad, en su

recuerdo del pasado o proyeccién hacia el futuro.

Por otra parte, Mindfulness ha sido descrita como la experiencia de mantener la
propia conciencia habitando la realidad presente (Hanh, 1975). Su origen se encuentra
en las técnicas budistas de meditacidon, autoconocimiento y adiestramiento de la
mente. En la practica de Mindfulness destacan dos componentes fundamentales
(Bishop et al, 2004): i) Autorregulaciéon de la atenciéon hacia el momento presente y
i) Actitud de curiosidad, apertura y aceptacion de la experiencia del momento
presente. La aceptacion de la experiencia requiere ecuanimidad que difiere de la
indiferencia o la pasividad. La aceptacién ecuanime de las experiencias internas y
externas mas alla de la valencia o deseabilidad de la vivencia, puede propiciar un
equilibrio emocional adaptativo frente a los dos polos de evitacion o sobreimplicacion
que se advierten en diversos trastornos emocionales. Mindfulness puede considerarse
un ejercicio de metacognicion, metaemocién y metainterocepcion que procura la
conciencia (Awareness) de nuestros pensamientos, emociones y sensaciones, asi
como de su concatenacion, enfatizandose en su practica la naturaleza no evaluativa ni
enjuicidora de la atencidon consciente y su asociacion con el procesamiento controlado

frente al automatico.

Mindfulness se ha integrado en diferentes programas y terapias: i) Terapia de
Reducciéon del Estrés basada en Mindfulness, programa originalmente desarrollado
para manejar el dolor cronico actualmente presenta una gran diversidad de
aplicaciones utilizandose para reducir la morbilidad psicolégica asociada con
enfermedades cronicas y para tratar desordenes emocionales y conductuales (Kabat-
Zinn, 1982; 1998), ii) Terapia Conductual Dialéctica (Linehan, 1993), empiricamente
validada, ha demostrado reduccién de conductas desadaptativas en el trastorno de
personalidad limite, iii) Terapia Cognitiva de la Depresion basada en Mindfulness
(Segal et al.,, 2002), combinando terapia cognitiva y meditacién ha logrado una
significativa disminucion en la tasa de recaidas en depresibn mayor recurrente
(Teasdale et al., 2000) y iv) Terapia de Aceptacion y Compromiso (Hayes et al., 1999;
Wilson y Luciano, 2002) que también cuenta con evidencia empirica en un gama de
aplicaciones. Ademas, Mindfulness se ha aplicado en el tratamiento de la ansiedad

generalizada (Roemer y Orsillo, 2002; 2007), estrés postraumatico (Wolfsdorf y
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Zlotnick, 2001), abuso de sustancias (Marlat, 2002; Breslin et al., 2002) entre diversas

aplicaciones.

Nosotros hipotetizamos que un entrenamiento en habilidades propias de
Mindfulness puede ser una herramienta Uutil para personas con rasgo alto de
preocupacion patologica, diagnosticadas o no con ansiedad generalizada. Dicha
hipétesis se basa en la contraposiciéon entre las claves Mindfulness y las
caracteristicas de la preocupacion patolégica o ansiedad generalizada, tales como la
presencia de un sesgo de amenaza (Mathews, 1990), la no aceptacion o tolerancia de
la incertidumbre (Freeston et al, 1994), la orientacion hacia el futuro, la separacion del
entorno inmediato, la atencion dirigida hacia pensamiento verbal (Borkovec et al, 1990;
Freeston et al, 1996) y la evitacién de la experiencia interna (Borkovec, 1994).
Mindfulness, con sus claves experienciales de focalizacion de la atencion en el “aqui y
ahora”, y la orientacién de la atencién hacia la experiencia presente con una actitud de
curiosidad, apertura, conciencia de la transitoriedad y aceptaciéon ecuanime, puede
considerarse un antidoto idéneo de la preocupacion patolégica. A nivel tedrico, por
tanto, se puede postular la existencia de una inhibicidn reciproca entre las
caracteristicas del estado de preocupacion patoldgica y las del estado Mindfulness.
Este estudio tiene como objetivo investigar esta cuestién a nivel empirico examinando,
en una muestra de poblacion con rasgo alto de preocupacion, el posible cambio
experimentado en indicadores subjetivos y psicofisiolégicos como consecuencia de un

entrenamiento en habilidades Mindfulness.

3. Método

3.1. Participantes

En el estudio participaron 40 chicas estudiantes (18-24 afios) con un rasgo de
personalidad de alto nivel de preocupacidn. La seleccidon se realizd a partir de una
muestra inicial de 438 estudiantes a través del cuestionario Penn State Worry
Questionnaire (PSWQ) (Meyer, Miller, Metzger & Borkovec, 1990) de forma que todas
las chicas seleccionadas superaban el percentil 80 (puntuacién mayor de 55) y
cumplian la condicién de no satisfacer los criterios diagnésticos de la ansiedad
generalizada, aunque algunas de las participantes seleccionadas fueron consideradas

como casos subclinicos.

Las 40 participantes se dividieron en dos grupos: grupo de intervencién y grupo

control. Ambos grupos estuvieron formados por 20 chicas, realizandose la asignacion
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de la condicién de intervencion o control al azar, una vez formados los dos grupos
segun conveniencia horaria de las estudiantes. Varias personas de ambos grupos

abandonaron el estudio por diversos motivos.

3.2. Disefio

Se utilizé un disefio factorial mixto 2x(2) siendo el primer factor de grupos
independientes, grupo de intervencion frente a grupo control, y un segundo factor de
medidas repetidas con dos niveles (evaluacion pre-intervencién frente a evaluacion
post-intervencion). Para el analisis de los datos, este disefio se completé con otros

factores de medidas repetidas en funcion del tipo de variable dependiente a analizar.

3.3.  Entrenamiento

El grupo de intervencién recibié un entrenamiento en meditacion y habilidades
Mindfulness mientras que el grupo de control recibié un entrenamiento en relajacion
junto con la consigna ‘pospdn la preocupaciéon’ (Welss (2002); Brosschot & Doef,
2006). El entrenamiento se llevé a cabo en 2 sesiones semanales de una hora de
duracién durante 5 cinco semanas, con la salvedad de que durante la tercera semana
no se realizaron sesiones presenciales por coincidencia con festividades oficiales del
calendario académico. En ambos grupos se realizé un auto-registro diario de
preocupacion donde se registro tanto el numero de veces en el que se experimentaba
el estado de preocupacion como su duracién a lo largo de todo el dia incluido el
periodo de antes de dormir, facilitandose el reconocimiento del estado de
preocupacion a través de la explicacion y comunicaciéon por escrito de su definicion
descriptiva. Desde la primera sesion se instauré un plan de meditacion diario con un
auto-registro de la practica de meditacion (ver tabla 7.1) o un plan de relajacién diaria
con un auto-registro de la practica de relajacion, promoviéndose una intencién de
generalizacion a la vida cotidiana de las claves propias de la meditacién Mindfulness
para el grupo de intervencién o de las claves de relajaciébn y consigna pospon la
preocupacion para el grupo control. Cada sesién de entrenamiento constaba de una
meditacion o relajacién, un feedback grupal de la experiencia presente, unas
instrucciones de profundizacién en las claves de meditacion o relajacion, una
facilitacion de la superacion de obstaculos, y una propuesta de generalizacion a la

cotidianidad.
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Semana:

Martes Miércols | Jueves Viernes |Sabado |Domingo |Lunes

N° de meditaciones
Duracion meditacion

Nivel Atencién logrado (0-

10)

Consecucion silencio
mental (0-10)

Grado

experimentado(0-10)

ecuanimidad

Sensacioén

subjetivo (0-10)

de logro

Generalizacion a la
cotidianidad (0-10)

Otros:

Tabla 7.1. Modelo de autorregistro diario de meditacion.

3.4. Variables Dependientes

3.4.1. Indicadores Subjetivos

Los indicadores subjetivos de la eficacia del entrenamiento utilizados en el

estudio fueron los siguientes: cambio en preocupacién, ansiedad, depresion, estado

afectivo y cantidad y clase de quejas somaticas de salud. Para medir estos indicadores

se utilizaron los siguientes cuestionarios:

PSQW (Penn State Worry Questionnaire. Meyer y Colabs., 1990). Este
cuestionario evalua el nivel de preocupacién que la persona mantiene

usualmente en su vida cotidiana.

PANAS (Positive and Negative Affect Schedule. Watson y Colabs., 1988).
Este cuestionario presenta dos escalas que miden el nivel de afecto positivo
y el de afecto negativo que la persona habitualmente siente en su vida

emocional.

SHC (Subjective Health Complaints. Eriksen y Colabs.,1998). Este
instrumento cuantifica los problemas de salud en los ultimos quince dias

clasificandolos en cinco categorias.

TMMS24 (Trait Meta-Mood Scale. Salovey y Mayer, 1995; Fernandez-

Berrocal, y Colabs, 1998). Es una escala rasgo que evalia el
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metaconocimiento de los estados emocionales, considerando tres

dimensiones: percepcion, comprension y regulacion emocional.

BDI (Beck Depression Inventory. BecK y Colabs., 1979). Este cuestionario
evalua el nivel de depresion experimentado por la persona en su vida

actual.

STAI-T (State-Trait Anxiety Inventory. Spierberg y Colabs., 1982). Este
cuestionario evalua el nivel de ansiedad que, como rasgo, la persona

vivencia en su experiencia.

3.4.2. Indicadores psicofisiolégicos

Los indicadores psicofisiolégicos de la eficacia del entrenamiento se obtuvieron

a partir del analisis de una linea de base en reposo y de tres paradigmas de

reactividad: El paradigma de la respuesta cardiaca de defensa (RCD), el paradigma de

la modulacion emocional de los reflejos defensivos y el paradigma de reactividad ante

las preocupaciones.

Paradigma de la respuesta cardiaca de defensa (Vila y col., 2007). Este
paradigma se basa en el registro de los cambios ritmicos que se producen
en el corazén de forma secuencial ante la presentacion de un estimulo
auditivo intenso y que son consecuencia de la compleja intervencion de
mecanismos neurofisioldgicos simpaticos y parasimpaticos activados de
forma refleja desde el tronco cerebral, y sobre los que actuan diferentes
mecanismos moduladores a traves de estructuras cerebrales superiores. La
respuesta cardiaca de defensa refleja la sucesion de dos fases defensivas:
una primera de tipo atencional vinculada a una aceleracion/deceleracion de
corta latencia en la que se interrumpiria la actividad en curso y se analizaria
el peligro potencial, y una segunda fase motivacional con una
aceleracion/deceleracién de mayor latencia en la que el organismo se

prepararia para la accion defensiva.

Paradigma de la modulacién emocional de los reflejos defensivos (Lang,
1995). En este paradigma se miden diversas variables psicofisiolégicas
(sobresalto motor, conductancia eléctrica de la piel y respiracién) mientras
se induce un estado emocional a través de la observacién de diapositivas

con un contenido emocional agradable, desagradable y neutral.
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e Paradigma de reactividad ante las preocupaciones antes y después del
entrenamiento. En este paradigma las participantes reciben la instruccion
de mantener la atencion focalizada en sus preocupaciones actuales. La
reactividad se evallua con relacion a la linea de base en reposo. Los
principales indicadores psicofisiolégicos en este paradigma fueron las
variables respiratorias (amplitud, tasa, volumen de ventilaciéon por minuto, y
fases inspiratorias y espiratorias medias), la conductancia eléctrica de la
piel, la actividad electromiografica y los indicadores de la variabilidad
cardiaca (HF= Frecuencias Altas, LF= Frecuencias Bajas, Ratio LF/HF y

RMSSD = Raiz Cuadrada de las Diferencias Sucesivas Medias).

e Paradigma de reactividad ante las preocupaciones después del
entrenamiento 'y después de un periodo de practica en
mindfulness/relajacion+consigna. Este paradigma es similar al anterior con
la diferencia de que soélo se evaluan los indicadores psicofisiolégicos
después del entrenamiento teniendo en cuenta la linea de base en reposo,
el periodo de practica en Mindfulness/relajacién+consigna y el periodo de
preocupacion final (ver Tabla 7.2). Los indicadores psicofisiolégicos fueron

las mismas variables del paradigma anterior.

3.5. Test de evaluacion psicofisiolédgica.

El procedimiento de evaluacion psicofisiolégica pre y post-intervencion fue
similar. Cada participante pasé por una sesion de registro individual en el Laboratorio
de Psicofisiologia Humana de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Granada
con la siguiente secuencia: i) 5 minutos de reposo, ii) ensayo de defensa (presentacion
de un ruido blanco de 105 decibelios de intensidad, tiempo de subida instantaneo y
500 milisegundos de duracién), iii) 33 ensayos de sobresalto (presentacién del mismo
ruido blanco del ensayo de defensa pero de sélo 50 milisegundos de duracién), de los
cuales 30 se acompafnaban de la observacion de una diapositiva (10 agradables, 10
neutras y 10 desagradables, presentadas de forma aleatoria) y 3 se realizaban sin
diapositiva. Cada ensayo de sobresalto se ajusté a la siguiente secuencia: a) 3
segundos de registro de linea de base, b) 6 segundos de visualizacién de la imagen, c)
presentacion del estimulo auditivo aleatorizado entre los 2,5 y 4,5 segundos desde el
inicio de la proyecciéon de la imagen, d) 6 segundos de registro psicofisioldgico post-
imagen, y e) un intervalo entre-ensayos sin registro de duracién aleatoria entre 1y 4,5

segundos. Finalizados los ensayos de sobresalto, habia un periodo de preocupacion
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de 5 minutos donde los participantes recibian la instruccion de mantenerse focalizados
en sus preocupaciones actuales. La evaluacion post-intervencion fue idéntica excepto
que antes del periodo de preocupacion se afnadid un periodo de 7 minutos de
meditacion Mindfulness para el grupo de intervencion y de relajacién con utilizacién de

la consigna pospon la preocupacion para el grupo control. (Ver tabla 7. 2)

Tabla 7.2: Esquema prueba evaluacion psicofisiolégica “Pre” (arriba) y “Post” (Abajo)

Reposo CDR Sobresalto Preocupacion
Reposo CDR Sobresalto Med/Relajac | Preocupacion
Nota:

-CDR: Respuesta Cardiaca de Defensa
-Med/Relajac: Periodo de Meditacion para el grupo de intervencién y de relajacion +

consigna pospoén la preocupacion para el grupo control.

3.6. Aparatos y medidas fisiologicas

Se utilizé un poligrafo Grass para el registro de la tasa cardiaca a través del
electrocardiograma y un poligrafo Coulbourn para el registro de la electromiografia
integrada del musculo orbicular del ojo, la conductancia eléctrica de la piel y la

respiracion.

o La Respuesta Cardiaca de Defensa (RCD) se definid como el cambio en
tasa cardiaca segundo-a-segundo durante los 80 segundos posteriores a la
presentacion del ruido expresado en términos de puntuaciones diferenciales
con respecto a la tasa cardiaca media durante los 15 segundos anteriores
al estimulo. Los 80 valores se transformaron posteriormente a 10 valores
(medianas) durante los siguientes intervalos: 2 intervalos de 3 segundos, 2
intervalos de 5 segundos, 3 intervalos de 7 segundos y 3 intervalos de 13

segundos.

e ElI Reflejo Motor de Sobresalto se defini6 como la respuesta
electromiografica (EMG integrado) del musculo orbicular del ojo izquierdo
iniciada entre 20 y 100 milisegundos posteriores a la presentacion del
estimulo de sobresalto. Se expresa en términos de microvoltios desde el

punto de inicio de la respuesta hasta el punto de maxima amplitud.
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e La Conductancia Eléctrica de la Piel se registr6 mediante el paso de una
pequefa corriente continua externa aplicada a través de dos electrodos
colocados en la prominencia hipotenar de la mano izquierda expresada en
microsiemens. En los ensayos de sobresalto los cambios promedio de
conductancia se obtuvieron medio segundo a medio segundo durante todo
el periodo de registro posterior al inicio de la presentacién de la imagen, y
se expresaron en puntuaciones diferenciales con respecto a una linea de

base (valor promedio del segundo anterior a la aparicién de la imagen).

e La Respiracion se midi6 con un transductor neumografico colocado
alrededor del pecho a la altura del apéndice xifoideo. Los parametros
respiratorios medidos fueron la tasa respiratoria (en ciclos por minuto), la
amplitud respiratoria (en porcentaje de cambio), el volumen de ventilacion
por minuto (en porcentaje de cambio) y las fases inspiratorias y espiratorias

medias (en segundos).

Para el analisis de los cambios fisiolégicos en los dos paradigmas de
reactividad ante las preocupaciones se obtuvieron los promedios de cada indicador
psicofisioléogico en cada uno de los periodos examinados (reposo,
meditacion/relajacién y preocupacién). El ruido blanco fue generado por un
amplificador de audio de la casa Coulbourn y calibrado con un sondmetro de la casa
Bruel y Kjaer, modelo 2235, utilizando un oido artificial de la misma casa, modelo
4153. El registro fisiolégico y el control de la secuencia estimular se hizo mediante el

programa informatico VPM (Cook, 1994).

3.7. Procedimiento

Las participantes fueron preseleccionadas tal como se indicé anteriormente, a
partir de una muestra inicial de 438 estudiantes de psicologia. Seguidamente se
mantuvo una reunién informativa con el grupo de estudiantes seleccionadas donde se
detall6 las caracteristicas del proyecto, y solicitd su consentimiento informado.
Posteriormente se realiz6 la evaluacion pre-intervencion, la intervencion (tanto en el
grupo control como en el grupo de intervencion) y la evaluacién post-intervencién. La
evaluacién pre-intervencidon transcurrié entre los meses de diciembre y enero, la
intervencion durante los meses de marzo y abril, y la evaluacion post-intervencion

durante el mes de mayo.
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3.8. Anélisis de Datos

Los datos se analizaron mediante ANOVAs factoriales mixtos con un factor de
grupos independientes (los dos grupos de intervencién) y uno o varios factores de
medidas repetidas en funcién del tipo de analisis. Para los indicadores subjetivos, los
factores de medidas repetidas fueron la Comparacion Pre-Post y el Tipo de Imagen
para el cuestionario SAM. Para los indicadores psicofisiologicos, los factores de
medidas repetidas fueron la Comparacién Pre-Post y, dependiendo del paradigma y
del tipo de medida, los Periodos (linea de base y preocupacion), Medianas (las 10
medianas de la respuesta de defensa), Ensayos (los diferentes ensayos de
sobresalto), Tipo de Imagen (agradable, neutra y desagradable) o Valores Temporales
(los segundos en los que se median las respuestas). Para todos estos factores de
medidas repetidas se aplicé la correccion de Greenhouse-Geiser. Los resultados se
presentan con los grados de libertad originales y los valores de significacion
corregidos. Estos se establecieron en menores de 0.05 para considerarlos

significativos y entre 0.05 y 0.1 para considerarlos marginalmente significativos.

4. Resultados

4.1. Indicadores Subjetivos

e -STAI-R: Se obtienen efectos significativos en el factor comparacion
Pre_Post (F(1,26)=8.72, p<0.008) de tal manera que el indice de ansiedad
disminuye desde la medida pre-intervencién a la post-intervencion para

ambos grupos de intervencion. (ver Tabla 7.3).

e BDI: Se obtienen efectos significativos en el factor comparaciéon Pre_Post
(F(1,26)=4.529, p<0.044) de tal manera que el indice de depresién
disminuye desde la medida pre-intervencion a la post-intervencion para

ambos grupos (ver Tabla 7.3).

e PSQW: Se obtienen efectos significativos en el factor comparacion
Pre_Post (F(1,26)=26.37, p<0.001) de tal manera que el indice de
preocupacién disminuye desde la medida pre-intervencién a la post-

intervencion para ambos grupos. (ver Tabla 7.3).

e SHC: Se obtienen efectos marginalmente significativos en el factor

comparacion Pre_Post (F(1,25)=3.44, p<0.077) de tal manera que el indice
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i)

ii)

de quejas de salud disminuye desde la medida pre-intervencion a la post-
intervencion para ambos grupos de intervencion. Este efecto llega a ser
significativo en la subescala de trastornos pseudoneuroldgicos
(F(1,23)=7.63, p<0.012) (ver Tabla 7.3.).

TMMS-24:

En la subescala de percepcion emocional se obtienen diferencias
significativas en el factor comparacion Pre Post (F(1,26)=6.99,
p<0.015) de tal manera que el indice de percepcion emocional
disminuye desde la medida pre-intervencién a la post-intervencioén.
Ademas, aparece un efecto marginalmente significativo en la
interaccion Grupo*Pre_Post (F(1,26)=3.12, p<0.084) de tal manera
que el indice de percepcién emocional disminuye notablemente desde
la medida pre-intervencién a la post-intervencién para el grupo que ha
realizado el entrenamiento de relajacion mas consigna mientras que
existe solo una leve disminucion para el grupo del entrenamiento
Mindfulness (ver Tabla 7.3).

En la subescala de comprensién emocional se obtienen diferencias
significativas en la interaccion Grupo*Pre Post (F(1,26)=5.97,
p<0.023) de tal manera que el indice de comprensién emocional
aumenta desde la medida pre-intervencion a la post-intervencién para
el grupo que ha realizado el entrenamiento Mindfulness mientras que
disminuye para el grupo que ha realizado el entrenamiento de

relajaciéon mas consigna (ver Tabla 7.3).

En la subescala de regulacién emocional se obtienen diferencias
marginalmente significativas en el factor comparacion Pre_Post
(F(1,26)=3.27, p<0.083) de tal manera que indice de regulacion
emocional aumenta desde la medida pre-intervencion a la post-

intervencion.
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Tabla 7.3.: Medias (y desviaciones tipicas) de las puntuaciones de los cuestionarios

donde aparecen efectos significativos en la interacciéon Grupo*Pre-Post

Grupo STAI-R BDI PSQW SALUD-2 TMMS-P TMMS-C
pre | post | pre | post | pre | post | pre | post | pre | post | pre | post
Mindful | 297 | 263 | 9.0 49 | 670 | 589 | 77 62 | 247 | 242 | 210 | 27.1
07) | 11.2) | ©2) | 65 | @1) | 78) | @0) | 34) | 54) | G54) | 63) | ©5)
Relaj.+ | 316 | 269 | 98 69 | 667 | 588 | 80 | 49 | 281 | 263 | 263 | 242
Consig. | (116) | (109) | ®6) | 7:3) | (36) | 85 | @3) | G1) | @4 | 75 | 75 | 79

204

Notas tabla 7.3.:

-Salud 2: Subescala pseudoneuroldgica de quejas de salud.

-TMMS-P: Subescala percepcion emocional del TMMS
-TMMS-C: Subescala comprensién emocional del TMMS

4.2.

Autorregistro

Se encontraron efectos significativos en el factor numero promedio de

preocupaciones diarias en cada una de

las semanas del

entrenamiento

(F(2.8,52.5)=3.15, p<0.038) mostrando una disminucion a lo largo de la intervencion

para ambos grupos. En el factor duracién diaria promedio de la preocupacién en cada

una de las semanas del entrenamiento aparece un efecto marginalmente significativo

(F(2.28, 43.5)=2.5, p<0.086), mostrando una disminucion de la duracién diaria de la

preocupacion a lo largo del entrenamiento para ambos grupos (Ver grafico 7.1).

Grafico 7.1: Duracion diaria de la preocupacion a lo largo de las semanas de
intervencion.
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4.3. Indicadores Psicofisiologicos

4.3.1. Paradigma de la Respuesta Cardiaca de Defensa.

Se observan diferencias significativas en el factor comparacion Pre_Post
(F(1,29)=4.15, p= 0.05) mostrando ambos grupos una tasa cardiaca con un nivel de
aceleracion menor en la medida “Post” en contraste con la medida “Pre”. Ademas, se
aprecia que el grupo del entrenamiento Mindfulness tiende a presentar un patron de
respuesta cardiaca de defensa mas decelerativo que el grupo del entrenamiento en
relajacion mas consigna. Cuando se realiza una prueba t de student de muestras
relacionadas para hacer la comparacion Pre Post para cada grupo por separado,
aparece un efecto significativo para el grupo del entrenamiento Mindfulness en la
primera (t(13)=2.78) y quinta (t(13)=2.86) mediana, en contraste con la ausencia de tal

efecto para el grupo control. (Ver Grafico 7.2)

Respuesta Cardiaca de Defensa
en Grupo Mindfulness

=2
HS 12

< ®© Q-

=< 6.

O< 3.

mC 0

=< 3|

<O

ox 6 ‘o,

< -97 \J  J
0'12 I I I I I I I I I !

MEDIANAS

Grafico 7.2.: Comparacion Pre_Post para el grupo de entrenamiento en Mindfulness
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4.3.2. Paradigma de la modulaciéon emocional del reflejo de

sobresalto

Respuesta electromiografica de sobresalto (EMGS). Aparece un efecto
principal significativo para el factor Valencia, F(1.3, 29.80)=6.30, p<0.013)
que refleja la modulacién emocional del reflejo de sobresalto que implica la
potenciacién del reflejo ante las imagenes de valencia desagradable frente
a una inhibicion del mismo ante las imagenes de valencia agradable, tal
como se aprecia en el grafico 7.3. No se encontraron diferencias
significativas con respecto a los grupos de intervencién ni con respecto a la

comparacion Pre_Post.

MODULACION EMGS
(Respuesta electromiogréafica de sobresalto)

AGRADABLE NEUTRAL DESAGRADABLE
VALENCIA

Grafico 7.3 Modulacion emocional del reflejo de Sobresalto.

Conductancia. Aparece un efecto principal marginalmente significativo para
el factor valencia, (F(1.96, 54.81)=2.34, p=0.1) en el que se aprecia una
respuesta dérmica de conductancia mayor en las imagenes de valencia
agradable y desagradable que en las imagenes de valencia neutra. Este
mismo hecho se ve reflejado en el efecto significativo de la interaccién
Valencia*Valores, (F(4.24,118.84)=2.75, p<0.029) donde se observa como
en el ultimo tramo de valores la conductancia se mantiene superior para las
imagenes de valencia agradable y desagradable en contraste con las

imagenes de valencia neutra. (Ver graficos 7.4y 7.5.)
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Gréfico 7.4.: Conductancia segun valencia de las imagenes
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Gréfico 7.5.: Valores temporales de la conductancia a lo largo del ensayo segun

e Variables Respiratorias. Aparece un efecto marginalmente significativo

valencia.

4.3.3. Paradigma de reactividad ante las preocupaciones.

Unicamente en la duracion de la Fase Espiratoria en la interaccion
Pre_Post*Periodos (F(1,27)=3.518, p<0.073) en el que se observa un

aumento en la duracion de la fase espiratoria en el periodo de preocupacion

207



208

Capitulo VII: Correlatos Psicofisiologicos de la Preocupacion y Mindfulness.
Eficacia de un Entrenamiento en Habilidades Mindfulness

para ambos grupos en la evaluacién “Post” en contraste con la evaluacién
“Pre”. (Ver grafico 7.6)

Duraciéon Fase Espiratoria para ambos grupos

1,85

1,8 -

1,75 -

1,7 W pre

O post

1,65

1,6 -
1,55 -

FASE ESPIRATORIA (Segundos)

1,5 -

Linea base Worry

i)

Grafico 7.6: Duracion Fase espiratoria.

Conductancia. Aparece un efecto principal significativo (F(1,29)=7.863,
p<0.01) en el factor periodos en el que se observa que en el periodo de
preocupacién el valor de la conductancia dérmica es mayor que en el

periodo de reposo.

EMG. Aparece un efecto principal significativo en el factor de comparacion
Pre_Post (F(1,29)=6.635, p<0.016) observandose una disminucién del nivel
ténico al pasar de la medida “Pre” evaluacién a la “Post” evaluacion y un
efecto marginalmente significativo en el factor principal periodos
(F(1,29)=3.426, p<0.075) donde se contempla una tendencia a que el nivel
ténico aumente en el periodo de preocupacién en relacion al periodo de

reposo.
Indices de Variabilidad Cardiaca

HF. Se observa un efecto marginalmente significativo para el factor
principal periodos (F(1,29)=3.707, p<0.065), de manera que el indice

HF diminuye al pasar de la linea de base al periodo de preocupacion.
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i)

LF. Se observa un efecto significativo para el factor principal periodos
(F(1,29)=5.20, p<0.030), de manera que el indice LF aumenta al

pasar de la linea de base al periodo de preocupacion.

4.3.4. Paradigma de reactividad ante las preocupaciones
después del entrenamiento y después del periodo de

practica en mindfulness/relajacion+consigna.

Estos datos se analizaron aplicando un ANOVA factorial mixto con un factor de

grupos independientes (los dos grupos de intervencion) y uno de medidas repetidas

“Periodos

la prueba post” (linea de base, periodo mindfulness /

relajacidon+consigna, periodo de preocupacion).

i)

ii)

Medidas Respiratorias

Duracion Fase Espiratoria. Existe un efecto significativo en la
interaccion Periodos*Grupo (F(1.82, 50.89)=3.30, p<0.05) en la que
se observa como para el grupo de intervencién Mindfulness hay un
aumento significativo de la duracidon de la fase espiratoria en el
periodo Mindfulness en contraste con el valor que presenta el otro

grupo en el periodo de relajacién+consigna. (Ver grafico 7.7.)

Duracion Fase Inspiratoria. Existe un efecto marginalmente
significativo en la interaccion Periodos*Grupo (F(1.85, 51.97)=2.42,
p=0.1) en la que se observa como para el grupo de intervencion
Mindfulness hay un aumento de la duracion de la fase inspiratoria en
el periodo Mindfulness en contraste con el valor que presenta el otro

grupo en el periodo de relajacién+consigna (Ver grafico 7.8.)

Tasa Respiratoria. Existe un efecto principal marginalmente
significativo para el factor periodos (F(1.55, 43.41)=2.37, p=0.1) en
ambos grupos mostrandose un descenso de la tasa en periodo de
Mindfulness/Relajacion+consigna en relacion a los otros dos periodos.
Cuando se realiza la comparacién por pares aparecen diferencias
significativas en el factor periodos para la comparacion entre el
periodo de reposo y el periodo Mindfulness/Relajacién+Consigna
(F(1,28)=7.79, p<0.01) y marginalmente significativas para la
comparacion entre el periodo Mindfulness/Relajacion+Consigna y el
periodo de Preocupacion (F(1,28)=2.758.4, p=0.1). (Ver grafico 7.9.).
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iv)

Porcentaje de cambio en la Amplitud Respiratoria. Existe un efecto
marginalmente significativo (F(1, 28)=3.11, p<0.09) en la interaccion
Cambio*Grupo en el que se observa como el grupo Mindfulness no
muestra diferencias entre los valores del cambio de amplitud
respiratoria al pasar del periodo de de reposo al de Mindfulness y el
del cambio de amplitud respiratoria al pasar del periodo de reposo al
de preocupacion, en contraste con el grupo de Relajacién+Consigna
que experimente un cambio notablemente mayor al pasar del reposo
al periodo de preocupacion en relacion al cambio desde el reposo al
periodo de relajacion mas consigna. Ademas, aparece un efecto
principal marginalmente significativo (F(1, 28)=3.13, p<0.089) para el
factor cambios donde se observa como el cambio de amplitud
respiratoria al pasar del periodo de reposo al de preocupacién es
notablemente mayor que el cambio al pasar del reposo al periodo de

Mindfulness/Relajacion+Consigna. (Ver gafico 7.10.)

Porcentaje de cambio en el Volumen de Ventilacion por minuto. Existe
un efecto principal significativo (F(1, 28)=14.31, p<0.002) para el
factor cambios donde se observa como el cambio de volumen
respiratorio al pasar del periodo de reposo al de preocupacion es
mayor que el cambio al pasar del reposo al periodo de
Mindfulness/Relajacién+Consigna. Se constata una disminucion del
valor del Volumen Respiratorio al pasar del periodo de reposo al de
Mindfulness/Relajacion+Consigna y un incremento del valor del
Volumen Respiratorio al pasar del periodo de reposo al de
preocupacion notandose una tendencia no significativa de que este
incremento es apreciablemente mayor para el grupo de intervenciéon
de Relajacién+Consigna que para el grupo de Mindfulness. (Ver

grafico 7.11.)
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Grafico 7.7. Duracion Fase Espiratoria en la Prueba de Evaluacién Post
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Grafico 7.8. Duracion Fase Inspiratoria en la Prueba de evaluacion Post
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Tasa Respiratoria Periodos Prueba Post

16,8 -
16,6 -
16,4
16,2

16 -
15,8
15,6 -
15,4
15,2 -

15 A

Tasa respiratoria (ciclos/min)

Linea base Mindf./Rela;. Preocupacion

Periodos

Grafico 7.9. Tasa respiratoria en la Prueba de evaluacion Post
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Grafico 7.10. Cambio Amplitud respiratoria en periodos prueba post
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Grafico 7.11. Cambio en volumen respiratorio en periodos de prueba post.

Conductancia. Existe un efecto principal significativo en el factor periodos
(F(2,52)=7.04, p<0,007) que muestra el aumento del valor de la
conductancia al pasar del periodo de linea de base al de
Mindfulness/Relajacién+consigna y desde este al periodo de preocupacion.
Cuando se realiza la comparacion por pares aparecen diferencias
significativas en el factor periodos para la comparacién entre el periodo
Mindfulness/Relajacién+Consigna y el periodo de Preocupacion
(F(1,26)=7.9, p<0.01) y para la comparacién entre el periodo de Reposo y el
periodo de Preocupacion (F(1,26)=8.4, p<0.009). (Ver grafico 7.12.)

Tasa Cardiaca. Existe un efecto marginalmente significativo (F(2,58)=2.97,
p<0.078) que muestra la disminucién del valor de la tasa cardiaca en el
periodo de Mindfulness/Relajacion+consigna con respecto a los otros dos
periodos. (Ver grafico D3). Cuando se realiza la comparacion por pares
aparecen diferencias significativas en el factor periodos para la
comparacion entre el periodo Mindfulness/Relajacion+Consigna y el periodo
de Preocupacion (F(1,29)=11.85, p<0.003) y marginalmente significativas
para la comparacién entre el periodo de Reposo y el periodo de
Mindfulness/Relajacién+Consigna (F(1,29)=3.71, p<0.08). (Ver grafico
7.13).
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Conductancia
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Grafico 7.12. Conductancia en periodos Post
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Grafico 7.13.: Tasa cardiaca en los periodos de la prueba post
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i)

ii)

indices de Variabilidad Cardiaca

HF. Aparece un efecto significativo en el factor periodos
(F(2,58)=6.51, p<0,003) que muestra el aumento del indice HF en el
periodo de Mindfulness/Relajacién+consigna con respecto a los otros
dos periodos. Cuando se realiza la comparacién por pares aparecen
diferencias significativas en el factor periodos para la comparacién
entre el periodo Mindfulness/Relajacion+Consigna y el periodo de
Preocupacion (F(1,29)=12.72 p<0.002) y para la comparacién entre el
periodo de Reposo y el periodo de Preocupacion (F(1,29)=5.01,
p<0.034). (Ver Grafico 7.14.)

RMSSD. Aparece un efecto significativo en el factor periodos
(F(2,58)=3.53, p<0,037) que muestra el aumento del indice RMSSD
en el periodo de Mindfulness/Relajacién+consigna con respecto a los
otros dos periodos. Cuando se realiza la comparacién por pares
aparecen diferencias significativas en el factor periodos para la
comparacion entre el periodo Mindfulness/Relajacion+Consigna y el
periodo de Preocupacion (F(1,29)=7.14 p<0.012) y marginalmente
significativa para la comparacion entre el periodo de Reposo y el
periodo de Mindfulness/Relajacion+Consigna (F(1,29)=3.14, p<0.088).
(Ver Gréfico 7.15)

Ratio LF/HF. Aparece un efecto significativo en el factor principal
periodos (F(1.65,58)=3,99 p<0,033) que muestra una disminucion del
indice de la ratio en el periodo de Mindfulness/Relajacién+consigna
con respecto a los otros dos periodos. Cuando se realiza la
comparacion por pares aparecen diferencias significativas en el factor
periodos para la comparacion entre el periodo
Mindfulness/Relajacién+Consigna y el periodo de Preocupacion
(F(1,29)=5.41 p<0.028) y para la comparacion entre el periodo de
Reposo y el periodo de Preocupacion (F(1,29)=4.44, p<0.045). (Ver
Gréfico 7.16.)
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Grafico 7.14. indice de Variabilidad HF en Periodos Prueba Post
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Grafico 7.15. indice RMSSD en periodos prueba de evaluacién Post
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Grafico 7.16. Ratio en periodos prueba de evaluacion Post

5. Discusion

De los resultados expuestos podemos inferir diversas conclusiones que apoyan la
hipétesis de que un entrenamiento en habilidades Mindfulness puede resultar
beneficioso para personas que presentan un rasgo elevado de tendencia a la
preocupacion excesiva. Este beneficio se muestra analogo, o superior en algunos
aspectos, al que brinda un entrenamiento basado en la deteccién de la preocupacion
con la aplicacion de una consigna de aplazamiento de la misma a un periodo posterior
sumado al aprendizaje de las habilidades de relajacidon progresiva. Estos resultados
deben interpretarse partiendo de la evidencia previa que muestra la eficacia de la
intervencion cognitiva conductual de la consigna “pospdn la preocupacion” en la
disminucion de la duracion diaria de preocupacion y la cantidad de quejas somaticas

de salud asociadas a la misma (Broscchot et al, 2005).

Con respecto a las medidas subjetivas en los cuestionarios se pone de manifiesto
como ambos tipos de entrenamiento propician que las participantes obtengan
puntuaciones mas bajas en indices de ansiedad, depresion, quejas de salud y
preocupacion, y el logro de una tendencia a una mejor regulacidon emocional y una
menor percepcion emocional. Ademas, las medidas de auto-registro de la

preocupacion indican una disminucion del numero de preocupaciones y de la duracion
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de las mismas en ambos grupos. Sin embargo, el grupo entrenado en habilidades
Mindfulness manifiesta una mayor comprension emocional como consecuencia del

entrenamiento en relacion al grupo control.

Con respecto a las medidas psicofisiolégicas, en el paradigma de la respuesta
cardiaca de defensa podemos apreciar una tasa cardiaca con un nivel de aceleracion
menor en la medida “Post” en contraste con la medida “Pre” para ambos grupos, sin
embargo el grupo entrenado en habilidades Mindfulness tiende a presentar un patrén
de respuesta cardiaca de defensa mas decelerativo que el grupo entrenado en
relajacion mas consigna como consecuencia del entrenamiento. Este dato es
coherente con la nocion de que la preocupacién cronica constituye un tipo de reaccion
emocional tipica del miedo contextual o ansiedad anticipatoria y que un entrenamiento

en Mindfulness es capaz de disminuir ese estado de ansiedad anticipatoria.

Los resultados de la respuesta electromiografica y de conductancia dérmica
verifican el paradigma de la modulacién emocional del reflejo de sobresalto en esta
muestra de chicas con rasgo alto de preocupacion, apreciandose tanto la potenciacion
del reflejo de sobresalto en las imagenes desagradables y su inhibicion en las
agradables (efecto de la valencia de las imagenes) como el mayor grado de respuesta
de conductancia dérmica en las imagenes de valencia afectiva tanto agradable como
desagradable frente a las neutrales (efecto del ‘arousal’ de las imagenes). Sin
embargo, no aparecen resultados significativos en consideracion al entrenamiento
efectuado. Este resultado es también coherente con la nocion de que la preocupacion
crénica no constituye un tipo de reacciéon de miedo especifico ya que cuando se
evalua el efecto del entrenamiento en este tipo de paradigma (visualizacién de

imagenes afectivas) no se encuentran efectos debidos al entrenamiento.

En relacion al paradigma de reactividad de las preocupaciones se aprecia como el
periodo de preocupacién estd asociado a una mayor respuesta dérmica de
conductancia, una tendencia a una tensién muscular ocular mayor y unos indices de
variabilidad supuestamente menos adaptativos, como sugieren una disminucion del

indice HF y un aumento de LF.

Ademas, una vez realizado el entrenamiento para ambos grupos aparece una
disminucién de la tensidn electromiografica en el musculo orbicular del ojo en la
evaluacion “Post” con respecto a la “Pre” y un efecto significativo en la interaccion
Pre_Post*Periodos para el periodo espiratorio de forma que este es mayor (mas lento)

en la fase de preocupacion de la evaluacion “Post” que en la fase de preocupacion de
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la evaluacion “Pre”, datos que pueden indicar un efecto beneficioso de ambos

entrenamientos.

Por otra parte al considerar el analisis de los periodos de la prueba de evaluacién
“Post se constata en la interaccion Periodos*Grupo que tanto el periodo espiratorio
como el inspiratorio son superiores en la fase de practica de Mindfulness que en la de
relajacion+consigna, aunque para ambos casos existe una disminucion de la tasa
respiratoria. Por otro lado, de los efectos significativos de las interacciones Cambio en
la amplitud respiratoria*grupo y Cambio en el volumen respiratorio*grupo se deduce
una tendencia a la hiperventilacién en el periodo de preocupacion para el grupo
entrenado en relajacién+consigna, en relacién con el periodo de reposo, que no

muestra el grupo entrenado en habilidades Mindfulness.

En este mismo paradigma, y andlisis, con respecto a las variables
cardiovasculares se aprecia para ambos grupos una menor tasa cardiaca y unos
indices de variabiliadad cardiaca mas adaptativos (aumento de RMSSD y HF, y
disminucién de la ratio)) en el periodo de practica de habilidades

Mindfulness/relajacién+consigna con respecto a los otros periodos.

El presente trabajo presenta una serie de limitaciones como son la restriccion de
la muestra con respecto al rango de edad y el sexo con la consecuente dificultad de
generalizacion de los resultados, la reducida duracion e intensidad del entrenamiento,
la falta de certeza de la correcta realizacién de la practica en casa o en la prueba de
evaluacion psicofisioldgica, o la experiencia limitada del propio facilitador del
entrenamiento. No obstante asumiendo estas limitaciones podemos inferir que como

consecuencia del entrenamiento:

i) Ambos grupos han mejorado los indices de ansiedad, depresion,
preocupacion, quejas de salud, regulacién emocional y han disminuido

la duracion y frecuencia de la preocupacion.

ii) Ambos grupos presentan una tasa cardiaca menos reactiva a
situaciones defensivas, una tensioén electromiografica ocular menor y un
patron respiratorio que sugiere menos reactividad cuando se

preocupan.

iii) En el estado de Mindfulness o evocacién de relajacion+consigna
“‘pospdn la preocupacion” se aprecian unos valores en las variables
cardiovasculares mas adaptativos que difieren de los valores asociados

al periodo de preocupacion.
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iv) El entrenamiento en habilidades Mindfulness comparado con el del de
relajacion+consigna “Pospdn la preocupacion” propicia una mayor
comprension emocional, un patron de respuesta cardiaca de defensa
mas decelerativo, ausencia de tendencia a la hiperventilacién cuando
las participantes tratan de preocuparse y unos indices respiratorios mas

adaptativos cuando las participantes evocan el estado Mindfulness.

En resumen podemos concluir que ambos tipos de entrenamiento procuran un
efecto beneficioso como herramienta de afrontamiento para la preocupacion excesiva,
mostrando el entrenamiento en habilidades Mindfulness ciertas ventajas con respecto
al entrenamiento control, asi como que el estado “Mindfulness” y el estado de
“evocacion de relajacion con consigna de posponer la preocupacion” difieren

psicofisildgicamente del estado de preocupacion.
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Tesis: Correlatos Psicofisiologicos de Mindfulness y la Preocupacion.
Eficacia de un Entrenamiento en Habilidades Mindfulness

CAPITULO OCTAVO

Eficacia de un entrenamiento en
Meditacion Mindfulness y Valores
Humanos para profesores como
herramienta de regulacion

emocional y prevencion del estrés

1. Resumen

El presente estudio pone a prueba la eficacia de un entrenamiento que auna los
valores humanos y la meditacion Mindfulness como herramientas de autorregulacién
emocional y prevencion del estrés. Participaron cuarenta profesores de los cuales
veinticinco formaban el grupo de intervencion entrenado y quince constituyeron un

grupo control de referencia. El entrenamiento consistio en diez sesiones semanales de
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tres horas de duracion. Se utilizaron indicadores subjetivos, conductuales vy
psicofisioldgicos, registrandose en la prueba psicofisioldgica la respuesta cardiaca de
defensa, la respiracion, la conductancia dérmica y el reflejo de sobresalto. El analisis
de los resultados mostré diferencias en los tres tipos de indicadores como
consecuencia del entrenamiento. El grupo de profesores entrenado presenta unos
indices subjetivos de afecto negativo, ansiedad, depresion, preocupacion, sensacién
de estrés percibido, comprensién emocional y dolores musculares mas adaptativos en
contraste con el grupo control. Asimismo, los resultados de la prueba psicofisiolégica
apuntan a una menor activaciéon del sistema nervioso simpatico ante condiciones
estresantes, con una tendencia a acelerar menos su corazon, y una mayor
ecuanimidad frente a situaciones desagradables. Por ultimo, los indicadores
conductuales senalan un incremento en la calidad de su atencion. En conclusion,
podemos afirmar que el entrenamiento en meditacion y educacién en valores humanos
ha servido a los profesores para llegar a un final de curso con unos indices
psicologicos y psicofisiolégicos mejorados que sugieren la eficacia del entrenamiento
como medio de autorregulacién emocional, de prevencion del estrés y, en definitiva,

de consecucion de una mejor calidad de vida profesional.

Palabras Clave: Valores Humanos, Meditacion, Mindfulness, Respuesta Cardiaca

de Defensa, Conductancia, Respiracion, Autorregulacion Emocional, Estrés.

ABSTRACT

This study was aimed at testing the efficacy of a training that involves human
values education and mindfulness meditation as a tool for emotional self-regulation and
stress prevention. Forty school teachers took part in this study. Subjects were assigned
to two different groups: experimental (N = 25) and control (N = 15). The training course
consisted of ten three-hour weekly sessions. Subjective, behavioral and
psychophysiological measures were taken, including the cardiac defense response,
respiration, skin conductance and startle reflex. The results revealed significant effects
of the training on all variables. Regarding the subjective indexes, the experimental
group showed a more adaptive pattern concerning negative affect, anxiety, depression,
worry, perceived stress, emotional comprenhension and muscular pain. Regarding the
psychophysiological indexes, participants who received the training showed less
sympathetic activation in stressful conditions, with lower heart rate accelerative

response, and greater equanimity under unpleasant situations. Finally, behavioral
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measures point out towards an increase in attention quality for the experimental group.
In conclusion, the training in human values together with mindfulness meditation help
to improve both psychological and psychophysiological indexes of emotional and stress
regulation, giving some evidence of its efficacy as a tool for increasing professional

well-being.

Keywords: Human Values, Meditation, Mindfulness, Cardiac Defense Response,

Conductance, Respiration, Emotional Self-regulation, Stress

2. Introduccion

La docencia es reconocida como una fuente intensa de estrés laboral con
posibles consecuencias negativas para la salud. Moya-Albiol (2005) comprobé que la
jornada laboral docente conlleva una mayor percepcion de estrés, un estado de animo
negativo mas acusado y una mayor frecuencia cardiaca en relacién con un dia no
laboral. También, es conocido que los profesores con alto nivel de estrés percibido
presentan mayor numero de quejas debidas a malestar fisico y/o psicolégico y menor
autoestima que aquellos con niveles bajos (Pruessnerm et al., 1999). Ademas, en un
meta-analisis sobre estudios de estrés en profesorado, Mongomery y Rupp (2005)
destacan la importancia de reconocer y comprender las emociones negativas en su
relacion con los estresores externos para lograr un mejor afrontamiento y una mayor

satisfaccion personal y profesional.

Por otra parte, desde el modelo de Salud-Enfermedad (Godoy, 1993; 2008) se
entiende que existe una serie de variables protectoras de la salud cuyo principal
mecanismo de actuacién es la promocion de las emociones positivas y la reduccion
del estrés. Entre tales variables se consideran la autoeficacia, el optimismo, la
tolerancia, el perdon y el altruismo, aspectos todos ellos referidos a los valores
humanos. Varias aproximaciones terapéuticas contemplan el entrenamiento en este
tipo de variables para abordar problemas clinicos relacionados con el estrés y otros
trastornos emocionales. Mindfulness es una de estas aproximaciones que se ha
aplicado con éxito en programas de reduccion de estrés (Kabat-Zinn, 1992) y en el
tratamiento de la depresién y la ansiedad (Segal et al, 2002; Roemer & Orsillo, 2002;
2007).

Los Valores pueden considerarse constructos psicologicos con implicaciones
importantes en la motivacion del comportamiento y el bienestar personal. Kasser y

Ryan (1996) distinguen entre valores intrinsecos (orientados hacia el crecimiento
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personal y las relaciones) y valores extrinsecos (focalizados en éxito econdémico,
imagen y popularidad). Algunos estudios han comprobado que los individuos
orientados intrinsecamente informan de mayor grado de bienestar en comparacion a
los orientados extrinsecamente (Ver Kasser, 2002). Igualmente, diversos autores han
mostrado que individuos con rasgo alto en Mindfulness (cualidad de la consciencia que
denota atencién receptiva y Awareness -“‘darse cuenta’- de los estados internos y
comportamiento en curso) muestran un mayor grado de bienestar (Brown y Ryan,
2003); habiendo sido constatados ambos, la orientacién intrinseca en los valores y
Mindfulness, como factores complementarios que promueven la felicidad y la conducta
responsable por el medio ambiente (Brown & Kasser, 2005). Asimismo, recientemente
Shapiro y colaboradores (2008) han informado de reduccién del estrés percibido y
rumiacién e incremento del bienestar en un grupo de estudiantes universitarios al
aplicar un entrenamiento basado en el programa Mindfulness-Bassed stress reduction
(MBRS, Kabat-Zinn, 1992).

En el contexto de la Psicologia Clinica, desde un enfoque funcional vy
contextual, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) destaca de forma explicita
la importancia de clarificar los valores que la persona considera importantes, y trabajar
con ellos como guia para orientar la conducta del cliente. Los valores son
considerados direcciones vitales globales, elegidas, deseadas y construidas

verbalmente (Paez-Blarrina, et al., 2006).

Por otra parte, en el contexto educativo, Puig y Martin (1999) contemplan seis
modelos diferentes de educacion en valores humanos: (1) Modelo de transmisién de
valores absolutos: Que se caracteriza por una idea heterbnoma de la moral; (2)
Modelo de socializacion. (Durkheim, 1947): Que destaca la interiorizacion de los
valores y normas vigentes en la sociedad; (3) Modelo de autoconocimiento y
autenticidad moral (Raths, Harmin & Simon, 1966): Que resalta la concepcion
relativista de los valores, en la cual la persona debe discernir su escala; (4) Modelo de
desarrollo del juicio moral (Piaget, 1947; Kohlberg, 1992): Que contempla el desarrollo
de las capacidades de razonamiento moral como valor deseable; (5) Modelo de
adquisicion de habitos morales resefiado por Aristoteles: Que enfatiza la praxis de la
conducta virtuosa orientada a la formacién de habitos; y (6) Modelo de la construccion
de la personalidad moral (Puig y Martin, 1999): Que entrelaza aspectos de los distintos
modelos anteriores formulando como objetivo primordial ayudar a la persona a crear

su propia biografia a través de la maxima diferenciacién y creatividad moral.
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En nuestro entrenamiento las claves del trabajo en valores humanos fueron: a)
La autenticidad con nosotros mismos, b) Mantener un espiritu de investigacién en
nuestra propia vivencia y praxis, c) La aceptacién de nuestro estado presente, d)
Enfocar los valores como cualidades que suponen un recurso de transformacion de
nuestra experiencia interna y externa, e) Evitar la sobreimplicacion del ego con la
creacion de un super-ego artificioso, f) No sentirnos presionados por la aquiescencia
social, abriéndonos al nivel del ser, a la sabiduria interior y a la creatividad e intuicion,
y g) Comprender la importancia de un desarrollo equilibrado entre distintos valores
para que fructifique un resultado arménico en el afrontamiento de una situacion
determinada. Es de destacar que nuestro enfoque difiere del planteamiento de la ACT
en cuanto no consideramos a los valores como direcciones deseadas de la vida sino
como cualidades a integrar en el comportamiento y en la manera de relacionarnos con

nuestra experiencia interna y externa para ir en la direccion deseada.

Asimismo, en nuestro entrenamiento las claves anteriores de los valores se han
complementado con las de Mindfulness. Es decir, con las que acompanan el proceso
de autorregulacion de la atencion hacia la propia experiencia en el momento presente,
asociado a una actitud de curiosidad, apertura y aceptacién, mas alla de la valencia o
deseabilidad de la experiencia en curso que supone Mindfulness (Bishop et al., 2004).
El origen de las habilidades Mindfulness -término que podria traducirse por ‘plenitud de
conciencia’, ‘atencion plena’ o ‘conciencia plena’- procede de técnicas budistas de

meditacion y autoconocimiento (Hanh, 1975).

En el adiestramiento de Habilidades Mindfulness se entrena la atencion
sostenida, el cambio atencional (reenfocar la atencion ante la divagacion mental) y la
conciencia (Awareness) no elaborada de pensamientos, sentimientos y sensaciones.
Se contempla el encadenamiento de los cambios en los pensamientos, sentimientos y
sensaciones que ocurre en el campo de la experiencia subjetiva interna, reconociendo
su caracter voluble y transitorio. Se promueve la focalizacion en el “aqui y ahora”, y el
cultivo de una actitud caracterizada por aceptacion, curiosidad, apertura y receptividad
ante lo que esta ocurriendo en cada instante. La aceptacién supone la adquisiciéon de
la habilidad para responder con ecuanimidad ante las diversas experiencias internas y
externas, incluso cuando, en primer término, la vivencia es no deseada por su valencia
afectiva desagradable. La adquisicion de la respuesta ecuanime salva los polos de la
evitacion y la sobreimplicacion emocional procurando un equilibrio emocional

adaptativo para la vida de la persona.
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De este modo, Mindfulness y valores humanos son los pilares en los que se
asienta el presente trabajo cuyo objetivo es medir, a través de indicadores subijetivos,
conductuales y psicofisioldgicos, la eficacia de un entrenamiento a profesores y
profesoras en Mindfulness y valores humanos como instrumento de regulacion
emocional y prevencion del estrés. Nuestra hipdtesis es que el grupo que realiza este
entrenamiento en relacion a un grupo control mostrara indices mas adaptativos de
regulacion emocional a través de las medidas subjetivas, conductuales y

psicofisiologicas.

3. Método

3.1. Participantes

En el estudio participaron 37 profesores/as de ensenanza secundaria y 3 de
primaria. El grupo de intervencion estuvo formado por 25 profesores/as y el grupo de
control por 15 profesores/as. La seleccién de la muestra vino determinada, para el
grupo de intervencion, por la incorporacion voluntaria al grupo de entrenamiento, y
para el grupo de control, por el hecho de ser compafieros cercanos a los profesores
del grupo de intervencion con buena disposicion a participar voluntariamente como
controles. De los 25 participantes del grupo de intervencion, 2 fueron descartados por
estar en tratamiento farmacoldgico y psicolégico y 1 por ofrecer escaso seguimiento en
el entrenamiento. Ademas, 2 personas del grupo de intervencion y 4 del grupo de
control abandonaron el estudio por diferentes motivos. Los grupos finales estuvieron
formados por 20 participantes (19 profesoras y 1 profesor) en el grupo de intervencién

y 11 participantes (10 profesoras y 1 profesor) en el grupo de control.

3.2. Disefo

Se utilizé un disefio factorial mixto 2x(2) siendo el primer factor de grupos
independientes, grupo de intervencion frente a grupo control, y un segundo factor de
medidas repetidas con dos niveles (evaluacion pre-intervencién frente a evaluacion

post-intervencion).
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3.3. Procedimiento

El punto de partida fue una reunién informativa con el grupo de profesores
interesados en participar en el proyecto donde, ademas de detallar las caracteristicas
del proyecto, y recibir su consentimiento informado, se solicito que cada profesor
describiera por escrito tres escenas vividas en su trabajo docente de tal manera que
una fuera emocionalmente grata, otra desagradable y una tercera emocionalmente
neutra. Posteriormente se realizé la evaluacion pre-intervencién, tal como se explica
mas adelante, la intervencion (en el grupo de intervencion) y la evaluacion post-
intervencion. El plan de intervencién se llevo a cabo en 10 sesiones semanales de 3h
de duracion. Desde la primera sesion se instaurd un plan de meditacion diario con un
auto-registro de la practica de meditacién (ver tabla 8.1). Se promovié una intencion de
generalizacion a la vida cotidiana de las claves propias de la meditacion Mindfulness,
vivenciacion de los valores humanos y transmision de los mismos a los alumnos
(Delgado-Pastor, 2001). Cada sesion de entrenamiento constaba de una meditacion
inicial (20-30 min), un feedback grupal de la experiencia presente, unas instrucciones
de profundizacién en las claves y plan de meditacion, una propuesta de
reestructuracion cognitiva con la perspectiva de los valores humanos y una meditacion
final (30-40min). Todo el estudio se llevd a cabo a lo largo del segundo y tercer

trimestre de un curso académico.

Tabla 8.1. Modelo de autorregistro diario de meditacion

Semana: Martes Miércols | Jueves Viernes | Sabado |Domingo |Lunes

N° de meditaciones
Duracién meditacion

Nivel Atencion logrado (0-
10)

Consecucion silencio
mental (0-10)
Grado ecuanimidad

experimentado(0-10)

Sensacion de logro
subjetivo (0-10)

Generalizacion a la
cotidianidad (0-10)

Otros:
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3.4. Variables dependientes

3.4.1. Indicadores Subjetivos

Los indicadores subjetivos de la eficacia del entrenamiento utilizados en el
estudio fueron los siguientes: cambio en preocupacion, ansiedad, depresion, estado
afectivo y cantidad y clase de quejas somaticas de salud. Para medir estos indicadores

se utilizaron los siguientes cuestionarios:

PSQW (Penn State Worry Questionnaire. Meyer y Colabs., 1990). Este
cuestionario evalua el nivel de preocupaciéon que la persona mantiene

usualmente en su vida cotidiana.

PANAS (Positive and Negative Affect Schedule. Watson y Colabs., 1988).
Este cuestionario presenta dos escalas que miden el nivel de afecto positivo
y el de afecto negativo que la persona habitualmente siente en su vida

emocional.

SHC (Subjective Health Complaints. Eriksen y Colabs.,1998). Este
instrumento cuantifica los problemas de salud en los Ultimos quince dias

clasificandolos en cinco categorias.

TMMS24 (Trait Meta-Mood Scale. Salovey y Mayer, 1995; Fernandez-
Berrocal, y Colabs, 1998). Es una escala rasgo que evalua el
metaconocimiento de los estados emocionales, considerando tres

dimensiones: percepcidén, comprension y regulacién emocional.

*BDI (Beck Depression Inventory. BecK y Colabs., 1979). Este cuestionario
evalla el nivel de depresion experimentado por la persona en su vida

actual.

STAI-T (State-Trait Anxiety Inventory. Spierberg y Colabs., 1982). Este
cuestionario evalua el nivel de ansiedad que, como rasgo, la persona

vivencia en su experiencia.

EEP (Escala de estres percibido; Perceived Stress Scale, PSS, Cohen et
al., 1983). Esta escala mide el grado en el que las situaciones de su vida

actual son evaluadas como estresantes por el individuo.

Self-Assement Manikin (SAM) (Lang, 1980).Es un instrumento de medida

pictografica de las emociones. Proporciona informacién sobre tres
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dimensiones emocionales generales: valencia afectiva, arousal (o

activacion) y dominancia (o control).

3.4.2. Indicadores conductuales

El indicador conductual de la eficacia del entrenamiento fue el test de atencion

D-2 (Brickenkamp,1962, 1998; Seisdedos, 2002) un instrumento que a través de la

ejecucion en una tarea discriminativa, realizada en papel durante cinco minutos,

permite obtener una medida de atencion sostenida y concentracion.

3.4.3. Indicadores psicofisiolégicos

Los indicadores psicofisioldgicos de la eficacia del entrenamiento se obtuvieron

a partir de la aplicacion de dos paradigmas de evaluacion: el paradigma de la

respuesta cardiaca de defensa (RCD) y el paradigma de la modulacion emocional de

respuestas psicofisiolégicas durante la imaginacion de escenas mentales.

Paradigma de la respuesta cardiaca de defensa (Vila y col., 2007). Este
paradigma se basa en el registro de los cambios ritmicos que se producen
en el corazon de forma secuencial ante la presentacion de un estimulo
auditivo intenso y que son consecuencia de la compleja intervencion de
mecanismos neurofisioldgicos simpaticos y parasimpaticos activados de
forma refleja desde el tronco cerebral y sobre los que actuan diferentes
mecanismos moduladores a través de estructuras cerebrales superiores. La
respuesta cardiaca de defensa refleja la sucesion de dos fases defensivas:
una primera de tipo atencional vinculada a una aceleracion/deceleracion de
corta latencia en la que se interrumpiria la actividad en curso y se analizaria
el peligro potencial, y una segunda fase motivacional con una
aceleracién/deceleracién de mayor latencia en la que el organismo se

prepararia para la accion defensiva.

Paradigma de la modulacion emocional de respuestas psicofisiolégicas
durante la imaginacion de escenas mentales (Lang, 1995). En este
paradigma se miden diversas variables psicofisioldgicas (sobresalto motor,
conductancia eléctrica de la piel y respiracion) mientras se induce un estado
emocional a través de la imaginacion de escenas mentales, cuya

descripcion es narrada a la persona a través de unos auriculares. Las
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escenas se categorizan en tres tipos segun su valencia afectiva: agradable,

neutra y desagradable.

3.5. Test de evaluacion psicofisiologica.

El procedimiento de evaluacién psicofisiolégica pre y post-intervencién fue
similar. Cada participante pasé por una sesion de registro individual en el Laboratorio
de Psicofisiologia Humana de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Granada
con la siguiente secuencia: 5 minutos de reposo, ensayo de defensa (presentacion de
un ruido blanco de 105 decibelios de intensidad, tiempo de subida instantaneo y 500
milisegundos de duracion) y 12 ensayos de imaginacion de escenas mentales (4
agradables, 4 neutras y 4 desagradables) presentadas de forma aleatoria. Cada
ensayo de imaginacion duraba 36 segundos: 12 segundos de descripcion de la
escena, 12 segundos de imaginacion de la escena descrita y 12 segundos de
recuperacion-relajacion. Durante la fase de imaginacién se presentaban estimulos de
sobresalto (el mismo ruido blanco del ensayo de defensa pero de sélo 50 milisegundos
de duracién). Entre escena y escena habia un tiempo de relajacion variable entre 8 y
18 segundos. Estas escenas, que fueron idénticas para todos los participantes, fueron
creadas a partir de las descripciones elaboradas por el propio grupo. Ejemplo de
escenas presentadas: (1) agradable: “Los alumnos estan en silencio y prestan mucha
atencion a la explicacion. Se establece una dinamica de participacion mutua que me
hace sentir bien. Me siento creativo/a y alegre”; (2) neutra: “Abro la puerta del
departamento y entro a dejar algunas cosas. Al salir cierro la puerta y me dirijo a la
sala de profesores. No estoy pensando en nada en particular”; y (3) desagradable:
“Los alumnos se niegan a hacer una tarea segun ellos aburrida. Pienso que nada les
motiva y que no me escuchan. Siento frustraciéon. Reacciono enfadandome y me
pongo muy triste”. La evaluacién post-intervencion fue idéntica excepto que al final se
afiadia un periodo de 10 minutos de meditacion (para el grupo de intervencién) o de
atencion interna (para el grupo de control). La atencién interna consistia en observar
los pensamientos y sensaciones que aparecieran en la conciencia sin dejarse distraer

por ellos.

3.6. Aparatos y medidas fisiologicas

Se utilizé un poligrafo Grass para el registro de la Respuesta Cardiaca de

Defensa (RCD) a través del electrocardiograma y un poligrafo Coulbourn para el
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registro del reflejo motor de sobresalto, la conductancia eléctrica de la piel y la
respiracion. La RCD se definié como el cambio en tasa cardiaca segundo-a-segundo
durante los 80 segundos posteriores a la presentacion del ruido expresado en términos
de puntuaciones diferenciales con respecto a la tasa cardiaca media durante los 15
segundos anteriores al estimulo. Los 80 valores se transformaron posteriormente a 10
valores (medianas) durante los siguientes intervalos: 2 intervalos de 3 segundos, 2
intervalos de 5 segundos, 3 intervalos de 7 segundos y 3 intervalos de 13 segundos. El
Reflejo Motor de Sobresalto se defini6 como la respuesta electromiografica (EMG
integrado) del musculo orbicular del ojo izquierdo iniciada dentro de los 100
milisegundos posteriores a la presentacién del estimulo de sobresalto. Se expresa en
términos de microvoltios desde el punto de inicio de la respuesta hasta el punto de
maxima amplitud. La Conductancia Eléctrica de la Piel se midié en la prominencia
hipotenar de la mano izquierda y se defini6 como el cambio en conductancia,
expresada en microsiemens, durante las tres fases de presentacion de las escenas:
descripcion, imaginacion y recuperacion. Finalmente, la Respiracion se midié con un
transductor neumografico colocado alrededor del pecho a la altura del apéndice
xifoideo. Los parametros respiratorios medidos fueron los cambios en la tasa
respiratoria y en los periodos inspiratorios y espiratorios durante las tres fases de

imaginacién de las escenas.

El ruido blanco fue generado por un amplificador de audio de la casa Coulbourn
y calibrado con un sonémetro de la casa Bruel y Kjaer, modelo 2235, utilizando un oido
artificial de la misma casa, modelo 4153. Las frases descriptivas de las escenas fueron
grabadas en ordenador y presentadas a través de los auriculares mediante el
programa informatico E-Prime. El registro fisioldgico y el control de la secuencia

estimular se hizo mediante el programa informatico VPM (Cook, 1994).

3.7. Anadlisis de Datos

Para cada uno de los indicadores se aplicdé un analisis de varianza mixto 2 x (2),
con un primer factor de grupos independientes ‘Grupo’ (grupo control frente a grupo de
intervencion) y un segundo factor de medidas repetidas ‘Pre_Post’ (evaluacién pre-
intervencion frente a evaluacion post-intervencion). En el caso de los indicadores
psicofisiologicos, segun el tipo de indicador, se afnadid un tercer factor de medidas
repetidas: ‘Periodos’ de las escenas (descripcion, imaginacion y recuperacion) para la

conductancia y la respiracion y ‘Medianas’ (los 10 valores de la tasa cardiaca) para la
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respuesta cardiaca de defensa. En el caso de los indicadores subjetivos del SAM
(evaluacion de la valencia, arousal y dominancia de las escenas agradables, neutras y
desagradables) se afadié un tercer factor: ‘Tipo de Imagenes’. En los factores de
medidas repetidas se aplicod la correccion de Greenhouse-Geiser. Los resultados se
presentan con los grados de libertad originales y los valores de significacion
corregidos. Estos se establecieron en menores de 0.05 para considerarlos

significativos y entre 0.5 y 0.1 para considerarlos marginalmente significativos.

4. Resultados

Se presentan a continuacion los resultados con efectos significativos o

marginalmente significativos encontrados.

4.1. Indicadores Subjetivos

o PANAS AFECTO NEGATIVO: Los resultados del analisis de varianza indica
efectos significativos de la interaccion Grupo*Pre_Post (F(1, 25)=7.59
p<0.012) de tal manera que el indice de afecto negativo disminuye desde
la medida pre-intervencion a la post-intervencion para el grupo que ha
realizado el entrenamiento mientras que aumenta para el grupo control (ver
Tabla 8.2.).

o STAI-R: Se obtienen efectos significativos en la interaccion Grupo*Pre_Post
(F(1,26)=8.82, p<0.007) de tal manera que el indice de ansiedad disminuye
desde la medida pre a la post para el grupo que ha realizado el

entrenamiento mientras que aumenta para el grupo control (ver Tabla 8.2.).

o BDI: Se obtienen efectos significativos en la interaccién Grupo*Pre_Post
(F(1,26)=12.15, p<0.003) de tal manera que el indice de depresién
disminuye desde la medida pre a la post para el grupo que ha realizado el

entrenamiento mientras que aumenta para el grupo control (ver Tabla 8.2.).

o PSQW: Se obtienen efectos significativos en la interaccion Grupo*Pre_Post
(F(1,25)=7.11, p<0.014) de tal manera que el indice de preocupaciéon
disminuye desde la medida pre a la post para el grupo que ha realizado el

entrenamiento mientras que aumenta para el grupo control (ver Tabla 8.2.).
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EEP: Se obtienen efectos significativos en la interaccion Grupo*Pre_Post
(F(1,26)=10.02, p<0.005) de tal manera que el indice de estrés percibido
disminuye desde la medida pre a la post para el grupo que ha realizado el

entrenamiento mientras que aumenta para el grupo control (ver Tabla 8.2.).

SHC: En la subescala de problemas musculares de este cuestionario
aparece una tendencia marginalmente significativa (F(1,26)=3.189,
p<0.090) para la interaccion Grupo*Pre_Post de tal manera que el indice
de problemas musculares disminuye desde la medida pre a la post para el
grupo que ha realizado el entrenamiento mientras que aumenta para el

grupo control (ver Tabla 8.2.).

TMMS-24: En la subescala de comprension emocional se obtienen
diferencias significativas en el efecto de la interaccion Grupo*Pre_Post
(F(1,26)=4.57, p<0.043) de tal manera que el indice de comprensién
emocional aumenta desde la medida pre-intervencién a la post-intervencion
para el grupo que ha realizado el entrenamiento mientras que disminuye

para el grupo control (ver Tabla 8.2.).

SELF-ASSEMENT MANIKIN (SAM) Se obtuvieron efectos significativos en

las escalas de Valencia y de Arousal (activacion), (Ver tabla 8.3.):

Valencia: Se observan efectos significativos en la interaccion
Grupo*Pre_Post (F(1,21)=4.64, p<0.044) de tal manera que la
imagenes cambian a ser valoradas con una valencia mas positiva
desde la medida pre-intervencién a la post-intervencion por el grupo
que ha realizado el entrenamiento mientras que cambian a ser
valoradas con una valencia mas negativa desde la medida pre a la

post por el grupo control.

Arousal (activacién): Se obtienen tendencias marginalmente
significativas en la interaccion Grupo*Pre_Post*Val
(F(1.96,41.14)=2.43, p=0.1) de tal manera que la sensacion subjetiva
de activacion que producen las escenas desagradables en el grupo
que ha realizado el entrenamiento disminuye de la medida pre-
intervencion a la post-intervenciéon mientras que no ocurre lo mismo

para el grupo control.
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Tabla 8.2.: Medias (y desviaciones tipicas) de las puntuaciones de los cuestionarios
donde aparecen efectos significativos en la interaccion Grupo*Pre-Post

STAI-R TMMS-C SHCMU BDI PSQW EEP PanasN
Grupo
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
) 245 | 20,5 | 24,0 | 258 5,6 4,1 8,9 53 552 | 49,8 | 24,1 19,3 | 204 | 17,9
Intervecion
9,0) | (1L6) | (6,0) | (6,6) | 4.1) | (29 | (7.3) | (7.1) | B9 | (99 | 85 | (7.5) | (5,7) | (5.6)
c | 18,4 | 20,2 | 23,2 | 21,5 3,1 4,0 3,8 6,0 552 | 57,8 | 224 | 243 | 18,4 | 20,2
ontro
@4 | @GH | 78 | 6D | GAH | @D | (B5 | (B3 | (12,7 (124)] (5.8) | (68) | (44) | (4.4)
Notas:

TMMS-C: Corresponde a la subescala de comprension emocional del TMMS
SHCMU: Corresponde a la subescala muscular del SHC.

PanasN: Corresponde a la escala de afecto negativo del PANAS

Tabla 8.3.. Puntuaciones medias (y desviaciones tipicas) en las escalas del SAM
donde se obtuvieron efectos significativos, en las escalas de Valencia y Arousal
para las escenas mentales agradables, neutras y desagradables en los registros
pre y post.

VALENCIA AROUSAL

Grupo Agrad Neut Desag Agrad Neut Desag

Pre Post | Pre Post | Pre Post | Pre Post | Pre Post | Pre Post

Intervencion | 8,0 | 7,6 |52 |58 [22 |29 |33 |45 [22 |23 |63 |56
(1,4) 1 (0,9) | (0,5) | (0,8) | (0,7) | (0.8) | (24) | 24 | (1,5) | (1,6) | (L,1) | (1,9)
Control 83 |79 |55 |49 |26 |25 |55 |64 [23 |26 |61 |71
0,7) 1 (0,6) | (0,8) | (1,0) | (0,8) | (0,7) | (1,7) | (1,7 | (1L,L7) | (01.B) | (1,7) | (1,2)

4.2. Indicadores conductuales

El analisis de los resultados del Test de Atencion D-2 mostrdé una tendencia
marginalmente  significativa (F(1,19)=3.33, p<0.085) en Ila interaccion
Grupo*Pre_Post, de tal manera que el grupo que realiza el entrenamiento mejora su
indice de concentracion al pasar de de la medida pre a la medida post de una forma

mas notable de lo que lo hace el grupo control. El analisis de esta interaccion
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muestra efectos significativos del factor Pre_Post para el grupo de intervencion pero

no para el grupo de control (ver grafica 8.1.).

4.3. Indicadores Psicofisioldgicos

4.3.1. Paradigma de la Respuesta Cardiaca de Defensa.

No se observan diferencias significativas entre los grupos. No obstante, tal

como puede verse en la grafica 8.2. existe una tendencia (F(1.75,49.04)=2.55, p=

0.158) a que el grupo que ha realizado la intervenciéon muestre una tasa cardiaca con

un nivel de aceleracién menor al pasar de la medida pre a la post mientras que el

grupo control tiende a una mayor aceleracion.

4.3.2. Paradigma de las imagenes mentales

Conductancia: Existe un efecto significativo en la interaccion
Grupo*pre_post*Tipo de Imagen (F(1.98, 57.30)=3.43, p<0.041) de tal
manera que el grupo que realiza el entrenamiento disminuye su tendencia a
aumentar el valor de la conductancia al imaginar las escenas
desagradables, desde la medida pre a la post, frente al mantenimiento en
los valores de conductancia en estas escenas para el grupo control (ver
gréficas 8.3.y 8.4.).

Periodo Espiratorio: Existe un efecto significativo en la interaccion
Grupo*Pre_Post*Tipo de Imagen (F(1.61, 45.13)=5.69, p<0.011), de tal
manera que el grupo que realiza el entrenamiento aumenta su periodo
espiratorio en las escenas de valencia desagradable al pasar de la medida
pre a la post mientras que para el grupo control se produce una disminucién

del periodo espiratorio en esta valencia (ver figura 8.5.).

Tasa respiratoria: Existe una tendencia marginalmente significativa en la
interaccion Grupo*Pre_Post*Tipo de Imagen (F(1.75, 49.04)=2.55, p<0.096)
en la que el grupo que realiza el entrenamiento disminuye su tasa
respiratoria en las escenas desagradables al pasar de la medida pre a la

post mientras que el grupo control la mantiene.

EMG: en el reflejo motor de sobresalto (RMS): No se detectaron diferencias

significativas entre las medidas pre y post que discriminaran entre ambos
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grupos. Sin embargo, si se encontr6 un efecto significativo del factor
valencia en el sentido de que, en ambos grupos, las imagenes
desagradables provocaron una mayor amplitud del reflejo seguidas de las
imagenes agradables y, por ultimo, de las imagenes neutras (F(1.99, 55.
96)=6.96, p<0.002).
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Grafica 8.1. . Puntuacién en concentracion en el test de atencion D-2 durante las
evaluaciones pre y post de los grupos de intervencién y de control.

RESPUESTA CARDIACA DE DEFENSA
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Gréfica 8.2. Cambio en la tasa cardiaca promedio de la respuesta cardiaca de defensa
(RCD) en las evaluaciones pre y post de los grupos de intervencién y control.
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Gréficas 8.3. y 8.4. Niveles medios de conductancia eléctrica de la piel durante las
escenas agradables, neutras y desagradables en el grupo de intervencién (arriba) y en
el grupo control (abajo).
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Gréafica 8.5. Niveles medios en el periodo espiratorio durante las escenas

desagradables en las evaluaciones pre y post de los grupos de intervencion y control.

5. Discusién y Conclusiones

Podemos apreciar en los resultados expuestos que las distintas medidas
realizadas confluyen en un denominador comun que apunta a una positiva eficacia
del entrenamiento en Mindfulness y educacion en valores humanos para profesores
de primaria y secundaria como herramienta de regulacion emocional y prevencion

del estrés.

Con respecto a los cuestionarios se pone de manifiesto como el entrenamiento
propicia que el grupo de profesores que lo realiza obtenga puntuaciones mas bajas
en indices de afecto negativo, ansiedad, depresion, preocupacion y sensacion de
estrés percibido en las medidas post-intervencion frente a las medidas pre-
intervencion, en contraste con el grupo control. Este grupo muestra puntuaciones
mas altas en estos mismos indices lo que podria atribuirse al hecho de que la
evaluacion post-intervencion coincidia con el final del curso (tercer trimestre)
cuando habitualmente aumenta el nivel de fatiga y carga laboral. Ademas, el grupo
que realiza el entrenamiento percibe que se comprende emocionalmente mejor en
la evaluacioén post-intervencion frente a la evaluacion pre-intervencion, en contraste
con el grupo control, y presenta una tendencia a quejarse de menos dolores

musculares.
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Con respecto a las medidas psicofisioldgicas en el paradigma de las escenas
mentales, destacan los efectos de interaccion Grupo*Pre_Post*Tipo de Imagen
para las variables de conductancia y periodo espiratorio pudiéndose deducir que el
grupo que realiza el entrenamiento sufre una menor activacién simpatica al
imaginar las escenas desagradables, en la medida post-intervencion frente a la
medida pre, en contraste con el grupo control. Este hecho se ve corroborado,
ademas, por su propia sensacion subjetiva de activarse menos en las escenas
desagradables en la medida post-intervencion frente a la medida pre-intervencion,
segun sefalan las puntuaciones del SAM, en contraste con el grupo control,
ademas de valorar menos negativamente la valencia de las escenas
desagradables como resultado del entrenamiento. Esta menor activacion simpatica,
del grupo que ha realizado el entrenamiento, al imaginar las escenas
desagradables, justamente puede ser el correlato de la adquisicion de una mayor
ecuanimidad, que se notaria en una menor reaccion emocional ante los estimulos
desagradables. Es de destacar este hecho, siendo precisamente la ecuanimidad
uno de los pilares fundamentales del entrenamiento en Mindfulness realizado.
Ademas, en el paradigma de la respuesta cardiaca de defensa, aunque los efectos
no fueron significativos, existe una tendencia a una menor aceleracion de la tasa
cardiaca en el grupo que realiza el entrenamiento, en la medida pos-intervencion
frente a la medida pre-intervencion, en contraste con grupo control. Esta tendencia
puede indicar una mejor adaptacion ante situaciones laborales que demanden al

sistema defensivo.

Por otra parte, las medidas de la prueba conductual de atencion (el test D-2)
indican una mejora en la calidad de la atencion de los profesores que han realizado
el entrenamiento en contraste con el grupo control. Este dato es interesante puesto
que la autorregulacion de la atencion es otro de los pilares del entrenamiento en
Mindfulness. Es de destacar que esta prueba detecte una mejora de la calidad de la

atencion.

El presente trabajo, no obstante, no esta exento de limitaciones. Por ejempilo, el
grupo control no recibié entrenamiento alternativo, o el entrenamiento que
recibieron los profesores fue un entrenamiento reducido temporalmente. Asi mismo,
se puede sefalar como limitacién que el estudio no haya medido el impacto del
entrenamiento en parametros educativos propios de la funciéon docente desarrollada
por el profesorado. Desde esta perspectiva seria interesante de cara al futuro

investigar la eficacia de un entrenamiento mas prolongado a lo largo de todo el
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curso, asi como su posible generalizacion a los alumnos a través de la mediacion
de los profesores, evaluando su impacto en parametros educativos tanto de los

profesores como de los alumnos.

En Conclusién, podemos afirmar que el entrenamiento en meditacion
Mindfulness y educacién en valores humanos ha servido a los profesores que han
realizado la intervencion para llegar a un final de curso con unos indices
psicolégicos de ansiedad, depresion, preocupacion, estrés percibido y afecto
negativo mas adaptativos, con menor tension muscular, comprendiendo mejor sus
emociones, con una mayor ecuanimidad frente a situaciones desagradables, con
una mejor calidad de su atencion y con una tendencia a acelerar menos su corazén

frente a situaciones defensivas.
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Tesis: Correlatos Psicofisiologicos de Mindfulness y la Preocupacion.
Eficacia de un Entrenamiento en Habilidades Mindfulness

CAPITULO NOVENO

Variabilidad cardiaca y P300 en

meditadores Vipassana expertos

1. Resumen

Las claves de la meditacion budista Vipassana han proporcionado los
fundamentos en los que se basan las aplicaciones psicoterapéuticas de
Mindfulness. El presente estudio se propuso como objetivo contrastar los posibles
efectos psicofisiolégicos de la meditacion Vipassana en el potencial cortical P300 y
en la variabilidad de la tasa cardiaca. Diez meditadores expertos participaron en el
estudio. El procedimiento consistié en dos sesiones de 30 minutos separadas por
un dia. En una sesion los participantes practicaron su meditacién usual y en la otra
permanecieron en descanso con pensamiento aleatorio. Ambas sesiones se
contrabalancearon dentro del grupo total de participantes. El potencial P-300 se
obtuvo mediante el paradigma odd-ball auditivo, registrandose la latencia y la

amplitud del P300 antes y después de cada sesion. La variabilidad cardiaca se
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midioé antes y durante cada sesion utilizando indices en el dominio de la frecuencia
(LF, HF y ratio LF/HF) y en el dominio del tiempo (RMSSD y HR). Los indices de
variabilidad no mostraron cambios consistentes en el equilibrio simpatico-vagal, al
comparar las sesiones de meditacion y descanso. En contraste, la amplitud del
P300 experimentd un incremento significativo, acompafado de una disminucion
significativa de la latencia del P300, después de la meditacion en comparacion a la
sesion de descanso. Estos resultados sugieren la existencia de un efecto de la
meditacion Vipassana en los mecanismos cerebrales de la atencion. Las diferencias
entre los resultados de las medidas cerebrales del P300 y las medidas cardiacas

son discutidas en relacién a las limitaciones metodoldgicas de nuestro estudio.

Palabras Clave: Mindfulness, Variabilidad Cardiaca, P300, Meditacion,

Vipassana, Atencion.

ABSTRACT

Psychotherapeutic applications of Mindfulness are based on key aspects of a
type of Budist meditation known as Vipassana. The present study was aimed at
examining the psychophysiological effects on P300 and heart rate variability of
Vipassana meditation. Ten expert Vipassana meditators participated in the study.
They had two 30 minute sessions, one practicing their usual meditation, and one
being at rest with random thinking. Both sessions, separated by one day, were
counterbalanced across participants. P300 amplitude and latency were recorded
before and after each session using an auditory odd-ball paradigm. Heart rate
variability was recorded before and during each session using frequency-domain
(LF, HF, and LF/HF ratio) and time-domain (RMSSD and HR) indexes of variability.
Heart rate variability indexes did not show consistent changes in the sympathetic-
vagal balance across sessions. In contrast, there was a significant increase in P300
amplitude, accompanied by a significant decrease in P300 latency, after the
meditation, compared to the rest, session. These findings suggest an effect of
Vipassana meditation on the brain mechanisms of attention. The different results
concerning brain (P300) and cardiac measures are discussed in relation to some

methodological limitations of our study.

Key words: Mindfulness, Heart Rate Variability, P300, Meditation, Vipassana,

Attention.
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2. Introduccidn

La aplicacion clinica de Mindfulness ha experimentado un gran auge en la
psicologia de nuestros dias tal como revela su integracion en diferentes terapias y
programas como la reduccion del estrés basada en Mindfulness (Kabat-Zinn 1982),
terapia conductual dialéctica (Linehan 1993), terapia cognitiva de la depresién basada
en Mindfulness (Segal et al, 2002) y la terapia de aceptacion y Compromiso (Hayes et
al 1999; Wilson y Luciano, 2002). Ademas, Mindfulness se ha aplicado en tratamiento
de ansiedad generalizada (Roemer & Orsillo, 2002), estrés postraumatico (Wolfsdorf
& Zlotnick, 2001) y abuso de sustancias (Marlat, 2002; Breslin, 2002). Siendo el
campo de aplicacién de estas aproximaciones muy diverso, como por ejemplo,
desordenes alimentarios (Kristeller, 1999; Telch, Agras & Linehan, 2001), fibromialgia
(Kaplan, 1993), psoriasis (Kabat-Zin y colabs, 1998), cancer (Galantino, 2003; Tacon
et al., 2004) y trasplante de 6rganos (Gross et al., 2004).

Este interés clinico de las habilidades Mindfulness como recurso terapéutico y
su incipiente formulacion como constructo psicolégico no es debido a que sea una
técnica novedosa. El término Mindfulness es la traduccién al inglés de la palabra del
idioma pali “Sati” que ha sido traducida por “atencién”, pero una atenciéon que en el
contexto budista es adjetivada como “atencién recta, pura, acertada, correcta”. El
origen de su formulacion proviene de los discursos atribuidos a Budha, segun la
tradicion de la transmision oral, que se hallan recogidos en el Canon Pali (Nyaponika,
1992). Los fundamentos de “Sati” o Mindfulness estan sistematizados en uno de sus
sermones claves, el llamado Satipathana Sutta o discurso sobre “Los Cuatro
Fundamentos de la Atencién”, donde se explica el establecimiento de Mindfulness a
través de la contemplacion del cuerpo, las sensaciones, el estado de la mente, y los
contenidos mentales. En la ensefianza budista una de las herramientas empleadas
para el adiestramiento de la mente a través de la atencién es la meditacion, que
tradicionalmente se ha clasificado en dos tipos, no excluyentes entre si, Samatha
(concentrativa o de tranquilidad) y Vipassana (desarrollo de visién cabal o “ver las
cosas tal como son”). Siendo Vipassana la que fundamentalmente se ha considerado

como meditacion Mindfulness.

El objetivo de nuestro estudio fue contrastar la existencia de posibles efectos
psicofisiolégicos de la meditacion Mindfulness en meditadores Vipassana expertos
abriendo dos ventanas psicofisiolégicas a dos o6rganos primordiales del cuerpo
viviente: el corazén y el cerebro (Vila, 1998); el corazén a través de la variabilidad

cardiaca, una medida vinculada al sistema nervioso autbnomo aunque en interaccion
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con el sistema nervioso central, y el cerebro a través del potencial P300, uno de los
componentes de los potenciales evento-relacionados mas estudiado en relacion a la

atencion.

La variabilidad cardiaca (HRV: Heart Rate Variability) ha sido empleada como
un indice de las influencias simpaticas y parasimpaticas sobre el sistema
cardiovascular, pudiendo reflejar una medida de regulacién autonémica y emocional
(Berntson et al., 1997). Existen varios indicadores de la HRV. La HRV asociada a la
respiracion y que corresponde a las frecuencias altas (entre 0.15 y 0.4 Hz), refleja las
influencias parasimpaticas o vagales. Este tipo de HRV se ha encontrado reducida en
distintas condiciones desadaptativas, por ejemplo en trastornos emocionales tales
como panico (e.g.:1994; Rechlin et al, 1994), ansiedad generalizada (e.g.: Thayer et al,

1996) o depresion (e.g.; Yeragani et al, 1991).

Algunos estudios sobre los efectos psicofisidlogicos de la meditacién
Vipassana y Zen (otro tipo de meditacion catalogada como Mindfulness) sobre la
variabilidad cardiaca han sefalado cambios en el equilibrio simpatico-vagal con un
aumento del tono vagal y/o un descenso del simpatico (Telles, Mohapatra & Naveen,
2005; Murata et al, 2004; Kubota et al 2001). También se ha descrito un efecto de
resonancia causado por la respiracion lenta de meditadores Zen asociado a un
incremento en las frecuencias bajas (entre 0.05 y 0.15Hz) y decremento de las altas,
reflejando un desplazamiento del sinus arritmia desde las altas frecuencias hacia las
bajas (Lehrer et al., 1999).

Por otra parte, la amplitud y la latencia del P300 se han estudiado con relacion
a la cantidad y rapidez del procesamiento cognitivo. La amplitud del P300 se ha
propuesto como un indicador de la cantidad de actividad cerebral vinculada en el
procesamiento de informaciéon entrante siendo sensible a la cantidad de recursos
atencionales involucrados en una tarea (Polish, 2004). La latencia del P300, que
puede reflejar la velocidad de clasificacion cognitiva de estimulos y es independiente
del tiempo de reaccién conductual, ha mostrado correlacion inversa con la funcion
mental en personas normales de modo que latencias mas cortas estaban asociadas a

resultados cognitivos superiores.

La utilizacion de los potenciales corticales en el contexto de la meditacion esta
basada en la premisa de que los diferentes estados de conciencia tienen que estar
necesariamente acompafados de cambios neurofisiolégicos cerebrales. Por otra
parte, existe cierto consenso en que la practica de la meditacion induce estados de

conciencia distintos pudiéndose convertir, en meditadores expertos, en rasgos




Capitulo IX: Variabilidad cardiaca y P300 en meditadores Vipassana expertos

estables. En este contexto, estado se refiere a la conciencia sensorial, cognitiva y
auto-referencial alterada o modificada que puede surgir durante la practica de la
meditacion, mientras que rasgo se refiere a los cambios duraderos en esas
dimensiones que persisten en el meditador aunque no este activamente implicado en
la practica (Austin, 1998; Shapiro & Walsh, 1984; West, 1987).

Existen datos que han sefalado una influencia de la meditacion en el P300
(Cahn & Polish, 2006). EI componente P300 es usualmente elicitado en tareas de
discriminacion de estimulos y puede ser obtenido a través de diferentes modalidades
sensoriales (Donchin, 1981; Johnson, 1988; Picton, 1992; Polich, 2003, 2004). En
estudios sobre la practica de meditacidn trascendental se ha constatado un efecto en
la latencia del P300 tanto cuando se utilizé un paradigma auditivo pasivo (Cranson,
1990), como cuando se utilizé una tarea auditiva oddball con los ojos cerrados (Travis
& Miskov, 1994). Incrementos en la amplitud del P300 y/o disminuciones en su latencia
se han encontrado asociados a otros tipos de meditacion (Banquet et al, 1980;
Goddard, 1992; Murthy et al., 1997, 1998; Sarang, S.P. & Telles, S. 2006). En relacion
a la meditacién Vipassana existen informes sobre un incremento de la sensibilidad
perceptiva visual (Brown, Forte, & Dysart, 1984), asi como una disminucién de la
habituacion en potenciales evocados sensoriales (Banquet, 1973; Kasamatsu & Hirai,
1966).

Como deciamos al inicio, en el presente estudio abriremos esas dos ventanas
psicofisiologicas sobre el cuerpo registrando, por un lado, la latencia y la amplitud del
potencial P300 a partir del EEG vy, por otro lado, la variabilidad cardiaca a partir del
registro de los intervalos R-R del ECG. El objetivo de este estudio fue determinar si la
practica de la meditacion Vipassana en meditadores expertos esta asociada a cambios

cognitivos y emocionales reflejados en estas dos variables psicofisioldgicas.

3. METODO

3.1. Participantes

Los participantes fueron 10 expertos en la meditaciéon Vipassana, con un
minimo de 2 afos de practica regular y un rango de edad entre 20 y 61 afos, todos
ellos pertenecientes al Centro Vipassana “Dhamma Paphulla” de Bangalore (India). Su
experiencia media en la meditacién Vipassana era de 7.5 anos, y su practica media

era de 15 horas a la semana. Ninguno presentaba déficit auditivo, ni trastorno
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neurolégico o cognitivo. Los participantes fueron informados de los métodos y

objetivos del estudio dando su consentimiento explicito a la participacion en el mismo.

3.2. Disefio

Cada meditador fue evaluado en dos sesiones, una de meditacion Vipassana y
otra de descanso con pensamiento aleatorio (condicion de control), ambas
balanceadas entre los participantes. Cada sesidn se constituia de cuatro periodos: (a)
un primer periodo de reposo con registro de ECG considerado como linea de base de
5 minutos, (b) un segundo periodo con una medida “Pre” del potencial P300 mientras
el participante realizaba la tarea oddball, (c) un tercer periodo de 30 minutos en el que
se registraba el ECG y en el que segun el tipo sesion el participante o realizaba la
meditacion Vipassana o se mantenia en descanso, permitiendo el pensamiento
aleatorio, y (d) un cuarto periodo de aproximadamente 5 minutos, con una medida
“Post” del potencial P300 mientras el participante volvia a realizar la tarea oddball (ver
tabla 9.1.).

Tabla 9.1: Estructura de la sesion.

Sesion Meditacion L. base ECG (5) P300 “Pre” Meditacion (307) P300 “Post”

Sesion Descanso L. base ECG (5) P300 “Pre” Descanso (30’) P300 “Post”

3.3. Contenido de las sesiones

La tarea oddball consisti6 en una tarea de discriminacion de dos tonos
utilizando el paradigma clasico auditivo (Polich, 1999). Los tonos se presentaban en
orden aleatorizado de forma que uno de ellos (el estimulo target) aparecia con relativa
infrecuencia con respecto al otro (el estimulo estandar). Ambos tonos se presentaban
binauralmente. El estimulo estandar era un tono de 1000 Hz mientras que el estimulo
target era un tono de 2000 Hz. La tarea del participante era contar mentalmente las
veces que aparecia el estimulo target. El porcentaje de presentaciones del estimulo
estandar fue fijado en el 80% y el del estimulo target en el 20% de un total de 300

estimulos. La intensidad de los estimulos fue de 70 dB.

La sesién de meditacion se dividi6 en tres sub-periodos, sin solucién de
continuidad, un primer sub-periodo de 10 minutos donde se practicaba “Anapana”, un
segundo sub-periodo de 15 minutos donde se practicaba “Vipassana” y un tercer sub-

periodo de 5 minutos donde se practicaba “Metta” (Ver tabla 9.2.). Estos tres sub-
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periodos corresponden a las claves que habitualmente se ensefan en los cursos de
meditacion de la escuela S. N. Goenka, un maestro de la tradicion del ya fallecido
Sayagyi UBakhin de Birmania. Explicado de una forma basica, “Anapana” corresponde
a una consigna de auto-regulacion de la atencién a través de la percepciéon de la
respiracion en las ventanas de las fosas nasales y en la zona entre el labio superior y
las ventanas de las fosas nasales, “Vipassana “ a una consigna de atencion dirigida
hacia la percepcion de las sensaciones del cuerpo manteniendo la clave de la
ecuanimidad, y “Metta” a una consigna de evocacion y generacion de un sentimiento

de compasién y amor incondicional hacia todos los seres del mundo.

Tabla 9. 2.: Sub-periodos del periodo de meditacion en la sesién de meditacion.

Anapana (10°) Vipassana (157) Metta (57)

La sesién de descanso con pensamiento libre o aleatorio fue
considerada como el control de la sesion de meditacién Vipassana. Un estudio anterior
de meditacién Vipassana fue acometido de esta manera (Telles, Mohapatra & Naveen,
2005). Ambas sesiones se realizaron en dias separados dentro de un mismo margen
horario y balanceando el orden de las sesiones entre los participantes. A efectos
comparativos con la sesion de meditacién, el periodo de 30 minutos de descanso con
pensamiento aleatorio se dividi® en sub-periodos analogos a los descritos para la

sesion de meditacion.

3.4. Variables dependientes

3.4.1. Variabilidad Cardiaca (HRV)

La sefal del ECG se registr6 con un poligrafo marca Polyrite modelo 10
(Records and Medicare systems, Chandirgah, India) utilizando una tasa de muestreo
de 500 Hz. La grabacion de los datos fue inspeccionada para detectar posibles
artefactos. Los intervalos R-R fueron medidos inicialmente mediante un algoritmo de
detecciéon de picos incluido en el software suscrito por la marca Polyrite. A
continuacion se pasaba el programa Kardia (Perakakis, 2008) que corregia posibles
errores y analizaba la variabilidad cardiaca en los periodos de interés proporcionando
datos de variabilidad en el dominio de la frecuencia y en el dominio del tiempo. Las
variables dependientes en el dominio de la frecuencia fueron las siguientes: (i) LF =
Low Frequency power con un rango de banda entre 0.05 - 0.15 Hz; (ii) HF = High
Frequency power con un rango de banda entre 0.15 - 0.4 Hz; y (iii) Ratio LF/HF. Las
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variables dependientes en el dominio del tiempo fueron: (i) HR = Heart Rate o tasa
cardiaca, esto es, numero de latidos por minuto y (ii) RMSSD = Root Mean Square of

Successive Difference o Raiz Cuadrada de la Diferencia Sucesiva Media.

3.4.2. Potencial Evocado Auditivo P300

La senal del EEG se registré con un equipo electrofisiolégico de la marca
Nicolet modelo Bravo System. Se utilizaron electrodos de disco de plata clorurizada
fijlados con gel especifico (Ten 20 conductive EEG paste, D.O. Weaver and Co. USA)
en las localizaciones Fz, Cz y Pz, con referencia a los lébulos de las orejas
interconectados (A1-A2), de acuerdo con el sistema internacional 10-20 (Jasper,
1958). El electrodo de tierra se colocd en la frente (Fpz). La actividad de los
movimientos oculares (EOG) fue registrada con una derivacién bipolar desde dos
electrodos emplazados un centimetro por arriba y un centimetro por debajo del canto
externo del ojo derecho. La impedancia de los electrodos se mantuvo por debajo de 5
kiloohmios en todas las localizaciones. Se realizé un promedio computerizado de los
estimulos estandar y target en el rango de 75-750 ms después del inicio del estimulo.
El retraso del pre-estimulo fue mantenido en 75ms y el nivel de rechazo de artefactos
fue fijado en 90%. La amplitud y la latencia del pico del P300 fue medida para las tres
localizaciones (Fz, Cz, y Pz). La amplitud fue definida como la diferencia de voltaje en
microvoltios entre una linea base pre-estimulo y el mayor pico positivo de la forma de
la onda ERP dentro de la ventana de latencia de 250-500 ms (Polich, 1999). La
latencia fue definida como el tiempo en milisegundos desde el inicio del estimulo hasta

el punto de amplitud positiva maxima dentro de la ventana de latencia seleccionada.

3.5. Procedimiento

A los participantes se les facilitd medio de transporte para acceder al
laboratorio donde se realizé el estudio (“Anvesana Research Center”, Bangalore,
India). En la recepcién se les explicaba en qué consistia el experimento solicitando su
consentimiento informado. La evaluacion se realizé de forma individual en una cabina
con sonido atenuado, luz suave y temperatura ambiente aproximadamente entre los
20 y 25°C. Se leian las instrucciones pertinentes para la realizacion correcta de toda la
secuencia experimental, entre las cuales figuraba la peticion de que contaran
mentalmente el estimulo auditivo target que escucharian a través de unos auriculares
ajustados (TDH-39, Amplivox, UK), mientras mantenian los ojos cerrados. Se

colocaban los electrodos del ECG utilizando la primera derivacion salvo en alguna
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excepcion que por conveniencia se utilizd la segunda, y se fijaban los electrodos del
P300 tal como se explico anteriormente, comprobandose el valor correcto de su
impedancia. Una vez realizados los chequeos oportunos se procedia al registro de la
sesion. Para cada participante el proceso se repetia en dos sesiones realizadas con el
mismo protocolo salvo en los detalles de las instrucciones que discriminaban entre la
realizacion de la meditacion y el mantenimiento del descanso con pensamiento
aleatorio. Las dos sesiones se realizaban en dias consecutivos en un margen horario

similar.

3.6. Analisis de Datos

Para los indices de variabilidad cardiaca se realizé un analisis de varianza
factorial 2 x 4 de medidas repetidas con dos factores: “Sesiones” (sesién de
meditacion y sesién de pensamiento aleatorio) y “Periodos” (Linea de Base,
Anapana/Descanso1, Vipassana/Descanso2, Metta/Descanso3). Para los indices de
amplitud y latencia del P300 se realizé un andlisis de varianza factorial 2 x 2 x 3 de
medidas repetidas con tres factores: “Sesiones” (sesién de meditacion y sesion de
pensamiento aleatorio), “Periodos” (oddball Pre y oddball Post) y “Localizacién” (Fz, Cz
y Pz). En ambos andlisis se aplico la correccion de Grenhouse-Geiser para factores
de medidas repetidas. El nivel de significacion estadistica se establecid en una
probabilidad inferior a 0.05. Valores entre 0.05 y 0.1 se consideraron marginalmente

significativos.

4. Resultados

4.1. Variabilidad Cardiaca

4.1.1. Anédlisis en el dominio de la Frecuencia.

Los valores de la variabilidad cardiaca en el dominio de la frecuencia (LF, HF y
ratio LF/HF) en funcion de las sesiones y de los periodos de meditacién/control se

presentan en los graficos 9.1., 9.2, y 9. 3.

Los resultados de los ANOVA 2 x 4, Sesiones x Periodos, muestran un unico
efecto principal significativo para el factor periodos en el indice de la ratio LF/HF
(F(1.47,8.85)=4.87, p<0.046). En el grafico 1.3 se observa una disminucion de la ratio
en el segundo periodo (Anapana/descanso A) y un aumento relativo en comparacion

con la linea de base en el tercer periodo (Metta/descanso C). También se observa que
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el valor de la ratio LF/HF manifiesta un incremento notablemente mayor, en relacion
con el periodo anterior, en el periodo “Vipasssana” de la sesidon de meditacion, en
contraste con su periodo analogo “Descanso B” en la sesidén de descanso con
pensamiento aleatorio. Considerando el comportamiento de LF y HF (ver graficos 1.2y
1.3), se infiere que este efecto de aumento de la ratio parece estar causado mas por
un aumento de las bajas frecuencias (LF) que por un descenso de las altas

frecuencias (HF).

Un analisis post-hoc para las comparaciones entre los periodos de la sesion de
meditacion muestra efectos significativos para la variable ratio LF/HF (F(1,7)=6.82,
p<0.036) en la comparacion entre los periodos “Anapana” y “Metta”, apreciandose un
valor superior en el periodo “Metta” que en el periodo “Anapana”’. Ademas, existen
efectos marginalmente significativos entre estos mismos periodos para las frecuencias
bajas (LF) (F(1,7)=4.21 p<0.079), observandose un aumento de su valor al pasar del
periodo “Anapana” al periodo “Metta”. Por ultimo, entre los periodos de “Linea de base”
y “Anapana” aparece un efecto marginalmente significativo para la ratio LF/HF (F(1,
8)=3.86, p<0.085), de manera que su valor se reduce al pasar de del periodo de "Linea

de base” al de “Anapana”.
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Grafico 9.1. indice LF en la interaccion Sesiones*Periodos
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Grafico 9.2. indice HF en la interaccién Sesiones*Periodos

RATIO
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Grafico 9.3: Ratio en la interaccion Sesiones*Periodos

4.1.2. Andlisis en el dominio del Tiempo.

Los valores de la tasa y la variabilidad cardiaca en el dominio del Tiempo en
funcion de las sesiones y de los periodos de meditacidn/control se presentan en los

graficos 9.4y 9.5.
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Los resultados de los ANOVA 2 x 4, Sesiones x Periodos no muestran ningun

efecto significativo.

Al realizar un ANOVA unifactorial de medidas repetidas para cada sesién por

separado tampoco aparece ningun efecto significativo.

Un analisis post-hoc para las comparaciones entre periodos dentro de cada
sesién muestra efectos marginalmente significativos para la tasa cardiaca (F(1,
7)=4.87, p<0.063) en la comparacion entre los periodos “Anapana” y “Metta”,

apreciandose un valor superior en el periodo “Metta” que en el periodo “Anapana”

Un analisis post-hoc para las comparaciones entre sesiones dentro de cada
periodo muestra un efecto significativo para la variable RMSSD (F(1,7)=10.85,
p<0.013) en el periodo “Vipassana/Descanso B’ de manera que se aprecia un valor
inferior en el periodo de “Vipassana” frente al de “Descanso B” y un efecto
marginalmente significativo para la tasa cardiaca (F(1,8)=3.87, p<0.086) en el periodo
“Anapana/Descanso A”, notandose un valor superior en el periodo de “Anapana” en

relacion al de “Descanso A.
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Grafico 9.4: Tasa cardiaca en la interaccion Sesiones*Periodos
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Grafico 9.5: indice RMSSD en la interaccion Sesiones*Periodos

4.2. P300

4.2.1. Amplitud.

Los valores de la amplitud del P300 en funcién de las sesiones, los periodos y
la localizacion de los electrodos se presentan en la tabla 9.3. Los resultados del
ANOVA 2x2x3, Sesiones x Periodos x Localizacién, mostraron un efecto principal
significativo del factor Localizacion (F(2, 16)=5.75, p<0.025) y las siguientes
interacciones significativas: Sesiéon x Periodos (F(1,8)=10.01 p<0.014), Sesién x
Localizacion (F(2, 11.09)=4.48, p<0.049) y Periodos x Localizacion (F(2, 10.8)=5.02,
p<0.040).

TABLA 9.3: Medias de la amplitud (en microvoltios) y latencia (en milisegundos) del

P300 en funcién de las Sesiones, los Periodos y la Localizaciéon

Localizacion Variables Periodo Periodo Periodo Periodo
Dependientes Pre Post Pre Post

Meditacion | Meditacion Control Control

Fz Latency 380,25 345,00 380,62 370,50
Amplitude 3,68 6,68 4,5 3,74

Cz Latency 378,75 354,75 380,62 373,12
Amplitude 6,18 8,35 6,67 5,59

Pz Latency 374,00 348,75 386,62 382,87
Amplitude 5,68 6,40 7,08 5,38
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En el grafico 9.6 se representa el efecto principal significativo del factor
Localizacion. Como puede apreciarse, la amplitud del potencial P300 es mayor en las

localizaciones Cz y Pz que en la localizacién Fz.

AM PLITUD P300

microVoltios

Fz Cz Pz
LOCALIZACIONES

Grafico 9.6. Amplitud del P300 en funcidn de la Localizacion de los Electrodos
(Fz,Czy Pz)

El efecto de interaccion significativo Sesiones x Periodos se representa en el
grafico 9.7. Se observa un incremento en la amplitud del P300 después de la sesion
de meditacién, con respecto a la amplitud antes de la meditacion, frente a una
disminucién de la amplitud después de la sesion de control (descanso con

pensamiento aleatorio).

El efecto de interaccién significativo Sesiones x Localizacion se representa en
el grafico 9.8. Se observa que las diferencias en la amplitud del P300 entre la sesion

de meditacién y la sesién de control se producen sélo en las localizaciones Fz y Cz.

El efecto de interaccion significativo Periodos x Localizacion se representa en
el grafico 9.9. Como puede verse, el incremento en la amplitud del P300 en el periodo
posterior a la sesidn, se produce solo en las localizaciones Fz y Cz.

Finalmente, se realizé un analisis post-hoc para comprobar las diferencias
entre las Sesiones, en el Pre y en el Post, en cada una de las Localizaciones por
separado. Este analisis mostré que los incrementos significativos para la sesién de
meditacion con respecto a la sesion de control se produjeron solo en las localizaciones
Fz (F(1,7)=32.43 p<0.001) y Cz (F(1,7)=11.01, p<0.014).
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Grafico 9.7. Amplitud del P300 en funcion de las Sesiones y el Periodo (Pre y Post)
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Grafico 9.8. Amplitud del P300 en funcion de las Sesiones y de la Localizacion de los

Electrodos
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AM PLITUD P300
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Grafico 9.9. Amplitud del P300 en funcién del Periodo y la Localizacion de los

Electrodos

4.2.2. Latencia

Los valores de la latencia del P300 en funcién de las sesiones, los periodos y la
localizacion de los electrodos se presentan en la tabla 9.3. Los resultados del ANOVA
2x2x3, Sesiones x Periodos x Localizacion, mostraron un unico efecto principal
significativo del factor Sesiones (F(1,8)=6.31 p<0.037). Como puede apreciarse en el
grafico 9.9., la latencia del P300 es significativamente menor en la sesion de

meditacion que en la sesion de control.

Aunque la interaccion Sesiones x Periodos no llegd a ser significativa
(F(1,8)=2.94, p=0.125), en el grafico 9.10. se observa que la disminucion de la latencia
del P300 se produce justo después de la practica de la meditacion, no observandose

cambio después del tiempo de descanso en la sesion de control.
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5. Discusion

Los resultados obtenidos para la variabilidad cardiaca, tanto en su analisis en el
dominio de la frecuencia como en el dominio del tiempo, no muestran diferencias
consistentes entre la sesién de meditacion y la sesién de descanso con pensamiento
aleatorio. Los indices de variabilidad en el dominio de la frecuencia (LF, HF y ratio
LF/HF) s6lo muestran un efecto principal significativo en el factor Periodos para la ratio
LF/HF. Entre los cuatro periodos de la sesion de meditacion, esto es, Linea de Base,
“Anapana” (cuando su atencién se focaliza en la percepcion respiratoria), “Vipassana”
(cuando su atencién se focaliza en percibir las sensaciones con ecuanimidad) y
“‘Metta” (cuando su atencién se focaliza en generar sentimientos de amor y
compasion), y los cuatro periodos correspondientes a la sesion de descanso (Linea de
Base, Desanso A, Descanso B y Descanso C), se producen los siguientes cambios:
una disminucion de la ratio LF/HF en el periodo de “Anapana’/’Descanso A”, seguida
de un aumento en el periodo “Vipassana’/’Descanso B”, mayor para la sesion de
meditacion que para la sesidon de descanso, y un aumento final en el periodo de
“Metta”/’Descanso C”, similar para ambas sesiones. El incremento mayor de la ratio en
el periodo de “Vipassana” parece provenir fundamentalmente de un aumento en el

valor de las frecuencias bajas (LF).

Los indices de variabilidad cardiaca en el dominio del tiempo (HR y RMSSD)
tampoco muestran diferencias importantes entre ambas sesiones. No obstante, dentro
de la sesion de meditacion se encontraron diferencias marginalmente significativas en
la tasa cardiaca (HR) entre los periodos “Anapana” y “Metta” siendo la tasa cardiaca
superior en el periodo “Metta”. Asi mismo, al comparar ambas sesiones en cada uno
de los periodos, se encontraron diferencias marginalmente significativas en la tasa
cardiaca (HR) entre los periodos de “Anapana” y “Descanso A” (mayor tasa en el
periodo de “Anapana”), y diferencias significativas en el indice de variabilidad RMSSD
entre los periodos “Vipassana” y “Descanso B” (menor indice RMSSD en el periodo

“Vipassana”).

De lo expuesto anteriormente, los resultados de los indices de variabilidad
cardiaca de este estudio sugieren que: i) No existe evidencia de un cambio definido en
el equilibrio simpatico-vagal entre las sesiones de meditacion y descanso en
contradiccion de como han informado otros estudios anteriores (Telles, Mohapatra &
Naveen, 2005; Murata et al, 2004; Kubota et al 2001). ii) Cuando los meditadores

tratan de auto-regular su atencion focalizandose en su respiracion (periodo “Anapana”)
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el valor de la ratio tiende a disminuir respecto a su la linea de base, pudiendo indicar
un aumento de la actividad parasimpatica en el equilibrio simpatico-vagal: aumento de
las frecuencias altas (HF) frente a las frecuencias bajas (LF). iii)) Cuando los
meditadores tratan de focalizar su atenciéon en la percepcion de sensaciones con la
intencion de mantener la ecuanimidad, la ratio tiende a aumentar en relacién al periodo
anterior lo que puede indicar un aumento de la actividad simpatica en el equilibrio
simpatico-vagal -aumento de las frecuencias bajas (LF) frente a las frecuencias altas
(HF)- 0 una disminucién de la actividad vagal —disminucion de las frecuencias altas, tal
como sugiere la disminucion del indice RMSSD durante el periodo de “Vipassana” en
relacion al periodo de “Descanso B”. Y iv) Cuando los meditadores tratan de focalizar
su atencion en generar sentimientos de amor y compasién se produce un aumento
adicional de la ratio LF/HF y de la tasa cardiaca en relacion al periodo de “Anapana”
pudiendo indicar un aumento de la actividad simpatica, aunque las diferencias con la

sesion de descanso no son significativas.

Los resultados del estudio con respecto al potencial P300 fueron, sin embargo,
muy consistentes y significativos confirmando la existencia de un efecto
psicofisiologico en el cerebro causado por la practica de la meditacion Mindfulness. La
amplitud del P300 aumenta significativamente después de la meditacion mientras que
tiende a disminuir después de la sesién de descanso. Este aumento significativo se
produce solo en las localizaciones frontal (Fz) y central (Cz), no observandose en la
localizacion parietal (Pz), aunque la amplitud en Fz es en ambas sesiones y periodos
inferior a amplitud en Cz y Pz, como seria de esperar (Polich, 1998). En cuanto a la
latencia del P300, el efecto principal significativo refleja una clara disminucién de la

latencia después de la sesién de meditacion con relacion a la sesion de descanso.

Estos datos son coherentes con los estudios mencionados en la introduccion
que informaron de disminuciones de la latencia y aumentos de la amplitud del P300
como consecuencia de la practica de otros tipos de meditacion. Asi, nuestro estudio da
un nuevo apoyo a la conclusién a la que llegan Cahn y Polich (2006) en su revisién de
los estudios de ERP y meditacion cuando senalan que “los escasos estudios al
respecto sugieren un incremento de los recursos atencionales y de la velocidad de
procesamiento de los estimulos o eficiencia” como consecuencia de la practica de

meditacion.

Ademas, el hecho de que el cambio en la amplitud del P300 como
consecuencia de la practica de meditacién esté vinculado mas a las localizaciones Fz
y Cz que a la Pz, puede estar relacionado con la hipétesis de que la meditacién induce

una reorganizacion significativa de la actividad frontal hemisférica asociada con la
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reactividad emocional, tal como propone el grupo de Davidson. Davidson y
colaboradores (Davidson et al., 2000; 2003) han informado de incrementos en la
actividad Theta y Alpha del EEG, junto con cambios hemisféricos asimétricos de la
actividad frontal, que correlacionan con medidas del sistema inmune como
consecuencia del entrenamiento en meditacion Mindfulness. Nuestros resultados son
también coherentes con los efectos terapéuticos obtenidos por algunos de los
tratamientos basados en Mindfulness que se comentaron en la introduccién. En el
caso del tratamiento de la depresion, por ejemplo, se ha encontrado una asociacion
entre el incremento de la amplitud del P300 auditivo y la mejoria en los sintomas de la

depresion en pacientes entrenados en meditacion yoguica (Murthy et al., 1997, 1998).

Los resultados dispares encontrados en nuestro estudio entre las medidas
cardiacas y las medidas centrales (P300) pueden deberse en parte a diversas
limitaciones metodolégicas. Una de ellas se deriva del disefo intrasujeto utilizado. Al
ser los propios meditadores sus controles puede existir un sesgo en el contraste entre
la sesion de meditacion y la sesion control de descanso. Este sesgo estéa relacionado
con la posibilidad de que la practica continuada de la meditacién (en nuestro estudio
participan meditadores experimentados con practica intensa y prolongada) haya
producido cambios psicofisiolégicos a nivel de rasgo que “oculte” el cambio
psicofisiolégico a nivel de estado. En este sentido cuando se interrogd a los
meditadores sobre la sensacion subjetiva del estado de meditacién percibido, el
promedio alcanzado en la sesion de meditacion fue del 68% mientras que el promedio
del estado de meditacion percibido en la sesién de descanso fue del 29% (a pesar de
la instruccion de mantener el pensamiento aleatorio). Otra limitacién a destacar es el
numero reducido de la muestra inicial de meditadores que aun result6 mas mermada
por la existencia de artefactos en algunos registros que provocaron pérdida
experimental. Por ultimo, la posible e inevitable influencia del contexto en el que se
registra la practica de la meditacién en el laboratorio que obviamente no corresponde

al contexto ambiental y psicoldgico en la practica habitual del meditador.

En definitiva, los resultados de nuestro estudio muestran un claro efecto de la
meditacion Vipassana-Mindfulness en el procesamiento cerebral de la atencion,
incrementando los recursos atencionales y la velocidad de procesamiento. En cambio,
nuestro estudio no aporta ningun dato clarificador sobre los efectos de la meditacion

Vipassana-Mindfulness en los indices de variabilidad cardiaca.
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Tesis: Correlatos Psicofisiologicos de Mindfulness y la Preocupacion.
Eficacia de un Entrenamiento en Habilidades Mindfulness

1.

CAPITULO DECIMO

Discusion General y Conclusiones

Introduccion

El desarrollo de los cuatro estudios que componen este trabajo de investigacion
ha dado lugar a una serie de resultados que precisan una discusion global que los
abarque en conjunto y que los interrelacione vinculandolos con el tronco comun del
objetivo general de la investigacidon. En la discusion particular para cada estudio se
han analizado los resultados obtenidos en relacion a los objetivos e hipotesis
especificos propuestos para cada uno de ellos. En el presente capitulo, en primer
lugar, haremos un resumen de los resultados fundamentales que ha aportado cada
estudio. En segundo lugar, relacionaremos los resultados con las predicciones
formuladas en el capitulo de objetivos e hipotesis para cada estudio. En tercer
lugar, discutiremos las implicaciones tedricas y metodolégicas considerando
conjuntamente los resultados de los cuatro estudios en relacion a los paradigmas
que se han utilizado en la investigacién de la eficacia del entrenamiento en
habilidades Mindfulness y en el estudio de los correlatos psicofisiolégicos asociados

al estado Mindfulness y al estado autoinducido de preocupacion. En cuarto y quinto
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lugar, recogeremos las limitaciones y perspectivas futuras de nuestra investigacion,
y en sexto y ultimo término destacaremos las principales conclusiones de nuestros

estudios.

2. Resultados fundamentales de los cuatro estudios

2.1. Estudio primero: Correlatos psicofisiolégicos de la

preocupacion crénica

En las medidas subjetivas aparecieron diferencias significativas que mostraban
unos indices superiores de ansiedad, depresién, afecto negativo, quejas de salud y
percepcidon emocional para los participantes de rasgo alto de preocupacion en
comparacion con los participantes de rasgo bajo de preocupacion, y niveles menores
en los indices de afecto positivo y de regulaciéon emocional. Las mayores quejas de
salud en el grupo de alta preocupacion especificamente correspondieron a las
subescalas de problemas musculo-esqueléticos, pseudoneurolégicos y

gastrointestinales.

En las medidas psicofisiolégicas aparecieron diversas diferencias significativas.
La tasa cardiaca durante la linea de base presentd una tendencia marginal a ser
superior en el grupo de rasgo alto en comparacién al grupo control. Asimismo, en la
linea de base el grupo de alta preocupacién presentaba un menor sinus arritmia, una
menor tasa respiratoria y un periodo espiratorio menor en comparacion con el grupo
control. Ademas, este patrén respiratorio con tendencia a la hiperventilacion en
relacion a los participantes con baja preocupacion en la condicion de reposo también
aparecia en la transicién del periodo de reposo al de preocupacion autoinducida,
reflejandose en el porcentaje de cambio en amplitud respiratoria y porcentaje de
cambio en el volumen de ventilacién, asi como en un menor periodo espiratorio en el
periodo de preocupacion. Ademas, al pasar al periodo de preocupacion autoinducida,

ambos grupos experimentaron un aumento del nivel de conductancia dérmica.

Con respecto al paradigma de la respuesta cardiaca de defensa, aparecieron
diferencias significativas entre ambos grupos en las medianas 3 y 10 para la tasa
cardiaca, de forma que ambas deceleraciones del patron se mostraron disminuidas
respecto al grupo de baja preocupacion, lo que parecio indicar una menor activacion
vagal (correspondiente a la primera deceleracién) y una menor desactivaciéon

simpatica (correspondiente a la segunda deceleracién).
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En el paradigma de la modulacion del reflejo de sobresalto se observo el
esperado efecto de modulacion. Las imagenes agradables produjeron una inhibicion
de la magnitud del reflejo con relacion a las imagenes neutras y agradables, en este
orden. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos.
Tampoco las hubo con respecto a la magnitud del reflejo durante las presentaciones
sin imagenes. Si aparecieron diferencias entre ambos grupos en la magnitud de la
respuesta de conductancia dérmica: el grupo de alta preocupacion mostré una menor

respuesta dérmica.

2.2. Estudio segundo: Correlatos psicofisiologicos de la
preocupacion y Mindfulness. Eficacia de un entrenamiento
en habilidades Mindfulness como afrontamiento de la

preocupacion cronica.

Como consecuencia del entrenamiento ambos grupos muestran mejoras
significativas en los indices de preocupacién, depresion, ansiedad, percepcion
emocional y quejas de salud. También, aparecen tendencias marginalmente
significativas en la disminucion de las quejas globales de salud y la mejora de la
regulaciéon emocional. En adicion, el grupo que realiza el entrenamiento en habilidades
Mindfulness aumenta su compresiéon emocional en contraste con el otro grupo. Asi
mismo, en los datos del auto-registro ambos grupos muestran una reduccion
significativa en el numero de preocupaciones diarias y una reduccién marginalmente

significativa en la duracion de las preocupaciones.

Con respecto a las medidas psicofisiolégicas, en el paradigma de la respuesta
cardiaca de defensa ambos grupos muestran un nivel de aceleracién media menor
como consecuencia del entrenamiento. Sin embargo, el grupo entrenado en
Mindfulness presenta un patron que tiende a ser mas decelerativo en comparacién con

el grupo control.

Con respecto al los resultados del paradigma de la modulacién emocional del
reflejo de sobresalto, aunque se verifica tanto el efecto de la valencia como el de
‘arousal’ de las imagenes, no aparecen diferencias significativas como consecuencia

del entrenamiento realizado.

Finalmente, en el paradigma de la reactividad ante las preocupaciones se aprecia
que el periodo de preocupacion esta asociado a una mayor respuesta dérmica de
conductancia, una tendencia a una tensidon muscular ocular mayor y unos indices de

variabilidad aparentemente menos adaptativos. Ademas, como consecuencia del
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entrenamiento ambos grupos presentan una disminucion de la tension
electromiografica en el musculo orbicular del ojo en el registro Post y un periodo
espiratorio mas lento en el periodo de preocupacién autoinducida de la prueba Post en

relacion al registro de la prueba Pre.

Por otra parte, al contrastar las variables respiratorias en los periodos de la
prueba psicofisiolégica Post (reposo, practica Mindfulness/relajacién+consigna,
preocupacion) se observa un valor superior para la duracion de las fases espiratoria e
inspiratoria en la practica de Mindfulness en relacién a los otros dos periodos, en
contraste con la practica de relajacién+consigna. Sin embargo, para ambas practicas
existe una disminucién de la tasa respiratoria. Ademas, existe una tendencia a la
hiperventilacion en el periodo de preocupacion para el grupo entrenado en
relajacion+consigna, en relacion con el periodo de reposo, tendencia que no muestra

el grupo entrenado en habilidades Mindfulness.

En este mismo paradigma, y con respecto a las variables cardiovasculares, se
aprecia para ambos grupos una menor tasa cardiaca y unos indices de variabiliadad
cardiaca mas adaptativos en el periodo de practica de habilidades
Mindfulness/relajaciébn+consigna con respecto a los periodos de reposo vy

preocupacion.

2.3. Estudio tercero: Eficacia de un entrenamiento en
Meditacion Mindfulness y Educacion en Valores Humanos
para profesores como herramienta de regulacion emocional

y prevencion del estrés

Con respecto a las medidas subjetivas el grupo de profesores que recibe el
entrenamiento mostr6 mejoras significativas en los indices de afecto negativo,
ansiedad, depresion, preocupacién, sensacion de estrés percibido, comprension
emocional y quejas de salud de tipo muscular en las medidas post-intervencion en
contraste con el grupo control que presenté un empeoramiento de esos indices

asociado al transcurso del periodo escolar.

Asimismo, las medidas de la prueba conductual de atencion (el test D-2)
indicaron una mejora en la calidad de la atencién de los profesores que realizaron el

entrenamiento en contraste con el grupo control.

Con respecto a las medidas psicofisioldgicas, en el paradigma de las escenas

mentales el grupo que realiza el entrenamiento sufre una menor activacion simpatica
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al imaginar las escenas desagradables (reflejada por un nivel menor de conductancia
dérmica y un periodo espiratorio mas lento) en la medida post-intervencion frente a la
medida Pre, en contraste con el grupo control. Este hecho se ve corroborado, ademas,
por su propia sensacion subjetiva de activarse menos en las escenas desagradables
en la medida post-intervencién frente a la medida pre-intervencién, segun sefialan las
puntuaciones del SAM, en contraste con el grupo control, ademas de valorar menos
negativamente la valencia de las escenas desagradables como resultado del

entrenamiento.

Por ultimo, en el paradigma de la respuesta cardiaca de defensa, aunque los
efectos no fueron significativos, existe una tendencia a una menor aceleracion de la
tasa cardiaca en el grupo que realiza el entrenamiento, en la medida pos-intervencién

frente a la medida pre-intervencion, en contraste con el grupo control.

2.4. Estudio cuarto: Variabilidad cardiaca y P300 en meditadores
Vipassana expertos

Los resultados obtenidos para la variabilidad cardiaca no mostraron diferencias
consistentes entre la sesidn de meditacion y la sesidn de descanso con pensamiento
aleatorio. Aparecié un efecto principal significativo en el factor Periodos para la ratio
LF/HF, apreciandose los siguientes cambios: una disminucién de la ratio LF/HF en el
periodo de “Anapana’/’Descanso A”, seguida de un aumento en el periodo
“Vipassana”/’Descanso B”, mayor para la sesion de meditacién que para la sesién de
descanso, y un aumento final en el periodo de “Metta”/’"Descanso C” similar para
ambas sesiones. El incremento mayor de la ratio en el periodo de “Vipassana” parece

provenir fundamentalmente de un aumento en el valor de las frecuencias bajas (LF).

Dentro de la sesion de meditacion se encontraron diferencias marginalmente
significativas en la tasa cardiaca (HR) entre los periodos “Anapana” y “Metta” siendo la
tasa cardiaca superior en el periodo “Metta”. Asi mismo, al comparar ambas sesiones
en cada uno de los periodos, se encontraron diferencias marginalmente significativas
en la tasa cardiaca (HR) entre los periodos de “Anapana” y “Descanso A” (mayor tasa
en el periodo de “Anapana”), y diferencias significativas en el indice de variabilidad
RMSSD entre los periodos “Vipassana” y “Descanso B” (menor indice RMSSD en el

periodo “Vipassana”).

Los resultados del estudio con respecto al potencial P300 fueron, sin embargo,
muy consistentes y significativos confirmando la existencia de un efecto

psicofisiolégico en la actividad cortical causado por la practica de la meditacion
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Mindfulness. La amplitud del P300 aumenté significativamente después de la

meditacion mientras que tendié a disminuir después de la sesion de descanso. Este

aumento significativo se produjo sélo en las localizaciones frontal (Fz) y central (Cz),

no observandose en la localizacién parietal (Pz). En cuanto a la latencia del P300,

aparecié un efecto principal significativo del factor sesiones reflejando una clara

disminucion de la latencia después de la sesion de meditacion con relacion a la sesion

de descanso.

3. Relacién de los resultados con las predicciones

A continuacion contrastaremos las distintas hipétesis formuladas para cada uno

de los estudios con los resultados obtenidos en cada uno de ellos.

3.1.

ii)

Estudio primero: Correlatos psicofisiolégicos de la

preocupacion crénica

Con respecto al paradigma de reactividad defensiva no sefializada -la
respuesta cardiaca de defensa- los resultados confirman nuestra
hipétesis, de forma que los participantes con rasgo alto de preocupacion
efectivamente mostraron unos indices psicofisioldgicos que reflejaron
un patrén de respuesta cardiaca de defensa mas acelerativo,
apreciandose unos niveles de deceleracion menores asociados

posiblemente a una menor activacion vagal.

En el paradigma de reactividad defensiva sefializada -la modulacién
emocional del reflejo de sobresalto- se confirmé la hipétesis de no
existencia de diferencias durante la presentacién de las imagenes
agradables, neutras y desagradables pero no se confirmé que durante
el periodo entre-ensayos el grupo de mayor preocupacién mostraria
mayor reaccion de sobresalto. En cuanto a la conductancia dérmica,
nuestros resultados confirman informes de estudios previos sobre la

menor reactividad simpatica en el grupo de preocupacion cronica.

Nuestra hipotesis sobre la posible presencia en el grupo de alta
preocupacion de unos indices de variabilidad cardiaca, medidos
mediante el sinus arritmia respiratorio, y unos parametros respiratorios
indicativos de un menor control vagal con una tendencia a la

hiperventilacion durante la linea de base se ve confirmada. Asi mismo,
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3.2.

ii)

se encontré que la tasa cardiaca estaba mas elevada en el grupo de
alta preocupacién, un dato que es coherente con la menor variabilidad
cardiaca, aunque la diferencia no llegd a ser estadisticamente

significativa.

En cuanto al periodo de preocupacién autoinducida, se confirma la
hipétesis referida a la amplitud respiratoria y al volumen de ventilacion
por minuto que aumentan significativamente en el grupo de alta
preocupacion mientras disminuyen en el grupo de baja preocupacion. El
resto de medidas no mostraron diferencias entre los grupos aunque se
confrmé el aumento en la conductancia dérmica durante la

preocupacion autoinducida pero en ambos grupos por igual.

La prediccion de indices subjetivos menos adaptativos en ansiedad
rasgo, depresion, afecto negativo y positivo, quejas de salud y
percepcion emocional en los participantes con rasgo alto de
preocupacion en comparaciéon con el grupo de baja preocupacion se ve

respaldada en su totalidad.

Estudio segundo: Eficacia de un entrenamiento en
habilidades Mindfulness como afrontamiento de la
preocupacion cronica. Correlatos psicofisiolégicos de
Mindfulness y la preocupacion

La hipétesis que predecia que, como consecuencia del entrenamiento
en habilidades Mindfulness, el patron de la respuesta cardiaca de
defensa mostraria parametros supuestamente mas adaptativos -un
nivel medio de aceleracion menor- se ve confirmada por lo resultados
en ambos grupos. Sin embargo, en el grupo entrenado en
Mindfulness se aprecia un patron que tiende a ser mas decelerativo
en comparacion con el grupo control.

En el paradigma de la modulacion del reflejo de sobresalto los
resultados no respaldan la prediccion sobre una disminucion de la
reactividad emocional ante la visualizacién de imagenes de valencia
desagradable como consecuencia del entrenamiento.

La hipétesis propuesta para la variabilidad cardiaca y las variables
respiratorias de los participantes que predecia la aparicién de indices

mas adaptativos como consecuencia del entrenamiento, se ve
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Vi)

3.3.

confirmada parcialmente. Ambos grupos mejoran sus indices
respiratorios en relacién a la medida Pre, pero es el grupo entrenando
en Mindfulness el que presenta unos indices respiratorios mas
adaptativos al pasar del periodo de reposo al de preocupacion. En
cambio, en los indices de variabilidad cardiaca no se detectan
mejorias significativas en los periodos de reposo y preocupacion.

En relacion a la prediccion de unos niveles menores de conductancia
dérmica y tensiébn muscular facial como consecuencia del
entrenamiento, solamente se confirma la reducciéon de la tension
muscular facial que es mostrada por ambos grupos.

La hipotesis referente a unos correlatos psicofisiolégicos menos
adaptativos en el periodo de preocupacion en relacion al de reposo se
ve confirmada parcialmente en los valores que adoptan los indices de
variabilidad cardiaca, la tension muscular facial y el nivel de
conductancia dérmica. Andlogamente, la prediccion de unos
correlatos psicofisioldgicos mas adaptativos en el periodo de practica
de Mindfulness se ve confirmada en las diferencias mostradas por los
indices de respiracion en contraste con el grupo control, y en los
indices de variabilidad cardiaca. Sin embargo, los indices de
variabilidad cardiaca también resultan ser mas adaptativos para el
estado de relajacion mas consigna de posponer la preocupacion.

La prediccion con respecto a la mejora de las medidas subjetivas se
ve confirmada para ambos entrenamientos en la mayoria de los
indices medidos, apreciandose una mejora de la comprensidn
emocional para el grupo entrenado en Mindfulness con respecto al

grupo control.

Estudio tercero: Eficacia de un entrenamiento en
Meditacion Mindfulness y Educaciéon en Valores Humanos
para profesores como herramienta de regulacién emocional

y prevencion del estrés

La hipétesis que predecia que como consecuencia del entrenamiento
en habilidades Mindfulness y Educacién en Valores Humanos el patron
de la respuesta cardiaca de defensa mostraria parametros mas
adaptativos, no se ve refrendada por resultados significativos. Sin

embargo, si se aprecia una tendencia a una aceleracion menor de la
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ii)

3.4.

tasa cardiaca en la medida Post para el grupo que realiza el

entrenamiento en contraste con el grupo control.

En el paradigma de las escenas mentales los resultados en los indices
respiratorios y el nivel de conductancia apoyan la hipétesis que
predecia una disminucién de la reactividad emocional ante las escenas
de valencia desagradable como consecuencia del entrenamiento. Sin
embargo, la modulacién del reflejo de sobresalto no presenta ninguna

variacion como consecuencia del entrenamiento.

Los resultados de los indices respiratorios y de variabilidad cardiaca no
presentan diferencias significativas que puedan confirmar la hipétesis
de una mejoria como consecuencia del entrenamiento en Mindfulness.

Lo mismo con respecto al resto de medidas psicofisioldgicas

La hipotesis sobre el aumento de la calidad de la atencion como
consecuencia del entrenamiento se ve respaldada por resultados de la

prueba conductual del test D-2.

Los resultados relativos a las medidas subjetivas respaldan la hipotesis
sobre la mejora, como consecuencia del entrenamiento, en los indices
de estrés percibido, preocupacion, afecto negativo, comprension,
ansiedad, depresion y quejas de salud de tipo muscular. Sin embargo,
no aparecen diferencias para los indices de percepcion y regulacion

emocional, ni para las otras subescalas de las quejas de salud.

Estudio cuarto: Variabilidad cardiaca y P300 en meditadores
Vipassana expertos

Los resultados obtenidos para la variabilidad cardiaca no mostraron
diferencias consistentes entre la sesion de meditacion y la sesion de
descanso, no respaldando por consiguiente la hipétesis que predecia
unos indices de variabilidad cardiaca mas adaptativos en el periodo de
meditaciéon. La prediccién que sugeria cambios especificos en los
indices de variabilidad cardiaca en las distintas fases del periodo de
meditacion, reflejando las distintas claves practicadas, se ve confirmada

parcialmente por los resultados.

La hipétesis en relacion al P300, prediciendo una amplitud mayor y una

latencia menor en el periodo Post de la sesidon de meditacion en
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comparacion al periodo Pre, en contraste con la relaciéon entre los
periodos Post y Pre de la sesion de descanso se ve confirmada por los

resultados.

4. Implicaciones tedricas y metodoldgicas

Como consecuencia del analisis de los resultados obtenidos en el presente trabajo
de investigacion se desprenden unas implicaciones tedricas y metodoldgicas
vinculadas al objetivo general inicial de contrastar psicofisiolégicamente la eficacia de
un programa de entrenamiento basado en habilidades Mindfulness para el
afrontamiento de la preocupacién y como herramienta de auto-regulacién emocional. A
continuacion revisamos las implicaciones mas relevantes relacionando las
conclusiones de los resultados con los paradigmas psicofisiolégicos utilizados y con

aspectos destacados del marco tedrico previo de Mindfulness y la preocupacion.

Los paradigmas de la respuesta cardiaca de defensa y de la modulacion del reflejo
motor de sobresalto utilizados en los estudios presentan unos resultados que difieren
ostensiblemente en cuanto a la sensibilidad para detectar correlatos psicofisioldgicos
diferenciados asociados al rasgo de preocupacion crénica o para detectar variaciones
de estos correlatos como consecuencia del entrenamiento en Mindfulness, resultando
el paradigma de la respuesta cardiaca de defensa mas apropiado a este respecto.
Este hecho puede tener relacién con al menos dos aspectos que diferencian ambos
paradigmas. En primer lugar, la respuesta cardiaca de defensa, tal como se ha
estudiado en nuestra investigacion, es una reaccién defensiva asociada a un miedo de
tipo contextual, mientras que la modulacién del reflejo de sobresalto es una reaccién
defensiva asociada a sefiales especificas de distinta valencia afectiva. Esta diferencia
podria explicar la dicotomia de resultados si tenemos en cuenta que la preocupacion
cronica y la ansiedad generalizada estan vinculadas claramente a un miedo de tipo
contextual mas que al originado por sefales especificas (Borkovec, 2002). En segundo
lugar, otra de las posibles razones que pueden explicar la disparidad de resultados en
ambos paradigmas es la naturaleza diferente de los mecanismos psicofisiolégicos
subyacentes a las respuestas medidas en ambos paradigmas: la defensa cardiaca,
controlada por las dos ramas del sistema nervioso auténomo, y el reflejo motor de
sobresalto, controlado por el sistema nervioso periférico somatico. Los estudios
previos coinciden en sefialar que el rasgo de preocupacion cronica estd mas

relacionado con las respuestas autondmicas que con las respuestas somaticas.
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Por otra parte, una de las conclusiones obtenidas en el segundo estudio sobre
el afrontamiento de la preocupacion a través de Mindfulness es la diferenciacion en
los correlatos psicofisiologicos del estado de evocacion Mindfulness frente al estado
de preocupacion y el estado de reposo, apreciandose diferencias mas adaptativas en
los indices respiratorios y de variabilidad cardiaca en el estado de evocacion
Mindfulness. Aunque algunas de estas diferencias son también compartidas con el
estado de evocacidén de relajacidn, los resultados obtenidos pueden dar apoyo al
enfoque que sugieren diversos autores sobre el constructo teérico de Mindfulness
contemplado como mas cercano a un estado que a un rasgo (Bishop et al., 2004;
Brown & Ryan, 2003). Segun Bishop et al. (2004), Mindfulness es un proceso
psicolégico y una habilidad que puede ser desarrollada con la practica. Su evocacion y
mantenimiento depende de la autorregulacién de la atencion acompanada de una
orientacion de apertura a la experiencia. De este modo si la autorregulacién de la
atencion o la aceptacion de la experiencia cesa, el estado Mindfulness también cesa, y

asi sus correlatos psicofisiolégicos.

En relacion a los resultados del tercer estudio en el que se evalla la eficacia
del entrenamiento en Habilidades Mindfulness como herramienta de auto-regulacion
emocional para profesores, se aprecian unos indices de reactividad emocional
menores en la imaginacion de escenas desagradables contextualizadas en la labor
docente. Esta menor reactividad emocional ante estimulos aversivos, indicada
psicofisioldgicamente por las medidas respiratorias y de conductancia dérmica, es
congruente con las predicciones tedricas realizas por diversos autores cuando
sugieren que a partir del componente de aceptacion, Mindfulness podria propiciar que
el malestar emocional fuera experimentado como menos desagradable y amenazante,
mejorando su tolerancia (Bishop et al., 2004; Germer et al., 2005; Baer, 2003).
Ademds, en la literatura diversos autores incluyen en la conceptualizacién de
Mindfulness la caracteristica de la no reactividad emocional o serenidad, junto a otras
que pueden estar asociadas como la paciencia, autoconfianza, sabiduria y compasion
(Bishop et al., 2004; kabat-Zinn, 1990, 1998; Shapiro & Schwartz, 1999, 2000; Reibel
et al.,, 2001). Asimismo, estos resultados pueden vincularse a otros mecanismos
psicoterapéuticos asociados a Mindfulness como el cambio cognitivo, la exposicion
(Baer, 2003) o al meta-mecanismo de accién propuesto para Mindfulness por el
modelo de Shapiro et al. (2006) que consiste en un cambio significativo de la

perspectiva y que denominan “reperceiving” (volver a darse cuenta).

A nivel de medidas subjetivas los resultados del segundo y tercer estudio que

indican mejoras en los indices de preocupacion, ansiedad, depresion, estrés percibido,
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afecto negativo, quejas de salud y conciencia emocional, apoyan las predicciones
tedricas de diversos autores en este terreno, asi como los resultados de los estudios
empiricos que contemplan la utilidad de Mindfulness como herramienta de auto-
regulacion emocional y su aplicacién beneficiosa en diversas condiciones
psicopatolégicas, como en el ambito de la ansiedad, depresion, prevencion del estrés,
y otros trastornos que ya hemos abordado en otro apartado de esta tesis. Aunque en
el tercer estudio, algunas de esas medidas subjetivas mejoraban tanto en el grupo que
realizd el entrenamiento en Mindfulness, como en el grupo que fue entrenado en
relajacion y consigna de posponer la preocupacion, es de destacar que el indice de
comprension emocional solo mejoré en el grupo de entrenamiento en Mindfulness.
Este hecho apoya la prediccion realizada por Bishop et al. (2004) sobre un aumento de
las medidas de conciencia emocional de los participantes en la practica de
Mindfulness como consecuencia de la exploracion de la experiencia intima y de la

interconexion entre sensaciones, sentimientos y pensamientos.

Por otra parte, la auto-regulacion de la atencién ha sido ampliamente
considerada en la literatura como un componente fundamental de Mindfulness. Segun
Bishop et al. (2004), Mindfulness comienza cuando enfocamos la atencién en la
experiencia en curso, observando y atendiendo los cambios en el campo de
pensamientos, sentimientos y sensaciones, a través de la regulacion del foco
atencional. Este proceso requiere habilidades de atencion sostenida, cambio
atencional e inhibicion de procesamiento cognitivo. Por consiguiente, una de las
predicciones del modelo de Bishop y colaboradores es la asociacion del desarrollo de
las habilidades Mindfulness con mejoras en la atencion que podrian ser medidas con
relativa facilidad empleando las pruebas estandarizadas existentes. Justamente esta
prediccion es respaldada en nuestro tercer estudio, cuyos resultados muestran una
mejora de los indices de atencién de los profesores como consecuencia del

entrenamiento medidos a través de la prueba conductual del test D-2.

Ademas, en nuestro cuarto estudio los resultados de las medidas psicofisiolégicas
centrales (P300) también apoyan esta mejora en la calidad de la atencion como
consecuencia de la practica de la meditacion Mindfulness en meditadores expertos,
confirmando informes previos (Cahn & Polish, 2006). Como ya hemos mencionado en
otro apartado de esta tesis, la amplitud del P300 se ha propuesto como un indicador
de la cantidad de actividad cerebral vinculada al procesamiento de informacion
entrante, siendo sensible a la cantidad de recursos atencionales involucrados en una
tarea (Polish, 2004). Por otra parte, la latencia del P300 muestra una correlaciéon

inversa con la actividad cognitiva en personas normales, de forma que latencias mas
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cortas estan asociadas a resultados cognitivos superiores. De este modo, en nuestro
estudio se corrobora la utilidad de los potenciales corticales en el contexto de la
meditacion ya que permiten examinar la transicion entre diferentes estados de

conciencia, acompafiados necesariamente de cambios neurofisiolégicos cerebrales.

5. Limitaciones metodoldgicas.

El conjunto de los cuatro estudios que componen este trabajo de investigacion

presenta una serie de limitaciones metodoldgicas que revisamos a continuacion.

Con respecto a la muestra, los cuatro estudios presentan restricciones respecto
al sexo, estando practicamente restringidos los tres primeros al sexo femenino,
mientras que los participantes del cuarto son exclusivamente varones. Ademas, las
participantes de los dos primeros estudios presentan un rango de edad muy limitado.
Estas caracteristicas de las muestras pueden suponer un obstaculo tanto para
extrapolar como para generalizar los resultados. Ademas, por diversas circunstancias
el tamafio muestral en el grupo control del tercer estudio y en el grupo de meditadores

experimentados del cuarto estudio terminé siendo excesivamente reducido.

Con respecto a la asignacion aleatoria de los participantes a los grupos,
nuestros estudios también presentan diversas limitaciones. En el primer estudio, la
muestra inicial de partida estuvo restringida a estudiantes de la facultad de psicologia
y su asignacion al grupo de rasgo alto o bajo de preocupacion se determiné de
acuerdo con la puntuacién en un cuestionario. Si se comprobd, no obstante, mediante
entrevista personal, el hecho de que las participantes de rasgo alto de preocupacion
no cumplieran con los criterios diagnésticos de ansiedad generalizada. Las
participantes del segundo estudio proceden del grupo de rasgo alto de preocupacion
del primer estudio que aceptaron participar en el entrenamiento propuesto de
afrontamiento de la preocupacién. En este segundo estudio la asignacién a los grupos
de intervencion si se realizé de forma aleatoria. En cambio, en el tercer estudio la
asignacion de los participantes al grupo de intervencién estuvo condicionada por el
hecho de pertenecer a un grupo de trabajo de profesores de un instituto, ya
establecido previamente, o ser companeros cercanos a los mismos, mientras que el
grupo control fue establecido con compafieros conocidos de los anteriores. Por ultimo,
la muestra de meditadores expertos del cuarto estudio estuvo restringida a la
disponibilidad de los participantes de un determinado centro y escuela de meditacion

Vipassana en India.
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Por otra parte, es necesario considerar las limitaciones relacionadas con el
entrenamiento realizado en el segundo vy tercer estudio. En ambos casos existe una
duracién e intensidad del entrenamiento que puede resultar reducida y, por tanto,
limitada en cuanto a su efecto. Ademas, hay que afadir la dificultad para controlar la
correcta realizacion de la practica en casa, ademas de la limitacién importante en el
tercer estudio por la ausencia de un entrenamiento alternativo para los profesores que

actuaron como controles.

Finalmente, también cabe sefalar limitaciones con respecto al sistema de
evaluacion de los resultados de los diferentes estudios. Por ejemplo, en el estudio
tercero no se utilizaron procedimientos que evaluaran el impacto del entrenamiento en
parametros educativos propios de la funcidén docente. Asimismo, tanto en el segundo
como en el tercer estudio no se utilizaron instrumentos de evaluacién basados en

escalas especificas de Mindfulness.

6. Perspectivas futuras.

En cuanto a las perspectivas futuras, seria conveniente avanzar en la medida
de lo posible en la superacion de las limitaciones anteriormente mencionadas. Algunas
de ellas son relativamente faciles de superar, como las referidas a las restricciones de
las muestras, a la asignacion aleatoria de los participantes a los grupos de la

investigacion y al perfeccionamiento de los instrumentos de evaluacién utilizados.

En relacion a las limitaciones de los dos entrenamientos en el tercer estudio,
puede ser conveniente realizar entrenamientos mas prolongados y consistentes que
aseguren una mayor adquisicion de habilidades Mindfulness cuando los participantes
sean inicialmente ajenos a su practica. Ademas, puede ser util anadir en el
entrenamiento algunos aspectos mas especificos o creativos para mejorar la
generalizacién a la cotidianidad de las habilidades Mindfulness y la praxis de los
Valores Humanos, asi como estrategias incentivantes para lograr un mayor

seguimiento por parte de todos los participantes en el plan diario de meditacion.

En relacién a este mismo estudio seria interesante investigar la eficacia de un
entrenamiento prolongado a lo largo de todo el curso, asi como su posible
generalizacion a los alumnos a través de la mediacion de los profesores en algunos
espacios del contexto educativo. Ello permitiria investigar el poder del aprendizaje
Mindfulness (Langer, 1997) y su impacto en el clima del aula y en parametros
educativos tanto de los profesores como de los alumnos. En este sentido, es

importante recordar la importancia de la auto-regulacion de la atencion y del equilibrio
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emocional para propiciar un buen aprendizaje por parte de los alumnos, factores
ambos susceptibles de ser desarrollados por el entrenamiento en Mindfulness. Un
proyecto mas ambicioso todavia seria involucrar en el entrenamiento a los padres de
los alumnos lo que supondria la ampliacién de las coordenadas de Mindfulness y los
Valores Humanos al contexto de las interacciones mutuas, no solo escolares con los
profesores, sino también familiares con los padres (Santamaria, Cebolla, Rodriguez y
Miré, 2007).

Ademas, mas alld de los estudios realizados, seria interesante ampliar el
abanico de aplicaciones de Mindfulness. Por ejemplo, una profesién analoga a la
docente en cuanto a nivel de estrés elevado y demandas emocionales y atencionales
importantes es la labor sanitaria (Cohen-Katz et al., 2005; Shapiro et al 2005; Minor et
al., 2006). Por otra parte, se podrian disefiar procedimientos de evaluacién
psicofisiologica, similares a los utilizados en la presente investigacidon, para ser
aplicados en los tratamientos clinicos donde Mindfulness se integra con otras terapias
psicolégicas como, por ejemplo, en ansiedad generalizada (Roemer & Orsillo, 2005),
trastorno de panico (Karekla & Forsyth, 2004), estrés postraumatico (Orsillo & Batten,
2005), trastorno obsesivo-compulsivo (Singh, Wahler, Winton & Adkins, 2004),
prevencion de recaidas en depresién (Teasdale, Segal, & Williams, 1995) o prevencion

de recaidas en abuso de sustancias (Marlatt & Donovan, 2005).

7. Conclusiones

A continuacion resumimos las conclusiones fundamentales que se han

alcanzado en los cuatro estudios que componen este trabajo de investigacion.

i) Las personas con preocupacion cronica muestran un sinus arritmia
menor en situacion de reposo, unos indices respiratorios con tendencia
a la hiperventilacion y un patréon de la respuesta cardiaca de defensa
con las dos deceleraciones disminuidas. Asimismo, muestran indices

superiores de ansiedad, depresién, afecto negativo y quejas de salud.

i) En este mismo grupo de personas, el estado de preocupacion
autoinducida se caracteriza por una clara tendencia a la

hiperventilacion.

iii) Como consecuencia del entrenamiento en Mindfulness, se observa en
el grupo de alta preocupacion una tension muscular facial menor, un

patrén de defensa cardiaco mas decelerativo, y una menor tendencia a
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Vi)

la hiperventilacién en el estado de preocupacién autoinducida. Ademas,
en el estado de evocacién de Mindfulness se aprecian unos indices
respiratorios y de variabilidad cardiaca mas adaptativos en contraste

con el periodo de preocupacion y reposo.

Los indices subjetivos de ansiedad, depresiéon, afecto negativo,
comprension emocional y quejas de salud mejoran significativamente
después del entrenamiento, existiendo una disminuciéon del namero y

duracion de las preocupaciones de las participantes.

Cuando el entrenamiento en habilidades Mindfulness se complementa
con la educacién en Valores Humanos como herramienta de auto-
regulacion emocional y prevencion del estrés en el profesorado, la
eficacia del entrenamiento se observa en una menor reactividad
emocional ante estimulos desagradables, una menor reactividad
cardiaca de defensa, una mayor calidad de la atencién medida a través
de la prueba conductual del test D-2, y una mejora en los indices
subjetivos de ansiedad, depresion, preocupacion, estrés percibido,

afecto negativo, comprension emocional y molestias musculares.

Finalmente, la medida del potencial cortical P300, mediante la prueba
de ‘oddball’, mostré una amplitud mayor y una latencia menor cuando
se evalué inmediatamente después de una sesién de meditacion
Mindfulness frente a una sesién de descanso indicando una mejora en
los procesos cognitivos atencionales como consecuencia de la

meditacion.
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ANEXOS

ANEXO 1

EXTRACTOS SATIPATHANA SUTTA
SERMON SOBRE LA ATENCION A LA RESPIRACION (ANAPANA-SATI SUTTA)

...I...Monjes la atencién a la respiracion cultivada y practicada con asiduidad da mucho fruto
y es muy beneficiosa. La atencién a la respiracion cultivada y practicada con asiduidad, lleva
a la perfeccion de los cuatro fundamentos de la atencién. Los cuatro fundamentos de la
atencion, cultivados y practicados con asiduidad, llevan a la perfeccion de los siete factores
de la iluminacion. Los siete factores de la iluminacién, cultivados y practicados con
asiduidad, llevan a la perfeccion dé la sabiduria y la liberacion.

¢ Y como monjes, hay que cultivar y practicar con asiduidad la atencion a la respiracion para
que dé mucho fruto y sea beneficiosa?

He aqui, monjes, a un monje que se ha ido al bosque, al pie de un arbol o a un lugar
solitario, se sienta con las piernas cruzadas, mantiene el cuerpo erguido y observa
atentamente cdmo inspira y espira.

Al inspirar profundamente, sabe “Inspiro profundamente”. Al espirar profundamente sabe
“Espiro profundamente”.

Al inspirar ligeramente sabe “Inspiro ligeramente”. Al espirar ligeramente sabe espiro
ligeramente.

“Siendo consciente de todo el cuerpo, inspiraré” asi se ejercita. “Siendo consciente de todo
el cuerpo, espiraré”, asi se ejercita.

“Calmando la actividad corporal inspiraré”, asi se ejercita. “Calmando la actividad corporal
espiraré”, asi se ejercita.

“Siendo consciente del gozo, inspiraré. “Siendo consciente del gozo espiraré”, asi se
ejercita.

“Siendo consciente de la felicidad, inspiraré”. “Siendo consciente de la felicidad, espiraré”,
asi se ejercita.

“Siendo consciente de la actividad mental inspiraré”. “Siendo consciente de la actividad
mental espiraré”, asi se ejercita.

“Calmando la actividad mental inspiraré”. “Calmando la actividad mental espiraré”, asi se
ejercita.

“Siendo consciente de la mente inspiraré”. “Siendo consciente de la mente espiraré”, asi se
ejercita.

“Regocijando la mente inspiraré”. “Regocijando la mente espiraré”, asi se ejercita.
“Concentrando la mente inspiraré. “Concentrando la mente espiraré”, asi se ejercita.

“Liberando la mente inspiraré”. “Liberando la mente espiraré”, asi se ejercita.
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“Contemplando la impermanencia inspiraré. “Contemplando la impermanencia espiraré”, asi
se ejercita.

“Contemplando el desapasionamiento inspiraré. “Contemplando el desapasionamiento
espiraré”, asi se ejercita.

“Contemplando la cesacion inspiraré. “Contemplando la cesacion espiraré”, asi se ejercita.
“Contemplando el desasimiento inspiraré. “Contemplando el desasimiento espiraré”, asi se
ejercita.

Asi es como la atencion a la respiracion, cultivada y practicada con asiduidad da mucho

fruto.

...[... .Y cémo, monjes, hay que cultivar y practicar con asiduidad los cuatro fundamentos

de la atencién para que lleven a la perfeccioén de los siete factores de la lluminacion?

Siempre que el monje esta contemplando el cuerpo en el cuerpo, las sensaciones en las
sensaciones, la mente en la mente y los objetos mentales en los objetos mentales,
fervoroso, lucido y atento, desechando la codicia y la afliccion de lo mundano, entonces
consigue establecer una atencién pura. Y cuando una pura atencion se establece, surge en
él “la atencién” que es factor de iluminacion. Entonces él la cultiva, y al cultivarla la lleva a su
perfeccion.

Asi, permaneciendo atento, investiga, examina y escruta con sabiduria esta realidad, y al
hacerlo brota en él “la indagacion de la realidad” que es factor de la iluminacion, entonces él
la cultiva y, al cultivarla, la lleva a su perfeccion.

Al explorar, examinar y escrutar con sabiduria esta realidad surge en él una inagotable
energia.../...He aqui, monjes, el monje cultiva los factores de la iluminacion de la atencion,
la indagacion de la realidad, la energia, el gozo, el sosiego, la concentracion y la
ecuanimidad, basado en el desapego, desapasionamiento y la cesacion, con lo que alcanza
el desprendimiento.

Asi es, monjes como al cultivar y practicar con asiduidad los siete factores de la iluminacion,

llevan a la perfeccién de la sabiduria y la liberacion.

Asi hablo el Bienaventurado. Los monjes con el corazoén lleno de dicha, se complacieron con

sus palabras.

(Extraido en Hanh, 1975; Solé-Leris et al, 1999).
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ANEXO 2

EXTRACTOS SATIPATHANA SUTTA
SERMON SOBRE LOS FUNDAMENTOS DE LA ATENCION
.../...Y, monjes, ¢ Cémo vive un monje contemplando las sensaciones en las sensaciones?

He aqui, monjes, que al experimentar una sensacion agradable el monje sabe: “Experimento
una sensacion agradable”; Cuando experimenta una sensacion desagradable el monje sabe:
“Experimento una sensacion desagradable”. Cuando experimenta una sensacioén que no es

ni agradable ni desagradable el monje sabe: “Experimento una sensacion neutra”.

...I...Asi vive contemplando las sensaciones en las sensaciones por dentro, o por fuera, o
por dentro y por fuera a la vez. Vive contemplando en las sensaciones los factores de su
origen o vive contemplando en las sensaciones los factores de su disolucién o vive
contemplando en las sensaciones los factores de su origen y disolucién a la vez. Tiene
conciencia de que “hay una sensacion”, en el grado necesario para el conocimiento y la
atencion pura.

Vive sin estar condicionado y sin apegarse a nada en el mundo.

Asi es como un monje vive contemplando las sensaciones en las sensaciones.

Y, Monjes, Como vive un monje contemplando la mente en la mente? He aqui que un
monje, cuando hay pasion en la mente sabe que hay pasién, y cuando no hay pasion en la
mente sabe que no la hay; cuando hay odio en la mente sabe que hay odio en la mente, y
cuando no hay odio en la mente sabe que no lo hay; cuando la mente esta ofuscada, sabe
que la mente esta ofuscada, y cuando la mente no esta ofuscada sabe que no lo esta;
cuando la mente esta disminuida sabe que esta diminuida, cuando esta distraida sabe que
esta distraida; cuando la mente esta desarrollada, sabe que esta desarrollada; cuando la
mente no esta desarrollada, sabe que no lo esta; cuando la mente esta en estado superable,
sabe que es superable; cuando esta en estado no superable, sabe que no es superable;
cuando la mente esta concentrada sabe que esta concentrada, y cuando la mente no esta
concentrada sabe que no lo esta; cuando la mente esta liberada sabe que esta liberada;

cuando la mente no esta liberada sabe que no lo esta.

Asi vive contemplando la mente en la mente por dentro o por fuera o por dentro y por fuera a
la vez. Vive contemplando en la mente los factores de su origen o vive contemplando en la
mente los factores de su disolucion, o vive contemplando los factores de su origen y su
disolucién a la vez. Tiene conciencia de que “hay una mente”, en el grado necesario para el
conocimiento y la atencion pura.

Vive sin estar condicionado y sin apegarse al mundo.
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Asi es como un monje vive contemplando la mente en la mente.

Y monjes, ¢ Como vive un monje contemplando los objetos de la mente en los objetos de la
mente? He aqui que un monje vive contemplando los objetos de la mente constituidos por
los cinco impedimentos. He aqui que cuando el deseo de los sentidos esta presente en él, el

monje sabe: “Hay deseos de los sentidos en mi”. Sabe como surge el deseo de los sentidos
que no existia previamente; sabe como renunciar al deseo de los sentidos que ha surgido y
sabe como ya no vuelve a surgir en el futuro el deseo de los sentidos al que ha renunciado.
Cuando la malevolencia esta presente...Cuando la pereza y la apatia...Cuando el
desasosiego y la ansiedad...Cuando la duda esta presente, el monje sabe: “Hay duda en
mi”; cuando la duda esta ausente sabe: “No hay duda en mi”. Sabe como surge la duda que
no existia previamente; sabe como renunciar a la duda que ha surgido y sabe cémo ya no
vuelve a surgir en el futuro la duda a la que ha renunciado.

Asi vive contemplando los objetos de la mente en los objetos de la mente en los objetos de

la mente.../...

Por eso se ha dicho: “Monjes este es el unico camino para la purificacion de los seres, para
la superacion de la pena y de las lamentaciones, para la eliminacion del sufrimiento y la
afliccion, para alcanzar el recto sendero, para experimentar el Nibbana, a saber: Los cuatro

fundamentos de la atencion”.
Asi hablé el Bienaventurado, y los monjes gozaron y se complacieron de sus palabras.

(Extraido en Hanh, 1975; Solé-Leris et al., 1999).
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ANEXO 3

REGISTRO DIARIO DE PREOCUPACION

Una parte de la investigacion en la que participas consiste en realizar un registro
diario de los pensamientos que conllevan preocupacion o rumiacion. En el parrafo siguiente
figura el significado de esos términos segun fuentes de la psicologia clinica. Por favor lee las
instrucciones con atencion.

Descripcion de Preocupacion y Rumiacion

-Preocupacion y rumiaciéon implican pensar sobre un tema que tiene, o puede tener,
consecuencias negativas para ti misma, y para el cual no hay, o aun no hay, solucion.

-Con frecuencia, aunque no siempre, la preocupacion consiste en una cadena de
pensamientos negativos sobre un unico o diferentes temas.

-A menudo, aunque no siempre, el tema sobre el que te preocupas esta relacionado con
algun evento futuro, y el pensamiento frecuentemente presenta la forma “Imagina que...” o
“¢ Que pasaria si...?

-Los mismos pensamientos regresan con frecuencia.

-Cuando estas inmersa en la preocupacion te resulta dificil controlarla o pararla, y la
preocupacion ocupa tu mente, con frecuencia de una forma perturbadora e intensiva.

Registro de momentos de preocupacion

1. Laidea es que cada vez que te des cuenta que estas preocupandote o rumiando,
0 que estabas haciéndolo, aproximadamente de la manera descrita arriba, lo
indicaras con una marca (pequefa raya). Por cada periodo de preocupacion
sefiala una marca sin considerar si se trata de pequefios momentos que se
suceden rapidamente el uno al otro o si se trata de un periodo largo. Coloca esas
marcas en el recuadro correspondiente al mismo dia.

2. Puede suceder que te olvides marcar algun periodo de preocupacién mientras
ocurre, por consiguiente cada noche justo antes de irte a dormir, haras una
estimacion de:

-El nimero de periodos de preocupacion de ese dia, para lo cual afiadiras el
numero estimado de periodos no marcados al numero de momentos de
preocupacion ya marcados para ese dia. (El total debe ser igual o0 mayor que el total
de marcas de ese dia).

-La duracion total de preocupacién o rumiacién de ese dia.

3. Puede ocurrir que te preocupes durante la noche justo antes de coger el suefio
Entre periodos de suefo. Para contarlos haras una estimacion del numero de
periodos de preocupacién de la noche y su duracién total en la mafana.
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ANEXO 4

REGISTRO DIARIO DE PREOCUPACION (Versién pospon la preocupacion)

Una parte de la investigacion en la que participas consiste en realizar un registro
diario de los pensamientos que conllevan preocupacion o rumiacion. En el parrafo siguiente
figura el significado de esos términos segun fuentes de la psicologia clinica. Por favor lee las
instrucciones con atencion.

Descripcion de Preocupacion y Rumiacion

-Preocupacion y rumiacién implican pensar sobre un tema que tiene, o puede tener,
consecuencias negativas para ti misma, y para el cual no hay, o aun no hay, solucion.

-Con frecuencia, aunque no siempre, la preocupacion consiste en una cadena de
pensamientos negativos sobre un unico o diferentes temas.

-A menudo, aunque no siempre, el tema sobre el que te preocupas esta relacionado con
algun evento futuro, y el pensamiento frecuentemente presenta la forma “Imagina que...” o
“¢ Que pasaria si...?

-Los mismos pensamientos regresan con frecuencia.

-Cuando estas inmersa en la preocupacion te resulta dificil controlarla o pararla, y la
preocupacion ocupa tu mente, con frecuencia de una forma perturbadora e intensiva.

Instruccidn: “pospongo la preocupacion”

Es muy importante que cada vez que tu te des cuenta que estas preocupandote o rumiando
aproximadamente en la forma descrita arriba, termines esas preocupaciones
inmediatamente y las pospongas a un periodo especial de media hora, que reserves en un
momento posterior de la noche, para preocuparte.

Registro de momentos de preocupacion
La idea es que cada vez que te des cuenta que estas preocupandote o rumiando, o
que estabas haciéndolo, aproximadamente de la manera descrita arriba, lo indicaras
con una marca (pequena raya). Por cada periodo de preocupacion sefiala una
marca sin considerar si se trata de pequeios momentos que se suceden rapidamente
el uno al otro o si se trata de un periodo largo. Coloca esas marcas en el recuadro
correspondiente al mismo dia.

Puede suceder que te olvides marcar algun periodo de preocupacién mientras ocurre,
por consiguiente cada noche justo antes de irte a dormir, haras una estimacioén de:
-El nimero de periodos de preocupacién de ese dia, para lo cual afhadiras el
namero estimado de periodos no marcados al numero de momentos de
preocupacion ya marcados para ese dia. (El total debe ser igual 0 mayor que el total
de marcas de ese dia).
-La duracion total de preocupacion o rumiaciéon de ese dia.

Puede ocurrir que te preocupes durante la noche justo antes de coger el suefo
Entre periodos de suefio. Para contarlos haras una estimacion del numero de
periodos de preocupacién de la noche y su duracidn total en la mafana.
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ANEXO 5

AUTOREGISTRO DIARIO DE PREOCUPACION
NOMT o e e e

Numero de periodos de preocupacion (una marca
Por cada periodo)

. Numero total estimado
Dia
Duracion total estimada™
(Alguno mas en la noche? Numero estimado=> | --- [, Duracion==>

Numero de periodos de preocupacion (una marca
Por cada periodo)

; Numero total estimado
Dia
Duracion total estimada™
(Alguno mas en la noche? Numero estimado==> | --- ., Duracion===>

Numero de periodos de preocupacion (una marca
Por cada periodo)

: Numero total estimado
Dia
Duracion total estimad
(Alguno mas en la noche? Numero estimado=» | --- [, Duracion==>

Numero de periodos de preocupacion (una marca
Por cada periodo)

, Numero total estimado
Dia
Duracién total estimada™
(Alguno mas en la noche? Numero estimado==> | .- ., Duracion===>
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ANEXO 6

ESQUEMA GUIA CLAVES MEDITACION

GUIA MEDITACION

Mantener una postura erguida. Focalizar la atencién en la respiracion o sensacion
somatica, cuando la atencion se disperse y la mente vague en los pensamientos, los
dejamos ir y volvemos al foco. Tomar nota de lo que sucede con sencillez aceptando
cada objeto sin juicio o elaboracién de implicaciones, significados adicionales o

necesidades de actuacion.

PASOS HABITUALES
Postura adecuada. Sentir sensaciones.
Consciencia testigo.
Ancla de la atencién en la respiracion.
Recorrido de sensaciones.

Evocar sentimiento de Amor hacia nosotras y hacia todos los seres.

RECORDAR

Tratar de ser ecuanimes hacia las sensaciones sentidas, y los pensamientos

observados.

Si te sirve de ayuda poner una breve etiqueta al contenido mental.
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ANEXO 7

AUTOREGISTRO DIARIO DE RELAJACION PROGRESIVA (16 GRUPOS)

Evalta tu nivel de relajacion en una escala de 1-10. Intenta hacer la sesion de relajacion a la
misma hora todos los dias. Codigo: N.A.: no aplicado, 1 : bajo nivel de relajacion, 10 : Alto
nivel de relajacion

Lunes |Mart |Mier |Juev |Vier |Sab |Dom

1. Mano y antebrazo dominante

2. Biceps dominante

3. Mano y antebrazo no dominante

4. Biceps no dominante

5. Frente

6. Parte superior de mejillas y nariz

7. Parte inferior de las mejillas y
mandibula
8. Cuello y garganta

9. Pecho, hombros y espalda

10. Abdomen

11. Muslo dominante

12. Pantorrilla dominante

13.Pie dominante

14. Muslo no dominante

15. Pantorrilla no dominante

16. Pie no dominante

17. Musculos habla

18. Musculos visuales
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10.

11.

12.

13.

ANEXO 8

IMAGENES MENTALES PROFESORES (Versién A)-estudio 3°

Tengo un espacio de tiempo libre y estoy ordenando unos ejercicios que me han
entregado los alumnos. Lo hago de forma automatizada y me encuentro en un
estado neutro.

Intento Preparar las clases para el dia siguiente. Estoy agotada y confusa, no
encuentro nada para motivar a los alumnos. Me angustio y me siento culpable. El
cuello me duele.

Estoy en un claustro ordinario del centro. Mi estado de animo es completamente
neutral. Me encuentro en una situaciéon de rutina escuchando el orden del dia.

Doy una clase con seguridad. Los alumnos se implican activamente y disfrutan con la
tarea. Me encuentro muy bien ayudandolos individualmente. Me siento muy
satisfecha.

Los alumnos estan en silencio y prestan mucha atencion a la explicacion. Se
establece una dinamica de participacién mutua que me hace sentir bien. Me siento
creativa y alegre.

En una reunién una compafera me acusa de que no cumplo bien con mi trabajo.
Pienso que no tiene derecho a decirme eso. Mi pecho se oprime y mi corazén se
acelera, me siento fatal.

Me encuentro caminando por el pasillo de forma rutinaria. En este momento
practicamente no hay nadie a mi alrededor. Camino de forma normal y no pienso en
nada en concreto.

La jefe de estudios me inculpa de un asunto relacionado con los alumnos, pienso
que es injusta y que me menosprecia desde su superioridad. Me siento incomoda y
mi voz tiembla.

Un alumno deposita su confianza en mi y me cuenta algunos de sus problemas.
Percibo su sinceridad. Pienso que el esfuerzo merece la pena. Me siento satisfecha
apoyandolo.

Paso la lista de asistencia en la clase. No tengo ningun sentimiento especial en este
momento y mi estado de animo se encuentra en un estado de completa neutralidad.

Abro la puerta del departamento y entro a dejar algunas cosas. Al salir cierro la
puerta y me dirijo a la sala de profesores. No estoy pensando en nada En particular.

Un compafiero me felicita por una labor que he desarrollado en el instituto. Siento
que su agradecimiento es sincero. Me reconforta pensar que ha habido una
repercusion.

Los alumnos no respetan las normas basicas y se estan maltratando entre ellos. No
puedo explicar. Me agobio y me pongo muy nerviosa. Mi corazon late muy deprisa y
se hace un nudo en mi estomago.

327




328

ANEXOS

10.

11.

12.

13.

ANEXO 9

IMAGENES MENTALES PROFESORES (Versién B)

Tengo un espacio de tiempo libre y estoy ordenando unos ejercicios que me han
entregado los alumnos. Lo hago de forma automatizada y me encuentro en un
estado neutro.

Los alumnos se niegan a hacer una tarea segun ellos aburrida. Pienso que nada les
motiva y que no me escuchan. Siento frustracion. Reacciono enfaddndome y me
pongo muy triste.

Tengo una hora sin clase, estoy en la sala de profesores que esta practicamente
vacia. No pienso en nada en concreto. Es un momento que vivo de forma rutinaria.

Los alumnos estan trabajando en grupo de manera armonica y coordinada. Los
observo y me siento contenta. Una sensacion de bienestar recorre mi cuerpo. Pienso
que me gusta ensenfar.

Preparo una actividad nueva para clase. El grupo responde con un gran interés.
Siento confianza en mi misma y renuevo la esperanza en el ser humano. Me lleno de
energia y vitalidad.

Le hago saber a un tutor el mal comportamiento de su grupo. El tergiversa los
términos y siento que los alumnos se ponen en mi contra. Me enfado con él y me
siento muy mal.

Me encuentro en un momento rutinario de transito entre clase y clase. No predomina
ningun sentimiento determinado. Mi cuerpo se mueve llevado por el automatismo.

El director me recrimina en su despacho por un problema con los alumnos. Pienso
que es injusto y desmesurado, me siento desprotegida y me dan ganas de llorar, al
final exploto.

Me siento inspirada transmitiendo un mensaje a los alumnos. Ellos agudizan su
atencion, percibo interés en sus rostros, y calor en sus miradas. Una alegria interna
me recorre.

Me acerco al lugar donde esta la lista de asistencia de los profesores. Busco mi
nombre y firmo. Actio de forma automatica y no tengo ningun sentimiento en
concreto.

Me acerco al casillero y busco aquellas cosas que necesito para dar las clases del
dia. Lo hago de una forma totalmente mecanica sin que sienta ni piense nada en
especial.

Me encuentro con unos comparfieros que se encuentran serenos y alegres. Me
saludan cordialmente y siento grato su apoyo humano. Me hace feliz sentir su
compafierismo.

Un alumno me interrumpe impertinentemente. Le llamo la atencion, y me responde
con agresividad. Le mando ir fuera, pero él se opone y me reta. Me pongo agresiva y
pierdo el control.
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ANEXO 10

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS PARA LA TAREA DE IMAGINACION

Al principio de la prueba habra unos minutos en los que tendras que intentar relajarte
manteniendo los ojos cerrados. Después empezaran las descripciones de las escenas que
tienes que imaginar. Tienes que crear imagenes en tu mente usando el procedimiento que te
voy a indicar. Cuando vayan a empezar las descripciones escucharas una serie de todos
suaves a través de los auriculares. Cada vez que escuches el tono simplemente relajate y
repite la palabra “uno” para ti mismo/a al tiempo que expulsas el aire de tu cuerpo. Esto te
ayudara a dejar la mente en blanco y permanecer relajado/a. Después de varios tonos
escucharas una frase leida a través de los auriculares. Presta atencion a la escena que se
describe en esa frase. Tan pronto como la lectura termine, comienza a imaginar esa escena
como una experiencia vivida y personal: como si realmente estuvieras participando en la
situacion que se ha descrito. ContinGia con la imagen hasta que escuches el siguiente tono,
después vuelve a repetir la palabra “uno” para ti mismo/a, deja la mente en blanco y
mantente relajado/a. En resumen, cada vez que escuches un tono, simplemente relajate y
repite la palabra “uno” para ti mismo/ a al tiempo que expulsas el aire de tu cuerpo. Cuando
escuches una frase leida a través de los auriculares, presta atencion y comienza a imaginar
la escena al final de la lectura. Continla imaginando la escena hasta que escuches el
siguiente tono. Después, vuelve a repetir la palabra “uno” para ti mismo/ a al escuchar cada

tono.

Durante toda la prueba mantén los ojos cerrados. De vez en cuando, escucharas un ruido
breve a través de los auriculares; simplemente no les prestes atencion. Ahora voy a ponerte
una demostracién de los tonos y del tipo de descripciones que escucharas por los
auriculares. ¢Has escuchado bien los tonos y las escenas? ¢ Tienes alguna pregunta que
hacer? Esta bien, estamos preparados para comenzar. Intenta moverte lo menos posible
durante toda la prueba, pues esto puede afectar al registro fisiolégico. Recuerda también
mantener tus ojos cerrados, pero procura mantenerte lo suficientemente alerta como para no

dormirte. Recuerda que los primeros minutos seran sélo de descanso.
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ESCALA PICTOGAFICA SAM
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ANEXO 12

INSTRUCCIONES SAM

Antes de terminar la sesion vamos a presentar a traves del proyector algunos de los estimulos que
has observado anteriormente, pero de forma més rapida.

Tu tarea consistira en evaluar cada diapositva en 3 dimensiones distintas de
emociones/sentimientos: Feliz frente a Infeliz, Excitado frente a Calmado, y Dominado frente a
Dominador. Utilizaremos para ello unas escalas de evaluacion pictograficas.

Para cada una de las diapositivas utilizaras tres hileras de figuras que representan estas tres
dimensiones distintas de emociones/sentimientos: Valencia, Activacion y Dominancia.

Observa que las escalas representan un continuo que va de minimo a maximo (con un total de
9 evaluaciones posibles —sobre cada figura o entre las figuras-).

La primera escala de emociones/sentimientos que evaluaras sera la dimension de Valencia, y va
desde un rostro sonriente hasta un rostro serio. En un extremo de la escala “Feliz frente a Infeliz” te
sientes feliz, satisfecha, complacida, contenta al observar la diapositiva. Si te sientes algo asi lo debes
indicar colocando una “X” sobre la figura de la izquierda. El otro extremo de la escala es para cuando al
observar la diapositiva te sientas completamente infeliz, fastidiada o insatisfecha. Puedes indicar este
sentimiento colocando un “X” sobre la figura de la derecha. Las figuras también permiten describir los
sentimientos de placer intermedios. Si al observar la diapositiva te sientes completamente neutral, esto
es, ni feliz ni triste, coloca una “X" sobre una de las figuras situadas en el centro. Si, a tu juicio, los
sentimientos de placer o displacer caen entre dos de las figuras, entonces coloca una “X” entre las
figuras.

La segunda escala corresponde a la dimension de Arousal o activacion y va desde una figura
excitada hasta una figura calmada. En un extremo de la escala “Excitado frente a Calmado” la
visualizacion de la diapositiva hace que te sientas estimulada, excitada, agitada o activada. Si te
sientes activada coloca una “X” sobre la figura de la izquierda de la hilera. El otro extremo de la escala
es el sentimiento opuesto al que acabamos de describir. Aqui te deberias sentir completamente
relajada, calmada, inactiva. Si te sientes asi al observar la diapositiva, coloca una “X” sobre la figura
que aparece en la derecha de la fila. Igual que en la dimension anterior también puedes situar niveles
intermedios de excitacion o calma.

La dltima escala corresponde a la dimension de Dominancia y va desde una figura pequefia hasta
una figura grande. En un extremo de la escala “Dominado frente a Dominador” tienes sentimientos
caracterizados como completamente dominada, influenciada, cuidada, pasmada, sumisa, guiada.
Indica el sentimiento dominada colocando una “X” sobre la figura de la izquierda de la hilera. El otro
extremo de la escala es el sentimiento opuesto de ser dominada. Aqui te deberias sentir
completamente dominadora, influyente, que controlas, importante, dominante o auténoma. Si te sientes
asi al observar la diapositiva coloca una “X” sobre la figura de la derecha de la hilera. Si no te sientes
ni dominada ni dominadora deberias poner una “X” sobre la figura del centro. Recuerda también
puedes representar sentimientos intermedios colocando la “X” sobre cualquiera de las figuras
intermedias, o entre ellas.

¢ Has entendido bien las instrucciones?. Vamos a pasar a las evaluaciones de las diapositivas.

331




ANEXOS

ANEXO 13

E.E.P.

Marque con una X la opcién que mejor se adecue a su situacién actual, teniendo en cuenta el
ultimo mes utilizando el siguiente criterio:

0: Nunca

1: Casi nunca

2: De vez en cuando
3: A menudo
4

: Muy a menudo

1. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha estado afectado por algo que ha

ocurrido inesperadamente?

2. En el altimo mes ¢con qué frecuencia se ha sentido incapaz de controlar

las cosas importantes en su vida?

3. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia se ha sentido nervioso o estresado?

4. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha manejado con éxito los pequerios

problemas irritantes de la vida?

5. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha sentido que ha afrontado
efectivamente los cambios importantes que han estado ocurriendo en su

vida?

6. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha estado seguro sobre la capacidad

para manejar sus problemas personales?

7. En el dltimo mes ¢(con qué frecuencia ha sentido que las cosas le van

bien?

8. En el ultimo mes ¢con qué frecuencia ha sentido que no podia afrontar

todas las cosas que tenia que hacer?

9. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha podido controlar las dificultades

de su vida?

10. En el ultimo mes ¢con qué frecuencia ha sentido tener el control de todo?

11. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha estado enfadado porque las

cosas que le han ocurrido estaban fuera de su control?

12. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha pensado sobre las cosas que le

quedan por lograr?

13. En el ultimo mes ¢;con qué frecuencia ha podido controlar la forma de

pasar el tiempo?

14. En el dltimo mes ¢(con qué frecuencia ha sentido que las dificultades se

acumulan tanto que no puede superarlas?
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CUESTIONARIO: TMMS-24

1 2 3 4 5

Nada de Algo de Bastante de Muy de Totalmente de
Acuerdo Acuerdo acuerdo Acuerdo acuerdo

Presto mucha atencion a los sentimientos.

Normalmente me preocupo mucho por lo que siento.

Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones.

Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y estado de
animo.

Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos.

Pienso en mi estado de animo constantemente.

A menudo pienso en mis sentimientos.

Presto mucha atencion a cOmo me siento.

Tengo claros mis sentimientos.

. | Frecuentemente puedo definir mis sentimientos.

.| Casi siempre s¢ cOmo me siento.

. | Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas.

.| A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones.

.| Siempre puedo decir como me siento.

.| A veces puedo decir cudles son mis emociones.

.| Puedo llegar a comprender mis sentimientos.

.| Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision optimista.

.| Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables.

.| Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida.

.| Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal.

.| Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de calmarme

.| Me preocupo por tener un buen estado de animo.

.| Tengo mucha energia cuando me siento feliz.

.| Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de d&nimo.
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ANEXO 15

Problemas de salud en ultimos quince dias. Problemas de salud ordinarios y

guejas.

Senala redondeando el numero adecuado.
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6. Dolor en parte alta de espalda
7. Dolor en parte baja de espalda
8. Dolor en brazos ............
9. Dolor en hombros .........
10. Migrana .....................
11. Palpitaciones ..............
12. Dolor en el pecho ........
13. Dificultades respiratorias
14. Dolor en los pies
durante el ejercicio
15. Ardor de estomago ......
16. Disconfort de estdmago
17. Gastritis, ulceras .........
18. Dolor de estomago ......
19.Gases ........cocvvvvinnnnnn
20. Diarrea ...........ccceenes

21. Estrefimiento ............

0

o

© o o o o o o o o o o

o O o o o o o o

1

1

2

N
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N N NN NN NN

Nada Ligero Moderado Grave

3

w
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N° dias
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22. Eczema ...........coeee. 0 1 2 3
23. Alergia de piel ........... 0 1 2 3
24. Sofocos, calores ........ 0 1 2 3
25. Problemas del suefio .. 0 1 2 3
26. Cansancio ............... 0 1 2 3
27.Mareos .........cceunenn. 0 1 2 3
28. Ansiedad .................. 0 1 2 3
29. Tristeza, depresion ..... 0 1 2 3

SUBESCALAS:

1. Dolores musculo-esqueléticos: items 4,5 .6, 7, 8, 9, 10, 14.

2. Pseudos-neuroldgica: items 11, 24, 25, 26, 27, 28, 29.

w

Alergia: items 3, 12, 13, 22, 23.

4. Problemas Gastrointestinales: 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21.

o

Gripe: 1, 2.
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PSQW

Nombre Fecha

Elija en cada item la alternativa que mejor le defina, poniendo el nimero correspondiente
a dicha alternativa en el espacio correspondiente.

5. Muy caracteristico de mi.

4. Bastante caracteristico de mi.

3. Caracteristico de mi en cierto grado.

2. Poco caracteristico de mi.

1. Nada caracteristico de mi.

1. Si no tengo tiempo para hacerlo todo, no me preocupo por ello ...........cccceeeviiieeeenne ()

2. Mis preocupaciones Me ablrUMAN ..........cuuereeiiiiieieeieiiieeeesestieeeesessiaeeessensreeeessssseeas ()

3. No suelo preocuparme POr las COSAS ........ceevveiiiiiiiiiiiiiiiei e e ()
4. Muchas situaciones me dejan pPreoCuUPadO ........cceeueiiiiiiiiieiee e e ()
5. Sé que no deberia preocuparme por las cosas, pero no puedo evitarlo .................... ()
6. Cuando estoy presionado/a por algo, me preocupo mucho ..........ccccceeeeiiniieneennineen. ()
7. Siempre estoy preocupado/a POr @lg0 ......cceoiiiiiiie i ()
8. Me resulta facil rechazar los pensamientos preocupantes .........cccccoeeeiiiiiieeeeeniienn. ()

9. Tan pronto como termino una tarea, empiezo a preocuparme por todo lo que me
Lo U LYo F= N oo ] g T VoY PRSI ()

10. Nunca me preoCUPO POF NATA ........uveiiiiiieeeeieiciciiiiee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaabreaee s ()

11. Cuando no puedo hacer nada mas sobre algo que me preocupa, dejo ya de

1= ToTo10 ] o= 1 o1 NSO ()
12. Toda mi vida me he preocupado mucho por 1as COSas .........ccceeverriieeieiiiiieeee e ()
13. Me doy cuenta de que siempre estoy preocupandome por COSAS .......ceevreeereereerannens ()
14. Una vez que he comenzado a preocuparme por algo, ya no puedo parar ................. ()
15. Todo el tiempo estoy preocupado/a por algo ...........ceeeviiieieeiiiiiiee e ()
16. Suelo preocuparme por proyectos hasta que estan concluidos ..........ccccocccveveeinnnen.. ()
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ANEXO 17

ESTUDIO MEDITADORES VIPASSANA

INFORMED CONSENT FORM

Title of the project : “Psychophysiological effects of Vipassana Meditation”
Investigator : Luis Delgado
Name of the guides : Dr. Shirley Telles, Dr. K.V. Naveen

Name of the Participant

Date and Time : and

About the Project:

In order to understand the cognitive and autonomic functions before, after and during the
practice Vipassana Meditation we will be recording i) the P300 event related evoked
potentials with electrodes placed on scalp ii) the electrical activity of the heart (ECG) with
four electrodes placed on the extremities iii) Test measures.

Please note:
1. All information obtained during the study will be kept confidential and individual
report of the test will be given.
2. You can withdraw from the study at any point of the time unconditionally.
3. In case the study does cause any adverse effects, the institution is not
liable.

I hereby have understood the above and consent voluntarily to participate in the study.

Place
Date Signature of the participant

337



ANEXOS

ANEXO 18

ESTUDIO MEDITADORES VIPASSANA

WRITTEN REGISTER “PSYCHOPHYSIOLOGICAL
EFFECTS OF VIPASSANA MEDITATION”

SESSION: “Test Meditation”

-How many hours in a week?.....................

-Rate your achievement during the meditation experiment (0-100)

0 25 50 75 100

Nothing Full
Achievement Achievement

P300 “PRE”
-Actual Ran Count............... -Subject counted:...............

-Impedance:

P300 “POST”
-Actual Ran Count............... -Subject counted:...............

-Impedance:

OBSERVATIONS
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Thesis Abstract & Conclusions

THESIS ABSTRACT &
CONCLUSIONS

ENGLISH ABSTRACT of PHD THESIS: “ Psychophysiological correlates of

Mindfulness and Worry: Efficacy of training in Mindfulness Skills”
PhD student: Luis Carlos Delgado Pastor

Director: Jaime Vila Castellar

Department: Personality, Assessment and Psychological Treatment

(University of Granada)

The general aim of this research has been to advance in the knowledge of the
psychophysiological mechanisms associated to Mindfulness and to check the efficacy
of a Mindfulness training programme as an emotional self-regulation tool. In order to
test this efficacy, the training on Mindfulness skills was delivered to two different groups
with well defined characteristics: a sample of girls with high worry status and a group of
school teachers. In addition, it has been studied in this research, on one hand, the
psychophysiological correlates associated to worry, and on the other, the correlates

associated to Mindfulness meditation of experienced Vipassana meditators.
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In order to undertake the psychophysiological studies, we have employed
experimental paradigms of cardiac defense response (Vila y col., 2007), emotional
modulation of defensive reflexes (Lang, 1995), emotional modulation of
psychophysiological responses during imagination of mental scenes (Lang, 1995) and

reactivity paradigm when facing worries.

The PhD thesis includes four introductory chapters which cover the theoretical
frame associated to Mindfulness and worry. First chapter deals with the concept of
Mindfulness, its buddhist roots, its relationship with others psychological constructs and
its measurement as a construct itself. Second chapter tackles Mindfulness clinic
applications and its acting psychotherapeutic mechanisms. Third chapter describes the
main therapies based on the acceptance of mindfulness showing its foundations and
the applied basis of its intervention programmes. And the fourth introductory chapter
deals with the phenomenon of worry, generalised anxiety, its psychophysiological
correlates and its treatment based upon acceptance and Mindfulness. Then, in chapter
five it is shown in detail the aims and hypotheses of the four following studies,
“Psychophysiological correlates of chronic worry”, “Psychophysiological correlates of
worry and Mindfulness. Efficacy of training in Mindfulness skills”, “Efficacy of a training
in Mindfulness Meditation and Human Values for teachers as an emotional regulation
and stress prevention tool” and “Heart rate variability and P300 in Vipassana expert

meditators” which constitute chapters six, seven, eight and nine respectively.

Within the first study psychophysiological records from a sample of girls with high
worry score in the PSWQ and another with low one, were compared. The
psychophysiological test included a resting baseline, a non-cued defense reaction
paradigm (cardiac defense response), a cued defense reaction paradigm (modulation
of eye-blink startle by visualization of affective pictures) and a period of self-induced
worry. The results showed a greater cardiac defense response in high worry group in
the non-cued defense paradigm. No such differences were observed in the cued
defense paradigm. In addition, the girls with chronic worry showed a reduced
Respiratory Sinus Arriythmia during the resting baseline and higher ventilation during
both the resting and the self — induced worried period. In general, these results indicate
a reduced vagal tone accompanied by a tendency to hyper-ventilation in high worriers
group which can explain their subjective reports of higher rates of depression, trait
anxiety, negative affect and health complaints. In addition, the results of the non-cued
defense paradigm provide new evidence confirming that chronic worry can be
conceptualized as a state of contextual fear or anticipatory anxiety, instead of a specific

fear response.
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In the second study, high worries group that took part in the first study was divided
in two groups. One of which received training in Mindfulness skills, whereas, the other,
as the control group, was trained in progressive relaxation plus instructions “to
postpone worry”. Training for both groups took place in two weekly sessions of an hour
each during four weeks. In the psychophysiological test heart rate (cardiac defense
response), muscle tension (Startle reflex), respiration and skin conductance were
recorded. As a result of the training, both groups improved the subjective rates of
anxiety, depression, worry, health complaints and emotional regulation, as well as
psychophysiological indexes such as cardiac, muscle tension and respiration rates.
However, training in Mindfulness skills produced greater emotional comprehension, a
more decelerative pattern of cardiac defense, and more adaptive respiratory rates

during the evocation of Mindfulness and worry states.

The third study was aimed at testing the efficacy of a training which combined
human values and Mindfulness meditation as an emotional self-regulation and stress
prevention tool. A group of forty school teachers took part in the test, out of which
twenty five formed a trained intervention group and fifteen made up a reference control
group without alternative training. Training consisted in ten weekly sessions of three
hours each. Subjectives, behavioural and psychophysiological indicators were used.
The psychophysiological test was similar to the procedure used in the previous studies,
except the startle probe paradigm based on visualization of affective pictures which
was substituted by a procedure based on imagination of affective scenes. The results
revealed significant effects of the Mindfulness training programme on the three types of
indicators. The trained school teachers group showed a more adaptive pattern
concerning subjective rates such as negative affect, anxiety, depression, worry,
perceived stress, emotional comprehension and muscular pain as compared to the
control group. Furthermore, results of the psychophysiological test showed less
activation in the sympathetic nervous system under stressful conditions, accompanied
by a tendency of a lower heart rate accelerative response, and a greater equanimity
under unpleasant situations. Finally, behavioural indicators showed an improvement of

their attention.

The fourth study was aimed at examining the psychophysiological correlates of
Vipassana meditation and its effects on P300 cortical potential and on heart rate
variability on experienced meditators. Participants in the study were 10 meditators that
took part in two different sessions of 30 minutes each. Sessions were counterbalanced
and separated by one day. In one session they practiced their usual meditation and in

the other one they rest with random thinking. P300 amplitude and latency were
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recorded before and after each session using an auditory odd-ball paradigm. Heart rate
variability was recorded before and during each session using frequency-domain (LF,
HF, and LF/HF ratio) and time-domain (RMSSD and HR) indexes of variability. Heart
rate variability indicators did not show consistent changes across sessions. In contrast,
there was a significant increase in P300 amplitude, accompanied by a significant
decrease in P300 latency after the meditation session, as compared to the rest
session. These findings suggest an effect of Vipassana meditation on the brain

mechanisms of attention.

Finally, chapter ten brings together the links between formulated predictions and
obtained results, between theoretical and methodological implications considering the
outcomes from all four studies within the used paradigms, as well as the limitations
found and future perspectives of our research. It also contains the main conclusions of
this work which suggest positive results on the efficacy of Mindfulness training under

chronic worry and as emotional self — regulation tool.
CONCLUSIONS

The main conclusions found are as follows.

vii) Persons with chronic worry show a reduced Respiratory Sinus
Arriythmia during resting, respiratory rates accompanied by a tendency
to hyper-ventilation and a cardiac defense response pattern with two
lower decelerations. They also show higher rates of anxiety, depression,

negative affect and health.

viii) Within the same group of individuals, the self-induced worry state is

characterised by a clear tendency to hyperventilation.

iX) As a result of Mindfulness training, it can be observed within the high
worriers group a lower facial muscle tension, a more decelerative
pattern of cardiac defense and a lower tendency to hyperventilation in
the self-induced worry state. Moreover, in the Mindfulness evocation
state, more adaptative respiratory and cardiac variability indexes can be

appreciated.

X) Subjective rates of anxiety, depression, negative affect, emotional
comprehension and health complaints significantly improve after
training, decreasing the number and length of worries within the

participants.




Thesis Abstract & Conclusions

Xi)

Xii)

When training in Mindfulness skills development is combined with
education in Human Values as an emotional self — regulation and stress
prevention tool for teachers, the efficacy of the training can be seen in a
lower emotional response under unpleasant stimuli, a lower cardiac
defense response, an improved attention measured by D-2 behavioural
test, and an improvement of subjective rates of anxiety, depression,
worry, perceived stress, negative affect, emotional comprehension and

muscle troubles.

Finally, P300 cortical potential measured using the oddball test, showed
an increased amplitude and a decreased latency when assessed
immediately after the Mindfulness meditation session, as compared to a
rest session, suggesting an improvement of the attentional cognitive

processes as a result of meditation.
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