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RFT Reference Frame Theory (Teoria de los marcos relacionales)
SLC-90-R Inventario de 90 sistomas revisado

SNA Sistema nervioso auténomo

SNC Sistema nervioso central

SNS Sistema nervioso simpatico

SR-RP Programa de relajacion y reduccion del estrés
STAXI-2 Inventario de control y expresion de la Ira
TAC Terapia de aceptacion y compromiso
TCAP Terapia cognitiva basada en atencion plena
TCCMi Terapia cognitiva conductual con Mindfulnes integrado
TDC Terapia dialectico conductual

TMS Toronto Mindfulness Scale

TOT Cantidad de trabajo realizado

VAR Estabilidad
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INTRODUCCION

Esta investigacion se desarrolla en dos dmbitos de exploracion basicos, por
un lado, se aborda el malestar psicolégico especialmente el no clinico en relacién al
conjunto de manifestaciones que elabora (ansiedad, ira), por otro, se analizan los
elementos tedricos y practicos de uno de los modelos de tratamiento mas recientes
de dicho malestar, los programas basados en Mindfulness. Unir estos dos enfoques
junto a otros elementos de observacién, permite una aproximacion al
funcionamiento y desarrollo del ser humano frente al sufrimiento subjetivo ante

adversidades cotidianas.

El bienestar psicoldgico resulta fundamental para el funcionamiento del
individuo en todos los ambitos vitales y para la salud en general; un bienestar que
no excluye las experiencias "negativas" naturales a las que cualquier ser humano
estd expuesto en el transcurso de la vida (la muerte de un ser querido y el duelo, el
trabajo o su pérdida y sus consecuencias, problemas de pareja y separacion, entre
otras). Estas experiencias rompen con cierta frecuencia un equilibrio cuya
naturaleza es, en si misma, transitoria; pero el ser humano no parece que haya
desarrollado todavia las habilidades inherentes en su naturaleza para sobrellevar
estos eventos naturales; tanto es asi, que el malestar que se provoca puntualmente
perdura mas alla de lo previsible, generando estados cronicos de caracter somatico
y psicolégico que afectan peligrosamente la salud y la calidad de vida (Kirkengen,
2008).

Estas vicisitudes exigen de la persona una flexibilidad o capacidad de
adaptacion al cambio que implica una aceptacion de lo no permanente y transitorio
de cualquiera de los eventos que conforman nuestra vida. En palabras de
Dhiravamsa (1991), lo efimero es sustancial a la propia existencia. Algo, para lo que
el ser humano no esté preparado realmente, por lo que ante el malestar opta por

elegir caminos que lo conducen a la insatisfaccién permanente.

En nuestra sociedad, algunos escenarios revelan en consecuencia que el
individuo esta sometido a una continua evasion de sus estados emocionales reales
con el fin de alcanzar la felicidad o bienestar, la paz o la alegria que su experiencia
cotidiana parece negarle. Este escenario muestra unos individuos buscando atajos

hacia el bienestar en forma de consumo compulsivo, ya sea de drogas, alcohol,
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marcas o0 sexo, entre otras, lo que los devuelve a una recurrente y cada vez mas
profunda insatisfacciéon [Rivera (2010); Fuentes y Franco (2005)]. Es aqui, donde la
tristeza y la ansiedad se convierten en las emociones imperantes de forma
inexorable llegando en su versidn patologica, a manifestarse como depresion, una
de las enfermedades de mayor prevalencia en los ultimos 50 afios (Gabarron, Vidal,

Haro, Boix, Jover y Arenas, 2002).

En las distintas épocas de la historia de la humanidad pensadores y filésofos
como Buda, Aristoteles, Spinoza, Schopenhauer, Bertrand Rusell o Heidegger,
entre otros, se han planteado procesos de busqueda de respuestas a objetivos
perennes para el ser humano, como son la felicidad, la verdad, la sabiduria o la
iluminacion, con los que se ha intentado mitigar el sufrimiento o alcanzar la cima del
desarrollo que se percibe como consustancial al ser humano. Ejemplo de ello es el
paralelismo existente entre los conceptos iluminacion-nirvana de la filosofia budista
y los conceptos equivalentes de la filosofia occidental, tales como los conceptos
aristotélicos de autarquia, independencia, actualizacion de las capacidades virtud-
felicidad como mayor bien, plasmados en ‘La Etica a Nicomaco’, o los conceptos de
Spinoza sobre las pasiones alegres (que te impulsan a vivir), pasiones tristes (que
te sustraen de la vida) y el concepto del devenir que refleja en su ‘Etica’. Para el
filosofo Spinoza todas las afecciones se derivan del deseo, el gozo o la tristeza,
pero el deseo forma parte de la naturaleza misma de cada hombre y por
consiguiente, el deseo de cada hombre difiere del deseo de los demés. En
consecuencia, las afecciones, si bien devienen de causas exteriores, constituyen la
naturaleza misma de cada hombre; en relacién con esto, el budismo identifica el

deseo como una de las causas del sufrimiento humano.

A medida que la civilizacion alcanza hitos tecnoldgicos, crecen también
nuevos tipos de malestar que reflejan las carencias de la sociedad actual que sigue
sin darles respuestas a pesar del progreso y el desarrollo de paradigmas filoséficos
y psicolégicos que intentan, una y otra vez, alcanzar dichos objetivos como férmula
para la busqueda del autodesarrollo, un camino que han seguido cada
filosofo/cientifico segun su orientacion y el momento histérico vivido, desarrollando

un mapa o método para alcanzarlo.

A este respecto, en todas las culturas y tradiciones del mundo se han
desarrollado practicas encaminadas a ayudar a las personas a centrar la atenciéon

en el momento presente, como férmula para superar el malestar o lograr el
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desarrollo; cada una de ellas, desde su enfoque particular pero con un mismo
objetivo, que la persona centre la atencién de forma intencionada y con ello, pueda
transformar su propia vida [Kabat-Zinn, (1990), (1997); Shaphiro & Schwartz,
(1990), (2000); Reibel et al., (2001)].

Entre las précticas para el desarrollo de la conciencia destaca el Mindfulness,
practica meditativa que permite a la persona desarrollarse a través de la atencion
centrada y focalizada, aspectos que en términos de Siegel (2010) se convierten en

un objetivo universal de todas las culturas humanas.

Las practicas meditativas de la Atencién Plena (Mindfulness), cultivadas
desde hace siglos en las tradiciones contemplativas orientales, se han
conceptualizado como habilidades psicolégicas y estdn siendo adaptadas e
incorporadas a la teoria, la practica y la investigacion en la psicologia de la salud, la
psicoterapia y las neurociencias en los ultimos 30 afios, especialmente dentro del
marco de las terapias de tercera generacion de la Psicologia. Los diferentes autores
gue las han desarrollado sefialan de forma explicita que han incluido las ideas de la
psicologia budista en sus propuestas o se han inspirado en ellas, para concretarlas
en sus programas (Hayes, 2002; Marlatt, 2002; Robbins, 2002).

Del budismo emerge una estructura paradigmatica que ha sido descrita como
psicologia budista que claramente parece haber desarrollado un modelo elaborado
de la mente, el cual a modo de sistema psicologico, describe con detalle cémo
funciona la percepcion, la motivacion, el conocimiento y las emociones; analizando
tanto las causas del sufrimiento humano (etiologia) como las salidas de este
sufrimiento (terapia). Asi mismo, como consecuencia de la elaboracién de esta
estructura ha desarrollado su propia representacion de la mente y su
funcionamiento, ademas de su propia definicibn de salud mental que amplia el

concepto Occidental de salud mental (Didonna, 2011).

En los miles de afios de su desarrollo e implementacion esta Psicologia
budista ha dibujado un mapa detallado de cédmo los cambios en la mente y en el
cuerpo interactian de forma reciproca influenciandose mutuamente; ha
desarrollado una detallada tecnologia destinada a controlar esos cambios
voluntariamente, mostrandose una eficacia avalada por los afios de adherencia e
implementacion en una amplia poblacién; aunque para la ciencia occidental no haya

presentado cierta validez hasta haberse iniciado la investigacion de sus efectos
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sobre el ser humano, con instrumentos (estudios de neuroimagen o escaner ) que

han demostrado estos cambios.

La Psicologia budista ofrece a los occidentales una vision y una perspectiva
adicional con respecto a algunas de las cuestiones fundamentales de la Psicologia
moderna, la posibilidad de cultivar la salud mental, la naturaleza de la mente, los
limites del potencial de crecimiento de los seres humanos y las herramientas y los

métodos necesarios para aplicar cambios en la psique (Didonna, 2011).

El Mindfulness por las tecnologias y estrategias utilizadas, puede plantearse
como una alternativa para mejorar la vida, un ejercicio de aprendizaje que puede
desplegarse en todas las areas y ambitos de desarrollo del ser humano (educacion,
familia, salud, espiritualidad, entre otras); superando la vertiente paliativa o
terapéutica en la que ha sido aplicado e investigado. Cualquier aportacién en este
sentido, puede ofrecer elementos de comprensién de este territorio a medio

explorar, cuestiones que pretendemos abordar con este trabajo.

“No es lo que ocurre, sino cémo reaccionas lo que importa”.
(Epicteto, afio 50)



MARCO TEORICO

1. MALESTAR PSICOLOGICO

Definir y contextualizar el concepto de malestar psicoldgico precisa conectarlo
con el concepto de bienestar lo que ayuda a dimensionarlo plenamente en el &mbito

de esta investigacion.

Diener, Suh & Oishi (1997), relacionan el bienestar con los niveles de
satisfaccion que experimenta una persona con su vida, su asociacion frecuente con
un estado animico bueno, experimentando emociones poco placenteras (como
tristeza o rabia) soOlo ocasionalmente. Esta visibn de bienestar se encuentra

asociado al concepto de calidad de vida.

La calidad de vida se define como la "percepcion del individuo de su posicion
en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en
relacibn con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones” (OMS,
1994). Parece evidente que la calidad de vida es una nocién eminentemente
humana que se relaciona con el grado de satisfaccion que tiene la persona con su
situacion fisica, su estado emocional, su vida familiar, amorosa y social, asi como,
con el sentido que la persona le atribuye a su vida, aspectos de donde emerge el

bienestar o malestar subjetivo.

El malestar psicolégico es un tipo de alteracion cuyas manifestaciones
clinicas (del organismo y la psique) no son patolégicas y estan arraigadas en el
caracter de la persona. Son alteraciones secundarias en respuesta a un evento
estresor (enfermedad fisica, acoso laboral, pérdida emocional, cambios laborales
inesperados, pareja en crisis y post parto, entre otros), que en principio son
consideradas adaptativas y funcionales, responden a un periodo de ajuste. Se
define como un estado reactivo que se enmarca dentro de las directrices
caracterolégicas del marco de la salud mental (Espinola, Morales-Carmona, Diaz,
Pimentel, Meza, Henales et al., 2006).

El planteamiento por los distintos autores es dispar, asi autores como Péez
(1986) sefalan al malestar psicologico como el nivel de estrés, desmoralizacion y
desasosiego percibidos por el sujeto; un concepto que permite obtener informacion
sobre autopercepciéon de pensamientos, sentimientos y comportamientos que

podrian configurar un problema de salud mental. En contra, Morales, Diaz,
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Espindola, Henales, Meza y coals., (2005) consideran el malestar como un conjunto
de cambios emocionales, estrechamente relacionados con un evento, circunstancia

0 suceso, el cual no puede ser agrupado en una condicién sintomatica.

El indicador de malestar psicoldgico utilizado habitualmente es el estrés, y
ma&s concretamente un tipo de estrés que se conoce como Burnout caracterizado
por la presencia de emociones intensas (Lyckholm, 2001; Meier, 2001). Sus
manifestaciones mas notorias se encuentran en la tonalidad afectiva del paciente,
siendo susceptible de presentarse en cualquiera de las gamas desde el estado de
animo deprimido hasta el polo de la mania. Se habla de datos clinicos y no
sintomas, porque no es una patologia (Espinola et al., 2006), expresandose en los
sujetos en la vulnerabilidad psiquica que se manifiesta a través de diversas
reacciones, como son, las alteraciones del suefio, afecciones psicosomaticas,

sentimientos de miedo y temor, desesperacion o adicciones, entre otras.

Un ejemplo de malestar psicolégico seria la rumiacion (una distorsion del
estado de autoconciencia), que supone un funcionamiento desadaptativo asociado a
estados animicos de tristeza o tension, produciendo un malestar emocional elevado,
junto a un sesgo cognitivo de auto-critica negativa con caracter obsesivo (Joireman,
Parrott y Hammersla, 2002). La rumiacién favorece cuadros mixtos de ansiedad y
depresion (Nolen-Hoeksema, 2000). Esta asociada a la actitud de “piloto
automatico” que significa centrar la conciencia en el &mbito de los “pensamientos”,
gque suelen corresponder a acontecimientos del pasado o del futuro, lo que supone
reducir la atenciébn que se presta al momento presente. ES un comportamiento
parcialmente desconectado de la realidad, en la medida en que la mente esti
ocupada por fantasias, recuerdos o preocupaciones. Esta falta de conexion facilita
las actitudes de tipo reactivo a los acontecimientos, siendo menos adaptativos en
todas las facetas vitales (Joireman et al.,, 2002; Deyo, Wilson, Ong y Koodman,
20009).

El malestar psicoldgico, bien como causa de trastornos especificos o bien
como reaccion ante cualquier circunstancia vital de caracter, no sélo evolutivo, se
presenta segln numerosas investigaciones como producto de una inadecuada
gestibn emocional (Davinson, 2000; Gross, 2002). Se plantea la regulacion
emocional como uno de los componentes esenciales de la salud mental, ya que las
dificultades derivadas de la regulacibn emocional estan asociadas a una gran

variedad de formas de psicopatologias, siendo una de estas dificultades la evitacion
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experiencial (Hayes, Wilson, Gifford, Follete y Sthosahl, 1996; Luciano & Hayes,
2001).

Las consecuencias de la prevalencia del malestar psicolégico ha originado un
incremento en la prescripcion de antidepresivos y ansioliticos, disparando el gasto
farmacéutico, con una enorme repercusion en la financiacion de los Sistemas
Nacionales de Salud [Lozano, Ortiz y Lobo (2004); Sallan, Rubio y Lasaos (2005);
Valladares, Dilla y Sacristan (2009)]. Como apunta Goleman (2003), en occidente
los medicamentos se han convertido en la solucibon mas comun, y el uso
indiscriminado y el abuso de farmacos generan un sufrimiento significativo afiadido
para nosotros mismos y para los demas, aunque el autor no pone en duda, que los
farmacos que modifican y estabilizan el estado de &nimo han ayudado a millones de
personas y aflade que en el tratamiento faltaria la reformulacién de las estructuras
comportamentales y actitudinales; y para ello, haria falta el aprovechamiento de la
crisis como una oportunidad para el cambio o el crecimiento, siendo posible sefialar

caminos alternativos para controlar la mente.

Para algunos autores como Moral y Ovejero (2004), el modelo de sociedad
vigente ha favorecido la vulnerabilidad psiquica del individuo ante las situaciones
problematicas naturales de la vida. La cultura dominante (en todas sus
manifestaciones) promueve valores entre los que destaca la huida del sufrimiento (a
través de distintas vias) a favor de la busqueda del placer como meta, generando
en el individuo patrones y habitos (mas o menos adictivos) que lo conducen hacia
trastornos psicolégicos como consecuencia de este funcionamiento paraddjico. A
menudo existe la tendencia de la transformacion de estos estados emocionales
(tristeza, ansiedad, entre otros) mediante la busqueda de recursos externos a la
persona; transformacion que con frecuencia dirige a la persona al hastio, la
decepcién, el miedo a perder, la impaciencia, el ansia y otras emociones

consideradas tanto negativas, como perturbadoras.

Conviene considerar una afirmacion de Luciano y Valdivia (2006) quienes se
plantean que a la larga, lo que se pretende evitar se amplia y fortalece; y es que la
sociedad o estado de bienestar se considera la generadora de los niveles de
malestar que presenta, poniendo en una situacion aun mas paradojica, si cabe, al

esquema politico-social que lo sustenta (Diener & Seligman, 2004).

Desde un punto de vista occidental, la salud mental se define por defecto
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como la ausencia de patologias psiquiatricas, poniéndose el énfasis en el concepto
de normalidad. Sin embargo, en la Psicologia budista, la normalidad solamente es
el punto de partida para practicar los principios que llevan a la liberacién del
sufrimiento y de la intranquilidad mental (Didonna, 2009; Cayou, 2014). En
Occidente, uno de los modelos prevalentes de salud mental es el de una persona
dispuesta a profundizar en sus miedos y preocupaciones. A diferencia de éste, el
modelo de la Psicologia Budista busca mas abrir que excavar. Asi, la tradicién
budista ensefia como desenredar la mente de los problemas més que cdémo
profundizar en ellos, pues considera que el contenido mental no es tan importante
como la conciencia que los identifica. Para crear una felicidad verdadera es
necesario pasar de la obsesion con el mundo material a establecer una relacion

mas realista con la propia mente (Epstein, 2008; Tsering, 2006).

En la regulacion emocional, el paso previo para desarrollar y aplicar
estrategias que permitan a la persona afrontar y manejar efectivamente la ansiedad
y el estrés en su vida implica “tomar conciencia”. Las estrategias para reducir,
eliminar o manejar el estrés y la ansiedad pueden dirigirse a provocar cambios en el
medio estresante o a modificar la forma en el que la persona percibe la situacion
(Martin-Asuero y Garcia-Banda, 2010; Vibe, M. de, Hammerstrom, K. Kowalski., K.
& Bjorndal, A. 2010; Hubbling A. , 2014).

Existen numerosas técnicas para el manejo y el control de la ansiedad y el
estrés, destacan las técnicas de relajacion, el masaje o la meditacion (en cualquiera
de sus modalidades), dirigidas a fomentar la independencia y el autocontrol de la
persona sobre si misma y sobre la situacién (Martin et al., 2010; Martin-Asuero,

Rodriguez, Pujol-Ribera, Berenguera, Moix, 2013; Robins et al., 2015).

En los dltimos 15 afios se extiende el interés desde diversos campos de
estudio y en especial de la Psicologia en conocer el bienestar psicolégico, de ahi
parte el auge de la Psicologia positiva (Vazquez, C., 2006), que ha desarrollado la
exploracion y el analisis de vias de intervencién que promueven las fortalezas
humanas dentro del reto que tienen los cientificos sociales y las profesiones

sanitarias de promover la salud y el bienestar.

Se observan aproximaciones desde la perspectiva de los recursos de la salud
al campo de la salud mental en contraposicion a los abordajes tradicionales de la
psicologia, cuyo énfasis se ha centrado en lo patolégico o el malestar, descuidando
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los efectos que sobre el funcionamiento psicolégico personal tienen el bienestar y la
felicidad y desconsiderando la capacidad que tiene el ser humano para sacar
beneficio del malestar. Segun Vazquez (2006), se trataria de orientar a las personas
a encontrar la manera de aprender de la experiencia traumatica y progresar a partir

de ella.

Para Didonna (2009) la medicina occidental moderna nunca ha dado gran
importancia al desarrollo de la comprension de las experiencias del funcionamiento
interno de los individuos, centrandose casi exclusivamente en apariencias externas
(el sintoma) y concentrandose asi en eliminar la manifestacién externa en lugar de
la causa latente en el organismo, es decir, la raiz del problema. En esta linea de
proceder terapéutico (blisqueda de la raiz del problema), estarian enmarcadas las
aproximaciones terapéuticas denominadas de tercera generacion (de la Terapia de
conducta) cuya meta no es el cambio de pensamientos o emociones negativas (que
normalmente son valoradas como dificultades en la vida de la persona) sino la
aceptacion y el contacto con el presente, con los valores personales,
independientemente de los contenidos verbales, fisiolégicos o emocionales de cada

momento (Hayes, Follette & Linehan, 2004).

Estas terapias han sabido seleccionar lo excelente de otras aproximaciones
terapéuticas de corte humanista-existencial y del saber oriental como el Budismo,
pero con el rigor cientifico propio de la terapia de conducta. Al respecto, en la figura
1 se puede revisar a modo de sintesis comparativa, las caracteristicas y relaciones

existentes entre ambos modelos.
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OBJETIVO

METODO

PROBLEMA

PSICOLOGIA OCCIDENTAL

Validez temporal

BIENESTAR

P —f—

Salud Felicidad Desarrollo

Personal

TERAPIAS DE 32 GENERACION
2004
. Sensible al contexto y
funciones de los fenémenos
psicologicos.
. Tratamientos flexibles y
ajustados.

= Abandono de la lucha contra los

sintomas.

Reorientacion de la vida.
Aceptacion Psicologica

Los valores

Espiritualidad y trascendencia.

1]
TERAPIAS DE 22 GENERACION
1970
Terapias Cognitivo Conductual
. Técnicas de eliminacion,
supresion y sustitucion de los
trastornos.
. Cambiar el pensamiento para
cambiar la conducta.

TERAPIAS DE 12 GENERACI ON
1950
Terapia de Conducta
. Condicionamiento Clésico
. Condicionamiento Operante

PSICOANALI SI S

MALESTAR PSICOLOGICO

Distrés
emocional
Ansiedad

’ Depresion

Estrés
Comportamiento
desadaptativo

& CONCIENCIA =

—

—

Lucha contra los sintomas

PSICOLOGI A BUDISTA

Validez intemporal

ILUMINACI ON

4»

MINDFULNESS

Triple fortaleza

Los tres aliados

Las seis paramitas

Los cuatro inconmensurables
Las cuatro nobles verdades
El triple entrenamiento

El 6ctuple noble sendero
Meditacion Vipassana.

SUFRIMENTO

v

Felicidad relativa y

temporal
. Letargo
Emociones
perturbadoras esconfianza
Disimulo
gnorancia
Triple Deseo
veneno

pego
Odio
Ira

Figura 1. Relaciones entre la Psicologia occidental y budista

Fuente: elaboracion propia
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2. MINDFULNESS

El cultivo de la conciencia de la mente y del cuerpo para vivir ‘aqui y ahora’ es
una practica histéricamente arraigada en antiguas disciplinas meditativas budistas
(Stahl & Goldstein, 2010) por lo que, de acuerdo con algunos autores, la practica
meditativa budista, en el mundo occidental, ha sido considerada mas como una
técnica cercana a una psicoterapia que como una religion. En el ambito de la
psicologia contemporanea Mindfulness ha sido adoptado como una aproximacion
para incrementar la conciencia y afrontar habilmente los procesos mentales que
contribuyen al desequilibrio emocional y la conducta disfuncional (Bishop, Lau,

Shaphiro, Carlson, Anderson, Carmody et al., 2004).

Para Solomon (2006) algunos elementos de la meditacién Vipassana han sido
introducidos en la Psicoterapia occidental, en concreto en la Psicologia cognitivo-
conductual con el nuevo nombre de Mindfulness, debido especialmente a que

ambas tradiciones se complementan y presentan caracteristicas que se solapan.

2.1. Definiciones de Mindfulness

No hay en castellano una traducciébn consensuada de la palabra inglesa
Mindfulness que, a su vez, hace referencia al término sati (en pali, idioma antiguo
de la India muy proximo al sanscrito). Algunos autores optan por traducirla como
Conciencia Plena, otros por Atencion Plena y otros prefieren no traducirla y dejar el
término anglosajon Mindfulness o el término pali Sati en lengua castellana (Simon,
2007).

La dificultad de traduccion reside en que sati tiene un significado especifico
en la practica de la meditacién Vipassana o Mindfulness; alude a la vez a dos
aspectos, por un lado, se refiere a prestar atencion a lo que estamos haciendo, pero
también se refiere, a recordarnos prestar atencién y a lo que tenemos que estar
haciendo si hemos dejado de hacerlo. Con frecuencia, estas dos funciones se
traducen como atender y darse cuenta. Ambas acepciones estan incluidas en el

significado de Mindfulness (figura 2).
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A lo que estamos
HAQENDO

PRESTAR |

ATENCI OGN A lo que tenemos
que estar
En I | HACIENDO si
Pali MEDITAQON hemos dejade de
VIPASSANA hacerlo

Referencia
hace

MINDFULNESS

Término
Anglosajon

Figura 2. Conceptos y sinénimos asociados a Mindfulness
Fuente: elaboracion propia

El uso de las expresiones “Atencion Plena” y “Conciencia Plena” predominan
en el ambito de investigacion psicolégico académico. Otras alternativas son
atencion consciente, plenitud mental, vision cabal, atencion pura, atencién
intencional, conciencia del momento, atencién acertada, atencidn correcta o recta
atencion (Vallejo, 2006). En este trabajo, al igual que en otros similares (Mafias
2009), se ha optado por utilizar el término de Mindfulness en la mayoria de los
casos, aunque también se utiliza el término Atencién Plena, que es la traduccién
mas aceptada, pero se considera por algunos autores que no refleja todos los

matices que la palabra Mindfulness implica (Gunaratana, 2002).

La proliferacion de investigaciones desarrolladas en los ultimos 15 afios por el
interés en el estudio y practica del Mindfulness ha desembocado en una gran
variedad de definiciones conceptuales de Mindfulness, aunque los autores tienden
a conceptualizar de manera distinta su funcionamiento, algunas definiciones tienen
un amplio consenso, ya que ante las sutiles diferencias es posible encontrar

similitudes.

En estas definiciones el concepto Mindfulness, dependiendo del modelo o
enfoque del autor, se destacan unos aspectos sobre otros. En la tabla 1 se

recopilan las mas referenciadas en la literatura cientifica.
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Tabla 1. Definiciones de Mindfulness

“Mindfulness es la clara y resuelta conciencia de lo que en realidad

Thera, 1972 Nos ocurre, a nosotros y en nosotros, en 1os momentos sucesivos de
percepcion”

Nhat Hanh, T., “Mindfulness es mantener la conciencia habitando la realidad

1975 presente”

Kabat- Zinn, J.,
1990

“Mindfulness es prestar atencién de un modo particular: a propésito,
en el momento presente y sin establecer juicios de valor”

Varela, Rosch, &
Thomson, 1992
Dhiravamsa, 2002

Brown & Ryan,
2003

Baer, 2003

“La Atencion Plena es el cultivo del darse cuenta, a través de una
focalizacion relajada, en el surgimiento de cada momento de la
experiencia”

“Un ver claro y total, una visiéon profunda y panoramica, ver con el ojo
de la totalidad”

“Es una atencién y consciencia receptiva a los eventos y experiencias
presentes”

“La observacion no enjuiciadora de la corriente en curso de estimulos
internos y externos tal como surgen”

Hayes & Shenk,,
2004

“Es la habilidad mental para focalizarse en la percepcién directa e
inmediata del momento presente con un estado de conciencia no
enjuiciadora, suspendiendo voluntariamente la retroalimentacion
cognitiva evaluativa”

Bishop et al., 2004
Germer, 2005

“Un proceso de consciencia investigadora que implica la observacion
del flujo, siempre cambiante, de la experiencia intima”
“Conciencia momento a momento”.

Wallace, et al.,

2006
Vallejo, 2006

Simén, 2007

Marfas, 2007

“La Atencion Plena significa recordar mantener una atencion
sostenida y no fluctuante a la realidad presente”

“Una opcidn por vivir lo que acontece en el momento actual, el aqui y
el ahora, frente al vivir en la irrealidad, el sofiar despierto”

“Es una capacidad humana universal y basica, que consiste en la
posibilidad de ser conscientes de los contenidos de la mente momento
a momento”

"Es la accion de desarrollar y mantener un determinado tipo de
atencion especial a la experiencia presente, momento a momento, con
una actitud de aceptacién radical, libre de todo control y juicios de
valor”

Cardaciotto et al.,
2008

“Mindfulness es la tendencia a ser altamente conscientes de las
experiencias internas y externas en el contexto de una postura de
aceptacion, y no enjuiciamiento hacia esas experiencias”

Siegel, D., 2010

Moiiivas et al.,
2012

“Si se define a la mente cémo el proceso que regula el flujo de energia
y de informacion, la técnica de Mindfulness consiste en estar atento a
varios aspectos de la propia mente. Es una forma concreta de atender
a las experiencias del aqui y el ahora, y a la propia naturaleza de la
mente desarrollando una forma especial de atencion”

“El hecho de prestar atencion de forma plenamente consciente con
aceptacion de lo que ocurra, con interés y curiosidad por parte de la
persona que experimenta el momento”

Fuente: elaboracion propia

Mindfulness se introdujo en la configuracién secular terapéutica a través de la

labor pionera de Kabat-Zinn (1982, 1990) que desarrollé Mindfulness-based stress
reduction program (MBSR), y por Linehan (1993), que desarroll6 la terapia
conductual dialéctica para el trastorno limite de personalidad. Se considera que Jon
Kabat-Zinn (1990) es, no obstante, quién popularizé e impulsé el uso de la

meditacion Mindfulness como procedimiento para el tratamiento de trastornos
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psicofisiolégicos o psicosomaticos. En 1979 cred el Centro Mindfulness en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Massachussets para tratar aquellos
casos y problemas clinicos que no respondian adecuadamente al tratamiento
médico convencional. Desde entonces el Centro viene aplicando el Mindfulness-

based stress reduction program (MBSR) a un amplio nimero de personas.

De las definiciones precedentes se evidencian las connotaciones psicoldgicas
del término, aunque como se puede comprobar, trasciende de lo meramente
psicolégico e impregna en un sentido mas amplio un sentido de vida, una filosofia
de la vida y una praxis, un modo de conducirse en situaciones y momentos
concretos. ElI Mindfulness no puede ser entendido de forma genérica, sino que
siempre es referido a un momento temporal concreto (el momento presente)

(Moiivas, Garcia-Diex y Garcia de Silva, 2012).

Segun Germer (2005), el término Sati (mindfulness) connota tanto la
conciencia que corresponde a “darse cuenta” (awareness), como la “atencion”,

como rememorar (remembering).

En base en los fundamentos de la practica en Mindfulness que hace Kabat-
Zinn (1990), existen siete factores relacionados con la actitud y el compromiso que
constituyen los principales soportes de la practica del Mindfulness, cada una de
ellos influye y se basa en el grado que seamos capaces de cultivar los otros.
Trabajar con una de ellos nos lleva con toda rapidez a hacerlo con los demas. Estos

componentes constituyen el eje central de Mindfulness y se detallan en la figura 3.

PRINCIPALES SOPORTES
~ DELA
PRACTICA MI NDFULNESS

NO JUZGAR PACIENCIA MENTE DE CONFIANZA NO ACEPTACION CEDER/DEJAR
PRINCIPIANTE ESFORZARSE IR

Figura 3. Componentes centrales de la practica de Mindfulness
Fuente: elaboracion propia

— No juzgar: postura de testigos imparciales de nuestra propia experiencia.

Siendo conscientes del constante flujo de juicios y de reacciones a
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experiencias tanto internas como externas; no hay que actuar sobre ellas, ni

bloguearlos, ni aferrarse, simplemente se observan y se dejan ir.

Paciencia: comprendemos y aceptamos el hecho de que, a veces, las
cosas se tengan que desplegar cuando les toca. Consiste sencillamente en

estar totalmente abierto a cada momento, aceptandolo como tal.

Mente de principiante: Para ver la riqueza del momento presente, es la
actitud mental de estar dispuesto a ver las cosas como si fuera la primera

vez y mantenerse abierto a nuevas potencialidades.

Confianza: Implica el desarrollo de una confianza basica en uno mismo y en
sus sentimientos. Se recomienda confiar en la intuicion y en la propia

autoridad, aunque se puedan cometer algunos errores.

No esforzarse: En el momento en que se utiliza el Mindfulness como un
objetivo o como un medio para algo, se estd dejando de meditar, por
paradéjico que parezca, meditar es el no hacer, por eso cualquier esfuerzo
por conseguir que la meditacién tenga una finalidad no es mas que un

pensamiento mas que esta entorpeciendo la atencion plena.

La aceptacion: La aceptacion significa ver las cosas como son en el
presente. Es mostrarse receptivo y abierto a lo que sienta, piense y vea, y

aceptarlo porque esta ahi y en ese momento.

Ceder/Dejar ir: significa no apegarse, es dejar de lado la tendencia a elevar
determinados aspectos de la experiencia y a rechazar otros. Lo Unico que se

debe hacer es dejar la experiencia tal y como es.

Simén (2007), argumenta que existen dos aspectos primordiales frente a los

componentes del mindfulness, por una parte, mantener la atencién centrada en la

experiencia inmediata del presente (ser conscientes de los sucesos del presente) y

por otra, la actitud con la que se abordan las experiencias del momento presente

(se tiene en cuenta la curiosidad, apertura y aceptacion).

Asi pues, el Mindfulness se ha utilizado tanto para denominar, un proceso

psicoldgico (prestar atencién al momento, sin juzgar), un constructo teérico, como

una técnica de meditacién especifica (Germer, 2005).
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2.1.1. Aproximaciones conceptuales del Mindfulness

El Mindfulness se considera tanto un constructo teérico, como una practica
para desarrollarlo, mediante la meditacion y un proceso psicologico (estar
consciente o atento) que consiste en enfocar la atencidén en un objeto determinado
(en general y para empezar, el objeto suele ser la respiracion (Martin-Asuero y
Garcia—Banda, 2010). La exploracion y revision de la literatura teérica acerca del
Mindfulness de los ultimos 15 afios, permite observar que a la hora de explicar o
definir los elementos del Mindfulness, muchos autores (Brown KW, & Ryan RM,
2003; Dimidjian & Linehan 2003; Germer, C., Siegel, R. & Fulton, P. 2005; Saphiro,
L. Carlson, L. Astin, J. & Freedman, B.,2006;. Lutz, A., Slagter, H. A., Dunne, J. D.,
y Davidson, R. J 2008) hablan desde sus modelos tedricos, por ello se hace dificil
una estructura conceptual coordinada y accesible al lector nedfito, justificable

debido a la fase de construccion en la que aln se encuentra el constructo tedrico.

En este trabajo, para facilitar la organizacion conceptual del mismo se realiza
un recorrido conceptual siguiendo una organizacidon disefiada que facilite su

compresion.

2.1.1.1. Mindfulness como proceso psicoldgico

Segun Germer (2005), cuando Mindfulness hace referencia al proceso
psicolégico de ser consciente parece referirse a un estado o momento consciente
(mindful), asociado a las siguientes caracteristicas que ocurren simultaneamente en
cada momento de Mindfulness:

= No conceptual: Mindfulness es conciencia sin absorcion en nuestros

procesos de pensamiento.

- 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
Nnos oponemos a nuestra experiencia presente, prefiriendo que sea

distinta a la que es.

= Intencional: Mindfulness incluye siempre la intencion de dirigir la
atencion hacia algun lugar. Renovar la atencion hacia el momento

presente le proporciona a Mindfulness una continuidad en el tiempo.
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— 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.

— 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.

— Exploratorio: La conciencia mindful trata de investigar siempre los

niveles mas sutiles de percepcion.

— Liberador: cada momento de conciencia mindful nos provee de

libertad sobre el sufrimiento condicionado.

Para algunos autores como Shaphiro et al., (2006), la intencién experimenta
una evolucién a lo largo del tiempo de practica, primando la autorregulacion en la
fase inicial, la autoexploracién en la siguiente y la autoliberacién finalmente,
entendida ésta ultima, como la experiencia de trascendencia en la que dejamos de
sentirnos como un ser separado. En este sentido, estos autores consideran que
cuando la psicologia occidental separa la esencia de Mindfulness de sus raices

historicas originales pueden aparecer equivocos y dificultades.

Atendiendo a este proceso, el modelo de Germer (2005) al igual que Bishop
et al., (2004), destaca la presencia de tres elementos claves en las aplicaciones
clinicas de Mindfulness: a) Conciencia, b) la experiencia presente, y c) aceptacion.
Suponiendo necesaria, ademas, la presencia irreducible de esos tres componentes
en su interaccién interdependiente para que ocurra la experiencia de Mindfulness. A
continuacion se explicitan estos conceptos atendiendo a la organizacion que
plantea Delgado (2009) (figura 4).
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ELEMENTOS CLAVE
EN
APLI CACI ONES CLi NI CAS

CONCIENCIA MOMENTO PRESENTE ACEPTACION

PARAR

OBSERVAR

RETORNAR

Figura 4. Componentes claves del Mindfulness en la practica clinica
Fuente: elaboracion propia

Conciencia: Una vez que se ha establecido la intencion de estar

conscientemente despiertos, Germer (2005) encuentra en la mayoria de las

técnicas

Mindfulness la utilizacion de tres aspectos para cultivar la

conciencia: 1) parar, 2) observar, y 3) retornar.

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, nuestros
esfuerzos por conseguir metas deseadas y evitar experiencias

desagradables.

Observar: En la practica de Mindfulness, mas que observar la
experiencia desde un punto de mira desapegado, miramos
calmadamente como observadores participantes (perspectiva que
coincide 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 atenciébn mas comdn en
los ejercicios Mindfulness es la respiracion, pero cualquier

experiencia sensorial puede servir para este proposito.

Retornar: Cuando nos damos cuenta que nos hemos distraido en

un pensamiento, podemos realizar una nota mental de qué cosa
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captur6 nuestra atenciébn, 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 atencion para encontrar y anclar nuestra atencion.

— Momento presente: Uno de los objetivos de Mindfulness es estar unificados
con nuestra actividad y encontrarnos en un estado de flujo en el momento
presente (Csikszentmihalyi, 1990), es decir, alertas, energéticos, contentos,
calmados. Todos los ejercicios Mindfulness traen la atencion al presente. A
veces una sensacion o sentimiento secuestra nuestra atencién y nos hace
perder nuestra experiencia del momento presente. La practica Mindfulness
es por lo tanto un entrenamiento en atencion para enfocarla en la

experiencia presente.

— Aceptacién: Segun Germer (2005), nuestra vivencia del momento presente
esta coloreada 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. Para Germer, la aceptacion es suave,
amable y relajada. Una instruccion comdn 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 crispacién

ante la experiencia (por €j., el dolor crénico).

Brown et al., (2003), definen awareness y attention bajo el paraguas de la
conciencia (consciousness), implicando a ambos 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 captaria figuras fuera
del campo de awareness, sosteniéndolas focalmente por un periodo de tiempo.
Segun este modelo, “awareness” corresponde a la experiencia subjetiva de los
fendbmenos internos y externos, y “la atencion” es la que dirige el foco de la
percepcion a los fendmenos seleccionados de la realidad. Mindfulness conlleva un
realce de la atencion y awareness (el darse cuenta) de la experiencia del momento
presente. Resumiendo, una caracteristica central de mindfulness es la percepcion y

atencion abierta y receptiva, lo que se puede reflejar en una consciencia mas
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sostenida y regular de los eventos y experiencias continuados (Brown & Ryan,
2003).

Por otro lado, al conceptualizar el Mindfulness, Dimidjian & Linehan (2003)
identifican tres cualidades relacionadas con lo que una persona hace cuando
practica mindfulness: 1) la observacion, el darse cuenta, traer a la consciencia; 2) la
descripcion, el etiquetado, el reconocimiento; y 3) la participacion. También se
identifican tres cualidades relacionadas con el modo en el que una persona realiza
estas actividades: a) con aceptacion, permitiendo, sin enjuiciar; b) en el momento

presente, con mente del principiante; y ¢) eficazmente.

Peressuttia C, Martin-Gonzalez J. M y Garcia-Mansoa J. M. (2009), describen
el estado de meditacion como el estado de atencién enfocada que aln en esa fase
es un ‘estado voluntario’, en él, la mente esta aplicada en concentrarse en apenas
un punto, en ese momento es también, un ‘estado internalizado’ en el cual el Gnico
instrumento utilizado es la observacion de la propia respiracion. Cysarz y Blssing
(2005), plantean que en esta fase cualquier intencion hacia el exterior es
minimizada y la atencién en el proceso respiratorio es mayor. Esta es una etapa
importante en el proceso de calmar la mente y especialmente presente en la
practica del inicio del aprendizaje de la meditacion. En mindfulness no hay més
concentracion en un punto especifico; se observa la totalidad del campo de
percepcion a través de una conducta pasiva. Lutz et al., (2008) llaman a este
estado de “open monitoring” u observacion expandida y explican que “conlleva una
observacion no-reactiva de los contenidos experimentados momento a momento,
primeramente como un medio para reconocer la naturaleza de los patrones

emocionales y cognitivos”.

En contraposicién al estado de conciencia, podemos referirnos al estado
Mindless, es la analogia a la relacién entre ausencia de Mindfulness y Mindlessness
(Brown & Ryan, 2003). Mindlessness ocurre al encontrarnos ensimismados en
pensamientos y opiniones en ausencia de atencién consciente y de una forma que
resulta no adaptativa. Mindlessness estd asociado a rumiacion o fantasia que
detraen la calidad de la implicacion del individuo de lo que esta focalmente
presente. Cuando nos comportamos de una forma compulsiva o automatica, sin

darnos cuenta o sin prestar atencion a nuestra conducta (Deci & Ryan, 1980).

Algunas caracteristicas o0 ejemplos que se han asociado al estado de
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Mindless son, precipitarse en la realizacion de actividades sin prestar atencion;
ingerir alimentos sin conciencia de estar comiendo; romper o derramar cosas como
consecuencia de descuidos, inatencion, o estar pensando en otra cosa y no

escuchar con atencion.

2.1.1.2. El Mindfulness como Constructo

En la literatura psicoldgica actual algunos autores cuando hacen referencia al
mindfulness como constructo aluden a las formulaciones y definiciones operativas

que ellos mismos han propuesto.

Para Bishop et al., (2004) la practica de “Mindfulness puede ser
conceptualizada como un proceso de conciencia investigadora que implica la
observaciéon 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 comprension de su naturaleza.

La propuesta de definicion operativa de Mindfulness (Bishop et al., 2004) se
hizo en el marco de un modelo donde se contemplan dos componentes
fundamentales en Mindfulness, distinguiendo lo que son las conductas que la
constituyen y la potencian de los efectos que tiene cuando se actia desde ella. Se
operativiza partiendo de las conductas que se realizan en la meditacion sentada. En
ella se atiende a la respiracion, luego se aceptan las sensaciones del cuerpo y mas
tarde, se va ampliando la conciencia a todos los pensamientos, sensaciones,
sentimientos y emociones que ocurren en ese momento, en cada instante, como si

fuera la primera vez que se perciben.

Estos autores resumen las conductas fundamentales que se realizan con los

siguientes conceptos:

— Autorregulacién de la atencién: Este primer proceso o conducta trata de
observar y atender a los pensamientos, sentimientos, sensaciones y
emociones y a los cambios que se van produciendo en ellos, estando
completamente presentes y vivos en cada momento. Para ello, hace falta
tener ciertas habilidades, en concreto, mantener la atencion. Palabra que
equivale a la consciencia o al ser consciente, con ella. En definitiva, se
trata de mantener la atencion sostenida en un objeto y tener la capacidad

de conmutarla para dirigirla de nuevo a la respiracion. Los pensamientos,
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sentimientos, sensaciones y emociones se dejan pasar sin posteriores
elaboraciones. En resumen, los procesos que componen esta fase son: la
Atencidn sostenida, la Conmutacion de la Atencién y la Inhibicion de la
elaboracion de los pensamientos, sentimientos, sensaciones y emociones.
Por lo tanto, para Bishop at al., (2004), la conciencia plena es un proceso
metacognitivo que incluye la monitorizacion y el control de las

cogniciones.

Orientacion a la experiencia: actitud con la que se aborda el ejercicio del
primer componente, es decir, cOmo se viven esas experiencias del
momento presente. Implica acercarse a la experiencia con una orientacion
de la curiosidad y la aceptacién, independientemente de la valencia y la
conveniencia de la experiencia. “No hacer”, es lo que Bishop et al., (2004)
consideran el segundo componente conductual de la conciencia plena, la
aceptacién, o lo que es lo mismo, abrirse a la experiencia sin actuar.
Actitud de conciencia plena supone ser conscientes de lo que estamos
experimentando en cada momento, con curiosidad y aceptacion. Esto
implica atencion sostenida, la habilidad en cambiar de nuevo a la
experiencia si la mente se distrae, y la conciencia no valorativa de
pensamientos, sentimientos y sensaciones (Hayes & Feldman, 2004).
Supone el abandono de cualquier intenciéon de cambiar la experiencia en
un proceso activo y permitir la existencia de los pensamientos,
sentimientos, sensaciones y emociones que estan en nuestra conciencia.
Brown & Ryan (2004) afirman que mantener la atencién en los estimulos
gue son desagradables implica aceptarlos. Dhiravamsa (2002) lo explica
como desidentificacion, “no apego” a cualquier cosa que se presente, sin

interferir, juzgar o comentar, y sin alejarse o enfrentarse a lo que sucede.

En esta linea conceptual segun Bishop et al., (2004) Mindfulness puede ser

considerada como una habilidad metacognitiva (cognicibn de nuestra propia

cognicion) aspecto que también consideraban otros autores como Flavell (1979).

La metacognicion ha sido relacionada con dos procesos, vigilancia y control

(Nelson ,T. O., Stuart, R. B., Howard, C., & Crowley, M. 1999), procesos que se

pueden vincular a los aspectos de observacion y de autorregulacion de la atencion

gue estan implicitos en Mindfulness.
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Desde la vision budista se nos ofrece una descripcién que encaja con estas
explicaciones Dhiravamsa (1996): “no solo contemplas al objeto como objeto, sino
que eres consciente a la vez del proceso de la mente reaccionando al objeto y del

objeto en si mismo”.

Sin embargo, Brown et al., (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 operacion es perceptivo, operando sobre
el pensamiento, la emocion y otros contenidos de la consciencia, mas que dentro
de ellos. Estos autores sefialan una carencia en el modelo de Bishop, en la
descripcién del componente de auto-regulacién de la atencion, al no discriminar
entre atencidon y Awareness como caracteristicas principales de la consciencia.
Ademas, consideran importante esta distincion de cara a la promocion de la
practica de Mindfulness. Segun ellos, Bishop et al., (2004) no aclaran la relacion
entre las practicas que sugieren por un lado, el realzar la focalizacion de la atencion
(por €j., en la respiracioén), y por otro, el darse cuenta con curiosidad de a dénde o

como divaga la mente.

Por otra parte, al considerar la posible dicotomia de focalizar la atencién en la
experiencia interna o en la experiencia externa, en la literatura se han adoptado
diversas orientaciones. Mientras Bishop et al., (2004) resaltan la autorregulacion de
la atencion de forma que se mantenga en la experiencia interna, Brown & Ryan
(2004) la enfocan mas bien en atender a las actividades de la vida cotidiana,
congruentemente con el Unico factor de —presencia— que proponen para evaluar

Mindfulness (Mindfulness Attention Awareness Scale, MAAS; Brown et al., 2003).

Por su parte, Safran y Muran (2005) sefialan los procesos internos como
objeto de la atencion junto al recuerdo, al igual que Germer (2005) de tomar
conciencia y reenfocar la atencién cuando se nos haya perdido la actitud de
observador, al absorberse nuestra atencion en algin pensamiento, sentimiento o
fantasia. Pérez et al., (2007) indican la posibilidad de compatibilizar estos
planteamientos divergentes si se asume que el objeto de atencién 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.

Como sefiala Delgado (2009), ademéas de las ya referidas, existen otras
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caracteristicas propuestas por diversos autores, con variaciones mas o menos
significativas del modelo anterior. Shaphiro et al., (2006) aportan un modelo de
Mindfulness donde postulan la existencia de tres componentes —-intencion,
atencion y actitud— presentandolos como aspectos no separados entre si, sino
entretejiéendose 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 desidentificandose del
drama personal. Este proceso de “reperceiving” lo categorizan como un meta-
mecanismo de acciébn que engloba cuatro mecanismos: la autorregulacién, la
clarificacion de valores, la flexibilidad cognitiva, emocional y conductual, y la

exposicion.

Estos procesos no los plantean de un modo lineal, sino que de forma
interactiva cada variable afecta y da soporte a las demas, conduciendo a un cambio
y resultado positivo. Ademas, sugieren que “reperceiving” puede ser descrito como
una rotacién 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 psicélogos 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 (Shaphiro et al., 2006).

Desde la optica de la Psicologia social cognitiva, “Mindfulness es un proceso
cognitivo que emplea la creacion de nuevas categorias, apertura a nueva
informacion y conciencia de mas de una perspectiva” (Langer, 1989). Afiadiendo un
tercer componente a los de Bishop et al., (2004), “Pasar a la accion a partir de la
aceptacién”, como una tercera fase de la conciencia plena. Langer (1989, 1997,
2000) propone que ademas de estar abierto a la experiencia y no intentar
cambiarla, se trata de desarrollar nuevas perspectivas para poner en marcha
nuestros valores, no con animo de cambio interno, sino con &nimo de aprovechar lo
gue existe en ese momento en el contexto concreto en el que nos encontramos
para poder sacarle el maximo partido posible. De hecho Dimidjian & Linehan (2003)
definen la conciencia plena con dos componentes mas que se refieren a la

actividad, participacion y eficacia.

Por otra parte, Pérez y Botella (2007) enfocan la exploracion de los
componentes de Mindfulness tratando de responder a la pregunta formulada por

Baer, Smith & Allen (2004) ¢Qué hace una persona cuando piensa/actia con
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Mindfulness?”. Su respuesta contempla los siguientes aspectos interdependientes:
atencion al momento presente, apertura a la experiencia, aceptacion, dejar pasar e
intencion. El componente de dejar pasar consiste en no dejarse atrapar por ningdn
pensamiento, sentimiento, sensaciébn o deseo, es decir, en no apegarse ni

identificarse con ellos.

Desde un punto de vista psicolégico, también se ha venido a considerar como
un constructo de personalidad. Se pretende medir cuanto Mindfulness "tiene" una
persona y como puede afectar esto a diversas dimensiones psicolégicas, asi como

procesos concretos (Brown & Rayan 2003, Vallejo 2006, Enriquez 2011)

Brown & Ryan (2003) entienden y encuentran en sus estudios que
Mindfulness puede considerarse un constructo tanto rasgo como estado que juega
un extenso e importante papel en la auto- regulacion y experiencia emocional. Los
autores parten de la base que existen diferencias entre los sujetos en su tendencia
y voluntad a ser conscientes y mantener la atencion a lo que esta sucediendo en el
presente (rasgo) y que, ademas, la capacidad de conciencia plena varia dentro de
cada individuo ya que puede ser intensificada o entorpecida por una variedad de
factores (estado).

El detallado mapa de investigaciones previas pone de relieve lo que Jon
Kabat- Zinn (2008) sefiala respecto al Dharma, segun los escritos clasicos y las
investigaciones actuales, donde destaca (al Dharma) como un entendimiento vivo,
que evoluciona, no un dogma fijo y relegado a un museo dedicado al pasado
culturalmente restringido. EI marco de trabajo del Dharma permite que sea
sometido a pruebas empiricas y necesitaria cambiar si resulta fundamentalmente
inadecuado, segun los criterios aceptados de la investigacion cientifica y la

epistemologia.

En los ultimos afios en la investigacion del Mindfulness los profesionales e
investigadores que pretenden entender lo que tienen entre manos, requieren
adquirir experiencia en primera persona, antes de probar de manera auténtica su
utilidad, eficacia o conocer el potencial del entrenamiento en Mindfulness. El
Mindfulness requiere incorporar la bondad y la compasion, en el sistema coordinado
secular de curar y conocer de la psicologia, la psiquiatria, la psicoterapia y la
medicina; ya que el Dharma, en su articulacion mas universal, no puede, ni debe

dictar como se exploran las cosas (Kabat- Zinn, 2008).
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2.2. Instrumentos de medida de Mindfulness

Las investigaciones en el campo del mindfulness han intentado unificar
criterios que permitan una sélida base tedrica y conceptual de cara al desarrollo de
instrumentos de medida (tabla 2).

Tabla 2. Instrumentos de medida Mindfulness

IFM Frieburg Mindfulness Inventory
(Buchheld, Grossman, y Walach, 2002)
MAAS Mindfulness Attention Awareness Scale
(Brown et al., 2003)
KIMS Kentucky Inventory of Mindfulness Skills
(Baer, et al., 2004)
CAMS Cognitive and Affective Mindfulness Scale
(Feldman et al., 2004)
QM The Mindfulness Questionnaire
(Chadwick, Hember, Mead, Lilley & Dagnan, 2005)
PHMLS Philadelphia Mindfulness Scale
(Cardaciotto, 2005)
T™MS Toronto Mindfulness Scale
(Lau, Bishop, Segal et al., 2006)
FFMQ Five Facet Mindfulness Questionnaire
(Baer, Hopkins, Smith, Hopkins, Krietemeyer & Toney, 2006)

Fuente: elaboracion propia

Con ellos se podra comprobar la especificidad de la atencion plena,
demostrando la validez y sensibilidad al cambio gradual. Como se han podido
identificar para los procesos psicoldgicos implicados subyacentes a la regulacion de
la atencion plena se han desarrollado pruebas de gran alcance para la validez de
constructo (Delgado, 2009).

Siguiendo la clasificacién llevada a cabo por Baer et al., (2006) habria una
serie de instrumentos que se han desarrollado y son los que se utilizan con mayor

frecuencia en los estudios que evaltan Mindfulness:

- El primer cuestionario desarrollado fue el Frieburg Mindfulness Inventory
(FMI) (Buchheld, Grossman, & Walach, 2002; Walach, Buchheld,

Buttenmdiller et al., 2006). Inicialmente la escala constaba de 30 items

26



MARCO TEORICO

medidos en cuatro factores, aplicandose a personas que acudian a retiros
de meditacién. El analisis factorial de las puntuaciones reveld cierta
inconsistencia entre los factores, que llevo a sugerir a los autores que la
escala se interpretase unidimensionalmente, recomendando el uso de una
Unica puntuacion global. Posteriormente, se desarrollé la aplicacion reducida
de 14 cuestiones items (Walach et al., 2006). Esta version se trata de un
cuestionario unidimensional que mide un solo factor general de atencion
plena, disefiado para medir mindfulness en contextos generalizados sin

experiencia previa de meditacion.

Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) (Brown et al., 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
gué frecuencia se actla en piloto automatico, con preocupacion y sin poner
atencion. Este instrumento se ha validado en poblacion no clinica y en
enfermos de cancer pudiendo ser utilizado con personas sin experiencia en

meditacion.

Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS) (Baer et al., 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
—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 reelabor6 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
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lenguaje que no estad restringido al empleado en un entrenamiento

especifico de habilidades o meditacion.

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
aversibn y no enjuiciar la experiencia, aunque no recomiendan la

computacion de estas subescalas.

Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS) (Cardaciotto, 2005). Recoge la
aproximacion de Kabat-Zinn (1994) siendo al mismo tiempo congruente con
la formulacion de Bishop et al., (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.,
2004) no publicada que se obvia. La actual contempla los dos componentes
de la definicion operativa del grupo de Bishop, autorregulacion de la
atencion y actitud de curiosidad, apertura y aceptacion. Inicialmente, se

propusieron 15 items que a la postre se han reducido a 13.

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Baer, Hopkins, Smith,
Hopkins, Krietemeyer & 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 & Ryan, 2003).

2.3. Bases Budistas del Mindfulness

El punto de partida del Mindfulness es una tradicion que tiene una existencia

minima de 2.500 afios, porque la acotamos al espacio temporal de Buda

(Siddhartha Gotama), el gran unificador e integrador de una tecnologia (sabiduria)

posiblemente ancestral. Buda, a modo de investigador y experimentador a la vez,

se plantea el problema del sufrimiento humano y decide investigarlo. Basicamente,
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el principal objetivo de las ensefianzas de Buda fueron, y contindan siendo la
erradicacion o cese del sufrimiento humano (Rimpoché, S., 1994; Gyatso, T (S.S. el
XIV Dalai Lama), 1997; Fulton & Siegel, 2005; Dalai Lama, 2007).

El resultado de su investigacion (sus ensefianzas) las llamo Dharmma, las
presento como una solucion universal y préctica para resolver un problema
universal (el sufrimiento). Estas ensefianzas originales de Buddha tienen su reflejo
mas cercano en los textos del Canon Pali en los que se basa la tradicién Theravada
del Sudeste asiatico y al cual nos cefiremos ya que posiblemente sea mas facil de
entender el origen budista del Mindfulness, constatando también la existencia de
otras dos tradiciones que junto con la Theravada, son las mas extendidas en
Occidente: la tradicién Zen (de origen chino originalmente) y las diversas escuelas
del Budismo tibetano (Lutz, Dunne & Davidson, 2007).

Ha de precisarse que Buda no ensefio una religién, filosofia o sistema de
creencias. Sus ensefianzas son una metodologia precisa acerca del sufrimiento y
su erradicacion. Ensefianzas que parten de una premisa bésica la propia
experiencia como Uunica autoridad suprema, se ha de examinar todo para
comprobar si es ldgico, practico y provechoso, no solo con la razén, sino

experimentandolo directamente (Hart, 1997).

La verdad solo puede ser vivida y experimentada directamente dentro de uno
mismo. Perseguia la realizaciébn concreta del inmenso potencial humano
concentrandose en lo que cada cual puede y tiene que hacer por si mismo. En
palabras atribuidas a Budha, “todos los fendmenos son precedidos por la mente y
que cuando ésta se comprende, se comprenden todos los fendmenos; ademas de

que al controlar la mente se controlan todas las cosas” (Santideva, 1961).

2.3.1. Fundamentos basicos

Los conceptos pilares sobre los que se asientan las ensefianzas de Buday de
los que emana la esencia estructural del Mindfulness es el texto guia Abhidharma
(Nianaponika Thera, 1965) donde se recogen los dos sermones de Buda
(Nianaponika Thera, 1965) 2500 A.C., Anapanasati Sutra (Rosenberg, 1999) y el
Satipatthana Sutra (Nianaponika Thera, 1962). La complejidad de conceptos
integrados en este texto, dirige a sintetizar los conceptos fundamentales para su

comprension a través de un mapa conceptual (figura 5) que se desarrolla a
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continuacion:

o3 Las Cuatro Nobles Verdades: primera noble verdad, la verdad del sufrimiento
inherente a la existencia condicionada. La segunda noble verdad, la verdad del
origen del sufrimiento, que es el deseo y el apego. Deseo de conseguir y
conservar lo que nos resulta agradable o atractivo; y aversion, o deseo de
liberarnos de todo lo que nos resulta desagradable. Tercera noble verdad, la
verdad de que es posible la cesacion del sufrimiento. La cuarta noble verdad, la
verdad del camino que conduce a la cesacion del sufrimiento, el que detalla el

Noble Octuple Sendero.

o3 El Noble Octuple Sendero: En él se hace una divisién tripartita en la que se
describe un modo de vida caracterizado por el cultivo de la sabiduria (pafifia), la
ética (sila) y la concentracion mental (samadhi). Teniendo cada una de ellas
unas pautas precisas de desarrollo, justa(recta) comprension u opinion, justo
proposito (Sabiduria), justa palabra o habla, justa conducta o accién, justo
sustento (Etica), justo esfuerzo, justa atencion (Mindfulness), justa

concentracion (samadhi).

3 Desde el nacimiento hasta la muerte lo que la existencia humana realmente
significa se denomina “sufrimiento”. Segun Buda el sufrimiento (Dukkha)
significa todas las sensaciones sentimientos y pensamientos dolorosos y en
resumen todos los estados condicionados que son transitorios y estan sujetos al
cambio. Por esa razon consideramos el sufrimiento como el componente
fundamental que subyace a toda vida humana. Por lo tanto, el liberarnos del
sufrimiento (o la libertad en relacién al sufrimiento) es la meta de nuestra vida
(Dhiravamsa, 2004). Pero, también el sufrimiento nos proporciona una
oportunidad de hacer algunos cambios y mejoras tanto individual, como

colectivamente.

30



COMPLEMENTOS BASICOS

METOD O BASI CO

DEL METODO

MARCO TEORICO

LA TRIPLE FORTALEZA

SABIDURIA

JUSTO PENSAMIENTO

PACIENCIA ESFUERZO RENUNCIA
* - -
LOS TRES ALI ADOS . FE - HUMILDAD REFUGIO
LAS 6 PARAMITAS GENEROSIDAD ETICA PACIENCIA ESFUERZO CONTEMPLACION SABIDURIA
* - - - - -
LOS CUATRO COMPASION ECUANIMIDAD AMOR c0zo
INCONMEN SURABLES * = -
4 NOBLES VERDADES EXISTE EL EL ES POSIBLE METODO s
* SUFRIMIENTO W SUFRIMIENTO W | IBERARSE =
TIENE UNA DEL 5
CAUSA SUFRIMIENTO o
5
o
c
JUSTA PALABRA o
BASE N
PARA c
X . ERRADICAR I
ETICA JUSTA ACCION T
SUFRIMIENTO WP N
Y c
JUSTO SUSTENTO ALCANZAR I
LA A
TRIPLE ILUMINACION
ENTRENAMIENTO '
0 JUSTO ESFUERZO z
OCTUPLE Fy
NOBLE o
Habilidades que i SENDERO -
ntentamos JUSTA ATENCION Desarollo
dominar —— smultEnes
ansients y ATENCION
expliatamenta -
pl JUSTA CONCENTRACION
JUSTA COMPRENSION

Figura 5. Mapa conceptual de los elementos basicos de la Psicologia budista
Fuente: elaboracion propia

La tarea consiste en seguir varios pasos: Intentar entender correcta y
totalmente lo que el sufrimiento es realmente; Cémo nace; Cual es su causa
raiz; Como puede finalizar; Y si es posible, que deje de dominar nuestra vida; Y

si se puede detener, cudl es el camino correcto para que cese.

1. Respecto al primer paso el sufrimiento Dukkha se distinguen tres categorias
(Dhiravamsa, 2004):

e El sufrimiento ordinario: el experimentado por medio de nuestros
sentidos dolores incomodidad y sensaciones desagradables tanto
fisica como emocional y mentalmente (no conseguir lo que

deseamos, la separacion de los seres queridos, la vejez y la muerte).
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e El sufrimiento producido por el cambio: Hace referencia a todo
tipo de placer y de dolor transitorio y cambiantes, la felicidad e
infelicidad pasajeras, y todo nuestro cuerpo (fisico, emocional y
mental), estados psicoldgicos y factores espirituales que estructuran
nuestra existencia. Todos son transitorios, impermanentes y estan
sujetos al cambio. El cambio de situacion vital aunque sea positivo
siempre produce alguna preocupacion y aparece la ansiedad (que
forma parte de nuestra existencia) acerca del futuro de nuestras
circunstancias. La ansiedad es wuna forma de sufrimiento
especialmente cuando se convierte en lo que sicolégicamente
denominamos un estado de ansiedad. Nos resistimos al cambio no
gueremos aceptarlo cuando llega, deseamos mantener nuestro estilo

de vida.

e El sufrimiento en forma de estados condicionados: suele ser la
mas sofisticada y dificil de entender de las categorias del sufrimiento.
Se trata de Dukkha (sufrimiento/insatisfaccion) como estado
condicionado. Todo lo creado (cuerpo y mente, los estados mentales,
emocionales, entre otros) es dukkha en sentido amplio. Poner fin a
dukkha es poner fin a todos esos estados condicionados, aprender a

desacondicionarnos, a liberarnos.

2. En cuanto al segundo de los pasos, el factor basico que subyace al proceso de
nacimiento del mismo es “la ignorancia” en el sentido de ausencia de
conciencia (y no de falta de informacion o conocimientos). Debido a esta
ignorancia hacemos cosas tanto fisica, como verbalmente, que pueden afectar
a los demas o incluso a nosotros mismos de forma desagradable. Para Buda,
la ignorancia se refiere a la falta de comprensién de las Cuatro Nobles
Verdades: la Noble Verdad del Sufrimiento, la noble Verdad del Nacimiento del
Sufrimiento, la Noble Verdad el cese del sufrimiento, y la Noble Verdad el

Camino que conduce al Fin del Sufrimiento.

3. El cooperante natural de la ignorancia es el “anhelo” (sed, deseo) causa
principal del sufrimiento y el “apego” que se refuerzan mutuamente, impidiendo
el autodesarrollo y la maduracion. Hay cuatro tipos de apegos: placer de los
sentidos, opiniones o puntos de vista, rituales e idea de si mismo. Podemos

identificarlos también como egoismo; indecision y duda; deseo lujurioso; mala
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voluntad e ira reprimida; aferrarse al hermoso y dorado mundo de la forma;
aferrarse al plano del infinito y mas alla; orgullo; inquietud; ignorancia o

ausencia de realizacion experimental.

La extincion del deseo no es la eliminacion de este, desde el punto de vista
cientifico este seria un hecho imposible ya que el deseo es una energia y
ninguna energia puede ser destruida o aniquilada que solo puede ser cambiada
o transformada. Desde el punto de vista budista la energia del deseo ha de ser
transformada totalmente para convertirse en una respuesta no contaminada

para vivir de forma completamente integrada.

Cuatro “Fundamentos de la Atencién”: (1) Se dirige al cuerpo, (2) a las
sensaciones, (3) al estado de la mente o condiciones generales de consciencia
en un momento dado, y (4) al contenido mental, esto es al contenido concreto u
objeto de la consciencia en un momento dado. Sobre la contemplacion del
cuerpo se consideran la atencion a la respiracion (anapana-sati), la atencién a
las posturas del cuerpo, la atencién con clara comprension (que se extiende a
todas las funciones del cuerpo), la contemplacién de las partes del cuerpo, la

contemplacién de los cuatro elementos.

0 Sobre la contemplacién de las sensaciones se describe su tipologia
considerandolas agradables, desagradables y neutras, si su origen es fisico
o mental, reconociéndose la sensacion como el estadio del cual surgen las

emociones que conducen al sufrimiento.

o0 En la explicacién de la contemplacién del estado de la mente, se propone
gue la mente sea colocada ante el espejo claro de la atencion pura, para
percibirlo ecudnimemente 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 ofuscacion; 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 o enzarzarse en argumentos de justificacién, de critica o

de interpretacion.

o0 En la explicacion 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
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en el contenido estan presentes los obstaculos mentales o los factores de

iluminacion.

3 En el Buda-Dharma no existe palabra para una “emocién”, todas las emociones
se incluyen en los “estados mentales” y los de la conciencia como puede ser, la
ira, la pereza, la ansiedad, la preocupacion, la agresividad, la inquietud, la paz,
la tranquilidad, la serenidad, el afecto y la compasion. Esta es la razon por la
gue en el Dharma no haya un término especifico para las emociones. Existe un
término para el sentimiento (vendand), pero el sentimiento no es una emocion.
El sentimiento si lo comparamos con emocién es muy débil. El sentimiento es

simplemente sensacion y valoracién de la experiencia (Dhiravamsa, 1993).

o3 En el budismo se han postulado los Cuatro Pensamientos Inconmensurables
0 sin limites (también llamados cuatro estados sublimes) como ejes centrales

gue rigen su filosofia (Gyatso, 1997):

1. Compasién o Bondad Amorosa (karuna): que todos los seres estén libres
de sufrimiento y de sus causas (auto-engafios, confusiones y los

pensamientos negativos).

2. Amor incondicional (metthd): que todos los seres posean la felicidad y sus
causas, implicando las cinco perfecciones (generosidad, paciencia,

entusiasmo, ética, concentracion y sabiduria).

3. Gozo o Alegria (mudita): una mente llena de Compasion y Amor, es una
mente llena de alegria y de gozo. Descubrimos que nuestra mente natural
es un estado de paz y regocijo, pero ademas de esto, notamos un estado de

claridad, de lucidez, que es también, inseparable del gozo.

4. Ecuanimidad (upekkha): como todos los problemas vienen del apego y del
rechazo, la ecuanimidad proporciona felicidad a la mente, la pacifica y la
tranquiliza. Ademas con una mente relajada, se logra un cuerpo relajado y

una respiracion relajada.

3 Respecto al ser humano, una de las conclusiones que Buda obtiene de su
investigacion es que el hombre es una combinacion temporal de cinco (pafica)
agregados (khanda): rapa (el cuerpo), vedana (sensaciones y sentimientos),

sanfia (percepcion), sankhara (formaciones mentales o patrones energéticos) y
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vififiana (conciencia).

Kilesas: las principales contaminaciones, son la ignorancia, el deseo
compulsivo y el apego. Con la contemplacion de los 5 agregados se eliminan

las kilesas.

Respecto a la “Existencia del ser”, se reconocen en ella tres caracteristicas
(Dhiravamsa, 2002):
1. Impermanencia (anicca): Todos las cosas en esta vida ya sean

materiales o psicoldgicas estan sujetas a la ley del cambio.
2. Insatisfaccion y vacio o falta de sustancia: sufrimiento.

3. Entidad permanente o ausencia de yo (anattd): concebimos nuestra
existencia como una entidad separada y al establecer el yo
automaticamente surge el otro como un opuesto. Pero no existe un yo
separado (0 sujeto) o aislado de su contexto, todo esta relacionado y es

interdependiente.

Pensar que podemos encontrar placeres duraderos y evitar el dolor es lo que el
budismo llama “samsara”, un ciclo sin salida que da vueltas y vueltas

interminablemente y nos causa un gran sufrimiento (Chddrén, 1998).

Buda tiene dos definiciones para la “felicidad™: la primera, Nirvana es la felicidad
suprema (Nibbanam paramam sukham). La segunda: el apaciguamiento y la
calma de los sankhéaras (nuestras formaciones o fuerzas mentales) conduce sin
duda a Ila felicidad (Sankharupasamo sukho). Cuando todos las
contaminaciones o impurezas, fuerzas oscuras y fuegos internos (Kilesa)
derivados de los sankhéaras son extinguidos aparece la Felicidad o Nirvana. Por
lo tanto, el camino hacia la lluminaciéon, hacia el Nirvana, nos conduce a la

Felicidad definitiva, siendo la meditacion Vipassana el vehiculo para alcanzarla.

2.3.2. Meditacion Vipassana

La practica de meditacion mas utilizada actualmente en Occidente es la

meditacion Vipassana (en inglés, Insight Meditation) que se traduce habitualmente

como conocimiento intuitivo, vision cabal (en inglés “awarenesss or insight

Meditation”) o simplemente Vipassana (su nombre completo es Anapanavipassana

que significa “plena consciencia de la respiracion”). Para Dhiravamsa (2002)
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significa “un ver claro y total, una visién profunda y panoramica, ver con el ojo de la
totalidad”.

Segun refieren algunos autores (Doshi, 1989; Fleischman, 1989) este tipo de
meditacion facilita el cambio de personalidad. Para Fleishman (1999) la meditacion

vipassana es una técnica que supone un ejercicio de trabajo psicolégico.

Consiste en entrenar la mente para experimentar la realidad sin ningun
rechazo de la experiencia que se estd viviendo en cada momento; es el “estar

presente” (Brown & Ryan, 2003).

La meditacion Vipassana es la que mejor encaja con los modelos médicos
occidentales y sobre la que existe gran evidencia en cuanto a sus efectos benéficos
en multiples trastornos. En Psicologia generalmente se suele utilizar meditacion

mindfulness en lugar de meditacién insight (Mafias, 2007).

La meditacion Vipassana se centra en la respiracion natural, observando la
naturaleza cambiante de cuerpo y la mente, y asi, experimentar la verdades
universales de la impermanencia, el sufrimiento y la ausencia del yo (Nayaka-
Thera, 2003).

En la meditacién de la conciencia plena, también conocida como awareness o
insight, la conciencia, vaga de un lugar a otro dentro del presente, dando la
bienvenida y aceptando los estimulos tal y como se sienten (Baer, 2003). En la
meditacion de awareness no se tiene como objetivo la eliminacion de los
pensamientos, sino que cuando aparece un pensamiento, sentimiento, sensacion o
emocion, se le da la bienvenida porque es una ocasién para entrenarse en sentirla,
sin intervenir. Lo importante en esta fase es no hacer. No nos identificamos con los
pensamientos porque ellos nos alejan del presente. No se siguen las emociones
porque no se actia. No nos apegamos a las sensaciones porgque no se las quiere

eliminar, por muy desagradables que sean.

La meditacién de la Atencién Plena permite la percepcion objetiva de las
cosas tal y como son, sin juzgarlas a través de su apariencia. La palabra Vipassana
significa literalmente “ver con claridad”. Por lo tanto, la meditacion Vipassana es
una herramienta para desarrollar como ver las cosas, sin pensar, sin comentar, sin
opinar, simplemente observando, sin explicar las cosas que vemos, ya que ellas se

explican por si mismas. En resumen, “Como ver” es mas importante que “Qué ver”
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(Dhiravamsa, 2002).

En esta formulacion, Vipassana también se convierte en una forma de vida
puesto que si dejamos que las cosas sean, tal y como son y las aceptamos, nos
liberamos de lo ilusorio. Dejamos de mirar al mundo a través de las gafas de
colores o empafiadas (segun creencias personales o estructuras mentales, entre

otras) para ver sin gafas (Dhiravamsa 1991).

2.3.2.1. Métodos de practica de meditacion Vipassana

La meditacion en la Atencién Plena requiere para ser estable dos

componentes (Bishop et al., 2004; Germer, 2005):

a. Samathi: es el proceso de estabilizacion de la mente que permite
alcanzar un buen estado de tranquilidad, firmeza de la consciencia y

absorcion meditativa.

b. Vipassana (atencién plena o Mindfulness): es el proceso de ser
consciente, de darse cuenta y ver con claridad la realidad. Estos dos
procesos se dan a la vez de manera natural cuando la meditacion llega a

un grado de profundidad.

Segun refiere Mafas (2009) ambos tipos de meditacion parecen actuar sobre
diferentes estructuras neuronales. De forma resumida podria decirse que la
meditacion insight produce una activacion del sistema nervioso, en oposicién a los
efectos de la meditacion—concentracion, donde lo que se consigue es una

respuesta de relajacion.

Lo mas importante de la meditacibn es la simpleza de su préctica, las
instrucciones ayudan a mantener una linea o camino, poniendo toda la energia en
“mirar” (mirada amable). Esta mirada de forma progresiva y natural incorpora la
capacidad de observar plenamente, de ser consciente y darse cuenta (Dhiravamsa,
2002).

Este proceso de ser consciente de la Atencion Plena presenta tres elementos
(Dhiravamsa, 2002):

1. La atencién (concentracion en la respiracion) que es el elemento inicial y

consiste en dirigir el foco a un punto (fosas nasales, abdomen) aunque al
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principio se desvie a otra parte; pero si volvemos de forma constante a
nuestro foco (atencién) a lo que esta ocurriendo, el resto de elementos del

proceso apareceran.

2. Observacion profunda: al estabilizarse la mente con la atencién constante,
podemos dirigir nuestra atencion a algunos elementos (el dolor, el miedo, o
cualquier proceso mente-cuerpo) y observarlos profundamente (el aspecto
gue tiene, la condicion que lo genera, la reaccion de la mente) dando lugar

al tercer elemento.

3. Andlisis: el analisis budista no requiere ni una persona que haga el analisis
ni un objeto que se analice. Este analisis permite al final, la separacién y
disolucion del ‘'yo’ en los agregados o unidades que lo forman. El objetivo de
este andlisis es la disolucion de dicha entidad que en realidad no existe
(egolyo). Es un analisis silencioso en el que no participa la mente habitual,
racional, no hay un apego a lo que esta ocurriendo, simplemente hay un
estado libre de observacion de los hechos (sentimientos, habitos y
percepciones de la mente). El analisis finaliza cuando la mente comprende y

realiza la verdad, alcanzando la libertad plena.

El resultado de este proceso de alcanzar la iluminacion, segun el texto guia
“El Buda Dharma”, es la eliminaciéon o transformacion de las contaminaciones
psicologicas y espirituales (denominadas cadenas) para que la psique se limpie por
completo de los tres venenos: ignorancia, odio y codicia (Brazier, 1995). Pero
también este proceso de la meditacion presenta obstaculos, aunque cada uno de
ellos tiene un antidoto (Dhiravamsa, 2002): pereza-esfuerzo; incapacidad para
recordar instrucciones recibidas-perseverancia; inercia mental o excitacion mental-
presencia mental; esfuerzo excesivo en el ejercicio de la concentracion-

ecuanimidad y paciencia.

2.4. Relacion del Mindfulness con otros constructos
psicoldgicos

El Mindfulness forma parte de la esencia de la Psicologia budista y comparte
ambito conceptual con paradigmas filosoficos y psicolégicos de distintas tradiciones

desarrollados a lo largo de la historia, desde la antigua Grecia, la fenomenologia, el
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existencialismo, el naturalismo en el pensamiento europeo occidental, el

trascendentalismo, hasta el humanismo en América (Brown et al., 2007).

El Mindfulness ha sido comunmente descrito como un modo de ser que
sugiere su centralidad en la experiencia humana y el desarrollo de sus
potencialidades. Trata en definitiva, de la evolucion del hombre, que va
necesariamente precedida por la evolucidon de su conciencia. En este proceso, el
estudio de si mismo a través de la autoobservacion es el primer paso, con un claro
paralelismo con las aproximaciones empiricas que utilizan el método hipotético-
deductivo. Este objetivo centrado en la experiencia humana, esta presente en todos

los constructos que plantean el desarrollo del ser humano a lo largo de la historia.

2.4.1. Emociones

Para contextualizar las emaociones en el recorrido tedrico de este trabajo es
preciso sefialar las distintas definiciones que se han desarrollado siguiendo la

comparacion entre la psicologia budista y la ciencia y Filosofia Occidental.

La perspectiva budista resalta las emociones positivas, por el contrario, el
pensamiento cientifico occidental se enfocaba en las emociones negativas

(Espinosa y Moreno, 2008).

Segun el budismo existen tres venenos o emociones destructivas que impiden
el desarrollo humano: Rechazo, apego e ignorancia, también enunciadas como:
ansiedad, ira y falsas ilusiones. En ocasiones se mencionan “cinco venenos”
afiadiendo dos mas, el orgullo y los celos (Goleman 2003). Segun el Dalai Lama
(2008), los cinco venenos son aquellos que interrumpen la calma de la mente y que
para consolidar ésta hay que practicar emociones positivas, entre otras destacan: a)

la compasién b) la renuncia y, c) la ecuanimidad.

Para Matthieu Ricard (1998), los fil6sofos y cientificos que trabajan con las
emociones atienden preferentemente a la funcibn de las emociones como
facilitadoras de las relaciones interpersonales, despreocupandose de su
importancia para el perfeccionamiento de nuestra naturaleza humana,
preocupandose mucho por la autoestima y la importancia de uno mismo y suelen

olvidarse de la armonia interna.
Siguiendo este discurso, Ricard (1998) sefala que las emociones destructivas
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surgen principalmente por conflictos del Ego; y plantea la importancia de luchar
contra las emociones, porque de otra manera se transforman en estados de animo
y después, se convierten en temperamentos. Este autor considera son emociones
destructivas: odio, deseo, ignorancia, orgullo y envidia. El odio se relaciona con la
ira, el resentimiento, la enemistad, el desprecio y la aversion, entre otros. Se
consideran estados mentales destructivos: la baja autoestima, el exceso de
confianza, el resentimiento, los celos, la envidia, la falta de compasion y la

incapacidad de mantener relaciones interpersonales préximas.

Espinosa y Moreno (2008) recogen el planteamiento que sobre las emociones
plantea la neurologia, que ubica en el |6bulo frontal izquierdo el lugar del cerebro
donde se localizan las emociones negativas: miedos, ansiedades, ira, entre otras; y
en el frontal derecho, la tolerancia, el amor y la paciencia. Junto a dichos l6bulos se
encuentra la amigdala, una glandula reguladora. La tendencia emocional de las
personas hacia ‘lo negativo’ o “lo positivo’ depende en el 40%-50% de la genética
del individuo y el resto representa la influencia del medio ambiente. Ademas, los
conceptos de plasticidad del cerebro y la posibilidad de modificar el
comportamiento, favorecen la sinergia con el budismo, a través de los métodos
desarrollados por su sistema psicologico, que les permite controlar dichas
emociones, transformandolas en su opuesto, con la mirada puesta en lograr la

felicidad propia, del grupo social al que se pertenece y del mundo.

Pul Ekman (1981), afirma que hay cinco microemociones: miedo, desprecio,
ira, tristeza, felicidad y disgusto, detectables en los rostros humanos, sin importar la
raza o cultura. Reconociendo diez emaociones bdsicas: enojo, miedo, tristeza,
disgusto, desprecio, sorpresa, disfrute, turbacion, culpabilidad y verglenza. Cada
una de ellas, las considera una familia con multiples integrantes derivados. Por
ejemplo, la felicidad (disfrute) englobaria las emociones: regocijo, fiero (gozo de
afrontar un reto) alivio, excitacion, novedad, sobrecogimiento, admiracion, placeres

sensoriales, calma y sosiego.

Como recoge Enriquez (2011) el papel de las emociones en la adaptacién del
ser humano ha sido ampliamente aceptado y estudiado desde Hipdcrates y Galeno,
pasando por Darwin (1872) y LeDoux (1996) hasta Cacioppo, Larsen, Smith y
Bernston (2004).

En general hay bastante acuerdo entre los autores en considerar que una
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emocion es “un estado complejo del organismo caracterizado por una excitaciéon o
perturbacion que predispone a una respuesta organizada. Las emociones se

generan como respuesta a un acontecimiento externo o interno” (Bisquerra, 2007).

Una emocion se produce a partir de: 1) Informaciones sensoriales que llegan
a los centros emocionales del cerebro. 2) Genera una respuesta neurofisiologica,

y 3) El neocortex interpreta la informacion.

En una emocién hay tres componentes, neurofisiolégico, conductual vy
cognitivo. El componente cognitivo o vivencia subjetiva es lo que a veces se
denomina sentimiento. Lo neurofisiol6gico se manifiesta en respuestas como
taquicardia, sudoracién, vasoconstriccion, hipertension, tono muscular, rubor,
sequedad en la boca, cambios en los neurotransmisores, secreciones hormonales,
respiracion, entre otras. Todo esto son respuestas involuntarias, que el sujeto no
puede controlar, sin embargo se pueden prevenir mediante técnicas apropiadas
como la relajacion (Bisquerra, 2003).

Las emociones representan una fuente de informacion util acerca de las
relaciones que se establecen entre el individuo y su medio (Salovey, Mayer,
Goldman, Turvey & Palfai, 1995). Y como procesos adaptativos capaces de motivar
la conducta, ayudar a los procesos de memoria a almacenar y evaluar
acontecimientos relevantes, focalizar la atencibn en un numero limitado de
opciones, favorecer la toma de decisiones e influir en la determinacion final de

nuestro comportamiento (Enriquez, 2011).

En Occidente, el término "emociones negativas" ha cobrado mucha fuerza en
los ultimos afios, y se refiere a las emociones que producen una experiencia
emocional desagradable, como son la ansiedad, la ira y la depresion, las tres
emociones negativas mas importantes. Por el contrario, el término "emociones
positivas" se refiere a aguellos procesos emocionales que generan una experiencia
agradable, como la alegria, la felicidad o el amor. Actualmente hay datos suficientes
para afirmar que las emociones positivas potencian la salud, mientras que las
emociones negativas tienden a disminuirla (Martinez-Sanchez y Fernandez Castro,
1994).

Para el budismo, como recoge Ricard (1998), las emociones destructivas
impiden que la mente perciba la realidad tal cual es, es decir, establecen una

distancia entre la apariencia y la realidad (deseo, apego o aversion), el budismo las
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denomina oscurecimientos. Considera la blsqueda de antidotos, un método para
luchar contra las emociones destructivas, por ejemplo frente al odio est4 el amor
altruista, la compasion o la amabilidad. Otros ejemplos de antidotos para algunas
emociones destructivas, serian: enojo-contento; jubilo-agrado; miedo-valentia;
tristeza-alegria, felicidad y gozo; disgusto-gusto y complacencia; desprecio-aprecio;
indiferencia-sorpresa; aburrimiento-disfrute; intolerancia-tolerancia y compasion;
odio-amor altruista; turbacion-serenidad; culpabilidad-inocencia; verglenza-

honestidad”. El budismo recoge 84 mil emociones, tanto negativas como positivas.

2.4.1.1. Ira

Para el pensamiento budista la ira es una energia tan poderosa que se
plantean como toda la energia de las emociones positivas acumuladas puede ser
destruida por un solo instante de célera (Rimpoché, G., 2006); por ello, segun este
autor, hay que abandonar toda intencién negativa hacia el enojo y no verle como un
enemigo. Siguiendo los pasos que se pautan para trabajar con todas las emociones
es preciso abandonarlas, dominarlas-controlarlas, transformarlas y reconocer su

naturaleza, llevarlas al camino.

Camps (2011) sostiene que la ira se ha considerado siempre negativa,
pudiendo ser positiva cuando se convierte en una indignacién bien orientada, y

cuando va acompafiada por la adecuada reflexion.

En Occidente, la ira es definida como un estado emocional psicobiolégico que
va unido generalmente a tensién muscular y a la excitacién de los sistemas
neuroendocrino y nervioso autonomo (Miguel-Tobal et al., 2001). Segun estos
autores distinguimos entre la ira estado y la ira rasgo. El estado de ira varia en
funcién de la injusticia percibida, de los ataques o trato injusto por parte de los

demas o de la frustracion derivada de los obstaculos.

El rasgo de ira se caracteriza por las diferencias individuales al percibir un
amplio rango de situaciones como enojosas o frustrantes y por la tendencia a
responder a tales situaciones con incremento del estado de ira. Los sujetos con
altas puntuaciones en rasgo de ira experimentan estados de ira mas frecuentes y

con mayor intensidad que los sujetos con rasgos de ira mas bajos.
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La ira se ve precedida por obstaculos fisicos, frustracion, ser objeto de una
agresion o la ira de otra persona, decepcion de una persona, entre otros. Se afirma

gque el tema comun de toda la familia es la frustracion (Espinosa y Moreno, 2008).

Para Miguel-Tobal et al., (2001), el deficiente manejo de la ira produce efectos
negativos en el bienestar fisico y psicolégico de los sujetos, sin embargo, la
definicion de ira es ambigua y no es suficiente para el desarrollo de actitudes
hostiles o conductas destructivas. Para estos autores se dan cuatro componentes

principales:

1. El primer componente, expresion de la ira, implica la manifestacion de la

ira hacia otras personas u objetos del entorno.

2. Expresién interna consiste en dirigir la ira hacia el interior (reprimiendo los

sentimientos de ira).

3. El control externo de la ira se basa en el control de los sentimientos de

enfado evitando su manifestacion ante otras personas u objetos.

4. EIl control interno de la ira, se relaciona con el control de los sentimientos
de ira suprimidos mediante el sosiego y la moderacion de las situaciones

enojosas.

Los autores han desarrollado el Inventario Ira-estado-rasgo Staxi-2,
combinando en un solo instrumento relativamente breve, la medicién de la ira
como el sentimiento de enojo o enfado, la hostilidad como una actitud
persistente de valoracion negativa y la agresion como la conducta de causar

dafio a personas o cosas.

Para Remor, Amords y Carrobles (2006), altas puntuaciones en la
experiencia de la ira (Staxi-2) se asocian a una mayor frecuencia e intensidad
de sintomas fisicos percibidos, con lo que altos niveles de optimismo y una baja
experiencia de ira pueden actuar como factores protectores de la experiencia de

sintomas de malestar fisico.

El primer estudio con programa MBSR que documenta un efecto en estas
dimensiones de la experiencia y la expresién de la ira es el de Robins, Keng,
Ekblad & Brantley (2012), demuestran que la reduccion en la expresion de la ira

no se produjo simplemente porque los participantes fueron suprimiendo la ira,
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sino por otros mecanismos y destacan que es posible que los participantes
podrian haber aprendido a simplemente observar y aceptar su ira en lugar de
actuar en el impulso de expresarlo o tratar de deshacerse de ella. Las
reducciones, en tanto supresion de la ira y la expresion de la ira, resulté menos

duradera que los cambios observados en otras variables.

Para Rosenberg (2014), el papel que la rabia juega en nuestra vida es
fundamental, es una especie de regalo que nos impulsa a conectar con las
necesidades insatisfechas que disparan esa reaccion. Hay otras maneras para
responder ante la rabia, como distinguir sentimientos y necesidades, hacer
peticiones claras y a apoyar conexiones que enriquecen la vida. Este trabajo

con la ira sigue unos pasos concretos:

=

Identificar el estimulo de nuestra rabia sin confundirlo con la evaluacion.
2. ldentificar la imagen interna o juicio que nos provoca el enfado

3. Transformar esa imagen que contiene juicios en la necesidad que

expresa.

4. Expresar a la otra persona la rabia transformada a en los sentimientos

conectados con la necesidad que se haya detras del juicio.

2.4.1.2 Ansiedad

En cuanto a la ansiedad sefialamos dos definiciones que se complementan y

ayudan a determinar el concepto de emocion.

La ansiedad se define como una anticipacion de un dafio o desgracia futuros,
acompafada de un sentimiento de disforia (desagradable) y/o de sintomas
somaticos de tension. El objetivo del dafio anticipado puede ser interno o externo.
Es una sefial de alerta que advierte sobre el peligro inminente y permite a la
persona que adopte las medidas necesarias para afrentarse a una amenaza.
Entendiendo que es una sensacion o estado emocional normal ante determinadas
situaciones, siendo una respuesta habitual al estrés generado por diferentes

situaciones cotidianas (SNS, 2006).

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2009) define la

ansiedad como la vaga sensacion de malestar o0 amenaza acompafada de una

44



MARCO TEORICO

respuesta del Sistema nervioso autdbnomo (SNA) y cuyo origen con frecuencia es
desconocido para el individuo; o sentimiento de aprension causada por la
anticipacion de un peligro. Se considera una sefial de alerta que advierte de un
peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo. Se describen
cuatro niveles de ansiedad: leve, moderada, severa y panico; y de ellos aconseja
utilizar esta etiqueta cuando se identifica a la persona en el tercer nivel y sufre una

ansiedad severa.

Describen sus caracteristicas definitorias (NANDA, 2009) en conductuales
(insomnio, expresion de preocupacion), afectivas (angustia, atencion centrada en el
yo), fisiolégicas (taquicardia, hormigueo, taquipnea, hipertension arterial) y

cognitivas (confusion, bloqueo, rumiacién, entre otras).

Los distintos autores plantean que los factores etioldgicos de la ansiedad son
diversos y en su génesis se sitllan en muchas ocasiones pensamientos irracionales
o distorsionados (NANDA, 2009; Martin-Asuero y Garcia-Banda, 2010).

Las teorias psicoldgicas interactivas explican la ansiedad en funcién de las
caracteristicas personales, las condiciones de la situacién y, la interaccion de la
persona con la situacion toda reaccion de ansiedad dependera de la interaccion
entre el rasgo de ansiedad del sujeto y las caracteristicas estresantes de la
situacion (Bowers, 1972) y Endler (1973).

Para el enfoque neo-conductista la ansiedad deja de ser considerada un
fendmeno exclusivamente periférico para cobrar una significacion central y

cognitiva, pasando a tener una perspectiva multidimensional.

Lang (1968) desarrolla la teoria tridimensional de la ansiedad. Basandose en
la escasa correlacion encontrada en los tres sistemas de respuesta (cognitiva, fisico

y motora):

a) Respuesta cognitiva primaria, el distres subjetivo, sentimientos de terror,
amenaza o catastrofe inminente experimentados como “desérdenes de

panico” o “desoérdenes de ansiedad” generalizados.

b) Las respuestas fisiologicas: incremento de la actividad del Sistema nervioso
somético (SNS) o del Sistema nervioso autbnomo como resultado de la
activacion del Sistema nervioso central (SNC) o de la actividad

neuroendocrina, que producird cambios cardiovasculares y un aumento en
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la actividad electrodérmica, del tono musculo-esquelético y del ritmo

respiratorio.

c) Respuestas motoras: son resultado del “aurosal” fisiolégico y de las
cogniciones de miedo. Hay dos tipos de respuesta: directas e indirectas

(evitacion y escape).

Daniel Goleman (2003) plantea la posibilidad de una educacién emocional
porque basicamente el estado animico no se va a mantener como una constante
para siempre en nuestra vida. Con lo que estamos en disposicion de entrenar las
emociones consideradas “negativas” a la vez que cultivar cualidades humanas

positivas como el amor y la compasion.

En esta linea de la educacién emocional se desarrollaria la regulacion

emocional desde el marco tedrico y practico del Mindfulness.

2.4.2. Regulacion emocional y Mindfulness

Segun Mayer, Salovey & Caruso, (2000) la regulacién de emociones empieza
con su percepcion. El paso siguiente es llegar a comprender los procesos
emocionales y considerar sus variaciones. Finalmente, con la informacion obtenida
de las emociones, su manejo o regulacién nos permiten adaptarnos a contextos

inter e intrapersonales (Mestre, Palmero y Guil, 2004).

La regulacion emocional requiere la participacion de tres partes del encéfalo:
a) el sistema limbico (procesos emaocionales); b) la corteza cerebral, especialmente
la prefrontal y la frontal (donde reside buena parte de nuestras habilidades
intelectuales), c) los circuitos y/o estructuras neurales de interconexién de ambas

partes, entre los que cabe destacar la corteza cingulada.

El primer paso para la regulacién de las emociones seria su percepcion, en la
que interviene la corteza visual que se encarga de crear una representacion exacta
y precisa del estimulo. El resultado del procesamiento cortical es enviado al nacleo
amigdalino a través de la via cortico-limbica (Bechara,Tranel, Damasio, Adolphs &
Rockland, 1995).

La regulacion reflexiva de las emociones implica la previa conciencia de ellas
y Edelman &Tononi, (2002) sugieren que en un momento dado solo un subconjunto

de grupos neuronales del cerebro humano contribuiria directamente a la
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experiencia consciente.

La regulacion reflexiva de las emociones implica la capacidad de percibir,
expresar, comprender y decidir influir sobre ellas. Es por tanto que requiera la
participacion de muchas estructuras y/o sistemas funcionales, (Ramos vy
Hernandez, 2008).

Para equilibrar las emociones Ricard (1998) recomienda cultivar cuatro
aspectos esenciales: amor, ecuanimidad, compasion y gozo. Ademas, practicar
respiracion, (inspiracién- espiracion) al darse cuenta que estamos ante una

emocion o estado mental destructivo (Dalai Lama, 2006).

Ricard (1998) sefiala que la practica de las emociones consolida Estados
Mentales Constructivos: respeto hacia uno mismo, autoestima merecida; sensacion
de integridad; compasién; benevolencia; generosidad; poder ver la verdad, la
bondad y la justicia, el amor y la amistad, estos estados, como su nombre indica

tienen mas permanencia.

Sefialando que también en la practica de la meditacion se desarrolla esta
regulacion, con la investigacion de la naturaleza Ultima de las emociones
destructivas, preguntarse ¢Cual es su naturaleza? ¢De qué estan hechas? ¢Cual
es su color? Constatando que son meras ilusiones de nuestra mente, estas se

desvaneceran si hay constancia en el ejercicio de dicha meditacion.

En linea con lo expuesto, en el estudio de la emocién y su implicacion en la
adaptacion del ser humano, nos encontramos con el concepto de Inteligencia
Emocional definido por Salovey y Mayer en 1990-1997: “La habilidad de percibir
con exactitud, valorar y expresar emociones; la habilidad de acceder o generar
sentimientos que faciliten el pensamiento; la habilidad de comprensién emocional y
conocimiento emocional; y la habilidad de regular emociones para promover el
crecimiento intelectual y emocional. La Inteligencia emocional, desde este
planteamiento, es considerada como la habilidad del procesamiento de la
informacién emocional, igualdndose a cualquier otra capacidad o habilidad cognitiva

de la persona.

El concepto de Inteligencia emocional conecta con el de regulacion emocional
(RE) tal y como lo plantean los autores que desarrollan el Mindfulness, implica

redirigir nuestras reacciones ante las emociones experimentadas, asi como

47



MARCO TEORICO

observar los sentimientos acompafiantes junto al pensamiento y distanciarte de

ellos, desarrollando conductas mas saludables.

Las habilidades emacionales, como se refleja en diferentes investigaciones,
se consideran predictivas de un mejor afrontamiento ante los sucesos vitales
cotidianos y de mayores niveles de bienestar y ajuste psicolégico (Salovey, et. al;
1999; 2002). Existen evidencias, a su vez, que la inteligencia emocional, definida
como la habilidad para percibir, asimilar, comprender y regular las emociones
propias y las de otras personas (Mayer & Salovey, 1997), juegan un papel
importante como recurso de la persona para afrontar situaciones de tipo laboral e

inclusive en el contexto académico.

La practica de Mindfulness nos ensefia a acercarnos a las experiencias
internas con curiosidad y aceptaciéon, lo cual permite una actitud de no juzgar,
elaborar, reparar o cambiar las experiencia (Bishop et al., 2004). Las personas
atrapadas por emociones intensas y aterradoras tienen mas probabilidades de tener
dificultades para enfrentar sus emociones y aceptarse (Hayes, 2004). El
entrenamiento en Mindfulness proporciona una forma de cultivar el equilibrio
emocional y disminuir la retencion de los patrones habituales que oscurecen la
percepcion y alteran el juicio (Kabat-Zinn, 1990). El trabajo en Mindfulness por un
lado, implica una aproximacion a la experiencia con curiosidad y aceptacion (lo que
resulta opuesto a la evitacion), pero al mismo tiempo supondria una forma de
regular la atencion hacia la experiencia inmediata cuando la mente se encuentre
divagando de forma recurrente sobre ciertos contenidos (opuesto a la intrusién)
(Hayes et al., 2004). Algunos estudios revelan cédmo la practica del Mindfulness
favorece un cierto distanciamiento frente a la experiencia interna y externa, lo que
se traduce en una menor reactividad emocional (y un menor nimero de intrusiones
relacionadas) y al mismo tiempo favorece la apertura a la experiencia con una cierta

curiosidad (y una menor evitacion de dicha experiencia (Hayes et al., 2000).

Un método eficaz de regulacion emocional, puede ser el de no
comprometerse con las emociones a medida que ocurren. Este es el objetivo
declarado de la conciencia plena. Es conceptualmente simple, pero muy dificil de
lograr. Para ello se requiere una formacion sistemética en no comprometerse con la
emocion perturbadora (EP), tal como aparece, que a su vez exige una retirada de la
auto-preocupacion (Brown et al., 2007), aprender a observar simplemente los

fendmenos mentales (pensamientos, sentimientos y sensaciones) que se
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manifiestan, tomar nota de cualquier tendencia a evaluar de manera consciente y
no comprometerse con estos procesos. Este es el procedimiento que ha sido
incorporado a las intervenciones basadas en Mindfulness. Los intentos de suprimir
las reacciones emocionales o reevaluacion cognitiva de estimulos emocionales son

la antitesis de Mindfulness.

Linehan (1993) sefala que la correcta regulacion emocional implica, tanto no
suprimir la experiencia como no aferrase a la misma, estando relacionada con
procesos cognitivos tanto conscientes (negaciébn) como inconscientes

(autoculparse) (Gross, 1998b).

La adquisiciéon y utilizacion diferencial de las estrategias de regulacion
emocional tienen repercusiones importantes para las evaluaciones que realicen los
sujetos respecto a su grado de bienestar o malestar psicolégico. La dificultad para
regular emociones encuentra su maximo exponente entre aquellos que tratan de
evitar afrontar sus estados emocionales, asi como entre los que quedan atrapados

por sus emociones y las experimentan de forma recurrente (Gross, 1998a).

Se ha propuesto que evitar la experiencia de emociones desagradables y
agradables puede en Ultima instancia, ser potencialmente perjudicial, y la
aceptacion de las experiencias emocionales, beneficioso, independientemente de
su valor (Whelton, 2004).

Mindfulness es lo contrario de las estrategias de evitacién y preocupacion
excesiva, parece representar un balance emocional que involucra la aceptacion de
experiencias internas, claridad afectiva y habilidad para regular las emociones
propias y estados de animo, la flexibilidad cognitiva y un acercamiento saludable a
los problemas. Mindfulness puede de hecho representar una base sdlida desde la
cual experimentar las vicisitudes de la vida sin perder nuestro propio balance o
distorsionar nuestra experiencia. Esta es la esencia del concepto budista de
ecuanimidad, el cual quizas es algo que podemos ensefar en terapia (Hayes et al.,
2004).

Como lo plantea Goleman (2001) estos datos resultan de gran importancia,
pues plantean la posibilidad de una educacion emocional. Es decir, "nuestro estado
animico promedio no es una constante con la tenemos que vivir irremediablemente

el resto de nuestra vida. Podemos entrenar y cultivar cualidades humanas positivas
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como el amor y la compasién, experimentando con ello un estado de gozo y

felicidad".

2.4.3. Resiliencia

En este contexto de regulacién también encaja el concepto de la resiliencia
como habilidad que puede tener y usar el ser humano para superar las

adversidades.

La resiliencia psicolégica se define como la flexibilidad en la respuesta a las
cambiantes demandas de la situacion y la capacidad de recuperarse de las
experiencias emocionales negativas (Block J. H., Block J., 1980; Lazarus, 1993).
Segun Coutou (2002), la resiliencia es un conjunto de conductas positivas y hbitos

mentales.

Como sefiala Sivilli & Pace (2014) la resiliencia abarca procesos fisiologicos y
psicoldgicos, como la adaptacion al cambio, la regulacion emocional, la flexibilidad
mental y la respuesta apropiada al estrés. El estrés agudo y crénico puede causar
dafio psicolégico y fisioldgico significativo, pero las habilidades de resiliencia
pueden servir para amortiguar de los muchos efectos negativos del mismo. No hay
una manera fija, ni una manera 6ptima de reaccionar a cualquier situacion dada,
mas bien se considera que hay formas mas que convenientes que otras,
dependiendo del individuo y en relacién con las circunstancias que cada uno esta

viviendo, haciendo cada momento Unico.

Las investigaciones realizadas en las Ultimas dos décadas apoya la idea de
gue las préacticas contemplativas son métodos eficaces de formacion y desarrollo de
las habilidades que contribuyen a la resiliencia (Sivilli & Pace, 2014) ya que
consideran que capacitan a las personas a tomar conciencia de su propio
pensamiento y a las reacciones de las tensiones inevitables de la vida; ayudan a
tomar decisiones que optimicen su forma de relacionarse con sus propias
experiencias. Pueden aumentar la atencién y la regulacion emocional, desarrollar la
plasticidad neuronal, optimizar la respuesta al estrés, y mejorar el funcionamiento
psicosocial. Las personas que participan en las practicas contemplativas perciben
los estresores como menos amenazantes y utilizan formulas de afrontamiento mas
eficaces y estrategias de resolucion de problemas (Walker & Salt, 2006; Martin-
Breen & Anderies 2012; Zolli & Heally 2012, Garrison Institute, 2014). Autores como
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Streeter et al.,, (2007) se plantean detalles importantes para hacer frente a las
dificultades cuando afirman que mientras que a menudo no podemos cambiar o
evitar las dificultades que enfrentamos en la vida, siempre podemos cambiar la

forma en que nos preparamos para reaccionar frente a estas dificultades.

La resiliencia implica comportamientos psicosociales positivos, entre ellos se
encuentran el optimismo; la confianza; el ego resistencia y control; la reevaluacion
cognitiva; la regulacion emocional; la capacidad de aprender; la falta de negacion;
las estrategias de afrontamiento positivas; un sentido de propdsito y la capacidad
de encontrar un sentido; la conciencia metacognitiva; la flexibilidad de pensamiento;
apertura al apoyo social; y la capacidad de reorganizarse en respuesta a las

cambiantes circunstancias externas (Bonanno, Galea, Bucciarelli & Vlahov, 2007).

Como recoge Sivilli & Pace (2014) en su analisis, otro componente clave de la
resiliencia es la regulacion de lo emocional o capacidad de conocer y modificar las
reacciones emocionales, reforzada por la formacion en practicas contemplativas
como el Mindfulness. Estas modificaciones pueden ser adaptativas o
desadaptativas. Al respecto, los autores plantean como ideal, el que una persona
fuera capaz de utilizar una combinacion de conciencia metacognitiva y la
compasién para regular sus emociones para que sean apropiados para la situacién
dada.

2.4.4. Atenciodn ejecutiva

En el contexto de la Atencion Plena (Mindfulness), los estudios se centran en
el detallar el concepto de atencién plena, siendo escasas las investigaciones que
miden o consideran la atencion ejecutiva junto con la atencidon plena, entre sus
variables de estudio. Existe una aceptacion generalizada de la definicibn operativa
de atencion plena elaborada por Bishop et al., (2004) sefalando la “regulacion de la
atencion” como un aspecto fundamental de la practica del Mindfulness. La
Autorregulacion de la atencién tiene como meta segun estos autores, el
mantenimiento y la redireccién de la atencién, asi como, la seleccion de estimulos
concretos para incrementar el reconocimiento de los eventos mentales. Este
componente encierra los procesos de (a) atencion sostenida; (b) conmutacion de la
atencién y, (c) inhibicibn de la elaboraciébn de pensamientos, sentimientos,

sensaciones y emociones.
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La presente investigacion establece la necesidad de definir ademas de la
atencion, la atencion ejecutiva para observar las conexiones existentes entre ambos

conceptos.

La atencion en general, ha sido definida como el mecanismo implicado
directamente en la activacion y el funcionamiento de los procesos de seleccion,
distribucion y mantenimiento de la actividad psicolégica (Garcia, 2008). Se trata, por
tanto, de un proceso complejo que al estar constituida por distintos subprocesos ha
dado lugar a establecer distintas clasificaciones y subtipos asociados también a
diferentes mecanismos o circuitos neurales (Cuesta, M., de Iscar, M., Begega, M.,
Méndez, M., Alvarez, L., Solis, G. et al., 2007). Las redes corticales y subcorticales
median entre distintos aspectos de la atencion, sin esta funcion moduladora de las
areas subcorticales, el cerebro no atiende eficazmente. Las redes atencionales con
la practica del mindfulness pueden modificarse (Raz y Buhle, 2006) las técnicas de

neuroimagen estan dando muestra de ello.

Pero no existe un consenso entre los psicologos a la hora de conceptuar la
atencion. Esto se debe a que la atencién no es un concepto unitario, sino el nombre
bajo el que se agrupan una variedad de fendmenos psicoldgicos. La atencion, de
algun modo, posibilita la adecuada orientacion de nuestro comportamiento a los
requisitos de la tarea. Estos requisitos pueden hacer que en una situacién concreta,
sea necesario seleccionar informacién, que en otras, demande la capacidad de
compartir o dividir la atencién entre varias tareas o fases de la misma, o que en
otras condiciones sea mas apropiado concentrar y mantener la atencion. En otras
palabras, la atencién focaliza selectivamente nuestra conciencia, regula la entrada
de informacion en nuestro sistema filtrando o ignorando parte de esa informacion,
resuelve la competencia entre estimulos para su procesamiento en paralelo y

facilita la percepcion, la memoria y el aprendizaje (Siegel, D. J., 2010).

La atencion y las funciones ejecutivas se relacionan por su ubicacion
anatOmica, y también colaboran entre ellas. Rebollo y Montiel (2006) plantean que
la atencion no es una funcién ejecutiva, sino que colabora para que éstas se
integren. Por encima de estos mecanismos atencionales se encuentra la atencion
como mecanismo supervisor de la ejecucion llevada a cabo. De lo anterior, se
desprenden diversas clases de atencidn: atencion selectiva, atencion dividida,

atencion sostenida o vigilancia, concentracion y atencién ejecutiva.
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Siegel (2010) plantea que la mayoria de las investigaciones sobre atencion se
centran en tareas que ya existen en la naturaleza, tales como atender a estimulos,
flexibilidad atencional ante estimulos cambiantes, gestién de flujos de informacién
competitivos, entre otros; pero considera que el Mindfulness tiene una cualidad
distinta, porque en ella se da una receptividad y meta-atencion qué se diferencian
bastante de los procesos atencionales activos y mediados por estimulos. En el
proceso de atencion, este autor establece tres aspectos que regulan el flujo de
energia y de informacion: la atencién ejecutiva, la atencion de orientacion y la

atencion de alerta.

Segun los autores, la atencidn ejecutiva presenta varias caracteristicas que la

describen como selectiva, de supervision o atencién focalizada:

— La atencion selectiva puede definirse como la capacidad para centrarse en
uno o dos estimulos importantes, mientras se suprime deliberadamente la
consciencia de otros estimulos distractores (Zillmer & Spiers, 1998). Se
encarga de controlar los procesos y mecanismos por los cuales el
organismo procesa tan solo una parte de toda la informacion, y solo da
respuestas a aquellas demandas del ambiente que son realmente Utiles o
importantes para el individuo. Por lo tanto, la atencion selectiva implica la
seleccién de los estimulos que se presentan en el ambiente, y la seleccion

del proceso y/o respuesta que se va a realizar.

— La atencién dividida (supervision) hace referencia a la actividad mediante la
cual se ponen en marcha los mecanismos que el organismo utiliza para dar
respuesta ante las multiples demandas del ambiente. En este caso, se trata
no de seleccionar aspectos especificos de la informacion, sino de atender a

todo lo que se pueda al mismo tiempo (Zillmer & Spiers, 1998).

— La atencion sostenida ha sido definida como la actividad que pone en
marcha los procesos y/o mecanismos por los cuales el organismo es capaz
de mantener el foco atencional y permanecer alerta ante la presencia de
determinados estimulos durante periodos de tiempo relativamente largos

(Parasuraman, 1984).

Distintos autores (Cooley & Morris, 1990; Bench, Frith, Grasby , Friston,

Paulesu, Frackowiak et al., 1993; Desimone & Duncan, 1995) coinciden en
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identificar distintas funciones en la atencion ejecutiva, entre ellas destacan, la
funcién de focalizar selectivamente nuestra consciencia, regular la entrada de
informacion (filtrando y desechando informacion), resolviendo la competencia entre
estimulos para su procesamiento en paralelo, reclutando-activando zonas
cerebrales para temporizar las respuestas apropiadas y facilitar la percepcion,
memoria y aprendizaje. Otros autores plantean que los diferentes aspectos a
considerar en la atencion estan regulados por estructuras cerebrales distintas que

tienen periodos de desarrollo neurolégico diferentes (Rebollo y Montiel, 2006).

Para expertos estudiosos de la atencién como Tang, Ma, Wang, Fan, Feng,
Lu, et al., (2007), la practica de Mindfulness requiere la implicacién de redes
neuronales que activan funciones importantes de nuestro sistemas de atencion,
cémo la respiracion o el ritmo cardiaco, entre otros. Asi, al prestar atencion a la
respiracion, se practican tres habilidades de la atencién cruciales: la atencion

sostenida, la inhibicion de la respuesta y el cambio de la atencion (Cayoun, 2014).

Otros investigadores reconocen el procesamiento atencional visual y lo
estudian en adultos (meditadores y no meditadores) analizando el cambio de
comportamiento, la concentracion, las perspectivas de cambio, la atencion selectiva
y sostenida, por falta de atencién. En conjunto, los resultados muestran que la
meditacion regular se asocia con el procesamiento atencional visual mas precisa,
eficiente y flexible a través de diversas tareas que tienen alta validez aparente fuera
del laboratorio (Hodgins & Adair, 2010).

Chiesa, Calati & Serretti, (2011), preocupados por el desarrollo de la atencion
enfocada, propusieron que las primeras fases del entrenamiento de la mente, se
asocian con mejoras significativas en la atencién selectiva y ejecutiva; y las
siguientes fases, que se caracterizan por la supervision abierta, se asocian

principalmente con la mejora de la vigilancia y la atencion sostenida.

Por otro lado, Tang & Lu (2012) proponen tres etapas de la practica de la
meditacion, considerando la atencién diferente en cada una de ellas. Identifican
mayor esfuerzo en la atencion en la meditacion en la etapa avanzada y observan
como las etapas se superponen claramente, necesitando en la etapa intermedia, un
esfuerzo para el mantenimiento del estado de meditacién. La etapa inicial para
alcanzar el estado meditativo parece implicar el uso de control de la atencion (Farb
et al., 2007; Siegel, 2007; Lutz et al., 2008; Tang et al, 2009; Posner et al., 2010).
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La conexion entre ambos mecanismos atencionales (atencién ejecutiva y
atencion plena) es evidente y asi lo refleja Cayoun (2010) para el que la atencion
sostenida (como focalizar atencion en la respiracion) y la inhibicion de respuesta (la
no reaccion, a modo de juicio de valor o conducta ante un pensamiento o una
sensacion fisica que surjan en la conciencia), son dos habilidades de la atencion
gue estan en la base de re-implicarse con la respuesta, una de las habilidades mas
dificiles de la atencion (aprender a no aferrarnos a los pensamientos o sensaciones

y volver al objeto).

Para Cayoun (2014), “nuestra capacidad de devolver la atencién a la
experiencia de la respiracion o a otras sensaciones fisicas cuando ha surgido un
pensamiento, tiene como resultado una mayor flexibilidad cognitiva que nos ayuda

a dejar ir todo tipo de emociones y pensamientos inutiles”.

2.5. Aplicacion del Mindfulness en Psicoterapia

El psicoandlisis fue la primera escuela de psicologia que mantuvo cierta
relacion con el budismo, pero fue Erich Fromm quien lo introdujo en Occidente con
su libro “Budismo zen y psicoandlisis” (Fromm, Suzuki, & De Martino, 1960). Mas
tarde, la Asociacion Americana de Psiquiatria manifesto, en 1977, su postura oficial
ante la meditacion, reconociendo su valor terapéutico y recomendando su
investigacion para conocer su eficacia clinica (American Psychiatric Association,
1977). El hito mas importante para el desarrollo de este tipo de terapias fue la
fundacion en 1979, del Center for Mindfulness, en la Universidad de
Massachussets, por parte del Dr. Jon Kabat-Zinn, quien escribi6 la obra pionera
sobre la meditacion de reduccién del estrés basada en el estar atento (REBAP)
(Kabat-Zinn, 1990).

A partir de ahi, se han desarrollado procedimientos terapéuticos enmarcados
en las aproximaciones terapéuticas denominadas de tercera generacion (de la
Terapia de Conducta) cuya meta no es el cambio de pensamientos 0 emociones
negativas (que normalmente son vistos como dificultades en la vida de la persona),
sino la aceptacién y el contacto con el presente, con los valores personales,
independientemente de los contenidos verbales, fisiolégicos o emocionales de cada

momento (Hayes, Follette & Linehan, 2004).
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Las terapias que se basan en Mindfulness o Atencion Plena se caracterizan
por trabajar en el campo de la relajacién, teniendo en cuenta que los pensamientos,
sentimientos y sensaciones perturbadoras son permitidos libremente, para que la
persona no asuma una lucha adversa frente a los sintomas (Carcamo y Moncada,
2010).

Estas modalidades de intervencion son de naturaleza multidimensional,
utilizando varios métodos para mejorar la Atencion Plena. Su uso en contextos
clinicos se basa en la creencia de que la atencidon plena va a fomentar la
profundizacién en los origenes psicoldgicos y comportamentales del sufrimiento, y
de ese modo provocar el aumento del bienestar o de las medidas para facilitarlo
(Brown et al., 2007). Algunos ejemplos de los procesos que estan tras los efectos

terapéuticos del Mindfulness se aprecian en la figura 6.

PROCESOS TERAPEUTICOS DEL MI NDFULNESS

AUTORREGULACION EXPOSICION DE EVENTOS DESARROLLO DE FOMENTAR LA
Brown y Ryan PRIVADOS HABILIDADES ACEPTACION
(2003) Kabat-Zinn METACOGNITIVAS Hayes

Shapiro y Schwartz (1982) Teasdale et al. (2004)
(1998) (2002) U
l u u Aceptadon de los eventos
“Parar y ver Desensibilizadén Reconoamiento tal y como son
antes de actuar”. Y delos <in defensa
Activar reairsos adeauados reducaén responsabilidad eventos mentales.
emodonal asodada (Pensamientos, sentimientos)

diferenciandolos dedl yo

Figura 6. Procesos terapeuticos del Mindfulness
Fuente: elaboracion propia

Para Mafias (2009), los procesos de descentramiento y de desidentificacion,
gue en terapia cognitiva estandar se consideran como los medios para lograr el fin
(cambiar el contenido de un pensamiento), son de hecho, el fin mismo de la terapia
basada en Mindfulness, siendo el desapego y la no identificacion con lo que
consideramos real, la base de los abordajes terapéuticos. El principal objetivo de
estos programas es ayudar a las personas a llevar a cabo una transformacion en la
raiz de la relacibn que mantienen con sus pensamientos, sentimientos y
sensaciones fisicas y que contribuyen a activar y a mantener estados

psicopatolégicos.

Dentro del contexto del &mbito clinico, se han adoptado dos aproximaciones

en el trabajo sobre la atencién plena. En un primer grupo se encuentran las
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psicoterapias basadas en la atencién plena que utilizan el entrenamiento explicito
en meditacidén y en segundo grupo estan las psicoterapias orientadas en la atencion
plena que no utilizan explicitamente el entrenamiento en meditacion [Delgado
(2009); Guerra, Perakakis, Viedma, Robles y Vila (2010)].

Estas terapias incluyen en sus componentes procesos de Mindfulness y
aceptacion conjuntamente con procesos de compromiso y cambio directo de
conducta. Asi, en el contexto terapéutico Mindfulness se asocia a procedimientos
clinicos, como la terapia dialéctico comportamental (Linehan, 1993), la terapia de
aceptacién y compromiso (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Wison y Luciano, 2002)
o la terapia cognitiva de prevencion de recaidas para la depresion (Segal, Wiliams
& Teasdale, 2002). Estas terapias han sabido seleccionar lo excelente de otras
aproximaciones terapéuticas de corte humanista-existencial y el saber oriental

como el Budismo, con el rigor cientifico propio de la terapia de conducta.

2.5.1.Terapias basadas en Mindfulness

Las terapias cognitivo-conductuales de tercera generacién que utilizan los
fundamentos del Mindfulness-Atencion Plena van a ser analizadas de forma
individual en esta apartado, revisando los procedimientos y fundamentos tedricos

especificos de mindfulness que las sustentan (figura 7).

TERAPIAS BASADAS
EN
MINDFULNESS

MBSR MBCT DBT ACT TCCMI
Mindfulness-Based Terapia Cognitiva Terapia Conductual Terapia de Aceptacion y Terapia Cognitiva
Stress Reduction Basada en Mindfulness, Dialéctica Compromiso Conductual con
Program prevencion en recaidas Mindfulness Integrado
Kabat-Zinn. Segal, Williams y Linehan Hayes, Strosahl y Cayou
(1982) Teasdale {1993) Wilson. (2014)
(2006). {1999)

Figura 7. Terapias basadas en Mindfulness
Fuente: elaboracion propia
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2.5.1.1. Mindfulness-based stress reduction program

El método mas frecuentemente citado de entrenamiento de Mindfulness es la
reduccion de estrés basado en Mindfulness (MBSR), denominado como programa
de relajacion y reduccion del estrés (SR-RP; Kabat-Zinn, 1982, 1990). Jon Kabat-
Zinn desarroll6 un programa de entrenamiento en la adquisicion de las habilidades
gue conforman Mindfulness. En 1979 cre6 el Centro Mindfulness en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Massachusetts para tratar aquellos casos y
problemas clinicos que no respondian adecuadamente al tratamiento médico
convencional. Este programa enmarcado dentro de la rama llamada medicina
comportamental, trabaja sobre las causas y conexiones psicolégicas de
determinadas enfermedades. Ha de sefalarse que el MBSR ha sido siempre
entendido como un complemento y no como una alternativa a la terapia. Se basa en

el entrenamiento de habilidades y el modelo de psicoeducacion.

Sus investigaciones se han concentrado en la observacién de los efectos
clinicos, sociales y humanos de la practica de la meditacion Mindfulness, abarcando
poblaciones y trastornos diversos (los dolores crénicos, los trastornos relacionados
con el estrés (como el coste del estrés en el trabajo y las organizaciones, el estrés

en la educacion médica, la resiliencia psicolégica al estrés, entre otros).

En base en los fundamentos de la practica en Mindfulness que hace Kabat-
Zinn (1990), plantea siete componentes relacionados con la actitud que constituyen
los principales soportes de su practica, componentes que se influyen mutuamente y
cuyos resultados dependen del grado que seamos capaces de cultivarlos, del
mismo modo que trabajar con uno de ellos dirige a hacerlo con los demas. Estos
componentes, detallados en el apartado anterior, constituyen el eje central de
Mindfulness y son, no juzgar, paciencia, mente de principiante, confianza, no

esforzarse, la aceptacion y dejar ir.

Como la conciencia plena no es un estado, Sino un proceso que nos permite
tener mayor flexibilidad en nuestra conducta, Kabat-Zinn propone que para
conseguir entrar en ese proceso y seguirlo habitualmente es conveniente superar
una serie de fases (siempre teniendo en cuenta los 7 factores sefalados). En el
programa Mindfulness-based Stress Reduction (MBSR) Kabat-Zinn (1990)

desarrolla dichas fases:
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1. Relajacion y respiracion: aprender a dejar de hacer de forma consciente.

2. Concentracion en la respiracion y en sensaciones sutiles. Es decir,

ejercicios de concentracion.

3. Concentracion en las sensaciones desagradables como una fase para
aceptar pensamientos, sentimientos, sensaciones y emociones MmAas

desagradables y que mas nos cuesta sentir.

4. Ampliacion de la conciencia a todos los sucesos, internos y externos, con
una conciencia flacida y vaga, es decir, una meditacion de inshigt o
awareness. Es importante en el programa distinguir las dos formas de
meditacién y hacer hincapié, en la importancia de meditar estando
despierto. Esta meditacion nos activa y da energia mientras que las otras

nos aportan calma (Brown & Ryan, 2004).

5. Se utiliza el Yoga como una actividad fisica dentro de los distintos

procedimientos y conjuntamente con otros ejercicios concretos.

La estructura tipica de un programa de MBSR contempla la planificacién de
un curso con una clase semanal de 2 a 2.5 horas de duracion, durante 8 semanas.
Las actividades en cada sesién incluyen instruccién y practica de una variedad de
métodos Mindfulness, discusiones para fortalecer la practica de meditaciéon y
superar los obstaculos, ejemplos de aplicacibn 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

condiciéon a la que se haya adaptado el programa (Kabat-Zinn, 1990).

La metodologia del programa distingue entre la practica de meditacion formal
y la practica informal de Mindfulness. Meditacion formal es el tiempo dedicado cada
dia especificamente a la practica de uno o mas de los métodos o técnicas
ensefiados durante el curso, destacar la meditacion estética, que se practica
sentado en una silla o en el suelo dirigiendo la atencidon en la respiracion; la
meditacion caminando, que consiste en estar muy atento cuando se camina sin
tener alguna meta y observando atentamente las sensaciones que se producen en
el movimiento; la revision atenta del cuerpo, en donde la persona esta acostada con
los ojos cerrados y lleva su atencion desde los dedos de los pies hasta la coronilla
observando atentamente todas las sensaciones sin juzgarlas (Body Scan); y los

estiramientos suaves procedentes del Hatha-Yoga, que se refieren a estiramientos

59



MARCO TEORICO

y posturas observando las sensaciones corporales (Kabat-Zinn, 1990).

Segun el autor, la practica informal es la adaptacion del Mindfulness formal
(especialmente la concentracion en la respiracion) mientras uno se encuentra en las
diferentes situaciones de la vida diaria, se les anima a parar y prestar atencion con
sinceridad y sin juicio donde quiera que se encuentren en sus habitos y situaciones
vitales (comer, andar, estudiar, entre otros). La palabra préactica es utilizada con
frecuencia en la aproximacion MBSR; 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. Se trata de una
experiencia de aproximacién con consciencia a la vida cotidiana, que sélo puede
ser comprendida a través de la experiencia directa del individuo. Por esta razén, el
MBSR demanda un importante compromiso 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). A los participantes se les solicita un
compromiso de 45 minutos a una hora de practica de meditacion formal cada dia

durante ocho semanas.

Segun Cebolla, A., & Miré, M. T. (2007), Kabat-Zinn no elabora una
explicacion psicolégica del efecto del programa disefiado, sino que se basa en los
textos budistas para su explicacion, pero tiene el mérito de ser pionero en buscar
una aproximacién cientifica, sistematica y rigurosa a la meditacion, desde una

perspectiva médica o psicosomatica.

El entrenamiento con el programa de Kabat-Zinn (1990) ha generado diversas
investigaciones cientificas en torno al mismo cuyos resultados son variados.
Aunque los dmbitos fundamentales de aplicacion han sido el estrés y el dolor,
también existe otro amplio rango como en psoriasis (Kabbat-Zinn, 1998), SIDA
(Robinson, Mathews & Witek-janusek, 2003), cancer (Kabat-Zinn, 2003; Carlson,
Ursuliak, Goodey, Angen, & Speca, 2001; Carlson, Speca y Patel, & Goodey, 2003),
enfermedades del corazon (Tacon, McComb, Caldera & Randolph, 2003), relacion
de pareja (Carson et al.,, 2004). También ha sido aplicado en la reduccion de la
frecuencia de los ataques de pénico y su evitacion, llegando a disminuir de manera
efectiva los sintomas de ansiedad y de panico; puede ayudar a mantener estas
reducciones en los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de

panico y de agorafobia (Kabat - Zinn, Massion, Kristeller, Peterson, Fletcher &
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Pbert, 1992). Entre otros, se ha constatado, la utilidad del programa para modificar

ciertas funciones fisioldgicas e inmunitarias (Davidson, 2003).

2.5.1.2. Terapia cognitiva basada en Mindfulness

Dentro del grupo de terapias que utilizan el entrenamiento en meditacion esta
la terapia cognoscitiva en prevencion de recaidas para la depresion basada en la
atencion plena (Mindfulness Based Cognitive Therapy, MBCT), desarrollada por
Segal, Williams & Teasdale (2006). Es un programa de entrenamiento con 8
semanas de duracion que incorpora componentes del programa de Kabat-Zinn con
principios de la Terapia Cognitiva clasica y fue desarrollado para evitar recaidas en
pacientes con historial depresivo, buscando que las personas desarrollen
habilidades metacognitivas experimentando los pensamientos sin considerarlos

reflejos de la realidad.

Utiliza la psicoeducacion y la atencién plena para que la persona se distancie
de los pensamientos negativos automaticos, sin responder a estos cuando
aparezcan enfocandose en la respiracion como ancla para llevar la atencion al

presente (Segal, Williams & Teasdale, 2002).

Al igual que el MBSR, este programa consta de 8 semanas con una sesion
semanal de dos horas de duracion, con planificacion de tareas para casa, Yy
generalizacion de la practica a la cotidianidad. Sin embargo, no se lleva acabo el
dia de retiro en silencio. El programa detallado de la aplicacion esta publicado paso
a paso (Segal et al., 2002). También Miré (2007) detalla las principales novedades

del programa, cuyas caracteristicas especificas se resumen a continuacion:
e Registros de actividades de momentos agradables y desagradables.

¢ Mini-Meditacion de tres minutos en la respiracion, incorporados a la vida
cotidiana que se desarrollan segin las necesidades, y siguiendo el
protocolo: (1) centrarse en lo que ocurre durante un minuto, reconocer la
experiencia; (2) llevar la atencién a la respiracion; y (3) llevar la conciencia a
todo el cuerpo.

e Enfocar la mente en las dificultades durante la meditacion sentada trayendo
a la mente una situacién problematica de manera intencionada. De este

modo los participantes se hacen conscientes de cédmo se enfrentan a las
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dificultades, reconociendo si existe aversion o evitacion hacia ellas y tratan
de trabajar con ellas a través de la atencidén consciente y la compasion hacia

si mismos.

e Ejercicios de terapia cognitiva clasica.

Toda esta serie de ejercicios del programa no tienen como objetivo cambiar
pensamientos distorsionados, al contrario tratan de 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. De modo que el programa
desarrolla un entrenamiento en habilidades de auto-observacién o autoconciencia
de los propios estados mentales. Sin embargo, esta auto-observacién seria
adaptativa (Watkins & Teasdale, 2004) en contraposicion con la auto-observacion
rumiadora no adaptativa. El sujeto esta interesado 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.

Detallando sus caracteristicas, segun Teasdale (2004), el objetivo de un
posible tratamiento de las recaidas en depresion 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.

Teasdale (1999), en el abordaje de la prevenciéon 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 propésito 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.
Por tanto, el cambio crucial respecto a la terapia cognitiva clasica es que se deja de
atender al contenido de la cognicion y se pasa a centrarse en “cOmo se procesa la
experiencia’. De este modo, Teasdale destaca el cambio desde la configuraciéon
implicacional o experiencial, en lugar de en la configuracion proposicional. Asi,
propone el término —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 soélo los cambios emocionales que se
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dan en el nivel implicacional, permiten que se experimente el insight metacognitivo.

Por otra parte Segal, Williams & 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 insatisfaccién hasta
conseguir su logros, siendo los pensamientos circulares, con un juicio continuo, la
mente se encuentra tan preocupada en analizar el pasado y el futuro que el
presente pierde su relevancia. 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, siendo solo imagenes que aparecen en la mente y que dejamos
marchar. El objetivo del MBCT es entrenar las habilidades que permiten a los

individuos pasar del modo “hacer” al modo “ser”.

En cuanto a la variable instructor, la pedagogia y los procesos de la
enseflanza MBCT se plantean diferencias importantes entre MBSR y MBCT
especialmente en el ambito de aplicacion y las cualidades requeridas a los
instructores para desarrollar el programa. Segun Crane, Kuyken, Mark, Williams,
Hastings & Cooper (2011) MBCT comunmente se ofrece en entornos clinicos o en
contextos donde se requiere un modelo psicoldgico de base que proporciona un
marco vital para la comprension de los factores que subyacen y mantienen
problemas complejos. El instructor de MBCT que se plantea utilizar el enfoque en
este tipo de entornos clinicos necesita una formacion clinica, ademas de la
capacitacion en el uso de modelos y tratamientos psicolégicos basados en la
evidencia. Por otro lado, el MBSR se ofrece en una gama mas amplia de
escenarios, incluyendo clinicas, negocios y contextos educativos. Los monitores de
MBSR requieren una experiencia profesional y la formacién pertinente para el

contexto en el que tienen la intencion de ensefar.

Los autores coinciden en sefialar que se requiere una practica directa de
desarrollo de la atencion plena como parte de la formacion del profesorado en
MBSR (Crane et al.,, 2010), adquiriendo competencias para el manejo de las

distintas situaciones a las que se expone en la ensefianza del programa MBSR.

Destacar la importancia, segun estos autores, del grado en que los
instructores han de estar en conexion consciente con su experiencia directa (con su
proceso interior) y la interfaz de este con el grupo, los participantes individuales y el

proceso de ensefianza. A través del proceso de exploracion contemplativa interior,
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el maestro encarnara de manera natural las cualidades que son inherentes en la
propia exploracion (por ejemplo, el enfoque intencional de la atencion, dedicada
curiosidad, la ecuanimidad o compasién). Asi se muestra la esencia del potencial

gue ofrece la atencién en un nivel mas alla de lo conceptual.

Los maestros no estan compartiendo un enfoque filoséfico con sus
participantes; estan participando con ellos en una exploracion que es parte integral
de su propia vida. En nuestra experiencia personal, nuestra capacidad para
encarnar la esencia de las enseflanzas de atencién plena depende de una continua
conexién en "vivo" con nuestra propia practica y con las ensefianzas de las

tradiciones de sabiduria que dieron lugar a la atencion plena.

La calidad de una sesién basada en la atencién plena depende de la
comprension del instructor de lo que se requiere para ofrecer un programa a la vez
gue una arraigada y profunda préactica personal de la atencion plena (Kabat-Zinn,
2011), integrado con las habilidades y entendimientos pertinentes al programa en
particular o contexto en el que se ofrece la ensefianza (Teasdale et al., 2003).

Los diferentes autores coinciden al sefialar que una competencia relacionada
es la capacidad para localizar la ensefianza en los principales contextos seculares,
sosteniendo conexion y manteniéndose fiel a la sabiduria y la comprensién
inherente dentro de las tradiciones que dieron lugar a la ensefianza de la atencion
plena (Santorelli, 1999; Segal et al., 2002; McCown et al., 2010; Kabat-Zinn et al.,
2011) estos autores ofrece una base sélida para el desarrollo de descriptores de

competencia.

2.5.1.3. Terapia conductual dialéctica

La terapia dialectico-conductual (DBT o TDC) desarrollada por Linehan
(1993), estd enfocada a pacientes con trastorno limite de la personalidad,
abordando diferentes modalidades terapéuticas a una jerarquia de objetivos de
tratamiento, buscando eliminar o reducir conductas suicidas y desadaptativas,
enseflando habilidades conductuales de afrontamiento, teniendo en cuenta la
atencion plena como habilidad centrada en el “que” hacer (observar, describir,
participar) y el “como” hacerlo (no-juicio, enfocandose en una sola cosa a la vez y

ser efectivo) para ejercer las competencias.

Se basa en una cosmovision dialéctica, vision del mundo, que postula que la
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realidad se compone de oposicién de fuerzas. La sintesis de estas fuerzas da lugar
a una nueva realidad, que a su vez esta formada por fuerzas opuestas, en un
continuo proceso de cambio. En TDC, el centro de la dialéctica es la relacion entre

la aceptacion y el cambio (Linehan, 1993).

Es un programa que utiliza el Mindfulness y entrenan grupos de habilidades
en las que se incluyen materiales didacticos, tareas y revisiones que permitiran el
éxito de la terapia y es visto como el mecanismo primario de esta intervencion

(Waltz et al., 2009). En él, no se utiliza explicitamente la meditacion.

En un ejemplo de cdmo se trabaja, los clientes imaginan que la mente es una
cinta transportadora. Pensamientos, sentimientos y sensaciones que vienen por la
cinta, se observan, etiquetan y categorizan. En otro ejercicio, los clientes imaginan
que la mente es el cielo y que los sentimientos y las sensaciones son nubes que se
ven pasar. Se les ensefia varias formas en la observacion de la respiracion,
incluyendo la respiracion hacia dentro y hacia fuera, contar las respiraciones,
coordinar la respiracion con pasos al caminar y la respiracién mientras se escucha
musica. Algunos ejercicios fomentan el conocimiento consciente durante las
actividades diarias, como hacer el té, lavar los platos o la ropa, la limpieza de casa

o tomar un bafo.

2.5.1.4. Terapia de aceptacion y compromiso

La terapia de aceptacion y compromiso (ACT) (Hayes, Strosahl & Wilson,
1999) tiene su base en el andlisis de la conducta (Hayes & Wilson, 1994). Aunque
ACT no describe sus métodos de tratamiento en términos de la atencion o la
meditacion, si comparte abordajes propios de Mindfulness. Es una terapia
conductual que se apoya en el funcionalismo contextual y que comparte el fondo
filosofico 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 relacién con otros.
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El objetivo de la Terapia de Aceptacién y Compromiso es producir una mayor
flexibilidad psicolégica en situaciones donde la evitacién experiencial prevalece y no
permite al individuo vivir con plenitud. Esta flexibilidad psicoldgica es la habilidad
para contactar mas plenamente con el momento presente, para asi cambiar o
persistir en lo que se esta haciendo en tanto sirve a los fines preciados (Hayes,
2004).

La flexibilidad psicologica esté establecida en ACT a través de cinco procesos

nucleares (Hayes, 2004):

1. Aceptaciéon: tomar conciencia y abrazar activamente las experiencias
privadas como ellas son, no tanto como ellas dicen que son, es la alternativa

a la evitacion experiencial.

2. De-fusion: Es el proceso de socavar la funcion regulatoria del
comportamiento a través de eventos internos verbales, asi como su impacto
literal en la conducta; busca cambiar la funcionalidad de los pensamientos

indeseables.

3. Self como contexto: generar y fortalecer una nueva perspectiva del self, un
sentido trascendente del self, que implica un enfoque en el “aqui y ahora” en
contraposicion con el “alli y entonces”. Siendo consciente del propio flujo de

experiencias sin apego a las misma.

4. Contacto con el momento presente: Promoviendo la observacion y la
descripcion sin juicio de la experiencia presente (los eventos psicoldgicos y

medio-ambientales).

5. Valores: areas o cosas de la propia vida que a la persona le interesa cuidar.
Son cualidades de accion en diferentes contextos. 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. Pueden ser
conceptualizados como reglas o pautas verbales vinculadas a

consecuencias construidas verbalmente.

6. La accién comprometida (comprometerse a cambios en su comportamiento):
es un patron de comportamiento constructivo que esta regulado por valores,

gue incluye la practica de habilidades, exposicién y establecimiento de
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metas (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006).

A los clientes de ACT se les ensefia a reconocerse y auto-observarse, a
plantearse que son capaces de dominar sus sensaciones corporales, los
pensamientos y emociones. Se les anima a separar estos fendmenos de la persona
gue los tiene. También se les anima a experimentar pensamientos y emociones a
medida que surgen, sin juzgar, ni evaluar, o el intento de cambiar o evitar dichas

practicas (Hayes et al., 2006).

Busca ensefiar la aceptacién a los eventos privados (por ejemplo, los
sentimientos) que no son posibles cambiar y reducir la tendencia a la evitacion de
experiencias, utiliza formas de interaccion verbal no analiticas que incluyen las
paradojas, metaforas y ejercicios de exposicion plena y consciente en el aqui y
ahora (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, por ejemplo).

La ACT planteada por Hayes et al., (2005) adopta principios y técnicas del
acercamiento de Kabat-Zinn (1990), enfocado primeramente en el entrenamiento de
la respiracion y ensefian los principios de la atencion, conciencia, enfoque en el
presente y aceptacion/no juzgar a como ellos se refieren a las experiencias
internas. A los clientes se les ensefia el concepto de compromiso mental con las
emociones, y ellos aprenden a observar situaciones de evitacion y preocupacion
con sus emociones y las consecuencias de estas estrategias en sus propias vida.

En este programa tampoco se utiliza la meditacién de forma explicita.

2.5.1.5. Terapia cognitiva conductual con Mindfulness
integrado

Cayou, en 2014 se plantea que "como estado mental, el Mindfulness se
experimenta como una conciencia sensorial elevada del momento presente, libre de
juicios, de reactividad y de identificacion con la experiencia. Y como préctica,
requiere un enfoque de atencién sostenida y deliberada en los procesos sensoriales

con una aceptacion incondicional de la experiencia sensorial”.

Sobre esta base conceptual desarrolla la TCCMi con un enfoque terapéutico
sistémico que integra meditacion con elementos centrales de métodos cognitivos y

conductuales y sefiala “con el fin de ensefar a los pacientes a interiorizar la
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atencion para regular las emaociones y la atencién, a externalizar esas habilidades

en los contextos en los que su disfuncion se inicia o0 se mantiene”.
El modelo se aplica en 4 fases (Cayou, 2014):

— Fase personal, en ella se ensefa la practica de la meditacién Mindfulness
para interiorizar la atencion de una manera que promuevan niveles
profundos de conciencia y de aceptacion de la experiencia. Se hace
hincapié en el contexto interno de la experiencia y se aprende a regular la

atencion y las emociones.

— Fase de exposicion-externalizacion: Con distintas técnicas de exposicion
primero con visualizacion y después en vivo para mejorar la confianza, se

aprende a disminuir la reactividad ante situaciones externas.

— Fase impersonal: externalizacion de la atencion hacia los demas
descentrandola de si mismo. Incluye trabajar habilidades interpersonales
basadas en mindfulness, combinadas con asertividad y habilidades sociales
para abordar el contexto interpersonal de los trastornos psicolégicos,
previniendo recaidas; se aprende a impedir nuestra reaccion ante la

reactividad de los demas.

— Fase Empatica: se ensefian habilidades empaticas basadas en la
experiencia fisica del momento presente. Incluye el desarrollo de una
conciencia y una accion ética, de compasion por uno mismo y por los demas
actuando de forma contra-condicionante que ayuda a prevenir las recaidas.

Se aprende a sentirse conectado con uno mismo y con los demas.

2.6. Neurociencia y Mindfulness

Incorporar las aportaciones de las Neurociencias al Mindfulness ha ayudado a
comprender como se realizan los procesos psiquicos para regular nuestras
emociones; ademas, ha permitido incorporar instrumentos de medidas fisioldégicas
(como la neuroimagen y el procesamiento computarizado de las sefiales
electroencefalograficas) que aportan informaciébn y explican aspectos del
conocimiento del comportamiento humano. El enfoque de las Neurociencias amplia

el conocimiento de los efectos de Mindfulness (se puede conocer lo que sucede en
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el cerebro cuando se practica) y contribuye a presentar el Mindfulness como un
recurso para lograr solucionar muchos de los problemas que enfrentan las personas

en su entorno psicosocial (Siegel, 2011).

Se parte de un hecho basico en el estudio del Mindfulness que es determinar
las influencias que nos impiden percibir el presente en su estado casi puro y en
definitiva, condicionan nuestra relacion con la realidad tanto externa, como interna
(Kabbat-Zinn, 1994).

La neurofisiologia segin Engel, Fries & Singer (2001), ha definido esas
influencias que nos filtra la percepcion de la realidad como procesamiento de arriba-
abajo, en oposicién al procesamiento de abajo-arriba que describe la entrada de
informacion fresca desde los 6rganos sensoriales. Segln estos autores, estas
influencias nos marcado y construyen a lo largo de la vida, permitiéndonos

adaptarnos y sobrevivir.

Otros autores como Lutz et al., (2007) definen el procesamiento de los
estimulos como “el minimo sentido subjetivo de la ‘yoidad’ en la experiencia, lo que
constituye un ‘self minimo’ o nuclear”. Estos autores consideran que encontrar el
funcionamiento de estos procesos de la conciencia es de suma importancia, llegar a
conocer las estructuras que subyacen en estos procesos cognitivos y emocionales,
priorizando en el analisis de los diferentes elementos del sistema nervioso que dan
origen al comportamiento humano es considerada tarea permanente de la
neurociencias y de la psicologia para comprender el complicado mundo de la mente

y aun mas, el mundo del Mindfulness.

Segun Engel et al., (2001), existe amplia evidencia sobre el procesamiento de
estimulos que estd controlado por influencias de arriba-abajo que conforman
poderosamente las dindmicas intrinsecas de las redes tdlamo-corticales y crean
constantemente rediciones acerca de los eventos sensoriales entrantes. Estas
influencias descendentes ejercen una “suerte de esclavizacion” de los procesos de
elaboracion de la informacion mas locales y emergentes. De manera que, los
procesos de arriba-abajo existen, sin duda, porque poseen un alto valor para la
supervivencia, ya que permiten procesar y clasificar rpidamente la informacion que
llega, facilitando asi una toma rapida de decisiones, necesarias para sobrevivir.
Pero el sistema arriba—abajo actla imponiendo una serie de filtros automaticos que

resaltan los aspectos ya conocidos de la realidad y atentdan o eliminan del todo los
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aspectos novedosos de la misma (la vision depende de “el color del cristal con que

se mira”).

Los procesos de arriba-abajo son muy poderosos a la hora de esclavizar a la
informacion viva que accede momento a momento, ya que en términos de Siegel
(2007), “estan respaldados por una conectividad neural muy potente—mucho mas

potente que la incertidumbre de vivir en el aqui y ahora”.

La informacion del aqui y ahora (de abajo-arriba) encuentra, por tanto,
numerosas dificultades para hacer llegar a la conciencia su auténtico mensaje. Esa
informacién entrante o primaria ha sido clasificada por Siegel (2007) en 8 sentidos 0
corrientes de informacion sensorial, clasificacion considerada muy Util, sobre todo a
la hora de representarnos mentalmente la informacion que manejamos al practicar
la atencion plena: los cinco érganos de los sentidos clasicos, la interocepcion
(incluyendo las sensaciones viscerales y propioceptivas), la comprension de la
mente (de la propia y de la ajena; mindsight, teoria de la mente) y, por ultimo, el
octavo sentido nuestro sentido relacional, que nos informa sobre la existencia de
resonancia o disonancia en nuestras relaciones interpersonales y nos permite

“sentirnos sentidos” por los otros.

A corto plazo, las practicas de mindfulness parecen contribuir a la regulacién
emocional a través de la reevaluacién cognitiva y reconocimiento de la respuesta
negativa de uno mismo, a una situacion y la reinterpretacion de la situacion, en una
visibn mas positiva. Esta es una estrategia de arriba-abajo que interrumpe las
emociones negativas (Brown & Goodman, 2012), muy distinta al intento de controlar
y rechazar las emociones. A largo plazo, las practicas de mindfulness pueden
contribuir a la regulacion emocional mediante la construccion de la propia
capacidad de observar la aparicion de emociones con una actitud sin prejuicios, sin
esforzarse en la reevaluacion activa (Chiesa et al., 2012). Las experiencias no son
inhibidas; es decir, un practicante de la atencién plena todavia siente dolor en la
misma medida como un no-practicante, pero van a evaluar las experiencias de
manera diferente y puede ser menos molesto para ellos (Perlman et al., 2010; Lutz
et al., 2012). Los efectos de regulacibn emaocional de las practicas contemplativas
son también relevantes para el tratamiento de poblaciones clinicas (Ceschwind et
al., 2012; Robins et al., 2012).

El funcionamiento de las redes cerebrales claves asociados con la regulacion
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de las emaciones y el control de la atencién, disminuye naturalmente con la edad,
pero la atencion plena tiene un efecto positivo en este funcionamiento (Pagnoni,
2012; Shaurya Prakash et al., 2013;). La amigdala contribuye significativamente al
procesamiento emocional y es propenso a un exceso de reactividad en los
individuos que han estado expuestos a factores de estrés significativos. Estudios de
imagenes cerebrales han demostrado que diversas practicas de meditacion
disminuyen la actividad de la amigdala y que estos efectos parecen persistir incluso

cuando el individuo no medita (Desbordes et al., 2012).

En el Mindfulness lo que se hace es prestar una atencion mas plena a las
ocho corrientes de informacién que pueden acceder al espacio de la conciencia (no
a todas a la vez). Al prestar una atencién especial y detallada a la informacion
entrante, comenzamos a dificultar el funcionamiento de los procesos de arriba-
abajo y favorecemos la llegada de mas riqueza informativa a las instancias

prefrontales (Siegel, 2010).

Existe un prolijo marco de investigaciones que documentan el efecto del
Mindfulness en el cerebro, se recopilan algunas de las mas significativas publicadas

en los ultimos 10 afios.

Revisiones sistematicas como las de Cahn & Polish (2006) y Simén (2007)
recogen investigaciones que evidencian que la practica continuada de la meditacion
Mindfulness conlleva cambios funcionales y estructurales en diversas areas
cerebrales, con consecuencias adaptativas asociadas a una mejor regulacion

emocional y atencién.

Creswell et al., (2007) plantean que en términos generales los efectos de la
practica del “estar atento” sobre el sistema nervioso se relacionan con la promocion

de un estado de relajacién del sistema nervioso periférico y la activacion del SNC.

Lazar et al.,, (2005), registraron la actividad cerebral de 20 participantes
expertos en meditacion Mindfulness con una resonancia magnética funcional. Los
resultados detectaron que determinadas regiones cerebrales asociadas eran mas

gruesas en el grupo de meditadores que en el grupo control.

Se ha constatado que el entrenamiento en atencion plena mejora la
conectividad cerebral (Kilpatrick et al., 2011), provoca un incremento de la materia

gris de las areas del cerebro involucradas en los procesos de aprendizaje, memoria
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y regulacion de las emociones (Holzel et al., 2011).

Cresswell et al., (2007) han asociado el rasgo disposicional de Mindfulness a
una mayor activacion cortical 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 género. Describen que la
modificacion del etiquetado de los estimulos emocionalmente displacenteros,
disminuye el afecto displacentero y mejora la salud psicolégica en general de los

individuos que han desarrollado el “estar atento”.

Las medidas electroencefalograficas han revelado un incremento significativo
en la actividad alfa y theta durante la meditacion, lo cual es congruente con los
estudios de neuroimagen que demuestran que durante la practica de la atencion
plena se activan la corteza prefrontal y la corteza cingulada anterior; mientras que la
practica a largo plazo, se asocia con una mejora en las areas cerebrales

relacionadas con la atencion (Chiesa & Serretti, 2010).

Por otro lado, Holzel et al.,, (2010) aportan que la reduccion del estrés
percibido se correlaciona con cambios estructurales en la amigdala;
especificamente con decrementos en la densidad de la materia gris de la amigdala

basolateral derecha.

Distintos autores (Davidson et al., 2003; Lutz, Brefczynski-Lewis, Johnstone,
& Davidson, 2008) coinciden en sus conclusiones, cuando plantean que una mayor
cantidad de pensamientos negativos provoca una mayor actividad en el cértex
derecho del cerebro (I6bulo prefrontal derecho) lo que genera emociones no
placenteras (ansiedad, depresién, envidia, sentimiento de culpa, hostilidad hacia los
demas, entre otras), en otras palabras, infelicidad autogenerada. Por el contrario, a
MAas pensamientos positivos, mayor actividad en el cortex izquierdo del cerebro

(I6bulo prefrontal izquierdo) elevando las emociones placenteras y la felicidad.

Los estudios de resonancia magnética (Davidson, 2003) llevados a cabo con
monjes budistas que practican la meditacién diariamente, han mostrado una
actividad superior inusual en el cortex izquierdo, lo cual es significativo,
considerando que los mayores registros de felicidad fueron detectados en dichos
sujetos. Segun estudios posteriores, el cerebro es un d6rgano en constante
evolucion y, por lo tanto, moldeable (plasticidad de la mente), los estudios

demuestran la relacion existente entre el cortex cerebral izquierdo y el derecho que
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puede ser medida, ademas plantean que la relaciébn entre ambos sirve para
representar el temperamento de una persona. Debido a lo anterior, se ha sugerido
que la felicidad es algo que se puede aprender, desarrollar, entrenar, mantener en
forma y alcanzar definitivamente (Brefczynski-Lewis, Lutz, Schaefer, Levinson, &
Davidson, 2007).

2.7. Qi Gong y Mindfulness

En la estructura del programa MRBS un elemento fundamental es la practica
fisica a través del yoga. Esta practica no se ha estipulado como ejercicio exclusivo
para la aplicacion del programa MRBS, por ello, algunos estudios (Tsang et al.,
2002; Maldonado et al., 2005; Siegel, 2010) han introducido en los programas de

Mindfulness en lugar del yoga, la préactica del Qi Gong.

De interés en las terapias complementarias, al igual que el yoga, el Qi Gong
es una técnica psicosomatica (meditacion en movimiento) de larga historia y
tradicién en China con diversas escuelas de practica. Se considera un método que
regula el cuerpo, la respiracion y la mente y por lo tanto determinante para la salud

y la longevidad.

Es una practica de meditacion utilizada en promocion de la salud. Tiene en
comun con el Yoga y el Tai Chi la caracteristica de la concentracién profunda en la
propia intencién y se asocia a la atencion; Ademas de implicar una forma dinamica
de movimiento consciente. Cuando se practica abarca las cuatro afluentes de la
conciencia: sensacion, observacion, conceptualizacion y conocimiento (Siegel,
2010).

Hay dos tipos de Qi Gong, interno y externo (Requena, 2007 y 2010). El Qi
Gong interno incluye técnicas aprendidas y autodirigidas de ejercicios que
involucran sonidos, movimientos y meditacion. Conecta al paciente con el cuidado
de su propio cuerpo y de su propia salud. Esta actividad debe ser entrenada
estrictamente en la presencia o directa supervision de un maestro Qi Gong para
luego poder ser desempefiada individualmente. El Qi Gong (Qi emision) externo es
practicado por el Qi Gong master que utiliza su mano con el fin de proyectar el Qi a

otros con el propésito de la curacion.

Los tres componentes principales de Qi Gong son la regulacién de la mente,
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la regulacion del cuerpo y regulacion de la respiracion (Chow, 2012) y utiliza,
ejercicios enfocados suaves para el cuerpo y la mente para aumentar y restaurar el
flujo de Qi (energia vital) con el objetivo de fomentar y acelerar la capacidad del
cuerpo para curarse a si mismo (Lee, 2009). Este flujo de Qi se cree es de vital

importancia para la vitalidad 6ptima y la salud fisica y emocional (Chow, 2012).

Hay muchos estilos de Qi Gong, incluyen entre otros, Baduanjin que es un
ejercicio de bajo nivel aerdbico caracterizado por ocho movimientos delicados finos,
estiramiento y respiracion controlada (Chyu, 2011); Guolin que contiene un ejercicio
de caminar lento con movimientos ligera torsién de cintura y los movimientos del
brazo (Jones, 2001); y Qi Gong Dantian que se caracteriza por un enfoque en
ejercicios de respiracion, movimientos y meditacién lentos y controlados (Trott,

2009). Los efectos terapéuticos de Qi Gong varian segun el estilo (Chow, 2012).

El Qi Gong es practicado por 60 millones de personas cada dia en China
(Chow, 2012), es uno de los ejercicios mas recomendados para los pacientes con
enfermedad arterial coronaria (Davis, 2009). Diferentes estudios han demostrado la
eficacia del Qi Gong en la reduccion de la presion arterial (Davis, 2009; Nahas,
2008); la reduccion de los niveles de triglicéridos y colesterol en ayunas (Innes,
2008; Lee, 2004) y el efecto beneficioso sobre la diabetes de tipo 2 (Xin, 2007).

Se ha demostrado que el Qi Gong reduce los niveles de catecolaminas y
cortisol circulante en respuesta a factores de estrés en comparacion con un grupo
placebo (Guo, 2008). Los resultados de los estudios también sugieren que el Qi
Gong puede ser beneficioso en la disminucion de los niveles de estrés percibido
(Lee, 2003; Skoglund, 2007), considerado este estrés percibido un factor

determinante en la génesis de las enfermedades cardiovasculares (OMS, 2011).

Barnés (2011), analiza las repercusiones del Qi Gong a nivel psicosocial y
destaca que los resultados obtenidos permiten sugerir, en la linea de otros trabajos,
gue la préactica del Qi Gong puede aliviar las consecuencias negativas del estrés y
promover la salud psicologica (Granath, Ingvarsson, Von Thiele, y Lundberg, 2006),
gue la naturaleza multidimensional del Qi Gong puede beneficiar a quién la practica
mediante la promocion de su salud y bienestar, y que los profesionales de la salud
pueden incluir este método entre las actividades recomendadas a sus pacientes por

sus beneficios fisicos y psicolégicos (Johansson, Hassmen & Jouper, 2008).
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En el plano conceptual, los mecanismos de accién que subyacen a sus
efectos terapéuticos, Chen afirma que las propiedades terapéuticas del Qi Gong
pueden tener su base en la capacidad de regular los sistemas respiratorio y
cardiovascular, el metabolismo y la actividad del cortex cerebral y del SNC (Chen,
2007).

Qi Gong incorpora un aspecto cognitivo, a través de las visualizaciones, un
aspecto volitivo, mediante la intencion expresa depositada en cada respiracion de
‘soltar las tensiones’, y una profundizacién en el si mismo, a través de la meditacion
mindfulness o de atencién plena, que no esta presente en la inmensa mayoria de
los deportes, lo que podria explicar por qué algunos estudios han encontrado
mayores beneficios de la practica del Qi Gong que en otras actividades de
intensidad comparable (Brown, 1995). Este autor ademas sugiere que debido a su
bajo impacto en el cuerpo, el Qi Gong, es especialmente Gtil cuando el ejercicio

aerdbico pueda suponer un esfuerzo fisico demasiado intenso para el individuo.

2.8. Evidencia empirica del Mindfulness

En la revision de estudios del Mindfulness hemos podido constatar como
practicamente desde el afio 2000 hasta el 2015 no han cesado de proliferar las
investigaciones que tenian como base el Mindfulness o como programa de
intervencion o/ly como concepto para definir y operativizar dentro de un marco
estructural conceptual (normalmente las terapias de 32 generacion), apoyandose
también en otros campos de investigaciobn como la neurociencia. En este prolijo
campo de investigaciones destacan como elementos clave la variabilidad de
ambitos tematicos abordados (clinicos y no clinicos) y la diversa metodologia
utilizada, todo bajo el paraguas conceptual del Mindfulness. Destacando ademas
como desde 2009 al 2015 proliferan las revisiones acerca del Mindfulness en los
distintos ambitos de aplicacion, que pasan a cuestionar las bondades de los
diferentes programas mindfulness desarrollados y revisan las metodologias
empleadas.

Exponemos a continuaciébn un resumen de dicha evidencia empirica,
sefalando especificamente las investigaciones que desarrollan los programas
MBSR y MBCT.

Teasdale, Zindel, Segal, Mark, Williams, Soulsby et al., (2000) desarrollan el
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programa en una poblacion clinica que padece depresién y concluye que las
intervenciones con Mindfulness-based son prometedoras cada una o combinadas
con otras formas de intervencion, en los tratamientos de las recaidas de la

depresion mayor.

Reibel, Greeson, Brainard & Rosenzweig (2001), analizan los efectos de
Mindfulness sobre la calidad de vida fisica y psicologica, asi como sobre la
sintomatologia asociada (medidas con el SLC-90-R) en una poblacion heterogénea
de pacientes con resultado de disminucion del malestar psicolégico un 38% del
indice de Severidad Global; un 44% de disminucion de la subescala de Ansiedad y
un 34% en la Depresion (p<0,001), manteniéndose la reduccion en algunos

parametros después de un afio de seguimiento.

Carlson, Urzliak, Goodey, Angen & Speca (2001) desarrolla el programa en
una poblacion diversa de enfermos de cancer bajo tratamiento externo y concluye
gue el programa MSRBS produce una reduccion de los sintomas del estrés y mejora
el animo (especificamente disminuye la ansiedad y la depresién), permaneciendo

los beneficios cinco meses después del tratamiento.

Hasta 2003, la revision de la literatura empirica y tedrica de las intervenciones
con Mindfulness, sugeria el alivio de una variedad de problemas de salud mental y
la mejora del funcionamiento psicoldgico, resolviendo tanto problemas psicol6gicos
como fisicos, aunque algunas de las investigaciones presentaban defectos

metodoldgicos significativos (Baer, 2003).

Davidson et al., (2003) en su estudio también concluye que la cantidad de
practica influye en la atencién plena en el transcurso del programa MBSR y se

asocia con cambios en la angustia psicolégica y el bienestar.

Kabat-Zinn (2003) aplica el programa en poblacion clinica y sefala entre sus
resultados reducciones de sintomas médicos asociados al estrés de un 34,5% y

reduccion del malestar psicologico en un 40%.

Roth & Robbins (2004), intervienen con programas de MBSR en una poblacion
(hablantes bilingties hispanos) identificados con problemas psicosociales, con ellos
aborda la prevencién de cuidados de salud y educacion y sus resultados apoyan los
de otras investigaciones previas que demuestran una reduccion de los sintomas y

una mejora de la salud general en los participantes que completaron el programa.
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Martin-Asuero, Benito, Lopez y Pacheco (2004), impartieron el programa
MSRBS a un grupo de profesionales de sanidad y en empresas de servicios
interesados en reducir el estrés. Entre sus resultados destacan reducciones

significativas del malestar en un 47% de los participantes que finalizan el programa.

Hayes & Feldman (2004), intervienen en poblacién clinica con depresion y sus
resultados sugieren que el entrenamiento en Mindfulness facilita la estabilizacion de
los aspectos del cambio en la terapia. Se ha enfatizado su utilidad en el manejo de
la regulacion emocional, en el tratamiento de las fases agudas y en la de prevencion

de las recaidas.

Grossman, Niemann, Schmidt & Walach (2004) en su revision sistematica de
64 estudios empiricos que utilizan MBSR concluyen que la ansiedad y la depresion
se ven reducidas a la mitad, cuando un tratamiento convencional se complementa
con el Mindfulness. Ademas sefialan que puede ayudar a un amplio rango de

individuos a afrontar problemas clinicos y no clinicos.

Martin-Asuero (2005), desarrolla el programa en entornos laborales con
personas con alto grado de malestar y sus resultados evidencian una reduccién del
malestar en un 55%; siendo los componentes de depresion, ansiedad y hostilidad
los que mayor reduccion experimentaron. Este autor concluye que las
intervenciones y programas basados en Mindfulness representan un recurso
efectivo y validado experimentalmente para reducir los niveles de estrés y

conflictividad laboral.

Martin-Asuero y Garcia de la Banda (2006). Obtienen similares resultados con
profesionales de la salud que presentaban un grado de malestar superior a la
media. La reduccion del malestar en ese estudio fue del 51%, encontrandose los
mayores cambios en los componentes de depresién, hostilidad, somatizacion y
ansiedad; todos con una reduccion superior al 50% y concluyen que el MBSR puede
ser una intervencion aplicable para reducir el malestar psicolégico en la formacion

de profesionales de la salud.

Shaphiro, Carlson, Astin & Freedman (2006), tras una revisiébn tedrica
proponen un modelo de Mindfulness en un esfuerzo por dilucidar los mecanismos
potenciales que explican como el Mindfulness afecta al cambio positivo, analizando
gue elementos de la practica de Mindfulness estan implicados en él.

Shaphiro, Brown & Biegel (2007), en su estudio encontraron tras la aplicacion
del programa MBSR disminuciones significativas en estrés, el afecto negativo,
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rumiacién, ansiedad (estado y rasgo) y un aumento significativo en el afecto
positivo y la autocompasion. Consideran que la practica experiencial de habilidades
en Mindfulness es un componente importante del programa MBSR y se considera
en parte responsable de su beneficio. Ademas, en este estudio Shaphiro et al.,
(2007) sefialan, como otros estudios demuestran también, que la participacion en
MBSR se asocia con aumentos significativos en la atencién plena (Cohen-Katz et
al., 2005; Brown & Ryan, 2003). Otros autores apoyan esta afirmacion y ademas,
afiaden que el aumento de la atencidon plena se relaciona con los efectos
beneficiosos de MBSR en la mejora de la salud mental de la persona. Estos
resultados apoyan los resultados obtenidos por Shaphiro, Carlson, Astin &
Freedman (2006) cuando concluyen que la atencién plena es una caracteristica

central de MBSR que se relaciona con los resultados positivos del programa.

Diferentes trabajos ponen de relieve los efectos significativos de MBSR
cuando se afiade al tratamiento habitual en pacientes con ansiedad y depresion
(Biegel, Brown, Shaphiro & Schubert, 2009) y en concreto, en su aplicacion en
adultos con trastorno de ansiedad social y depresiéon destacan importantes
reducciones en los sintomas, pero la diferencia no es superior a la que presenta el
grupo control que recibe el tratamiento estdndar cognitivo-conductual para
desordenes de ansiedad social (Koszycki, Benger, Shlik & Bradwejn, 2007).

Diferentes investigadores concluyen en sus estudios que las mejoras en
ansiedad, depresion e ira, con un programa MBSR reflejan la mejora de las
capacidades en las habilidades de regulacion emocional en general, y una mayor
capacidad o voluntad de permitir y estar presente con las emociones negativas en
lugar de tratar de suprimir o evitarlos en concreto [Chambers, Gullone & Allen
(2009); Lykins & Baer (2009)].

Kang, Choi & Ryu (2009) en su estudio examinaron la eficacia de un
programa de afrontamiento del estrés basado en la meditacién consciente sobre el
estrés, la ansiedad y la depresion experimentada por los estudiantes de enfermeria
en Corea. Los resultados mostraron diferencias significativas intergrupo en las
puntuaciones de estrés y ansiedad, pero no en las puntuaciones de depresién, y
concluyen que un programa de afrontamiento del estrés basado en la meditacion
consciente, resulta eficaz para disminuir el estrés y la ansiedad en los estudiantes

de enfermeria.

Chiesa & Serretti, (2009) a partir de una revision sistematica constata que de
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los estudios revisados, los efectos de las intervenciones basadas en mindfulness
sobre la reduccion del estrés no lanzan resultados consistentes teniendo una con

evidencia limitada.

Por otro lado el meta-andlisis de Chiesa & Serretti (2010) encontré6 una
reduccion significativa en los niveles de estrés, ademas de una mejora significativa
en los niveles de espiritualidad en los participantes que asistieron a programas
MBSR en comparacion con los controles de lista de espera. Ademas, MBSR redujo
significativamente muchos parametros, incluyendo, la depresion, la puntuacién de
ansiedad y la rumiacién y presentandose una mayor sensibilidad interpersonal. En
conclusién, se evidencia un efecto no especifico sobre todo en el grupo de
Mindfulness-Meditacion (MM) en comparacién con el grupo control de la lista de
espera. Sin embargo, se detectan varias limitaciones, incluyendo la auto-seleccion y
dificultad para establecer posibles efectos especificos de MM que sugieren obligan

a considerar los hallazgos disponibles con precaucion.

Martin-Asuero A y cols., (2010) aplican un programa psicoeducativo MBSR
estandar cuyos efectos generan disminucion significativa del malestar psicologico en
un 35% que se mantuvo durante el seguimiento a los 5 meses, disminucion de la
rumiacion en un 20% y reduccion del 20% en afectividad negativa. El programa
ayudé a introducir algin cambio en el estilo de vida de los participantes y redujo de
forma no significativa el estrés percibido, no presentandose cambios en el
componente positivo del afecto. Las limitaciones del estudio se resumen en que no
hay diagndstico clinico previo de los participantes, la ausencia del grupo control y no
se aisla el efecto de que la intervencién se hace en grupo. Sugieren la necesidad de
implementar estudios controlados y aleatorizados para poder evaluar la eficacia del

programa.

Gil, Barreto y Montoya (2010) en su revisién sistematica constatan que
aparecen diferencias significativas en atencion plena antes y después de la
aplicacion del programa; mejorando las capacidades cognitivas y afectivas de
mindfulness y reduciendo los sintomas psicopatoldgicos, todo ello concretan,
dependiendo del grado de implicacion de los sujetos en el programa. Han
considerado en el programa el nimero de sesiones de meditacion formal (3 o 4
veces por semana), la practica informal (todos los dias), la asistencia a las sesiones
(5 0 mas). Concluyen que hay una mejora de la atencién plena en las personas que
han seguido las sesiones y han realizado la meditacion formal e informal,

obteniendo mayores puntuaciones en todas las variables evaluadas en
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comparacion con los que no han participado de forma continuada en el programa.
Con lo que asocian la mejora en las capacidades de atencién plena a la
participacion de los sujetos en el programa. Demuestran que se reducen los
sintomas en todas las sub-escalas de listados de sintomas SCI-90. Concluyen que
si los participantes realizan meditacion formal mas de tres veces a la semana, la
meditacion informal todos los dias y asisten a 6 sesiones 0 mas, de las 8 que
constituyen el programa son las variables determinantes del cambio. Estos
resultados son similares a los obtenidos en los estudios desarrollados por [Martin-
Asuero y cols., (2005); Martin-Asuero y Garcia de la Banda, (2007)].

De la Fuente, Franco y Salvador (2010) comprobaron la incidencia de un
programa de entrenamiento en conciencia plena (mindfulness), sobre los niveles
de presion arterial de un grupo de docentes de Educacion Secundaria que
presentaban hipertensién esencial Grado | y Il. Los analisis estadisticos arrojaron
una reduccion significativa tanto en los niveles de presion arterial sistolica como
diastdlica, en las evaluaciones pos-test y seguimiento a los cuatro meses en el
grupo experimental en comparacion con el grupo control. Se concluye que un
programa de estas caracteristicas pueda ser Uutil y eficaz para realizar
intervenciones dirigidas a la reduccién de la presion arterial en personas
hipertensas, aunque plantean la necesidad de realizar futuras investigaciones que
aumenten la validez de los resultados obtenidos.

La revision de Chiesa & Serretti (2011) recogen en una revision sistematica
los efectos de la aplicacién del programa MRBS en muestras clinicas, y plantean
gue las conclusiones son muy variadas. Estos revelan efectos no especificos para
la reduccién de los sintomas de dolor y la mejora de los sintomas depresivos en
pacientes con dolor cronico. También describe una evidencia limitada que sugiere
efectos especificos en este tipo de intervenciones. Otros resultados evidenciaron
algunas mejoras en medidas psicologicos relacionados con el dolor crénico. En
cuanto a las limitaciones destacan el tamafio pequefio de la muestra, la ausencia
de asignacion al azar, uso de un grupo control de lista de espera que no permite
distinguir en concreto los efectos especificos del programa y las diferencias entre
las intervenciones. Debido a varias deficiencias metodolédgicas de los ensayos y las
diferencias en términos de programas disponibles y variabilidad de enfermedades
objeto de la investigacion, la evidencia actual debe ser considerada con precaucion,

y concluyen que se requieren estudios mejor disefiados.
Mir6 MT y cols., (2011) hacen una revision sistemética de los tratamientos
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basados en Mindfulness para los trastornos de ansiedad y depresion y destacan
que los procedimientos desarrollados presentan variabilidad de programas y de
técnicas de aplicacion, la duracion e intensidad del entrenamiento segun los autores
carecen de control. Los resultados identificados en esta revision se centran en
reconocer la eficacia para aliviar sintomas de ansiedad y depresion en pacientes
con dolor cronico, enfermedades médicas (fibromialgia, psoriasis y cancer),
trastorno de alimentacion y eficaz para mejorar la resolucion de problemas en
poblacién no clinica. En cuanto a las limitaciones de los estudios destaca el nimero
pequefio de las muestras, por estar acotado a la poblacién clinica, el predominio de
sexo femenino, la variabilidad en el rigor metodol6gico de los estudios, la carencia
de grupos control adecuados, la escasa homogeneidad de las muestras y que no se

cuantifica el tamafio de efecto generado por el programa.

Robins et al., (2012) plantearon una investigacion en la que exploraban en
gué medida un programa basico de MRBS de reduccion estrés, lo reduce y mejora
el ajuste psicologico en muestras clinicas y no clinicas. Examinado los efectos en
varios procesos como actitudes y patrones de comportamiento relacionados con la
regulacion de las emociones, como la ira. Los grupos combinados mostraron
cambios significativos en todas estas variables y en los periodos de medicién
excepto las dos variables ira de pre-test y a los dos meses de seguimiento. Con lo
que concluyen que el programa de entrenamiento de la mente de 8 semanas
aumenta la conciencia en la vida diaria y produce efectos beneficiosos sobre los

procesos de regulacion emocional clinicamente relevantes.

Como recoge Robins et al., (2012) en su el programa MBSR ha demostrado
(en muestras no clinicas) disminucion significativa estrés, el estado de &nimo y en
las emociones mas especificas como la ansiedad o preocupacion, depresion, la ira.
Con resultados similares con los estudios de muchos otros autores que utilizan el
mismo programa en muestras no clinicas [Shaphiro, Schwartz, & Bonner, (1998);
Shaphiro, Astin, Bishop & Cdérdoba, (2005); Anderson, Lau, Segal, & Bishop, (2007);
Nyklicek & Kuipers, (2008)] e idénticos resultados en muestras clinicas [Speca,
Carlson, Goodey, & Angen, (2000); Weissbecker et al., (2002); Shaphiro, Bootzin,
Figueredo, Lépez, & Schwartz, (2003); Lengacher et al., (2009); Grossman et al.,
(2010); Carmody et al., (2011); Schmidt et al., (2011)].

Robins et al.,, (2012) ponen en evidencia que aunque varios estudios
demostraron resultados prometedores con respecto a la eficacia de MBSR en la

reduccion del estrés y mejoran del bienestar psicolégico, poco se sabe acerca de
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los procesos 0 mecanismos que conducen a tales efectos clinicos. Es posible que
la participacion en programas MBSR y similares que implican la practica diaria de la
atencion conduzca a aumentos de rasgo o de disposicion a la atencion plena, y que
tales cambios, medien los efectos de MBSR en el estrés y el funcionamiento

psicologico.

De Vibe et al., (2012) en su revision sefialan como un programa estandar de
MBSR dirigidos a poblaciones clinicas y no clinicas para mejorar la salud, la calidad
de vida y el funcionamiento social de los adultos, tienen una serie de efectos en la
autorregulacién enfocada en la reduccién del estrés y el manejo de las emociones.
Produciendo aumento de la conciencia que genera nuevas formas de responder y
hacer frente en relacion con uno mismo y el mundo alrededor y alterando la funcion
del cerebro responsable de la regulacion del afecto y las areas que regulan los
impulsos de tension (concepto de plasticidad cerebral inducida por el programa).
Estos autores plantean que los metaandlisis indican efectos sobre la hipertension,
enfermedades cardiovasculares, abuso de sustancias, ansiedad y depresion,
resultados positivos en nifios con déficit de atencion y pacientes con cancer, entre
otros; y generan resultados sobre la salud, medida a través de la reduccion de
estrés, de la angustia, del estrés somético y el bienestar medido por la mejora en la
calidad de vida y la sensacion de bienestar psicologico percibido. Las sesiones del
programa MBSR aplicado tienen cuatro elementos centrales: ejercicios de escaneo
corporal, ejercicios mentales centrados en la respiraciéon (sentado o tumbado),
ejercicios fisicos con atencion plena en las sensaciones corporales y los propios
limites durante el ejercicio. Recomiendan aplicar la practica consciente en las
actividades cotidianas, asi como realizar meditacion y ejercicios de yoga
(Vipassana) de estiramiento. En las sesiones se suministra Informacion sobre el
estrés, el control del estrés, y como aplicar la atencion plena a la comunicacion
interpersonal. Se desarrollan los ejercicios en casa 30-40 min/dia escuchando
cintas de audio con ejercicios guiados y el grupo de practica esta liderado por uno o

dos instructores.

Martin-Asuero A., y cols., (2013) miden la efectividad de un programa de
atencion plena aplicado en profesionales de atencion primaria, como una actividad
psicoeducativa grupal. Realizan estudios de medidas repetidas antes y después e
intervienen durante un afo, con las sesiones intensivas habituales de 8 semanas y
seguimiento mensual con controles a los 6 y a los 12 meses. Entre los resultados

destacan, la disminucion del malestar psicologico, burnout y de la alteracién
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emocional; Mejora la percepcion de si mismo, la empatia y en la conciencia plena,
fomenta actitudes hacia el autocuidado por parte de los profesionales. En este
estudio, las mayores diferencias se obtuvieron a los 12 meses. Al final de la
intervencion el 89% practicaba los ejercicios autbnomamente y el 94% indico
mejoras en autocuidados y profesionalismo. Los participantes fueron voluntarios, lo
que puede limitar su validez externa. Entre las conclusiones proyectan que futuros
estudios precisarian de una mayor representatividad de género y disciplinas
profesionales, proponen un disefio aleatorizado con grupo control, asi como,
analizar la efectividad de los distintos componentes de la intervencion y evaluar los

efectos en términos de salud de los usuarios.

Hempel et al., (2014) en su amplia revisibn sobre la evidencia de la
efectividad de los programas mindfulness y sus efectos, a través de un grafico muy
representativo detallan y clasifican las investigaciones analizadas (figura 8). Los
estudios revisados segun estos autores revelan que los resultados no son
concluyentes, el efecto mas consistente aparece en su aplicacién en la depresion,
aunque también indica efectos positivos con el grupo de MBSR aplicada en la salud
general, en su aplicacion a enfermedades crénicas y los cambios en algunas
variables psicolégicas, como la ansiedad. EI MBCT se considera util en su
aplicacion para las enfermedades mentales y las intervenciones de atencién plena

no especificas en su aplicacién para los trastornos de somatizacion.

La literatura cientifica pone de manifiesto que se aplican programas de MBSR
en numerosos ambitos en poblacién clinica y no clinica, asi es frecuente su
aplicacion en el ambito laboral de profesionales docentes y sanitarios (Martin-
Asuero y cols., 2010, Lan H.K. et al., 2013; Martin-Asuero y cols., 2013), en los que
las habilidades de conciencia plena y la meditacion proporcionan beneficios
individuales a las personas y dotan de instrumentos eficaces para reducir el estrés y

la ansiedad en su vida cotidiana.

Numerosos autores aplican MBSR en sus estudios y demuestran que se
dispone de abundantes datos que apoyan su uso a nivel clinico en un amplio
namero de trastornos (Krusche A., Cyhlarova E., Willians J., 2013; Rodriguez et al.,
2014;) que incluyen desde el tratamiento de los trastornos de personalidad (Lykins
& Baer., 2014), al insomnio y la ansiedad (Rodriguez F. y cols., 2014; Miro y cols.,
2011; Bertolin J., 2015; Chiesa A. & Serretti A., 2011; Krusche et al., 2013) el

tratamiento de la depresion (Rodriguez F. y cols., 2014; Miro y cols., 2011; Bertolin
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J.;2015; Chiesa A. & Serretti A.,2011) y del estrés (Lan H, Subramanian P, Rahmat
N & Kar P., 2010; Martin-Asuero A. y cols., 2013); Chiesa A. & Serretti A., 2011) de
las adicciones (Hempel et al.,, 2014) o el tratamiento de trastornos alimentarios
(Miroy cols., 2011).
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Figura 8. Representacion gréfica de la evidencia de efectividad de los programas de
Mindfulness. La trama de la burbuja resume en términos generales las revisiones
sistematicas publicadas hasta febrero de 2014 de intervencion mindfulness, las muestras y
las condiciones clinicas abordadas (comentarios en burbujas), el tamafio estimado de la
literatura (eje y), la tendencia de eficacia de acuerdo a los examenes (eje x), y el nimero de
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comentarios (tamafio de la burbuja) por condicién clinica. Colores: verde (varias
intervenciones mindfulness), rosa (MBSR), purpura (TCAP), azul (MBSR + MBCT), amarillo
(intervencién basada en la atencion plena Unicamente).Tomado de: Lykins & Baer; (2014).
Evidence Map of Mindfulness.Evidencce-based Synbtesis Program Reports. Oct. p.7.

El programa de Mindfulness MBSR ha sido aplicado a pacientes con
problemas meédicos [hipertension arterial (Hempel et al., 2014), dolor crénico
(Hempel. et al; 2014; Chiesa A. & Serretti A., 2011 Bertolin J., 2015), cancer (Miro
et col; 2011; Hempel et al., 2014; Michell S.A.et al., 2014), a personas en el ambito
de la educacion y en empresas para mejorar su salud (Martin-Asuero A y Garcia-
Banda G., 2010; Martin-Asuero y cols., 2013) para mejorar las habilidades sociales
y/o las relaciones interpersonales (Hempel S. et al., 2014) en las diferentes etapas

de la vida.

Michell et al., (2014) en su revision identifican la abundancia de trabajos de
investigacion que aplican programas de Mindfulness MBSR en pacientes con
cancer de mama, colon, préstata; pacientes sometidos a tratamiento con radiacion,
guimioterapia o trasplante de medula; adultos jovenes con cancer; y los

sobrevivientes que han sido tratados por un tumor sélido o hematolégica maligno.

Los resultados, beneficios y habilidades que mejoran con la practica de
mindfulness se relacionan directamente con el cambio que sufrimos respecto a
Nosotros mismaos y en nuestro contexto interno durante el proceso. Algunas de las
habilidades y actitudes que se desarrollan son la empatia, la compasioén, simpatia,
paciencia, aceptacion, mente de principiante, no aferrarse (ceder/dejar ir) (Vibe et
al., 2010; Robins et al., 2014) y no juzgar (Vibe et al.,, 2010; Miro y cols., 2011;
Rodriguez F. y cols., 2014). Algunos de los beneficios identificados son reducir
distracciones, aumentar la concentracion (Vibe et al., 2010; Miro y cols., 2011; Son
Y. & Lidquist R., 2015), reducir automatismos, minimizar los efectos negativos de la
ansiedad (Robins J. et al., 2014), aceptar la realidad tal y como es, disfrutar del
momento presente, potenciar la autoconciencia (Martin-Asuero A. y Garcia-Banda
G., 2010), reducir el sufrimiento y reducir o evitar la impulsividad (Hempel et al.,
2014).

Rodriguez B., Melero-Llorente J., Bayon C., Cebolla S., Mira J., Valverde C y
cols., (2014) plantean la evaluacién y cultivo de los estados internos de la mente de
los psicoterapeutas como condiciones necesarias para el control de la atencion y
responder empaticamente al cliente. Entre otros, exploraron los efectos del

entrenamiento de la mente sobre las medidas emocionales y atencionales;
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evaluaron las variables emocionales (tristeza, la ansiedad y la ira), el estado del
mindfulness y las variables de control de atencion, antes y después del
entrenamiento en la atencion plena. Concluyen que el entrenamiento de la atencion
mejora significativamente las medidas de rasgo ira y control atencional, aunque
identifican la necesidad de promover mas investigaciones para replicar estos
hallazgos, recomiendan explorar los efectos del entrenamiento de la atencion plena
en otros aspectos de la regulacion emocional y en la cognicion, asi como, evaluar el
impacto de estos efectos dentro de situaciones clinicas. Estos resultados confirman

los planteados por otros autores (Baer, 2003).

Entre las limitaciones identificadas en los estudios y que mas se repiten
destacan la ausencia en estudios de grupos de control (Michell S.A. et al., 2015) y
la inclusién de técnicas meditativas heterogéneas que confunden la interpretacion
de los estudios; las deficiencias metodoldgicas (de representatividad y aleatoriedad)
en el disefio de los estudios (Lan H.K. et al., 2014; Son Y. & Lindquist R., 2015) que
impiden generalizar los resultados. En este sentido, se apunta la necesidad de
desarrollar estudios longitudinales en poblaciones sanas y vulnerables adicionales,
bien disefiados (Robins J. et al; 2014). Estos resultados no difieren de las
limitaciones y recomendaciones que desde la literatura cientifica general se hacen
con respecto al disefio de las investigaciones (Rodriguez F. y cols., 2014; Martin—
Asuero A. y Garcia-Banda G., 2010; Vibe et al., 2010; Bertolin J., 2015; Chiesa A. &
Serretti A., 2011.

En general las recomendaciones dirigen al analisis de la efectividad de los
distintos componentes de la intervencibn en MBSR y evaluar los efectos en
términos de salud de los usuarios (Hempel et al; 2014; Martin-Asuero y cols., 2013),
a explorar formas en que los programas mas cortos breve-MSBR (que consumen
menos tiempo y recursos) pueden ser maximizados para generar efectos positivos
(Son Y. & Lindquist R., 2015). Los distintos autores dirigen a sugerir la
incorporacion de la intervencion en MBSR en el abordaje clinico dados los
beneficios potenciales y la relativa facilidad con que se puede desarrollar estos

programas.

Bertolin (2015) en su revision de la eficacia de los programas MBSR plantea
entre sus conclusiones que es una intervencion instructiva o psicoeducativa,
estructurada, multimodal, disefiada para mejorar la conciencia plena de los

participantes con focalizacion en el presente; que tiene muchos componentes
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activos, ademas de la meditacién Vipassana. Con lo que es una intervencion
inespecifica en la que no es posible discriminar cuél es su componente mas activo.
Identifica la existencia de pruebas de su efectividad en numerosos ambitos, tales
como, el dolor crénico (incluyendo la fibromialgia), depresiones recurrentes o con
sintomas residuales, el estrés en general y en diversos trastornos de ansiedad, asi
como en ciertas condiciones médicas diversas como el cancer, epilepsia resistente,
psoriasis y enfermos con VIH, entre otras. En particular, con relacion al dolor hay
pruebas de que su aceptacion correlaciona con mejores resultados funcionales y
emocionales que la reduccién o distraccién de la atencion y de la vigilancia frente al
mismo. Destacan que las pruebas sugieren que el MBSR es eficaz o efectivo como
intervencion adyuvante en los sintomas de ansiedad y salud mental en general, y
en ciertos trastornos mentales, y que contribuye a mejorar la salud en general en

poblaciones no clinicas.

Un area de investigacion desarrollada como resultado de esta emergencia de
estudios de Mindfulness, es la referida a la competencia de los monitores o
instructores que desarrollan los cursos especialmente los de los MBSR y MBCT.
Asi, Crane et al., (2011) sefalan la importancia de los procesos de capacitacion,
normas y competencias para preparar a los profesores que imparten esta formacion

especifica.

En relacién a la fundamentaciéon del Mindfulness los planteamientos divergen
entre los distintos autores; unos sefialan la importancia que tiene (de cara a la
eficacia de los procedimientos) la descontextualizacién de Mindfulness de su ambito
budista de procedencia (Kabat-Zinn, 2003; Shaphiro et al., 2006; Rosh, 2007);
mientras otros, plantean que los fundamentos de las bases conceptuales del
constructo de Mindfulness todavia no estan suficientemente desarrollados y
recomiendan la necesidad de entender Mindulness en toda su complejidad desde el
contexto budista originario, para profundizar en la comprensiéon de su naturaleza y
tener la oportunidad de incorporar nuevas ideas al desarrollo de la investigacion y

sus aplicaciones terapéuticas (Rosh, 2007).

Tras revisar y analizar la literatura existente, se concreta que la mayoria de
las investigaciones que estudian el efecto de programas basados en el
entrenamiento en Mindfulness utilizan muestras referidas a poblaciones que
presentan un cuadro diagndstico sobre una o mas sintomatologias psicoldgicas

significativas (trastornos de ansiedad o depresion, entre otros) o pertenecientes a
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grupos definidos por patologias concretas (adicciones, dolor crénico, cancer, o
desérdenes alimentarios, entre otros) procesos que todos ellos llevan asociados
altos niveles de malestar psicologico; escasas son las investigaciones desarrollados
con poblacion no clinica, aunque los resultados que aportan son similares en
ambos grupos de poblacién con reduccion de los niveles de los estrés y mejoras

significativas en los sintomas psicol6gicos médicos, entre otros.

Un porcentaje elevado de las investigaciones revisadas, cuya base son los
programas basados en Mindfulness, tienen una implementacion en muestras que
padecen algun tipo de trastorno que afecta a la salud mental o fisica, por lo tanto,
Su objetivo tiene una carga estructuralmente terapéutica. De una u otra manera,
todos ellos se plantean comprobar la eficacia del Mindfulness como técnica que
palia o reduce la sintomatologia prevalente, describiendo exclusivamente el cambio
aunque no responden realmente a cémo y porqué aparecen los cambios

encontrados.

Los estudios identificados como no clinicos, en general hacen referencia a
distintas muestras, en unas investigaciones la muestra pertenece a grupos
enmarcados en campos especificos de profesionales de la salud (médicos,
enfermeros o terapeutas, entre otros) para los que su practica profesional y el
ambiente laboral suponen indices considerables de estrés que afectan a su
desempefio y bienestar general; En los estudios desarrollados en poblaciones de
estudiantes universitarios de distintos dmbitos y grados de formacion, la muestra
estq afectada también por diversos aspectos de busqueda de logro académico
mediando el estrés en el mismo; En el caso concreto de los terapeutas en
formacion, los resultados estan centrados en la busqueda de la eficacia en la
relacién terapéutica emprendida. Todo ello hace que se generen interrogantes, a
pesar que estos estudios tienen en comun que hacen referencia a poblaciones no
clinicas, no queda claro que los resultados obtenidos pudieran ser extrapolables al

resto de la poblacién no clinica.

Las variables medidas difieren en los distintos estudios, los instrumentos de
medida de dichas variables también, aunque sean las mismas, por ejemplo, la
variable ansiedad o estrés, es medida con inventarios diferentes, por ejemplo, la
evaluacion de la atencion ejecutiva. En algunos casos se repiten dichos inventarios
pero ningun estudio es replicado con los mismos instrumentos de medida

exactamente. A su vez, las caracteristicas metodologicas presentan variaciones,
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aunque se utilicen protocolos estructurados de Mindfulness, dicha estructura es

variable en distintos apartados entre los distintos estudios revisados.

Cuando se hacen comparaciones entre estudios, estas hacen referencia a los
resultados finales, por ejemplo si se reduce o no la ansiedad o la depresion, aunque
se estan utilizando metodologias diferentes y por lo tanto, resulta dificil su

comparacion.

Practicamente no hay estudios que consideren al ‘instructor’ como variable de
estudio, a pesar que autores consolidados desarrollan protocolos de trabajo y
entrenamiento para la formaciéon de instructores, por la importancia que tiene en la
implementacién de los programas el hecho de que estén especificamente
formados, incluso alguno de los estudios sefiala las competencias que precisan
para su desempefio. Al ser el instructor el que ejecuta el programa, se entiende que
en este contexto la variable ‘instructor’ forma parte de la variable independiente del

mismo.

Como se puede apreciar, es abundante la literatura en Mindfulness
desarrollada, cada vez son mas numerosos Yy rigurosos los estudios de revisiéon
sistematica desarrollados y las recomendaciones dirigen a plantear la necesidad de
incorporar estudios que abarquen un mayor niumero de casos, que aseguren la
calidad metodoldgica en la aplicacién del programa MBSR y con seguimientos
longitudinales que permitan valorar la eficacia real de la terapia de Minddulness a lo
largo del tiempo.
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HIPOTESIS

3. HIPOTESIS

Hipotesis 1

El programa de Intervencion psicoeducativo basado en un modelo de
entrenamiento en Mindfulness reducira el malestar psicolégico, la ira y la ansiedad

de los participantes.

Hipotesis 2

El programa de Intervencion psicoeducativo basado en un modelo de
entrenamiento en Mindfulness aumentard4 el grado de atencion selectiva y de

atencion plena de los participantes

Hipotesis 3

La adherencia al programa psicoeducativo condiciona los resultados en malestar
psicologico, ira, ansiedad, atencion selectiva y atencion plena

Hipotesis 4

Después de tres meses de seguimiento los participantes mantendran el nivel de

resultados obtenidos al finalizar el programa.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Evaluar los efectos de un programa psicoeducativo de entrenamiento en Conciencia Plena
(aplicado a la vida cotidiana) sobre determinadas variables y/o dimensiones, tales como el
malestar psicolégico y sus componentes; la atencién selectiva; la gestibn emocional
(ansiedad/ira), variables fisicas como el peso y la tensién arterial, en una muestra de
poblacién de adultos abierta, que no presenta cuadro clinico especifico como caracteristica

comun de grupo e identificar los componentes del programa que resultan mas relevantes.

4.1.1. Objetivos especificos

1. Especificar las caracteristicas de la practica de los sujetos en cuanto al tiempo
gue dedican, la frecuencia de la misma, el tipo de préactica y el numero de

sesiones de asistencia al programa.

2. Describir las caracteristicas que presenta la muestra en atencion selectiva,
atencion plena, ira, ansiedad y malestar psicologico antes de la aplicacion del

programa psicoeducativo.

3. Examinar los cambios en atencion selectiva, atencién plena, ira, ansiedad y

malestar psicoldgico tras efectuar el programa psicoeducativo.

4. Determinar si los cambios en la atencion plena tras la aplicacion del programa se
asocian con cambios en la atencién selectiva, ansiedad, ira y malestar

psicoldgico.

5. Determinar si los cambios en la ansiedad y en ira tras la aplicacion del programa

se asocian con cambios en la atencion selectiva.

6. Relacionar la adherencia de los participantes en el estudio al programa
psicoeducativo con los resultados obtenidos en atencion selectiva, atencion plena,

ira, ansiedad y malestar psicologico.

7. ldentificar el comportamiento de las variables fisicas peso y tension arterial

después de la realizacién del programa.
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5. METODOLOGIA

5.1 Disefo

El disefio de la investigacién se ajusta al de un estudio cuasi-experimental en
una muestra de poblacién no clinica, mediante la aplicacion de un programa
psicoeducativo en Mindfulness con medidas repetidas pre/post y seguimiento a los
3 meses de finalizar la intervencién. Este trabajo ha sido desarrollado entre junio de
2012 y mayo de 2015 en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de

Las Palmas de Gran Canaria.

5.2 Participantes

La poblacién de estudio son hombres y mujeres de la ciudad de Las Palmas
de Gran Canaria que voluntariamente atendieron la solicitud de formar parte de los
cursos de Mindfulness promocionados entre el 2012 y 2015 por la Facultad de

Ciencias de la Salud de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

Un total de 134 sujetos accedieron a participar en la presente investigacion.

Pertenecian a dos grupos:

— Grupos de cursos de extension universitaria: son sujetos que responden
a los cursos que se ofertan desde la universidad al publico en general a
través de la pagina web de la ULPGC y de después de la publicidad de
carteles (Anexo 1) en los cursos académicos 2012-2013 y 2014-2015), a
los cuales acceden previo pago de matricula y obtienen un certificado
final de asistencia.

— Grupo de trabajadores especialistas en Salud Mental en Gran Canaria
gue asisten al programa durante el curso académico 2013-2014 después
de la publicidad de carteles y con la garantia de que pueden obtener una

conmutacién de horario. No pagaron matricula.

Los criterios de inclusion para participar en el estudio fueron:

1. Desear participar voluntariamente en el curso
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2. Estar matriculado y abonar la matricula o presentar solicitud de
participacién mediante correo electronico.
Capacidad para cumplimentar los cuestionarios.

Firmar el consentimiento voluntario para participar en el estudio.

Los criterios de exclusién aplicados fueron:

1. No capacidad para cumplimentar los cuestionarios.

2. No dar su conformidad al consentimiento voluntario para participar en el
estudio.

3. Fueron descartados como sujetos integrantes del estudio los sujetos con
resultados compatible con patologias sefialadas especialmente por el
cuestionario LSB-50 [se comprob6 si presentaban rango patolégico
observando la puntuacion en la subescala de indice de Riesgo
Psicopatolégico. Los sujetos que presentaban indices elevados eran
chequeados con el baremo clinico del manual del cuestionario para ser
descartado en su incorporacion como sujeto de estudio, aunque podian

continuar participando en el curso].

Setenta y nueve participantes pertenecian al grupo de extensién universitaria
y 55 al grupo de salud mental. Sin embargo, tras la inscripcion al programa,
finalmente, solo 83 sujetos formaron parte de la muestra final (Porcentaje de
respuesta=61,9%) (Figura 9). La muestra final estuvo conformada por 5 subgrupos,
tres procedentes de los cursos de extension universitaria y dos subgrupos

procedentes del grupo de profesionales de Salud Mental.

En la primera sesion presencial a cada grupo se les informa del objetivo
general del estudio y se les solicita su consentimiento (Anexo 2), asegurandoles la

confidencialidad en el manejo y utilizacion de los datos.

Después de la primera sesién, a la que asistieron todos los inscritos
cumplimentando las mediciones de las variables (bateria de pruebas aplicadas pre-
test), los grupos se redujeron de forma variable debido a la dificultad de cumplir el
compromiso de asistencia a las sesiones semanales durante 2 meses, algunos
sujetos mostraron desde el primer momento dificultades para la asistencia o la
practica regular de las actividades aduciendo motivos laborales y familiares; otros lo

hicieron después de haber asistido algunas sesiones mas.
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DI AGRAMA DE PARTICIPACION DEL ESTUDI O

l_l_|_l_l

EXTENSION EXTENSION EXTENSION SALUD MENTAL SALUD MENTAL
UNIVERSITARIA UNIVERSITARIA UNIVERSITARIA ZONA NORTE ZONA SUR
2012- 2013 2014- 2015 2015 2014 2014
n° 38 n® 16 n° 25 n° 34 n° 21
No final NO final NO final NO final NO° final
22 12 17 19 13

Figura 9. Distribucion de la muestra en subgrupos
Fuente: elaboracion propia

5.3 Variables de estudio

La finalidad de las evaluaciones (pre / post 1/ post 2) es la de medir variables

dependientes sobre las que se hipotetiza sobre el efecto que va a tener el

programa.

Las variables dependientes que se mediran en el presente estudio son:

1. El indice general de severidad (GLOBAL), el nimero de sintomas presentes

(NUM) vy el indice de intensidad de sintomas presentes (INT): Informan sobre

diferentes aspectos del sufrimiento y sus dimensiones sintométicas medido por
el Listado de sintomas breve (LSB-50) (Anexo 3):

—

Psicoreactividad
Hipersensibilidad
Obsesion-compulsion
Ansiedad

Hostilidad
Somatizacién
Depresion

Alteracion del Suefio

Alteracion del Suefio ampliadas

2.  La Conciencia Plena (Mindfulness): medida a través del Freyburg Mindfulness
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Inventory (IMF) en su version al castellano, traducido expresamente para el

presente estudio y remitido al autor del IMF para su revisién (Anexo 4).

3. La ira medida con el inventario de Control y Expresién de la Ira-Rasgo
(STAXI-2) (Anexo 5):

— Indice de Expresion de la Ira(IEI)
— Rasgodelra (R)

—  Temperamento de Ira (Tem)

— Reaccion de Ira (Reacc)

—  Expresion externa de ira (E.Ext)
—  Expresion Interna de ira (E.Int)
—  Control Externo de ira (C.Ext)

—  Control Interno de la ira (C.Int)

4. La ansiedad medida con el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA) (Anexo 6):

— Respuesta Cognitiva de ansiedad
— Respuesta Fisiolégica de ansiedad
— Respuesta Motora de ansiedad

- Ansiedad Total

5. La Atencién Selectiva se evalla con el test de atencion (d2)
— Cantidad de trabajo realizado (TOT)
—  Concentracion (CON)
—  Estabilidad (VAR)

6. El Peso (Anexo 7).

7. La Tension arterial (Anexo 7).

El Programa de Intervencién Psicoeducativa Mindfulness (Anexo 7) es

considerada la variable independiente compuesta por 6 factores:

98



METODO

1. Numero de sesiones de asistencia (10 es el maximo), recogidas a través de

las hojas de control de asistencia semanal que el instructor maneja.
2.  Tiempo diario de dedicacién a la practica en casa.
3. Numero de dias de practica semanal.

4. Practica en casa de los ejercicios entrenados en cada sesion grupal y
programados para cada semana de practica individual. Dicha practica

presenta dos formas: Practica Formal y Practica Informal.

5. Bloque temético de cada sesion y material bibliografico de apoyo a cada

tema.
6. El instructor, que serd el mismo para los 5 grupos que componen la muestra.
De los factores de la variable independiente solo se manipulan el Bloque
tematico y el instructor, los otros cuatro factores quedan a expensas de la situacion

personal del sujeto y recogidos en las hojas de control semanal que entregan los

sujetos en cada sesion.

Los factores de la variable han sido transformados para el manejo y analisis

de datos.

Las variables psicosociales que consideramos para el estudio son la edad;
sexo; nivel de estudios (primarios, secundaria, bachiller, formacion profesional o
superiores) se recogen a través de los cuestionarios aplicados que contemplan esos

datos en sus encabezados.

5.4 Instrumentos de mediciéon

A continuacion se detallan las caracteristicas de los instrumentos de medicion de las

variables dependientes e independientes.

5.4.1. Instrumentos de medicidon de variables dependientes

Se describen los 5 instrumentos utilizados en la evaluacion de las diferentes

variables estudiadas (figura 10).
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INSTRUMEN TOS DE MEDICI ON DE LAS VARI ABLES DEPENDIENTES

C D
A B Inventario FMI E
LSB-50 Inventario de Control y The Freiburg Test de
de Ansiedad Expresion de Mindfulness atencion
| SRA la Ira Rasgo Inventory d2
EXTASI -2

Figura 10. Instrumentos de medicién de las variables dependientes
Fuente: elaboracion propia

5.4.1.1. Listado de sintomas breve (LSB-50)

El instrumento utilizado para medir la variable dependiente “Malestar
Psicologico” es listado de sintomas breve, también llamado cuestionario de 50
sintomas, LSB-50 (De Ribera y Abuin, 2012), fue la herramienta elegida porque

cubria en su totalidad los objetivos del estudio (Anexo 3).

La eleccién del LBS-50 se llevd a cabo teniendo en cuenta las ventajas y
desventajas que ofrece la utilizacion de un cuestionario auto-administrado. En este

caso entre las principales ventajas se encuentran (De Ribera y Abuin, 2012):

— El sujeto solo tiene que marcar en una lista el grado en que experimenta los

sintomas.

— Permite una mayor libertad y sinceridad al poderse concentrar en su propia

experiencia, sin sentirse coaccionado por el entrevistador.

— Permite una medida de la experiencia interna con un significativo grado de
objetividad gracias al sistema escalar que lo conforma. Presenta una validez
concurrente con otros constructos, validez predictiva de cara al prondéstico
de la respuesta al tratamiento y la discriminacion entre grupos o entre

poblaciones clinicas y no clinicas.
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— EI LBS-50, es ademas de un instrumento de screnning sintomatico y de
psicodiagndstico, una medida que detecta cambios producidos por el

tratamiento que se ajusta a la propuesta de investigacion que planteamos.

— Permite obtener datos comparables sobre un grupos de poblacion amplio. La
administracion, cumplimentacion, correccion (por internet) e interpretacion de

los resultados es sencilla y rapida de realizar.
Entre sus desventajas se encuentran:

— La més importante radica en que los instrumentos tipo cuestionario
proporcionan medidas explicitas, es decir, una estimacion de cémo el sujeto

cree percibirse y de cdmo comunica su malestar

El LSB-50 se trata de un cuestionario que proporciona puntuaciones en dos
escalas de validez, tres indices generales, nueve escalas clinicas y un indice de

riesgo psicopatoldgico (De Ribera 'y Abuin, 2012).

Ademas, permite distinguir entre los sintomas de primer rango y sintomas de
segundo rango, los cuales se diferencian entre si por criterios clinicos y

psicométricos.

Los sintomas de primer rango se definen, desde el punto de vista clinico,
como aguellos que estan caracterizados por su alta importancia en el ajuste y
bienestar personal y social; y desde el punto de vista psicométrico, por una escasa

presencia en la poblacion general.

Los sintomas de segundo rango se caracterizan por no estar necesariamente
relacionados con un desajuste personal, social y laboral significativo, teniendo un
poder predictivo para distinguir a los sujetos sanos de aquellos que presentan

psicopatologia.

Es congruentes con la comorbilidad de los trastornos. Las escalas estan
construidas con rigor cientifico y con validez ecolégica (De Ribera y Abuin, 2012),

es decir, proporcionan informacién de alta relevancia clinica.

Las valoraciones numéricas (tipo Likert) de los sintomas son ademéas
susceptibles de tratamiento estadistico, lo cual permite el analisis factorial y su
categorizacion en las diferentes dimensiones psicopatolégicas (De Ribera y Abuin,
2012). El LBS-50 estd compuesto por 50 cuestiones, cada uno de las cuales
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describe una alteracidn psicopatologia o psicosomatica concreta. La intensidad del
sufrimiento causado por cada sintoma se gradda en una escala que va desde el 0
al 4 (0 = nada en absoluto, 1 = un poco, 2 = moderadamente, 3 = bastante y 4 =
mucho o extremadamente). Las puntuaciones (PD: puntuaciones directas) que el
sujeto asigna a cada uno de los items no pueden considerarse valores
cuantitativos, puesto que no se asegura que las puntuaciones asignadas

representen incrementos equivalentes a lo largo de una variable continua.

Los percentiles obtenidos son el resultado de comparar las repuestas (PD)

con la muestra de referencia seleccionada (en nuestro caso baremo general).

Las preguntas del cuestionario han de ser valoradas por el sujeto teniendo
como referencia su experiencia de la enfermedad y el sufrimiento psicolégico vivido
en el momento presente, especificamente, en la Ultima semana anterior a la
cumplimentacion del cuestionario (incluyendo ese dia). Se hace hincapié de este
hecho en el momento de la explicacion de las instrucciones. Estas instrucciones
son sencillas y estan en la primera pagina del ejemplar que es auto-corregible. El

tiempo medio de aplicacion es de 10 minutos.

5.4.1.2. Inventario de Ansiedad (ISRA)

El Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA) (Miguel-Tobal
y Cano-Vindel, 2007) (Anexo 6), alina las aportaciones de los enfoques interactivo y
conductual a la evaluacion de la ansiedad, en el sentido en que presenta un formato
Situacidén-Respuesta que pretende evaluar la frecuencia con la que se manifiestan
una serie de respuestas cognitivas (pensamientos y sentimientos de preocupacion,
miedo, inseguridad, entre otras), fisiologicas (diversos indices de activacion del
SNA, del SNS y varios indices de activacion motora) de ansiedad ante distintas

situaciones (evaluacion, interpersonales, fobias y de la vida cotidiana).

En cuanto a las areas de aplicaciéon del ISRA destacan que simplifica
notablemente la tarea de seleccionar en funciéon de la mayor o menor reactividad
cognitiva, fisioldgica o motora de los sujetos; y permite una valoracion de la eficacia
del tratamiento, ya que se han mostrado altamente sensible en la deteccion de los

cambios entre evaluacién pre y pos-tratamiento (Miguel-Tobal y Cano Vindel, 2007).

Presenta una estructura con 3 subescalas (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2007):
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— La subescala C: evalla la ansiedad de tipo cognitivo ante distintas
situaciones
— La subescala F: evalla la ansiedad de tipo fisiolégico

— La subescala M: mide la ansiedad de tipo motor

Las respuestas del sistema cognitivo se refieren a pensamientos y
sentimientos de preocupacion, miedo, inseguridad, estado de alerta, desasosiego o

tension; que generan falta de concentracién y de decision.

Las respuestas del sistema fisioldégico son indice de activacion del sistema
SNA y del SNS: palpitaciones, taquicardias, sequedad de boca, dificultad para
tragar, escalofrios, tiritonas, temblor, sudoracion, tension muscular, respiracion
agitada, apnea, molestias de estdbmago, nauseas, mareos, dolor de cabeza, entre

otras.

Los indices de agitacion motora son dificultades de expresion verbal, bloqueo
tartamudez, movimientos torpes, respuestas de huida o evitacion, fumar, comer, y/o
beber en exceso, llanto, movimientos repetitivos con pies 0 manos, rascarse

hiperactividad, entre otros.

El primer factor situacional presenta situaciones en la que el sujeto realiza
alguna actividad por la que debe ser evaluado o criticado; en el segundo factor se
agrupan acciones sexuales y de interaccién social; el tercero es un factor
situacional o rasgo especifico de ansiedad ante situaciones fobicas; y por ultimo, el
cuarto factor se refiere a situaciones habituales de la vida cotidiana (Miguel-Tobal y
Cano-Vindel, 2007).

Para su aplicacion y correccidn es preciso seguir las indicaciones dadas por
los autores (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2007). El sujeto tiene que evaluar la
frecuencia con que manifiesta las distintas respuestas. La correccion y valoracion
se realiza sumando(ZR) las puntuaciones dadas por el sujeto a cada item (casilla
en blanco) de cada subescala (C, F y M). Para su correccion se utilizaron los
baremos del grupo “normal” (poblacion general) para conocer la posicién de este
sujeto con respecto a la poblacion general.

Las propiedades psicométricas (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1986) que
presenta son destacables tanto por su validez convergente como en su capacidad
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discriminativa entre ansiedad y depresion, asi como entre grupos que presentas
distintos trastornos de ansiedad (Sanz, 1991). Mostrandose también como un
instrumento valido y fiable tanto en la practica clinica (altamente sensible para

detectar cambios pre-post tratamiento) como para la investigacion.

En cuanto a la fiabilidad los resultados obtenidos muestran una alta
consistencia interna para el total del ISRA (oscila entre 0,95 y 0,99). Entendida
tanto desde el punto de vista de su estabilidad, como desde la perspectiva de su

consistencia interna (coeficiente alfa de).

En cuanto a las ventajas y limitaciones del ISRA destaca la gran capacidad de
discriminacién factorial, que apoya firmemente los presupuestos de los que parte
(Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2007).

— Ventajas frente a otros auto-informes, especialmente frente a los
tradicionales de rango.

— Posee una taxonomia ambiental mas amplia al contar con mas situaciones.

— Las situaciones son mas naturales, al estar relacionadas con el entorno del
sujeto.

— Incluye un buen muestreo de respuestas cognitivas, fisiol6gicas y motoras
de ansiedad.

— Posibilita la obtencién del perfil cognitivo-fisiologico-motor de respuesta para
cada situacion.

— Es altamente sensible a la hora de discriminar diferencias entre grupos con

distinto nivel de ansiedad.

No obstante el ISRA presenta como limitaciones destacables las exigencias
de tiempo (duracién de unos 40 minutos), asi como el nivel cultural exigido para su
discriminacion, ambos aspectos dificultan su utilizacion en pacientes psiquiatricos
(Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2007).

5.4.1.3. Inventario de control y expresion de Ira Estado-Rasgo
(STAXI-2)

Para evaluar la expresion de la ira como elemento emocional de entre las
pruebas que existen para explorar sus caracteristicas, se eligié el Inventario de
Expresion de Ira Estado-Rasgo (STAXI-2) de Spielberger (version espafiola de

Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger, 2001) (Anexo 5).
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Permite evaluar la experiencia y expresién de enojo, en sus dos dimensiones

(estado y rasgo) y en sus tres direcciones (expresion, supresion y control del enojo).

En sintesis, mide la intensidad, frecuencia y duracion de la experiencia, expresion y

control del enojo (Miguel-Tobal et al., 2006).

Los autores del inventario describen las distintas dimensiones que a

continuacion se detallan (Miguel-Tobal et al., 2006, p. 10):

La dimension de Estado de ira es una situacion o condicion emocional
psicologica caracterizada por sentimientos subjetivos desde un

moderado enfado hasta una intensa furia.

El rasgo de ira se caracteriza por las diferencias individuales al percibir

un amplio rango de situaciones.

La Expresion Externa (E.Ext.) de Ira se refiere a sujetos que muestran

frecuentemente su ira con una conducta agresiva.

La Expresion Interna (E.Int.) de la Ira presenta intensos sentimientos

de ira, pero tienden a suprimirlos.

Control Externo (C.Ext.) de la Ira se refiere a personas que suelen

prevén la experiencia y expresion exterior de laira” y,

Control Interno (C.Int.) de la Ira que muestra que son personas que
usan energia en calmar y reducir su ira tan pronto como les sea

posible.

También, este inventario contiene un indice de expresion de la Ira que
es el resultado de las escalas de expresion y control de ira. Es un
indice general de la expresion de la ira a partir de los elementos de las
escalas E. Ext., E. Int., C. Ext. y C. Int.

El instrumento consta de 49 items relacionados. La primera subescala de 14

item, Ira-estado, mide la intensidad de la emocién de la ira en un momento

determinado. La segunda escala de 10 items referidos a la Ira-rasgo, mide la

disposicion para sentir ira habitualmente. Y la tercera escala, de 24 items, mide la

Expresion y control de la ira. En esta investigacion nos centramos en las escalas

de Rasgo y Expresion (Miguel-Tobal et al., 2006).
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El STAXI-2 es un instrumento estandarizado en diversos contextos
internacionales. Los resultados demuestran que el STAXI-2 en su version espafiola,
alcanza niveles de validez y confiabilidad aceptables, lo cual lo hace viable para ser
utilizado como un instrumento de medicién de la ira en la poblacion estudiada
(Miguel-Tobal et al., 2006).

Los indices de fiabilidad y validez del STAXI-2, se determinaron en su primera
version partiendo de una muestra de 1.173 espafioles (889 mujeres y 284 hombres)
con una correlacion test-retest de .71 y el coeficiente alpha de Cronbach de .89
para la escala de Estado de Ira y de .82, para el Rasgo de Ira. La escala de

Expresion de Ira, obtuvo .69 (Miguel- Tobal, et al., 2001).

En diferentes versiones y muestras, se ha confiimado la validez y
confiabilidad del STAXI-2 (Moscoso, 2000; Reyes et al., 2003; Del Barrio, Aluja y
Spielberger, 2004; Borteyrous, Bruchon-Schweitzer y Spielberger, 2008), en esta

misma direccion.

También destaca el Inventario de la expresion de la ira por haber sido
ampliamente utilizado en investigacion psicolégica, particularmente en los estudios
que se proponen analizar la relaciéon entre ira y salud (Mytton et al., 2002). Asi
también, Figueroa et al,. (2006), aportan resultados en sus estudios de la relacion
existente entre factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares con la ira en
pacientes belgas. De igual manera, esta prueba psicolégica ha sido utilizada
ampliamente para examinar la relacion entre tipos de personalidad, estado
saludable, y afrontamiento del estrés (Pérez-Nieto, Gonzalez & Redondo, 2007) asi
como para el estudio del papel que juega la colera en el patron conductual tipo A
(Booth-Kewlley & Friedrnan, 1987).

En el ambito deportivo el cuestionario STAXI ha sido un instrumento
importante para valorar la ira, tal es el caso de su aplicacion en deportes de
contacto como el rugby, hockey y futbol américano (Keeler, 2007; Lemieux,
McKelvie & Stout, 2002; Robazza & Bortoli, 2007).

5.4.1.4. The Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) version
reducida

El Inventario de Mindfulnes de Freyburg en su forma reducida (14 items)

(Anexo 4), es un cuestionario unidimensional disefiado para medir mindfulness en
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contextos generalizados. Basado en el original de 30 items que estaba previsto
para ser usado con personas que estudian la meditacion budista. Esta versién es
semanticamente independiente de un contexto de conocimiento de meditacion lo

gue la hace util en los grupos sin experiencia en ella (Wallach et al., 2000).

Conceptualmente el FMI estad fundamentado en la definicion de que
mindfulness es un proceso de regulacion de la atencion con el fin de lograr una
calidad de conciencia no valorativa de la experiencia del momento presente;
relacionandonos con la experiencia con una orientaciéon de curiosidad, apertura y
aceptacién (Bishop et al., 2004, p.234). Asi, el Mindfulness es un estado de
conciencia que implica la atencién intencionada y la conciencia del momento

presente observandolo sin enjuiciarlo y apertura a la experiencia negativa.

Los resultados de validacién la presentan como una escala en la que los 14
item son considerados como el corazén del constructo del Mindfulness (conciencia
plena), mostrando una robustez semantica y estadistica (a de Cronbach= 86). Por
ello, se mide un factor general de la atencién plena y esta altamente correlacionado

(r=00.95) con la version larga.

La escala se ha mostrado sensible al cambio en conciencia plena,

discriminando el antes del entrenamiento y el después (Wallach et al., 2001).

La validez de constructo es buena, como se desprende de las correlaciones
con constructos relacionados, tales como la auto-conciencia (Buchheld, Grossman,
y Walach, 2001; Walach et al., 2006). La fiabilidad de la version holandesa mostro
un alfa de Cronbach de 0.79 (Klaassen et al., 2012). Algunas de las investigaciones
se plantean la idoneidad del Inventario en cuanto a su validez de constructo,
especialmente para muestras sin experiencia (Belzer et al., 2012; Grossman, 2008)
sefialando especialmente la dificultad de comprensién de algunos de los items a
menos que tengas un bagaje de conceptos u experiencia en meditaciéon. Para ello,
estos autores sugieren que se administre informacién precisa de los conceptos de

atencion plena para poder entender los item antes y durante de la aplicacién.

Cada item tiene la estructura de una afirmacion y el sujeto ha de indicar una
respuesta que describa mejor lo que le ocurre respecto a sus experiencias con la
atencion plena, entre el intervalo de Raramente (nivel 1)- A veces (nivel 2)- Con

cierta frecuencia (nivel 3)- Casi siempre (nivel 4) (Walach et al., 2006).
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El tiempo de aplicacion es de 10 minutos aproximadamente pero, en esta
investigacion, para compensar las posibles dificultades de comprensiéon de algunos
los items (como se sefala en alguna investigacibn en cuanto a la validez de
constructo) el tiempo de aplicacién suele ser mayor en torno a los 20 minutos dado

gue se explican todos los items (Walach et al., 2006).

Si los sujetos varian su respuesta desde el nivel (1,2) hasta el nivel (3,4) en 12
de los item y del nivel (3,4) hasta el (1,2) en los items 9 y 13 se produce un aumento
de conciencia plena. Como se mide un solo factor general de atencion se calcula la

puntuacion total.

5.4.1.5. Test de atencién (d2)

El test de Atencion d2 (Brickenkamp, 2002) es un test de aplicacion en tiempo
limitado para medir la atencion selectiva y la concentracién mental (considerada
esta la parte central de estos procesos). Entendida la atencion selectiva como la
capacidad de atender selectivamente a ciertos aspectos relevantes de una tarea
mientras se ignoran los irrelevantes (realizar una busqueda selectiva) y, ademas,

hacerlo de forma rdpida y precisa.

A continuacién se describen las caracteristicas de la ficha técnica del test a

partir de las recomendaciones del manual original (Brickenkamp, 2002, pg. 9):

— Segun el pais de aplicacion, presenta diferentes denominaciones, en
Alemania Test de concentracion o test de atencién selectiva, en Estados
Unidos se denomina test de amplitud atencional, de atencion selectiva o de

atencion sostenida.

— El test se puede administrar tanto de forma individual como colectiva, con
una duracién entre 8 y 10 minutos. Existe un total de 14 lineas con 47
caracteres, es decir, por un total de 658 elementos; estos estimulos
contienen las letras “d” o “p” que pueden estar acompafiados de una o dos
pequenfas lineas situadas, individualmente o en pareja, en la parte superior

o inferior de cada letra.

— La tarea del sujeto consiste en revisar atentamente, de izquierda a derecha,
el contenido de cada linea y marcar toda letra “d” que tenga dos pequefnas

rayitas (las dos arriba, las dos debajo o una arriba y otra debajo).
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En el manual estos elementos (es decir, los item correctos) se conocen como
elementos relevantes. Las demas combinaciones (las “p” con o sin rayitas y las “d”
con o ninguna rayita) se consideran “irrelevantes” y no deberian ser marcadas. Para

cada linea el sujeto dispone de 20 segundos.

Las puntuaciones resultantes son:

— TR: total de respuestas (numeros de elementos intentados). Es una media
muy fiable y con una distribucion normal de la atencion (selectiva y
sostenida) de la estabilidad de procesamiento, de la cantidad de trabajo
realizado y de la motivacion.

— TA: total de aciertos, numero de elementos relevantes correctos.

— O: omisiones, numero de elementos relevantes intentados pero no
marcados

— C: comisiones, nUmero de elementos irrelevantes marcados

— TOT: efectividad total en la prueba, es decir, TR—(O+C); Es una medida de
la cantidad de trabajo realizado después de eliminar el nUmero de errores
cometidos.

— CON: indice de concentracién o TA-C; es muy fiable y proporciona un indice
del equilibrio entre estabilidad y precision en la actuacion de los sujetos.

— TR+: linea con mayor numero de elementos intentados.

— TR-: linea con menor nimero de elementos intentados .

— VAR: indice de variacion o diferencia (TR+)—(TR-), evalla la estabilidad y

consistencia en el tiempo.

Dadas las caracteristicas de este estudio se mediran exclusivamente las
siguientes puntuaciones: TOT, CON y VAR ya que entre otras presentan un indice
de fiabilidad elevado y proporcionan una medida del control atencional, de
concentracion y de estabilidad temporal de la atencion. Permitiendo una evaluacion
mas consistente del proceso cognitivo que se conecta con las caracteristicas
procesuales de la Atencion Plena mas estudiadas y significadas en todos los

protocolos tedricos que la definen.
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5.4.1.6. Registro de variables fisicas

Para la medida del peso una béascula personal
00l digital de cristal marca Shoehnle con una capacidad de
carga de 200 kg que fue calibrada antes de cada sesion

y se registraron pre/postl/post2 en una plantilla de

registro disefiada para tal fin.

La medicidon de la tension arterial —
de los sujetos del estudio, se registro ‘
siempre por el mismo profesional con un
tensiometro aneroide exacta® metal

negro manual marca Riester y un

fonendoscopio marca Littmann

Cardiology Il medida en mmHg.

5.4.2. Evaluacion de la variable independiente

El programa de intervencion MBSR es la variable independiente. Para recoger
la informacion individual de consecucion de los objetivos del programa y las
caracteristicas de las practicas que realiza se dispone de la hoja de registro
semanal que recoge los detalles del programa en sus aspectos practicos y

observaciones relativas a los contenidos teéricos.

5.4.2.1. Hoja de registro semanal

Para la medicion y control de los factores de la variable independiente, se
entrega a cada sujeto una hoja de registro semanal para que haga las anotaciones

que le pedimos (Anexo 7).

Presenta un formato a modo de cuaderno de campo protocolizado en dos

caras, en la primera se recogen los ejercicios semanales que se iran modificando y

110



METODO

los participantes anotaran en las casillas destinadas a ello, el tiempo empleado en

cada uno. En la otra cara han de sefalar en tres columnas diferentes:

— las dificultades que encuentran con la practica
— los aspectos positivos de la misma

— los temas de mayor dificultad de asimilacion de la sesion grupal

Para el tratamiento de los datos y posterior andlisis estadistico de los mismos

se tuvieron en cuenta los siguientes pardmetros:

- La préctica en casa tiene dos valores (se practica =1 0 no se practica =2)

- El tiempo de dedicacion se divide en tres niveles: 1 = < de 15 minutos, 2 =

de 16 a 30 minutos, 3 = méas de 30 minutos.

- Los dias a la semana dedicados a la practica se distribuyen en tres niveles:
nivel 1 (de 1 a 3 dias), nivel 2 (de 4 a 5 dias) y nivel 3 (de 6 a 7 dias).

5.5. Analisis estadistico de los datos

La descripcion de las principales variables de la muestra se presento a través
de medidas de tendencia central (medias y medianas), medidas de dispersion
(desviacién estandar y rango) y medidas de posicion (percentiles 25 y 75) en el
caso de las variables cuantitativas y a través de porcentajes en el caso de las

variables cualitativas.

La existencia de cambios significativos en las puntuaciones de malestar
psicologico LSB-50, ansiedad segun el cuestionario ISRA, ira segun el cuestionario
STAXI, las puntuaciones en atencion selectiva d2 y atencién plena IMF a lo largo
del tiempo y por ultimo en algunas variables fisicas como el peso o la tension

arterial sistélica, se valor6 a través de pruebas paramétricas y no paramétricas.

En el caso de la comparacion de las puntuaciones en tres momentos del
tiempo (inicial, a dos meses y a cinco meses de implantacién del programa), se
aplicaron pruebas de ANOVA de medidas repetidas (prueba paramétrica) y pruebas
de Friedman (su analogo no paramétrico). Cuando las comparaciones se llevaron a
cabo dos a dos (considerando por tanto dos momentos del tiempo: inicial- 2 meses

(final de la intervencion); inical-5 meses (final del seguimiento), 2 meses-5 meses),
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las pruebas aplicadas fueron la T de Student de muestras emparejadas y su
analogo no paramétrico test de Wilcoxon. Debido a que al llevar a cabo diferentes
comparaciones alguna podria salir significativa por azar, en estos Ultimos analisis
se empled la correccion de Bonferroni para comparaciones multiples que establecié

un valor p<0,017, como valor limite de significacion estadistica.

Para valorar la existencia de asociacion entre los cambios en el indice de ira 'y
los cambios en ansiedad tras la intervencion se aplicaron modelos de regresion
lineal crudos y ajustados por edad, sexo y valores iniciales en los niveles de
ansiedad. Se calcularon los coeficientes de regresion junto con sus intervalos de
confianza al 95%. De igual forma, se calcularon los coeficientes de regresion y sus
intervalos de confianza para determinar la influencia que los cambios en atencién
plena podrian ejercer sobre los cambios en las puntuaciones de otros parametros
como el malestar psicoldgico, ira, ansiedad o atencion selectiva. Finalmente,
también se estudié la relacion entre los cambios en las diferentes puntuaciones de
ansiedad y los cambios en el indice de ira con los cambios en atencién selectiva a

dos y cinco meses de intervencion aplicando modelos de regresion lineal multiple.

Para valorar si la relacién entre los cambios en estas variables no
correspondia a un modelo especificamente lineal, se aplicaron regresiones no
paramétricas con alisamiento (LOESS, Locally Estimated Scatterplot Smoothing) El
método se basa en calcular una recta de regresion lineal, pero solamente a partir de
un porcentaje de individuos. En este caso el porcentaje de puntos utilizado fue del
75%.

Se calcularon coeficientes de correlacibn de Pearson (paramétrico) y de
Spearman (no paramétrico), para establecer la posible asociacion lineal (Pearson) o
de asociacion lineal o no lineal (Spearman) entre las mediciones de ansiedad en
diferentes momentos del tiempo y sus cambios segun el cuestionario ISRA y segun
el cuestionario LSB-50. Igualmente, se valoré el grado de asociacién entre los
cambios en atencion plena y los cambios en las puntuaciones de malestar

psicoldgico, ira, ansiedad y atencion selectiva empleando estos dos estadisticos.

Por dltimo, se emplearon modelos lineales generalizados (analisis de la
covarianza-ANCOVA) para calcular las medias de cambio (y sus intervalos de
confianza al 95%) de puntuacién en malestar psicolégico, ira, ansiedad y atencién

selectiva y plena después de dos y cinco meses de intervencién de acuerdo a las
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diferentes categorias de caracteristicas relacionadas con el programa como el tipo
(sentada, combinada, informal), el niumero de asistencias a sesiones (menos de 7,
7 0 mas), el tiempo diario dedicado a la practica o los dias a la semana que los
participantes practicaban el programa. Dichas medias fueron ajustadas por edad,
sexo y los valores iniciales de las variables analizadas. EI mismo analisis se repitid
para valorar si los cambios en los principales parametros diferian segun el grupo al
gue pertenecian los participantes (extensién universitaria/pago o salud

mental/gratuito).

5.6. Procedimiento y programa de entrenamiento en
Mindfulness

En este apartado se describe el Protocolo del proceso de evaluacion del
entrenamiento en Mindfulness antes, durante, al final del entrenamiento y en los

seguimientos.

Como caracteristica general del programa, se plantea la meditacion en dos
facetas distintivas, formal e informal y cada una de ellas incorpora actividades

diversas (figura 11)

Exploracién Corporal
Body Scan —

Meditacién Sentada
— Comiendo

Ejercicios Qui Gong Limpiando

PRACTI CAS

- o

™ MINDFULNESS —

Estudiando
Meditacién Andando

|
STIVIUOS

INFORMALES

Haciendo Deporte
Meditacién con las Emociones

Respiraciéon de 3 minutos
Mini Meditacién. —
Segel et al. (2002)

Figura 11. Actividades de la meditacion Mindfulness
Fuente: elaboracion propia

— La préctica de la meditacién formal es la que se realiza siguiendo las

pautas de meditacién vipassana con la practica basica de posicion
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sentado(incluyendo algunas guiadas como la del trabajo con las
emociones, la toma de conciencia de las sensaciones y los
pensamientos, la respiracion), acostado (Body Scan o exploracion

corporal), de pie, andando, con los ejercicios de Qi Gong.

— La meditacién Informal es la practica de la atencion plena en cualquier
actividad que elijamos de la vida cotidiana: mientras realizamos deporte,

comemos, conducimos, nos duchamos, entre otros.

5.6.1. Elementos de la meditacion formal

5.6.1.1. Meditacion Vipassana

Para practicar Vipassana es preciso observar con atencion y ecuanimidad las
sensaciones en todo el cuerpo partiendo de la respiraciéon. En este estudio se

trabaja con la Atencidn a la respiracién (Anexo 7) como ejercicio base.

Incluye un protocolo basico de comienzo donde se explica la posicion de
meditacion sentada con todos los detalles corporales imprescindibles, tanto si se

realiza sentada en un cojin 0 banco como si se realiza sentada en una silla.

En general, la meditacion sigue unos pasos de entrenamiento obligados que

se estructuraran siguiendo este protocolo (Dhiravamsa, 2002):

— En la primera fase (Estatica) se trata de aprender como funcionan los procesos
de la mente en el nivel mas rudimentario:

o0 Aprendemos a darnos cuenta de la respiracion y de la relacion de ésta
con el pensamiento y las emociones; tomamos consciencia de la
conexioén basica entre el cuerpo y la mente y nos damos cuenta de lo

dificil que es calmar los incesantes vaivenes de la mente.

0 En esta etapa basica aprendemos a quedarnos inméviles; aprendemos

a meditar y a respirar.

o Al darnos cuenta de como funciona la mente; descubrimos el estado
elemental de la mente humana a la que le gusta evadir el presente,
huir del aqui y del ahora, de forma compulsiva para enfocarse y

distraerse en el futuro, en la fantasia, en el pasado, o en "el all4 (o0 en
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el més-alld) y el entonces."

— En la segunda fase (Dinamica), se aprende a aplicar los mismos principios del
Mindfulness que se emplean durante un estado estatico de meditacion pero a

estados que requieren movimiento:

0 Ahora se tiene que aprender a aplicar ese mismo dominio de los
procesos mentales de la meditacién al movimiento, a cuando se esta
andando, escribiendo, hablando.

0 La vida se convierte en una meditacion porque aplicamos esa misma
concentracion, ese mismo control, esa misma armonia interior a todos
los aspectos de la vida; se aprende a estar presente en vez de huir de

la vida, en vez de estar ausente.

— La tercera fase (Estratégica), en la que se aprende a hacer una seleccion
preferencial, conscientes de en qué vamos a pensar en cada momento en

las situaciones con las que tenemos problemas de gestion emocional.

0 Esta es la fase que es aplicada en terapia y que podemos ver en las

dindmicas de las distintas lineas terapéuticas que aplican Mindfulness.

0 Se enfoca el pensamiento a plena consciencia de que hay ciertos
pensamientos, ciertas emociones que nos favorecen mas y que otros
nos llevan al malestar en general. Y fuera del marco terapéutico nos ha

de servir como camino a la excelencia o desarrollo personal.

5.6.1.2. Qi Gong (Chi Kung)

En este programa se desarrolla el Qi Gong interno (los sujetos lo realizan sin
la presencia de un instructor, pero después de seguir las instrucciones que éste les
detalla en cada sesion de entrenamiento) (Anexo 7).

El objetivo de la préactica del Qi Gong tiene como base la conciencia, que
implica los siguientes principios:

— Relajar el cuerpo: Adoptar una postura cémoda y relajada, de esta

manera entrenamos para conocer, memorizar, recordar los movimientos

— Regular la respiracion: Suave, fluida, ritmica, profunda, silenciosa.

115



METODO

— Calmar la mente: Observar el cuerpo (la correcta postura) Observar la
respiracion (no controlar). Observar el movimiento del Qi (hormigueo,

cosquilleo, picazon, entre otros.).

— Dirigir el Qi: La intencion primaria es encausar el Qi en la direccion en la
gue el ejercicio me lo indique. Con la visualizacién (de la mente) donde

enfoco la mente la sensacion debe aparecer.

En el programa se utilizan los tres estilos planteados en el marco teérico

Baduanjin, Guolin y Qi Gong Dantian. Se han elegido, entre la variedad de

ejercicios posibles, aquellos ejercicios sencillos que pudieran practicarse sin mayor

dificultad entre 20 y 30 minutos diariamente, y que puedan ser practicados tanto de

pie, como sentados (Anexo 7):

a. Estiramientos basicos: Es una sencilla secuencia de estiramientos desde la

b.

planta del pie hasta la cabeza, tiene como finalidad aumentar el flujo de

energia y a unificar el cuerpo.

Tomando especial atencion en la respiracion espinal ejercicio central de esta
serie ayuda a modificar las cualidades de la sangre y de la mente, refinando
la capacidad de enfocar y mantener la atencién con claridad y experimentar
la calma. Esta secuencia de estiramientos es el inicio de todas las practicas

energéticas taoistas.

Ejercicios estaticos: Alineamiento de la estructura (Abrazar el arbol). Una
parte esencial del trabajo energético consiste en adoptar el correcto
alineamiento fisico entre las dos fuentes principales de energia, a saber, la
tierra (abajo) y el cielo (arriba). Sin un correcto alineamiento, no es posible
enfocar la mente con claridad y por largo tiempo sin caer en el cansancio. La
posicion estatica llamada abrazar el arbol alinea la estructura ésea del modo
mas eficaz posible. Esta postura refuerza la vitalidad del cuerpo con un
minimo esfuerzo. Asimismo, permite descubrir desde el inicio, en unos

minutos los bloqueos que impiden la natural circulacion de la energia.

Para este estudio es fundamental, ya que permite el entrenamiento de la
atencion en todo el cuerpo y en la respiracion de pie y sirve de complemento
al escaneo corporal acostados.
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d. Ejercicios con movimientos coordinados: Serie de 15 ejercicios para realizar

tanto combinados, como individualmente.

e. Las 8 piezas del Brocado (Anexo 7).

5.6.2. Fases del programa

El programa se ha disefiado y desarrollado en tres etapas. Una primera fase
previa a la intervencion que permite a través de la aplicacion de los cuestionarios la
determinacion de la situacion basal de los participantes que accedieron al
programa; una segunda fase que incluye la aplicacion del programa MBSR, y por
altimo, una tercera fase desarrollada inmediatamente y a los 3 meses de finalizar el
programa que incorpora las actividades de evaluacion a través de los cuestionarios

aplicados en la primera fase.

5.6.2.1 Fase I: Pre-intervencion

Tras la seleccion realizada mediante el procedimiento expuesto en el apartado
participantes, se convoco via e-mail a todos las participantes a la primera sesion
cuya funcién era doble, por un lado se les informaba del curso explicandoles de
forma detallada la dinamica del mismo, y por otro se procedia a la aplicacion de los

cuestionarios pre-test.

En esta primera sesion se les entregd un cronograma de todas las fechas del
curso, incluidas las del seguimiento a los tres meses después de concluir el curso,
con la intencion de que tuvieran una prevision a largo plazo para organizarse.
Ademas, en esta sesion se les explicd que el curso no era una terapia, que tenia un
formato concreto y que habia que cumplir con el compromiso de la practica de los
ejercicios en casa especialmente, ya que se trataba de un curso para mejorar las

dindmicas cotidianas de actuacion con las emociones.

Los participantes saben que durante el curso se recogeran datos para una
investigacion aunque no tienen especificacion de cuales se utilizaran y previa

informacién se les solicitd su consentimiento por escrito (Anexo 2 )
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5.6.2.2 Fase Il: Intervencion

El programa sigue el modelo estdndar béasico de los programas de
entrenamiento y practica del Mindfulness: MBSR (Mindfulness Base-Reduccion de
Estrés) y MBCT (Mindfulness Base Terapia Cognitiva) donde hay un fuerte
entrenamiento en la meditacion formal (Vipassana) aunque con algunas diferencias

puntuales tanto en el aspecto temético como el técnico.

Estas diferencias se derivan del objetivo fundamental de partida de nuestro
estudio: nos centramos en el factor psicoeducativo y no el paliativo, puesto que
nuestra muestra no responde a las caracteristicas de grupo con trastornos sobre el
gue se hace una intervencidon para reducir una sintomatologia bien fisica o

psicolégica.

Las diferencias en cuanto al modelo basico en el &mbito técnico se encuentran

en:
— La eleccién del Qi Gong en lugar de los ejercicios de estiramiento del hata
yoga.

— El mismo instructor para todos los grupos siguiendo el protocolo estandar
elaborado, con amplia experiencia (>20 afios) en la practica de meditacion

Vipassana y Chi-Gong y trabajo en la linea terapéutica Mindfulness.

En el ambito tematico, la orientacion de los conceptos tratados se ha
realizado con una intencién didactica orientada puesto que el grupo no tenia que
trabajar desde un trastorno especifico (Anexo 7)

— Lafuncionalidad de las emociones y sus caracteristicas;
— Lagénesisy desarrollo del malestar psicoldgico;
— Estrategias de afrontamiento y gestion de las emociones conflictivas;

— Conceptos tedricos basicos del budismo que estan detras de las practicas

desarrolladas.

— Conceptos asociados al Mindfulness (excelencia, resiliencia e inteligencia

emocional ).
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En relaciéon con la dinamica desarrollada:

a)

b)

c)

Se controld la asistencia a cada sesion y ademas cada participante tenia que

entregar la hoja de registro de la practica semanal (Anexo 7).

Se realizaron 31 horas presénciales distribuidas en 10 sesiones de
entrenamiento especifico. Las sesiones se realizaron semanalmente (siempre
los lunes) con una duracion de 2 horas y media, a excepcion de la sesion

namero 6 que durd 8 horas y se celebré en sabado.
En cada sesion se aplico de forma programada el siguiente protocolo basico:

Actividades psicoeducativas impartidas en grupo [un total de 8 sesiones,
modelo Segal et al., (2002)] y dos sesiones mas, una para la introduccion con

evaluacion pre-test y otra para la conclusion con evaluacion post-test.
Cada sesibn seguia la siguiente estructura:

o Exposicion del tema del bloque temético del programa correspondiente

a cada sesiéon (Anexo 7):

0 Ejercicios practicos, siempre incluye una practica guiada de
meditacion, a través de la cual los sujetos toman conciencia de su
respiracion, su cuerpo, los estimulos externos o internos, los
pensamientos, emociones y sensaciones que van apareciendo en su

conciencia.

o0 Instrucciones para las practicas en casa durante la semana, siguiendo
el planteamiento estructural de las protocoladas por Kabat-Zinn (2004),
ademas de las indicadas en nuestro programa. Los participantes han de
esforzarse por cultivar la atencion consciente en las actividades
rutinarias tales como comer, caminar, entre otras; ademas, han de
realizar una préactica formal de cualquiera de los tipos de meditacion
practicado (Sentada, de pie o Qi Gong. Los participantes reciben
ademas via correo electronico, el material bibliografico de apoyo y las
pautas acerca de los ejercicios trabajados en cada sesion.

o Debate en grupo sobre el grado de consecucién y las dificultades
encontradas al aplicar las técnicas en la vida diaria. Se tom6 como
referencia el protocolo de recogida de datos individuales semanales y se
desarrollaron herramientas apropiadas o planes de accion para afrontar
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las dificultades. Siempre se ofrece una informacidn contextualizada, con
lo que se liga, lo que se esta aprendiendo y practicando en el curso con
las necesidades derivadas de las condiciones psicoldgicas y sométicas
del grupo. Ademas, se desarrollan los conceptos, sobre todo los de
tematica budista y de desarrollo psicolégico que resultan mas dificiles de
entender. Los recursos y las estrategias que se utilizaron en el
afrontamiento de dificultades estdn enmarcados en la linea tedrica y

practica de la Terapia de Aceptacion y Mindfulness.

d) Durante las sesiones semanales se ensefiaron cuatro practicas formales
(ejercicios de atencion plena) con sus distintos protocolos o fases de

entrenamiento:

— Escaneo corporal: exploracion del cuerpo

— Meditacion sentada Vipassana

— Conciencia en movimiento con ejercicios de Qi Gong

— Meditacién caminando segun la tradicién budista Vipassana Theravada .

Los sujetos practican en casa a lo largo de la semana, ademas de los
anteriormente entrenados, los que se pauta en la sesién de practica semanal en la
gue siempre hay algun ejercicio nuevo. Tienen libertad para que cada semana
ademas de los ejercicios correspondientes a la misma, afiadan los que deseen o
puedan, de los aprendidos en las sesiones previas. En el protocolo de anotaciones

tienen indicado los ejercicios y sefialan los que han practicado (Anexo 7).

En la sesién de 8 horas se desarrollan las practicas anteriores de corrido,
siguiendo un protocolo cuya caracteristica basica es el silencio (no hay interaccién
entre el monitor y los sujetos) se siguen las instrucciones sin mas. Se introducen
algunas practicas diferentes a las trabajadas en las sesiones anteriores, se realiza
la meditacion comiendo como una practica mas de la sesion; la meditacion con
mantras, la meditacion de la sonrisa a los 6rganos y la meditacién con el

movimiento o danza.

5.6.2.3 Fase Ill: Post-intervencion

Ademas de la realizacion del programa psicoeducativo, se programd un

seguimiento con una medicién a los 3 meses (post- test-2) de la realizacion del
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post-test -1.

5.7. Limitaciones del estudio

Al desarrollar este modelo de investigacion hemos tenido en cuenta las
desventajas del cuasi-experimento, entre ellas el hecho de no tener la certeza de
gue la muestra sea representativa de la generalidad, por tanto, esto constituira una
amenaza a la validez externa, de donde podria derivar una limitacién del estudio,
pero para contrarrestarlo el modo de seleccion de la muestra ha sido la aleatoriedad
gue supone el interés individual de cada participante por asistir a un curso que se

anuncia con el procedimiento expuesto.

Por otro lado, en cuanto a la metodologia, la falta de un grupo control podria
ser una limitacién, disponer de él permitiria realizar una comparativa esclarecedora
de los posible elementos del programa que favorecen el cambio con mas

concrecion.

Con respecto al seguimiento los datos referidos a la dimension temporal o
mantenimiento de los resultados, en este estudio se analizan en situacion basal, al
final del programa y a los tres meses de haberse finalizado, lo que implica una
evaluacion temporal a medio plazo; resultaria de interés investigar si los cambios
identificados a medio plazo, se mantienen durante periodos mas prolongados de

tiempo, por ejemplo un afio.

La aproximacion realizada a posibles cambios en las variables fisicos en este
estudio hipertension y peso, pueden ser ampliadas a otras como la sudoracion, la
frecuencia cardiaca, la glucemia o la saturacion de O2, que permitieran una

informacién mas detallada de las respuestas fisicas a la meditacion.
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6. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio se presentan en tablas comentadas

y en gréficos.

6.1. Caracteristicas generales de la muestra

Las principales caracteristicas sociodemogréficas y de salud de los
participantes se presentan en la Tabla 3. La edad media de los participantes del
programa fue de 42, 6 afios (DE: 10,8), con un porcentaje mayoritario de mujeres
(87,3 %). La mayoria de los participantes disponia de estudios universitarios

(76,8%) con tan solo un 1,2% con estudios primarios.

Tabla 3. Caracteristicas principales de los sujetos de estudio

Edad (media y DE¥) 42,6 (10,8)
Peso inicial (media y DE) 68,5 (16,1)
Tension inicial (media y DE) 12,6 (1,9)
Sexo (%)

Hombres 12,7

Mujeres 87,3
Estudios (%)

Primarios 1,2

Secundaria 2.4

Bachiller 8,5

EP 11,0

Superior 76,8
Grupo (%)

Ext.universitaria 1 26,5

Ext.universitaria 2 14,5

Ext.universitaria 3 20,5

S.M. Norte 22,9

S.M. Sur 15,7

*DE: Desviacion estandar; Ext: Extension; SM: Salud Mental.

6.2. Caracteristicas de las practicas ejercitadas por
los sujetos

La Tabla 4 presenta la distribucién de los sujetos de la muestra atendiendo a
las principales practicas ejercitadas durante el desarrollo del programa. La mayoria
de los participantes realizaban el programa de forma combinada (el 91,6% de la
muestra durante los primeros meses de intervencion, 91,3% al fin de la misma).
Mientras que durante la implantacion del programa un 65,1% de los participantes
realizaban tan solo de 1 a 15 minutos de préctica, al final de la intervencion, el

porcentaje de participantes que dedicaban mas de 15 minutos a la préctica fue
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superior al 70%. El nUmero de sesiones a las que asistieron los participantes fue
elevada, con una media de 8 asistencias por sujeto. Finalmente, debe resaltarse
también el nimero de dias de practica que refirieron los participantes; més del 50%

de los sujetos practicaban el programa todos los dias de la semana.

Tabla 4. Caracteristicas de las practicas ejercitadas por los sujetos*

Medita comiendo (%) 54,2
Tipo de practica durante interv. (%)
Sentada 1,2
Informal 7,2
Combinada 91,6
Tipo de practica fin interv. (%)
Sentada 25
Informal 6,3
Combinada 91,3
Tiempo diario de practica durante interv. (%)
1-15 min 65,1
16-30 min 32,5
31-45 min 2,4
Tiempo diario de practica fin interv. (%)
1-15 min 25,3
16-30 min 32,5
31-45 min 38,6
>45 min 3,6
Tiempo diario promedio de practica (%)
Promedio 7,5 min 24,1
Promedio 15 min 28,9
Promedio 22,5 min 18,1
Promedio 30 min 25,3
Promedio 45 min 3,6
N° de sesiones de asistencia (media, DE) 8,1(1,5)
N° de sesiones recodificada (%)
<7 15,7
7 0 mas 84,3
N° de dias de practica durante interv (media, DE) 6,2 (1,3)
N° de dias de practica durante interv. (%)
4 4.8
5 31,3
6 7,2
7 56,6
N° de dias de practica fin interv. (media, DE) 6,2 (1,3)
N° de dias de préctica fin interv. (%)
3 2,4
4 8,4
5 33,7
6 3,6
7 51,8
N° de dias promedio de préactica (media, DE) 6,0 (1,1)
Dias promedio de practica (%)
<5 10,8
5-6 38,6
7 50,6

DE: Desviacion estandar.
Durante intervencion y durante los tres meses de seguimiento
*Media y DE o porcentajes
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6.3. Efectos del programa psicoeducativo en
entrenamiento en Mindfulness modelo MBSR

A continuacién se presentan los resultados de los cuestionarios aplicados

para la evaluacion de las diferentes variables.

6.3.1. Analisis descriptivo de las variables de estudio

En primer lugar se presentan las puntuaciones en las escalas de malestar
psicologico (LSB-50), ira (Staxi), ansiedad (ISRA), atencion selectiva (d2) y atencion
plena (IMF) al inicio del programa y sus cambios durante la intervencién y al final de
la misma.

En la Tabla 5 se presentan las puntuaciones de malestar psicoldgico
obtenidas por los participantes al inicio del programa. Uno de los resultados mas
relevantes encontrados es que un 50% de los participantes presentaron
puntuaciones inferiores a 90 y un 75% puntuaciones inferiores a 96 en las sub-

escalas numero de sintomas y obsesion.

Debe resaltarse que se obtuvieron diferencias importantes entre las medianas
y las medias obtenidas en la mayoria de las sub-escalas del LSB-50 lo que indica la
importante variabilidad en puntuaciones iniciales que presentaban los participantes

del programa.

Tabla 5. Resultados obtenidos en LSB-50 al inicio del programa

Mediana P25-P75 Media DE
Severidad 68 60-90 74,0 21,3
N° Sintomas 90 75-96 81,2 19,9
Intensidad sintomas 45 25-65 44,8 23,6
Psico-reactividad 85 70-95 79,6 19,7
Hipersensibilidad 80 60-90 75,5 19,8
Obsesién 90 80-96 83,7 15,1
Ansiedad 80 70-90 78,5 16,8
Hostilidad 70 55-85 69,3 19,3
Somatizacion 70 50-90 66,5 24,8
Depresion 60 50-90 64,1 23,3
Alteracion suefio 1 70 50-85 65,1 24,2
Alteracion suefio 2 70 45-90 64,6 27,2

DE: Desviacion estandar. P25-P75: Percentil 25, Percentil 75.
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En la Tabla 6 se presenta el cambio medio asi como la mediana de cambio
en las sub-escalas de malestar psicologico. Tanto a los dos meses como a los cinco
meses de intervencion se observaron disminuciones en todas las sub-escalas del
LSB-50. La sub-escala que méas disminuyé fue la de la intensidad de sintomas. El
50% de los sujetos obtuvieron disminuciones de hasta del 29% en esta sub-escala
tras cinco meses de intervencion. La psico-reactividad, en contraposicion, fue la
sub-escala que menos disminucién obtuvo con un descenso medio del 5,4% a los
cinco meses de implantacion del programa. Sin embargo, se observaron valores
muy extremos en la distribucion de datos con disminuciones de hasta el 95% en las
puntuaciones en algunos sujetos e incrementos en algunos casos de mas del
400%.

Tabla 6. Cambios en los resultados en LSB-50 tras implantar el programa

% Cambio al final del programa % Cambio en el seguimiento*

Media Mediana Rango Media Mediana Rango
Severidad -22,8 -12,4 -93,3a63,6 -25,3 -16,7 -94,7 a 63,6
N° Sintomas -17,4 -6,7 -94,4 a 83,3 -19,4 -8,3 -94,4 a 55,6
Intensidad -20,9 -27,3 -92,9a 166,7 | -20,8 -28,6 -92,9 a 166,7
sintomas
Psico-reactividad -8,9 -5,9 -83,3 a 400 -5,4 -7,7 -83,3 a 466,7
Hipersensibilidad -13,7 -7,1 -83,3a 62,5 -13,7 -12,4 -83,3a125,0
Obsesion -10,0 -6,3 -76,5a292,0 | -11,1 -10,0 -76,5 a 284,0
Ansiedad -16,8 -11,5 -75,0a 75,0 -18,9 -13,3 -79,2a 75,0
Hostilidad -11,3 -11,8 -66,7 a 150,0 | -13,7 -16,7 -66,7 a 133,3
Somatizacion -9,5 -11,5 -80,0a325,0 | -11,6 -13,3 -80,0 a 325,0
Depresion -19,6 -13,3 -90,0 a 100,0 | -20,8 -17,5 -92,3 a 116,7
Alteracion suefio 1 -16,5 -12,4 -76,5a100,0 | -18,5 -12,4 -84,5a75,0
Alteracion suefio 2 -13,6 -12,5 -81,3a175,0 | -17,3 -16,7 -87,5 a 150,0

* La evaluacion de los cambios en el seguimiento se produce a los 3 meses de concluir el programa

La Tabla 7 presenta los resultados de las pruebas estadisticas utilizadas para
valorar si los cambios en las diferentes sub-escalas del cuestionario de malestar
psicolégico fueron estadisticamente significativos. Pueden observarse valores
significativos de cambio en todas las sub-escalas cuando se evaluaron los tres
periodos de tiempo conjuntamente (inicial, dos meses y cinco meses) tanto en las

pruebas paramétricas como no paramétricas. De igual forma, también resultaron
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significativos los cambios en las sub-escalas desde el inicio hasta los dos meses de
intervencion y desde el inicio hasta los cinco meses de seguimiento. Sin embargo,
al aplicar una prueba no paramétrica para la comparacion de las variaciones en las
puntuaciones desde el final del tratamiento y los tres meses de seguimiento, estas
dejaron de ser estadisticamente significativas, sugiriendo la no existencia de
cambios significativos en las puntuaciones de malestar psicologico después de dos

meses de intervencion (figura 12).

Figura 12. Cambios a lo largo del tiempo del malestar psicolégico*
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* Medianas al inicio, a los dos y a los cinco meses para LSB-50
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Tabla 7. Valoracion de cambios significativos en las diferentes puntuaciones del cuestionario LSB-50 a lo largo del programa

Puntuacion: media'y DE Inicial 2 meses 5 meses** Prueba paramétrica Prueba no paramétrica
pa pb pc pd Pe Pf Pg Ph

Severidad 74,0 (21,3) 57,2(27,8) 54,9(27,4) | <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,065
N° Sintomas 81,2(19,9) 67,3(27,5) 655(27,9) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,173
Intens. sintomas 448 (23,6) 33,5(23,5) 33,0(23,7) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,432
Psico-reactividad 79,6 (19,7) 68,9 (24,3) 67,7(23,0) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,030*
Hipersensibilidad 75,5(19,8) 63,9(22,8) 62,6(22,8) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,055
Obsesion 83,7(15,1) 73,3(21,0) 72,2(20,5) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,133
Ansiedad 78,5(16,8) 64,7 (22,7) 62,5(22,4) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,037*
Hostilidad 69,3(19,3) 59,0(21,2) 57,3(20,3) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,158
Somatizacién 66,5(24,8) 54,6 (254) 53,4(24,9) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,163
Depresion 64,1(23,3) 50,1(259) 485(23,2) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,079
Alteracion suefio 1 65,1(24,2) 52,4(26,7) 50,8(26,2) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,420
Alteracion suefio 2 64,6 (27,2) 52,6 (29,5) 50,7 (29,1) | <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,058

DE: Desviacion estandar.

aValor p obtenido a través de la prueba de ANOVA de medidas repetidas (prueba paramétrica para mas de 2 mediciones).

bValor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.
“Valor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.
dvalor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses.
¢Valor p obtenido a través de la prueba de Friedman (prueba no paramétrica para mas de 2 mediciones).

falor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.

9Valor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.

"Valor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses.

*Estos resultados dejaron de ser estadisticamente significativos tras aplicar la penalizacién de Bonferroni que establece en este caso un valor p significativo < 0,017.

** | a evaluacion de los cambios en el seguimiento se produce a los 3 meses de concluir el programa

128



RESULTADOS

En relacion con la variable ira y las puntuaciones obtenidas con el STAXI-2 al
inicio del programa, reveld que tanto el control interno como el control externo de la
ira se situaron por término medio en puntuaciones en torno a los 55-60 puntos. La
puntuacion media en el indice de ira fue de 38,5 puntos. En todos los casos se
observo una importante variabilidad en las puntuaciones de ira entre los sujetos del
estudio (Tabla 8).

Tabla 8. Resultados obtenidas en Staxi-2 al inicio del programa

Mediana P25-P75 Media DE
Rasgo ira 30 10-60 34,8 27,5
Temperamento ira 45 15-65 42,1 294
Reaccion ira 25 10-50 33,9 25,8
Expresion externa 25 15-45 34,0 23,5
Expresion interna 55 25-75 51,7 28,6
Control externo 60 35-80 57,0 25,6
Control interno 65 40-85 59,7 27,0
indice ira 35 15-55 38,5 27,5

DE: Desviacion estandar.
P25-P75: Percentil 25, Percentil 75.

En la Tabla 9 se presentan el cambio medio asi como la mediana de cambio
en las sub-escalas de la ira. Si se observan los valores medios de cambio, se
produjo un incremento importante en la puntuacion obtenida en la mayoria de las
sub-escalas del cuestionario Staxi-2 tanto a dos meses como después de
transcurridos cinco meses desde la implantacion del programa. Sin embargo, las
medianas de cambio obtenidas arrojan resultados negativos o incluso nulos. De
hecho, el 50% de los participantes disminuyeron o mantuvieron las puntuaciones en
todas las escalas a dos y a tres meses de seguimiento. En el caso del indice de ira,
el 50% de la muestra presentd disminuciones en este parametro mayores al 25% a

tres meses de seguimiento.
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Tabla 9. Cambios en los resultados en Staxi-2 tras implantar el programa

% Cambio al final del programa | % Cambio en el seguimiento*
Media Media Rango Media Media Rango
na na

Rasgo ira 204,3 -5,9 -85,7a 6400,0 | 214,0 -15,4  -91,7 a 6400,0
Temperamento-ira 70,9 0 -91,5 a 5400,0 60,7 -15,8 -91,5a5400,0
Reaccion ira 69,1 -11,1 -92,9 a 3900,0 80,7 0 -92,9 a 3900,0
Expresion externa 46,6 0 -93,3a1200,0 32,0 0 -93,3a1200,0
Expresion interna 10,2 -10,5 -94,4 a 1300,0 1,1 -10,5 -94,4 a 800,0
Control externo 35,0 0 -76,5a 750,0 32,7 0 -94,1 a 750,0
Control interno 30,4 0 -70,6 a 800,0 39,6 0 -70,6 a 800,0
indice ira 35,0 -14,3  -90,0 a 1500,0 12,8 -25,0 -90,9 a 1300,0

* La evaluacion de los cambios en el seguimiento se produce a los 3 meses de concluir el programa

La Tabla 10 presenta los resultados de las pruebas estadisticas utilizadas
para valorar si los cambios en las diferentes sub-escalas del cuestionario de ira
fueron estadisticamente significativos. Aunque el indice de ira disminuyd
significativamente en todos los periodos de tiempo evaluados, el comportamiento
de las puntuaciones en las sub-escalas fue diferente. No se observaron cambios
significativos a los largo del tiempo en las puntuaciones de la expresion externa ni
del control interno y externo de la ira. La reduccién en la puntuacion obtenida en la
sub-escalas temperamento y expresion interna de la ira dejé de ser significativa tras

dos meses de implantacién del programa (figura 13).

Figura 13. Cambios a lo largo del tiempo para la ira*
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Tabla 10. Valoracion de cambios significativos en las diferentes puntuaciones del cuestionario Staxi-2 a lo largo del programa

Puntuacion - 5 meses L .
. Inicial 2 meses e Prueba paramétrica Prueba no paramétrica
(mediay DE) del inicio
p pP pe pe pe p' pe p"

Rasgo ira 34,8 (27,5) 29,7 (24,7) 29,7 (25,5) 0,042 0,046*  0,038* 1 <0,001 0,012 0,004 1
Temperamento ira 42,1 (29,4) 34,5 (28,6) 32,1(28,3) | <0,001 0,003 <0,001 0,107 | <0,001 0,005 <0,001 0,126
Reaccion ira 33,9 (25,8) 27,2 (22,7) 30,1 (25,3) 0,017 0,007 0,129 0,131 | 0,023 0,007 0,108 0,132
Expresion externa 34,0 (23,5) 33,5(23,1) 30,3 (23,5) 0,163 0,819 0,103 0,027* | 0,056 0,742  0,045* 0,022*
Expresion interna 51,7 (28,6) 44,9 (29,2) 41,9 (27,5) 0,001 0,014 0,001 0,073 | 0,002 0,010 0,002 0,124
Control externo 57,0 (25,6) 61,0 (24,0) 59,8 (25,7) 0,296 0,166 0,350 0,544 | 0,620 0,170 0,318 0,607
Control interno 59,7 (27,0) 59,7 (24,3) 63,7 (23,2) 0,187 1 0,171  0,021* | 0,160 0,587 0,126 0,016
indice ira 38,5 (27,5) 33,3 (26,3) 29,1 (23,2) 0,001 0,037+ <0,001 0,008 | <0,001 0,006 <0,001 0,005

DE: Desviacion estandar.
aValor p obtenido a través de la prueba de ANOVA de medidas repetidas (prueba paramétrica para mas de 2 mediciones).

bValor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.
“Valor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.
dvalor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses.
¢Valor p obtenido a través de la prueba de Friedman (prueba no paramétrica para mas de 2 mediciones).
falor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.
9Valor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.
"Valor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses.

*Estos resultados dejaron de ser estadisticamente significativos tras aplicar la penalizacion de Bonferroni que establece en este caso un valor p significativo < 0,017

** | a evaluacion de los cambios en el seguimiento se produce a los 3 meses de concluir el programa
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En relacién con la variable ansiedad, el 75% de los participantes presentaron
puntuaciones de la escala ISRA en respuesta a la ansiedad total y ansiedad
cognitiva inferiores a los 80 puntos. El 50% presenté una puntacion inferior a 70
puntos en la respuesta de ansiedad fisioldgica e inferior a 50 puntos en el caso de

la respuesta a la ansiedad motora (Tabla 11).

Tabla 11. Resultados obtenidas en ISRA al inicio del programa

Mediana P25-P75 Media DE
Respuesta ansiedad total 60 35-80 58,2 28,5
Respuesta cognitiva 65 45-80 60,0 26,3
Respuesta fisiologica 70 40-85 62,8 27,1
Respuesta motora 50 30-75 50,9 29,3

DE: Desviacion estandar.
P25-P75: Percentil 25, Percentil 75.

En el caso de la respuesta a ansiedad, se produjo una disminucién en las
puntuaciones de todas las sub-escalas tanto a dos como a cinco meses de
implantacién del programa. Por término medio, se produjeron disminuciones en
torno al 20% a los dos meses de seguimiento y del 25% a los cinco meses en todos
los niveles de ansiedad. En este caso, la variabilidad en la respuesta no fue tan
acusada (Tabla 12).

Tabla 12. Cambios en los resultados en ISRA tras implantar el programa

% Cambio al final del programa % Cambio en el seguimiento*
Media Mediana Rango Media Mediana Rango
Respuesta ansiedad | -21,2 -20,0 -73,3a23,1 | -27,8 -26,3 -85,7a0
T
Respuesta. cognitiva | -20,3 -17,6 -83,3a33,3 | -26,2 -23,1 -85,7 a 14,3
Respuesta. -20,4 -15,8 -85,7a20,0 | -26,6 -23,5 -85,7 a 16,7
fisiologica
Respuesta. motora -12,3 -14,1 -83,3 a 200 -21,1 -20,0 -87,5a 100,0

* La evaluacion de los cambios en el seguimiento se produce a los 3 meses de concluir el programa
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Tabla 13. Valoracion de cambios significativos en las diferentes puntuaciones del cuestionario ISRA a lo largo del programa

Puntuacion - . .
. Inicial 2 meses 5 meses Prueba paramétrica Prueba no paramétrica
(mediay DE)
pa pb pc pd pe Pf [o]¢ Ph

Resp. Ansiedad total 58,2 (28,5) 46,1 (25,2) 42,1 (24,0) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 |<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Resp. cognitiva 60,0 (26,3) 48,0 (24,0) 44,7 (23,4) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 |<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Resp. fisiolégica 62,8 (27,1) 50,8 (25,1) 47,3(24,9) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Resp. motora 50,9 (29,3) 43,0 (26,4) 39,2 (25,5) | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 |<0,001 <0,001 <0,001 0,065

DE: Desviacion estandar.

2Valor p obtenido a través de la prueba de ANOVA de medidas repetidas (prueba paramétrica para mas de 2 mediciones).
bValor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.
“Valor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.
dvalor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses.
¢Valor p obtenido a través de la prueba de Friedman (prueba no paramétrica para mas de 2 mediciones).

falor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.

9Valor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.
"Valor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses.
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En el caso de la valoracion de los cambios en las respuestas a los diferentes
componentes de ansiedad, destaca que todas las comparaciones realizadas
resultaron ser estadisticamente significativas por lo que puede concluirse que se
produjeron reducciones en todas las puntuaciones de ansiedad en general
(valorando los tres periodos de medicién), desde el inicio hasta el segundo mes,
desde el segundo hasta el sexto mes de seguimiento y entre el inicio y el final de la
implantacion del programa (Tabla 13) (figura 14).

Figura 14, Cambios a lo largo del tiempo en ansiedad*
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Las Tablas 14 y 15 presentan los valores basales para las puntuaciones de
atencion selectiva y el porcentaje de cambio al finalizar el programa y a los
tres meses de seguimiento en estas puntuaciones. Se produjo una importante
variabilidad en la respuesta a la atencion selectiva de forma que la media y
mediana del porcentaje de cambio de las diferentes sub-escalas difirid
bastante. Basdndose en el resultado de las medianas, puede concluirse que
el 50% de los participantes obtuvieron una mejora mayor al 15,3% en la
estabilidad, al 23,8% en el trabajo y al 20% en la concentracion tras cinco
meses de programa (Tabla 15).(Figura 15)
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Tabla 14. Resultados en atencion selectiva al inicio del programa

Mediana P25-P75 Media DE
Velocidad 65 40-85 62,3 26,6
Trabajo 65 35-85 60,0 26,4
Concentracion 60 30-80 55,1 30,0

DE: Desviacion estandar.
P25-P75: Percentil 25, Percentil 75.

Tabla 15. Cambios en los resultados en atencion selectiva tras la implantacion del programa

% Cambio inicial-2 meses % Cambio en el seguimiento
Media Mediana Rango Media Mediana Rango
Estabilidad 61,7 14,1 -41,2 a 1860,0 | 67,7 15,3 -33,3 a 1860,0
Trabajo 61,4 15,3 -15,8 2 2150,0 | 73,1 23,8 -20,0 a 2150,0
Concentracion 86,0 19,1 -50,0 a 2400,0 | 104,6 20,0 -57,1 a 1400,0

* La evaluacion de los cambios en el seguimiento se produce a los 3 meses de concluir el programa

Figura 15. Cambios a lo largo del tiempo para atencién selectiva*
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* Medianas al inicio, a los dos y a los cinco meses para atencion selectiva

La Tabla 16 recogen los resultados de las diferentes pruebas estadisticas

aplicadas para valorar si los cambios observados en las diferentes sub-escalas del

cuestionario de atencién selectiva fueron significativos. Se observaron mejoras

significativas en todas las puntuaciones de atencién selectiva y para la totalidad del

tiempo de implantacién del programa.
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Tabla 16. Valoraciéon de cambios significativos en las diferentes puntuaciones del cuestionario de atencidn selectiva a lo largo del programa

Puntuacién: Inicial 2 meses 5 meses Prueba paramétrica Prueba no paramétrica
mediay DE
pa pb pc pd pe Pf p9 Ph
Estabilidad 62,3 (26,6) 75,8 (22,9) 78,6 (22,5) <0,001 <0,001 <0,001 0,007 |<0,001 <0,001 <0,001 0,002
Trabajo 60,0 (26,4) 74,2 (23,8) 77,1 (23,1) <0,001 <0,001 <0,001 0,002 |<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Concentracion 55,1 (30,0) 71,2 (25,3) 74,2 (24,8) <0,001 <0,001 <0,001 0,021* | <0,001 <0,001 <0,001 0,002

DE: Desviacion estandar.

2Valor p obtenido a través de la prueba de ANOVA de medidas repetidas (prueba paramétrica para mas de 2 mediciones).
bValor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.
“Valor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.
dvalor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses.
¢Valor p obtenido a través de la prueba de Friedman (prueba no paramétrica para mas de 2 mediciones).

falor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.
9Valor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.
"Valor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses.

**Este resultado dejo de ser estadisticamente significativos tras aplicar la penalizacién de Bonferroni que establece en este caso un valor p significativo < 0,017
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La Tablas 17 y 18 presentan las puntuaciones iniciales y el porcentaje de
cambio tras dos y cinco meses de seguimiento en el cuestionario IMF de atencién
plena de los participantes del programa. Por término medio, los sujetos presentaron
una puntuacion de 29,7 (DE:4,6) en el cuestionario IMF. El 75% de la muestra
present6 un valor inferior a 33 en este instrumento de medicion de la atencion plena
(Tabla 17). Los participantes de la muestra incrementaron por término medio su

atencion plena tras cinco meses en un 32,7% (Tabla 18).

Tabla 17. Resultados obtenidos en el cuestionario IMF al inicio del programa

Mediana P25-P75 Media DE
IMF TOTAL 30 26-33 29,7 4,6
IMF1/abier.exp. 2 2-3 2,5 0,6
IMF2/consc.cuer 2 1-2 1,8 0,7
IMF3/doy cuent 2 2-2 2,1 0,7
IMF4/valoro 3 2-3 25 0,7
IMF5/atencion 2 2-3 2,3 0,7
IMF6/errores 2 1-2 1,8 0,7
IMF7/conectado 2 2-2 2,0 0,7
IMF8/acepto 2 2-3 2,2 0,7
IMF9/autocrit 2 2-3 2,1 0,8
IMF10/obser.sent. 2 2-2 2,0 0,6
IMF11/sit.dif. 2 2-3 2,2 0,8
IMF12/paz 2 1-2 1,7 0,7
IMF13/impacient 2 2-3 2,4 0,8
IMF14/sonreirme 2 2-3 2,4 0,8

DE: Desviacion estandar.
P25-P75: Percentil 25, Percentil 75.
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Tabla 18. Cambios en los resultados en cuestionario de atencion plena tras el programa

% Cambio inicial-2 meses

% Cambio en el seguimiento

Media Mediana Rango Media Mediana Rango

IMF TOTAL 28,7 20,7 -3,0a105,3 32,7 26,9 -3,0a96,2

IMF1/abier.exp. 34,5 33,3 -50,0 2 200,0 | 34,5 33,3 -50,0 a 200,0
IMF2/consc.cuer 64,1 50,0 -33,3 a 200,0 64,1 50,0 -33,3 a 200,0
IMF3/doy cuent 55,6 50,0 -33,3 a 300,0 55,6 50,0 -33,3 a 200,0
IMF4/valoro 31,8 33,3 -33,3 a 200,0 31,8 33,3 -33,3 a 200,0
IMF5/atencion 43,7 33,3 -33,3 a 300,0 43,7 33,3 -33,3a300,0
IMF6/errores 48,2 50,0 -50,0 a 300,0 48,2 50,0 -50,0 a 300,0
IMF7/conectado 57,0 50,0 -33,3 a 300,0 57,0 50,0 -33,3a300,0
IMF8/acepto 38,2 33,3 -50,0 a 200,0 | 38,2 33,3 -50,0 a 200,0
IMF9/autocrit 32,7 26,9 -3,0a96,2 32,7 26,9 -3,0a96,2

IMF10/obser.sent | 41,4 50,0 -66,7a200,0 | 414 50,0 -66,7 a 200,0
IMF11/sit.dif. 33,6 0 -66,7 a 300,0 | 33,6 0 -66,7 a 300,0
IMF12/paz 59,4 50,0 -50,0 2 300,0 | 59,4 50,0 -50,0 a 300,0
IMF13/impacient 25,8 0 -75,0 a 200,0 25,8 0 -75,0 a 200,0
IMF14/sonreirme 34,1 0 -50,0 a 300,0 34,1 0 -50,0 a 300,0

Enla Tabla 19 y figura 16 puede observarse como se produjo una mejoria en

la puntuacion de la atencion plena desde el inicio del programa hasta los cinco

meses de intervencién. Sin embargo, la comparacion de las puntuaciones entre los

dos meses y los cinco meses de seguimiento no resultd estadisticamente

significativa lo que sugiere que no se obtienen mejorias sustanciales en la prueba

global ni en las diferentes sub-escalas después de dos meses de implantacion de

programa.

Figura 16 .Cambio a lo largo del tiempo en atencién plena*
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Tabla 19. Valoracién de cambios significativos en las diferentes puntuaciones del cuestionario de atencion selectiva

Puntuaciéon

(media y DE) Inicial 2 meses 5 meses Prueba paramétrica Prueba no paramétrica
pa pb pc pd pe pf PY ph
IMF TOTAL 29,7 (4,6) 37,5 (5,6) 38,7 (5,7) <0,001 <0,001 <0,001 0,004 | <0,001 <0,001 <0,001 0,003
IMF1/abier.exp. 2,5(0,6) 3,0 (0,7) 3,2(0,7) <0,001 <0,001 <0,001 0,048*| <0,001 <0,001 <0,001 0,048*
IMF2/consc.cuer 1,8(0,7) 2,5(0,7) 2,6 (0,6) <0,001 <0,001 <0,001 0,469 | <0,001 <0,001 <0,001 0,465
IMF3/doy cuent 2,1 (0,7) 2,8 (0,6) 2,9 (0,6) <0,001 <0,001 <0,001 0,030*| <0,001 <0,001 <0,001 0,032*
IMF4/valoro 2,5(0,7) 3,1(0,8) 3,1(0,6) <0,001 <0,001 <0,001 0,401 | <0,001 <0,001 <0,001 0,400
IMF5/atencion 2,3(0,7) 2,9 (0,6) 3,1(0,6) <0,001 <0,001 <0,001 0,008 | <0,001 <0,001 <0,001 0,009
IMF6/errores 1,8 (0,7) 2,3(0,7) 2,5(0,7) <0,001 <0,001 <0,001 0,057 |<0,001 <0,001 <0,001 0,057
IMF7/conectado 2,0 (0,7) 2,7 (0,7) 2,8(0,7) <0,001 <0,001 <0,001 0,145 | <0,001 <0,001 <0,001 0,144
IMF8/acepto 2,2 (0,7) 2,7 (0,7) 2,8 (0,7) <0,001 <0,001 <0,001 0,043*| <0,001 <0,001 <0,001 0,044*
IMF9/autocrit 2,1(0,8) 2,5(0,8) 2,6 (0,9) <0,001 0,001 <0,001 0,039*| <0,001 0,002 <0,001 0,040*
IMF10/obser.sent. 2,0 (0,6) 2,4 (0,7) 2,5(0,7) <0,001 <0,001 <0,001 0,150 | <0,001 <0,001 <0,001 0,059
IMF11/sit.dif. 2,2 (0,8) 2,5(0,8) 2,6 (0,8) <0,001 0,007 <0,001 0,118 |<0,001 0,007 <0,001 0,117
IMF12/paz 1,7 (0,7) 2,3(0,7) 2,3(0,7) <0,001 <0,001 <0,001 0,225 | <0,001 <0,001 <0,001 0,223
IMF13/impacient 2,4 (0,8) 2,8(0,9) 2,7 (0,8) <0,001 0,001 0,001 0,783 | <0,001 0,001 0,001 0,918
IMF14/sonreirme 2,4(0,8) 2,9(0,8) 2,9 (0,8) <0,001 <0,001 <0,001 0,356 | <0,001 <0,001 <0,001 0,353

DE: Desviacion estandar.

2Valor p obtenido a través de la prueba de ANOVA de medidas repetidas (prueba paramétrica para mas de 2 mediciones).

bValor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.
“Valor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.

dvalor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses.
¢Valor p obtenido a través de la prueba de Friedman (prueba no paramétrica para mas de 2 mediciones).

fValor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.
gValor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.
hValor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses.
*Estos resultados dejaron de ser estadisticamente significativos tras aplicar la penalizacién de Bonferroni que establece en este caso un valor p significativo <0,017
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6.3.2. Analisis comparativo entre las variables de estudio

Se analizan las asociaciones entre los cambios en el indice de ira y los
cambios de ansiedad, asi como, las asociaciones entre los cambios de atencion
plena y los cambios de malestar psicolégico, ira, diferentes componentes de

ansiedad y atencion selectiva tras la intervencion.

6.3.2.1. Asociacién entre los cambios en el indice de ira y los cambios
de ansiedad post-intervencion

Para valorar si los cambios en el indice de ira observados tras la implantacion
del programa se asociaban con cambios en los niveles de ansiedad, se ajustaron
modelos de regresion lineal maltiple, crudos y ajustados por edad, sexo y niveles
basales de ansiedad. No se obtuvieron resultados significativos para ninguno de los
modelos calculados ni tras dos meses ni tras cinco meses de intervencion, lo que
sugiere que no existe una relacion lineal entre los cambios en estos parametros
(Tabla 20).

Tabla 20. Asociacién entre los cambios en el indice de la ira y los cambios observados en
las diferentes escalas de ansiedad al inicio, al final y a los 3 meses tras la intervencién

Crudo Ajustado*
b IC (95%) b IC (95%)

Cambios a 2 meses

Resp. Ansiedad total 0,062 -0,036 a 0,160 0,045 -0,045a 0,134
Resp. cognitiva 0,077 -0,034 a 0,188 0,080 -0,023 a 0,183
Resp. fisiolégica 0,018 -0,087 a 0,122 0,013 -0,085a0,112
Resp. motora 0,011 -0,099 a 0,122 -0,021 -0,125 a 0,083
Cambios a 5 meses

Resp. Ansiedad total 0,053 -0,061 a 0,167 0,037 -0,06 a 0,133
Resp. cognitiva 0,055 -0,060 a 0,170 0,056 -0,048 a 0,160
Resp. fisiolégica 0,039 -0,085 a 0,163 0,046 -0,065 a 0,158
Resp. motora 0,012 -0,108 a 0,131 -0,019 -0,127 a 0,089

*Modelo ajustado por valor basal de medida de ansiedad, edad y sexo.

b: Coeficiente de regresion. Por cada unidad de cambio tras intervenciéon en puntuacién de la ira, cuanto cambia
cada puntuacién en ansiedad.

IC: Intervalo de confianza.

En la figura 17 se presentan los resultados de la regresion no paramétrica
empleada para establecer el tipo de relacién existente entre los cambios en el
indice de la ira observados a dos meses de implantacion del programa y los
cambios en la respuesta a la ansiedad total, cognitiva, fisiolégica y motora. A dos

meses de seguimiento no parece existir una relacion entre los cambios en el indice
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de la ira y los cambios en ansiedad total y ansiedad cognitiva aunque se observo

una cierta relacion directa entre el

incremento en

los niveles de

ira con el

incremento en estos niveles de ansiedad. Sin embargo, en el andlisis de la relacion

entre los cambios en el indice de ira con los cambios en ansiedad fisioldgica y

motora, la tendencia parece la inversa, con incrementos en los niveles de ira

asociados con disminuciones en las puntuaciones de ansiedad fisiolégica y motora.

A los tres meses de seguimiento (Figura 18), se observo una relacién directa

entre los cambios en los niveles de ira y los cambios en ansiedad total y cognitiva.

Con respecto a la ansiedad fisiol6gica y motora, tanto el incremento como la

disminucion en los niveles de indice de ira parecen asociarse con disminuciones en

los niveles de estos dos tipos de ansiedad.

Figura 17. Regresién no paramétrica para valorar el tipo de asociacion entre el cambio en
indice de ira y el cambio en respuesta de ansiedad a dos meses
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Figura 18. Regresién no paramétrica para valorar el tipo de asociacién entre el cambio en
indice de ira y el cambio en respuesta de ansiedad a tres meses de seguimiento
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6.3.2.2. Comparaciéon entre la respuesta de ansiedad con ISRA y

Para valorar si la medicion de ansiedad medida a través del cuestionario
ISRA y aquella obtenida a través del cuestionario LSB-50 se correlacionaban, se
calcularon coeficientes de correlacion de Pearson (establecen asociacion lineal) y
de Spearman (estabilicen asociacion aunque no especificamente lineal). Los
resultados se presentan en la tabla 21. En general, se observo una correlacion
moderada entre ambos cuestionarios tanto en la valoracion inicial como en la

valoracién a los dos y cinco meses de intervencidn con coeficientes de correlacion
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estadisticamente significativos. Sin embargo, los cambios en los niveles de
ansiedad desde el inicio hasta los dos y cinco meses de seguimiento medidos por

ambos cuestionarios no se correlacionaron.

Tabla 21. Coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman entre las puntuaciones de
ansiedad y sus cambios segun cuestionario ISRA o LSB-50

Pearson p Rho (Spearman) p
Inicial
Resp. Ansiedad total 0,341 0,002 0,383 <0,001
Resp. cognitiva 0,385 <0,001 0,417 <0,001
Resp. fisiolégica 0,186 0,092 0,246 0,025
Resp. motora 0,295 0,007 0,339 0,002
2 meses
Resp. Ansiedad total 0,492 <0,001 0,448 <0,001
Resp. cognitiva 0,502 <0,001 0,466 <0,001
Resp. fisiolégica 0,399 <0,001 0,395 <0,001
Resp. motora 0,431 <0,001 0,431 <0,001
5 meses
Resp. Ansiedad total 0,399 <0,001 0,386 <0,001
Resp. cognitiva 0,417 <0,001 0,403 <0,001
Resp. fisiolégica 0,350 0,001 0,329 0,002
Resp. motora 0,338 0,002 0,338 0,002
Cambios a 2 meses
Resp. Ansiedad total -0,024 0,827 0,054 0,629
Resp. cognitiva 0,099 0,374 0,168 0,129
Resp. fisiolégica 0,058 0,604 0,135 0,225
Resp. motora 0,020 0,859 -0,015 0,890
Cambios a 5 meses
Resp. Ansiedad total -0,081 0,464 -0,026 0,819
Resp. cognitiva 0,076 0,497 0,149 0,178
Resp. fisiolégica 0,023 0,836 0,120 0,282
Resp. motora -0,060 0,590 -0,028 0,804

6.3.2.3. Asociacion entre los cambios en atencion plena y los
cambios en los componentes de malestar psicoldgico

La tabla 22 presenta los resultados de la correlacion observada entre los

cambios en la puntuacién de atencion plena desde el inicio hasta los dos o los cinco

meses de implantacion del programa y los cambios en las diferentes sub-escalas de

malestar psicologico. Se observé una correlacién inversa baja-moderada y

significativa entre los cambios en atencion plena y los cambios en los niveles de

ansiedad después de dos meses (r Pearson=-0,223; p=0,043). De igual forma, los
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cambios en los niveles de atencion plena a cinco meses se correlacionaron de
forma inversa con los cambios en el nimero de sintomas y la sub-escala hostilidad

(r Pearson=-0,230; p=0,036 y r Pearson=-0,212; p=0,05, respectivamente).

Tabla 22. Coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman entre los cambios en
atencion plena y el cambio en malestar psicoldgico tras dos y tres meses de seguimiento

Pearson p Rho (Spearman) p

Cambios a 2 meses

Severidad -0,153 0,169 -0,141 0,205
N° Sintomas -0,179 0,106 -0,200 0,069
Intensidad sintomas -0,150 0,175 -0,098 0,377
Psico-reactividad -0,074 0,506 -0,113 0,308
Hipersensibilidad -0,107 0,335 -0,136 0,220
Obsesion -0,088 0,429 -0,154 0,163
Ansiedad -0,223 0,043 -0,208 0,059
Hostilidad -0,201 0,068 -0,226 0,040
Somatizacién -0,148 0,182 -0,093 0,402
Depresion -0,083 0,453 -0,066 0,554
Alteracion suefio 1 -0,171 0,121 -0,149 0,180
Alteracion suefio 2 -0,179 0,105 -0,119 0,285
Cambios a 5 meses

Severidad -0,135 0,225 -0,099 0,371
N° Sintomas -0,230 0,036 -0,168 0,128
Intensidad sintomas 0,126 0,256 0,158 0,154
Psico-reactividad 0,036 0,748 -0,014 0,902
Hipersensibilidad -0,042 0,707 0,012 0,913
Obsesion 0,084 0,448 -0,019 0,861
Ansiedad -0,141 0,204 -0,077 0,487
Hostilidad -0,212 0,05 -0,202 0,067
Somatizacion -0,027 0,811 0,002 0,983
Depresion -0,099 0,371 -0,017 0,877
Alteracion suefio 1 -0,133 0,232 -0,076 0,494
Alteracion suefio 2 -0,110 0,322 -0,042 0,706

En la tabla 23 se presentan los resultados de los modelos de regresion lineal
mdltiple llevados a cabo para valorar en qué medida el cambio en los niveles de
atencion plena a lo largo del seguimiento se asociaba con cambios en las
puntuaciones de malestar psicolégico. Se observaron asociaciones inversas y
estadisticamente significativas entre el cambio en la puntuacion de atencion plena y
el cambio en las puntuaciones de ansiedad y hostilidad a dos meses y en el cambio
en el numero de sintomas, la hostilidad y la depresién tras cinco meses de
intervencion y una vez tenido en cuenta la edad, sexo y niveles basales de estas
puntuaciones. Por ejemplo, se destaca que por cada unidad de incremento en la
puntuacion de atencion plena, se observaba un descenso de 2,3 puntos en el

ndmero de sintomas a los cinco meses de intervencion.
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Tabla 23.Asociacién entre los cambios en atencion plena y los cambios en malestar
psicoldgico tras dos y cinco meses de intervencion

Crudo Ajustado*
b IC (95%) b IC (95%)

Cambios a 2 meses

Severidad -0,58 -1,41a0,25 -0,65 -1,48 a 0,18
N° Sintomas -0,64 -1,42a 0,14 -0,74 -1,55a 0,06
Intensidad sintomas -0,49 -1,20a 0,22 -0,35 -1,02a 0,32
Psico-reactividad -0,25 -1,00 a 0,50 -0,46 -1,21a 0,29
Hipersensibilidad -0,33 -0,99 a 0,34 -0,58 -1,25a 0,09
Obsesién -0,28 -0,97 a 0,42 -0,55 -1,24a 0,14
Ansiedad -0,68 -1,34 a-0,02 -0,74 -1,41a-0,07
Hostilidad -0,64 -1,33a0,05 -0,53 -1,19a0,12
Somatizacion -0,53 -1,32a0,26 -0,48 -1,22 a 0,27
Depresion -0,28 -1,03a 0,46 -0,56 -1,31a0,18
Alteracion suefio 1 -0,57 -1,29 a 0,15 -0,38 -1,10a 0,33
Alteracion suefio 2 -0,63 -1,40a 0,14 -0,64 -1,40a 0,12
Cambios a 5 meses

Severidad -0,55 -1,44a 0,34 -0,66 -1,53a0,21
N° Sintomas -0,92 -1,77 a -0,06 -2,34 -2,88a-0,15
Intensidad sintomas 0,47 -0,35a1,30 0,45 -0,29 a 1,18
Psico-reactividad 0,14 -0,72a 0,99 -0,24 -1,03a 0,56
Hipersensibilidad -0,16 -1,00 a 0,68 -0,65 -1,44a 0,14
Obsesién 0,28 -0,45a1.00 0,03 -0,69 a 0,75
Ansiedad -0,50 -1,28 a 0,28 -0,57 -1,32a0,19
Hostilidad -0,68 -1,37a0,01 -0,70 -1,32 a-0,07
Somatizacion -0,10 -0,93a0,73 -0,03 -0,79a 0,73
Depresion -0,35 -1,11a 0,42 -0,75 -1,45 a -0,05
Alteracion suefio 1 -0,48 -1,28a 0,31 -0,29 -1,05a 0,46
Alteracion suefio 2 -0,40 -1,21a 0,40 -0,40 -1,18a 0,38

*Modelo ajustado por valor basal, edad y sexo.
b: Coeficiente de regresion. Por cada unidad de cambio tras intervencion en puntuacion IMF, cuanto cambia cada
escala y sub-escala.IC: Intervalo de confianza.

En las figuras 19 y 20 se presentan los resultados de la regresién no
paramétrica para establecer la asociacion a dos y cinco meses entre los cambios en
la atencién plena y los cambios en severidad, numero de sintomas e intensidad de
los sintomas. En la figura 19 y 20 puede observarse la existencia de una relacion
inversa entre el cambio en la atencién plena a dos meses y los cambios en

severidad, nimero de sintomas e intensidad de los sintomas, aunque esta relacion
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no fue de elevada magnitud.

Figura 19. Regresién no paramétrica para valorar el tipo de asociacién entre el cambio en la
atencion plena y el cambio en el malestar psicoldgico a dos meses
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Figura 20. Regresién no paramétrica para valorar el tipo de asociacién entre el cambio en la
atencion plena y el cambio en el malestar psicoldgico a cinco meses
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A tres meses de seguimiento (cinco meses desde el inicio de la intervencion)
se observo una relacion umbral para la severidad y el numero de sintomas. La
disminucion en la puntuacion de atencion plena o incrementos menores a 10 puntos
después de cinco meses de intervencion no modificaron las puntuaciones de
severidad y niumero de sintomas. Sin embargo, una mejoria en la atenciéon plena
superior a 10 puntos se asoci6 con disminuciones importantes en estos dos

parametros. Esta relacion no se observo para la intensidad de los sintomas.
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6.3.2.4. Asociacion entre los cambios en atencion plena y los
cambios en los componentes de la Ira

Aungue se observd una correlacion directa entre el cambio en la atencién
plena y el cambio en el control interno de la ira a dos meses de intervencion (r
Pearson=0,224; p=0,042), esta correlacién desaparecié tras cinco meses de
intervencion. De igual forma, la asociacion no lineal inversa observada entre los
cambios en la atencion plena y la expresion externa de la ira (Rho Spearman=-
0,225; p=0,041), se atenud y dej6 de ser estadisticamente significativa con un

mayor tiempo de intervencion (Tabla 24).

Tabla 24. Coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman entre los cambios en
atencion plena y el cambio en la ira tras dos y cinco meses de intervencion

Pearson p Rho (Spearman) p

Cambios a 2 meses

Rasgo ira -0,037 0,738 -0,093 0,403
Temperamento ira 0,044 0,696 -0,047 0,671
Reaccién ira -0,018 0,874 -0,022 0,841
Expresion externa -0,113 0,307 -0,144 0,196
Expresion interna -0,171 0,121 -0,225 0,041
Control externo -0,159 0,152 -0,117 0,293
Control interno 0,224 0,042 0,168 0,130
indice ira -0,042 0,707 -0,103 0,354
Cambios a 5 meses

Rasgo ira -0,142 0,202 -0,134 0,228
Temperamento ira 0,092 0,407 0,098 0,380
Reaccion ira -0,166 0,135 -0,124 0,263
Expresion externa -0,142 0,200 -0,167 0,131
Expresion interna -0,148 0,183 -0,203 0,066
Control externo -0,005 0,965 -0,014 0,903
Control interno 0,061 0,584 0,06 0,591
indice ira 0,022 0,844 -0,003 0,977

En la tabla 25 se presentan los coeficientes de regresion y sus intervalos de
confianza al 95% para valorar la asociacion entre los cambios en atencién plena y
los cambios en las escalas de ira. Solamente se encontré una relacién directa y
estadisticamente significativa entre los cambios de atencion plena y los cambios en

el control interno de la ira tras dos meses de seguimiento (b=0,79; IC 95%=0,06-
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1,51). No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas tras cinco

meses de intervencion.

Tabla 25. Asociacidon entre los cambios en atencién plena y los cambios en la ira tras dos y

cinco meses de intervencion

Crudo Ajustado*
b IC (95%) b IC (95%)

Cambios a 2 meses

Rasgo ira -0,14 -0,96 a 0,68 -0,25 -0,96 a 0,47
Temperamento ira 0,16 -0,66 a 0,99 0,01 -0,77a0,79
Reaccion ira -0,06 -0,86 a 0,73 0,08 -0,59 a 0,75
Expresion externa -0,40 -1,17 a 0,37 -0,20 -0,89a 0,49
Expresion interna -0,70 -1,58a 0,19 -0,73 -1,55a 0,09
Control externo -0,67 -1,60 a 0,25 -0,71 -1,48 a 0,06
Control interno 0,91 0,04a1,78 0,79 0,06 a 1,51
indice ira -0,16 -0,98 a 0,66 -0,13 -0,86 a 0,61
Cambios a 5 meses

Rasgo ira -0,52 -1,33a0,29 -0,68 -1,39a 0,04
Temperamento ira 0,33 -046a1,12 0,04 -0,70a0,78
Reaccion ira -0,63 -1,46 a 0,20 -0,62 -1,36 a 0,12
Expresion externa -0,49 -1,24 a 0,26 -0,40 -1,08 a 0,27
Expresion interna -0,63 -1,57a 0,31 -0,72 -1,54a0,10
Control externo -0,02 -1,04 a 1,00 0,08 -0,80 a 0,97
Control interno 0,28 -0,72a 1,28 0,41 -0,37a1,19
indice ira 0,08 -0,75a0,91 -0,08 -0,77 a 0,60

*Modelo ajustado por valor basal, edad y sexo.

b: Coeficiente de regresion. Por cada unidad de cambio tras intervencién en puntuacion IMF, cuanto cambia cada

escala y sub-escala.

IC: Intervalo de confianza.

Las figura 21 presenta graficamente cédmo se comportaron la variacién en las

puntuaciones en la atencién plena y las variaciones en el indice de ira a dos y cinco

meses de seguimiento aplicando un modelo de regresion no paramétrica. No se

aprecia una relacion importante entre el cambio en ambas variables ni a corto ni a

medio plazo.
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Figura 21. Regresién no paramétrica para valorar el tipo de asociacién entre el cambio en la
atencion plena y el cambio en el indice de la ira a dos y cinco meses
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Asociacion entre los cambios en atencion plena y los
cambios en los componentes de ansiedad

No se encontrod correlacion entre los cambios de atencién plena y los cambios

en los diferentes componentes de ansiedad ni a los dos ni a los dos meses de

seguimiento (Tabla 26). De igual forma, tampoco se encontraron asociaciones

estadisticamente significativas entre los cambios de atencién plena y los cambios

en los diferentes componentes de la ansiedad en los analisis de regresion lineal

multiple, indicando la ausencia de una asociacion lineal entre ambas variables

(Tabla 27).

Tabla 26. Coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman entre los cambios en
atencion plena y el cambio en los diferentes componentes de ansiedad tras dos y cinco

meses de intervencion

Pearson p Rho (Spearman) p

Cambios a 2 meses

Ansiedad total -0,030 0,786 -0,072 0,520
Ansiedad cognitiva -0,024 0,830 -0,121 0,275
Ansiedad fisiolégica -0,040 0,717 -0,062 0,580
Ansiedad motora -0,002 0,988 -0,040 0,717
Cambios a 5 meses

Ansiedad total -0,135 0,225 -0,099 0,371
Ansiedad cognitiva -0,132 0,235 -0,138 0,214
Ansiedad fisiol6gica -0,164 0,139 -0,114 0,306
Ansiedad motora -0,086 0,440 -0,122 0,270
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Tabla 27. Asociacion entre los cambios en atencién plena y los cambios en los diferentes
componentes de ansiedad tras dos y cinco meses de intervencion

Crudo Ajustado*
b IC (95%) b IC (95%)

Cambios a 2 meses

Ansiedad total -0,05 -0,41a0,31 -0,18 -0,50a 0,14
Ansiedad cognitiva -0,04 -0,45a 0,36 -0,11 -0,48 a 0,27
Ansiedad fisiol6gica -0,07 -0,45a0,31 -0,23 -0,58a 0,12
Ansiedad motora 0 -0,40 a2 0,40 -0,07 -0,44 a 0,30
Cambios a 5 meses

Ansiedad total -0,17 -0.60a 0,26 -0,23 -0,58a0,11
Ansiedad cognitiva -0,26 -0,69a 0,17 -0,27 -0,64a0,11
Ansiedad fisiol6gica -0,35 -0,81a0,11 -0,44 -0,83 a -0,05
Ansiedad motora -0,17 -0,62 a 0,27 -0,20 -0,59a0,20

*Modelo ajustado por valor basal, edad y sexo.

b: Coeficiente de regresion. Por cada unidad de cambio tras intervencion en puntuacion IMF, cuanto cambia cada

escala y sub-escala.
IC: Intervalo de confianza.

Figura 22. Regresién no paramétrica para valorar el tipo de asociacién entre el cambio en la
atencién plena y el cambio en la respuesta a la ansiedad total a dos y cinco meses
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La figura 22 representa la linea de regresidén calculada para determinar la

relacion entre los cambios de atencion plena y los cambios en ansiedad total a los

dos y a los cinco meses de intervencion. Incrementos en hasta 10 puntos en la

atencion plena se asociaron con descensos en la puntuacién de ansiedad total a
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dos meses de intervencion. Incrementos superiores a 10 puntos, sin embargo se
asociaron con incrementos en los niveles de ansiedad. Cuando se considerd un
seguimiento mayor, la relacion encontrada fue inversa con descensos en la
respuesta a ansiedad total asociados a incrementos en las puntuaciones de

atencion plena de los participantes.

6.3.2.6. Asociacion entre los cambios en atencion plena y en atencion
selectiva.
No se encontré correlacion ni asociacion estadisticamente significativa entre
los cambios en atencion plena y los cambios en atencidn selectiva (Tablas 28 y
29).

Tabla 28. Coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman entre los cambios en
atencién plena y los cambios en atencidn selectiva tras dos y cinco meses de intervencién

Pearson p Rho (Spearman) p

Cambios a 2 meses

Estabilidad 0,001 0,993 0,094 0,398
Trabajo -0,022 0,842 0,071 0,521
Concentracion -0,132 0,233 -0,136 0,221
Cambios a5 meses

Estabilidad -0,078 0,481 0,021 0,852
Trabajo -0,089 0,423 -0,054 0,625
Concentracion -0,074 0,507 -0,057 0,609

Tabla 29. Asociacion entre los cambios en atencién plena y los cambios en los diferentes
componentes de ansiedad tras dos y cinco meses de intervencion

Crudo Ajustado*
b IC (95%) b IC (95%)

Cambios a 2 meses

Estabilidad 0 -0,68 a 0,69 0,20 -0,40a 0,79
Trabajo -0,05 -0,59 a 0,48 0,15 -0,36 a 0,65
Concentracion -0,38 -1,02 a 0,25 -0,03 -0,58 a 0,53
Cambios a 5 meses

Estabilidad -0,25 -0,97 a 0,46 -0,02 -0,63 a 0,59
Trabajo -0,26 -0,90a 0,38 0,01 -0,57 a 0,58
Concentracion -0,27 -1,07 a 0,54 0,13 -0,55a 0,80

*Modelo ajustado por valor basal, edad y sexo.

b: Coeficiente de regresion. Por cada unidad de cambio tras intervencion en puntuacion IMF, cuanto cambia cada
escala y sub-escala.

IC: Intervalo de confianza.
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Las regresiones no paramétricas no sugirieron la existencia de asociacion

entre variables salvo para los cambios de concentracion a dos meses. Los

resultados sugieren, al contrario de lo esperable, una relacion inversa entre los

cambios en atencion plena y los cambios en la puntuacion de concentracion a corto

plazo (figura 23).

Figura 23. Regresién no paramétrica para valorar el tipo de asociacién entre el cambio en la
atencion plena y el cambio en la atencién selectiva
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6.3.2.7. Asociacion entre los cambios en ansiedad y los cambios en
atencidn selectiva post-intervencion.

Se valor6 la posible asociacion entre los cambios de ansiedad y los cambios

en atencion selectiva tras dos y cinco meses de intervencion. Se consideraron los

cambios en las puntuaciones de ansiedad del cuestionario ISRA y del cuestionario

LSB-50 como variables independientes.

La tabla 30 presenta los resultados obtenidos para el analisis de la asociacion
entre los cambios observados en la puntuacion de ansiedad total (ISRA) y los
cambios en la puntuacion de las diferentes sub-escalas de la atencion selectiva. No
se encontraron asociaciones significativas en el andlisis crudo ni tras el ajuste del

modelo por otras variables como la edad, sexo o nivel basal de atencion selectiva.

Tabla 30. Asociacion entre los cambios en ansiedad total (ISRA) y los cambios en las
diferentes escalas de atencidn selectiva tras dos y cinco meses de intervencion

T
25,00

Crudo Ajustado*
b IC (95%) b IC (95%)

Cambios a 2 meses

Estabilidad 0,26 -0,15a 0,68 0,14 -0,22a 0,51
Trabajo 0,10 -0,23a0,42 0,06 -0,24 a 0,36
Concentracion 0,11 -0,29 a 0,50 0,13 -0,20a 0,46
Cambios a 5 meses

Estabilidad 0,19 -0,17 a 0,56 0,04 -0,28 a 0,36
Trabajo 0,05 -0,28 a 0,38 -0,01 -0,31a0,28
Concentracion -0,04 -0,45a 0,38 -0,02 -0,36 a 0,33

*Modelo ajustado por valor basal de medida de atencion selectiva, edad y sexo.

b: Coeficiente de regresién. Por cada unidad de cambio tras intervencion en puntuacion de ansiedad total (ISRA),
cuanto cambia cada puntuacién en atencion selectiva.

IC: intervalo de confianza.
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Las regresiones no paramétricas tampoco mostraron resultados relevantes.

La figura 24 muestra las gréficas obtenidas para el analisis de los cambios en las

puntuaciones de atencion selectiva observadas tras dos y cinco meses de

implantacién del programa segun los cambios encontrados en las puntuaciones de

respuesta de ansiedad total.

Figura 24. Regresién no paramétrica para valorar el tipo de asociacién entre el cambio en la
respuesta a ansiedad total y el cambio en la atencion selectiva
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Tabla 31. Asociacién entre los cambios en ansiedad cognitiva (ISRA) y los cambios en las
diferentes escalas de atencion selectiva tras dos y cinco meses de intervencién

Crudo Ajustado*
b IC (95%) b IC (95%)

Cambios a 2 meses

Estabilidad 0,40 0,04 a 0,76 0,25 -0,07 a 0,57
Trabajo 0,08 -0,21 a 0,37 0,03 -0,23a 0,30
Concentracion -0,02 -0,36 a 0,33 0,01 -0,28 a 0,30
Cambios a 5 meses

Estabilidad 0,18 -0,18 a 0,54 0,04 -0,28a 0,35
Trabajo 0 -0,33a0,33 -0,04 -0,33a0,25
Concentracion -0,18 -0,59 a 0,23 -0,13 -0,47 a 0,21

*Modelo ajustado por valor basal de medida de atencion selectiva, edad y sexo.

b: Coeficiente de regresion. Por cada unidad de cambio tras intervencion en puntuacion de ansiedad cognitiva
(ISRA), cuanto cambia cada puntuacién en atencion selectiva.

IC: intervalo de confianza.

En las tablas 31 a 33 se presentan los resultados de los modelos de
regresion lineal multiple para el analisis de la asociacién entre los cambios en las
puntuaciones de ansiedad cognitiva, fisiolégica y motora y los cambios en las
diferentes puntuaciones de atencion selectiva. Tampoco se encontraron resultados
significativos ni asociaciones de elevada magnitud a excepcion del analisis de la
asociacion entre los cambios de ansiedad cognitiva y los cambios en la estabilidad
a dos meses de intervencién y Unicamente en el analisis crudo sin tener en cuenta
el sexo, la edad o la puntuacioén inicial obtenida por los participantes (b=0,40; IC
95%-= 0,04-0,76).
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Tabla 32. Asociacion entre los cambios en ansiedad fisiologica (ISRA) y los cambios en las
diferentes escalas de atencidn selectiva tras dos y cinco meses de intervencion

Crudo Ajustado*
b IC (95%) b IC (95%)

Cambios a 2 meses

Estabilidad 0,28 -0,12a 0,67 0,15 -0,20 2 0,50
Trabajo 0,13 -0,18 a 0,44 0,06 -0,23a 0,35
Concentracion 0,20 -0,18 a 0,57 0,14 -0,18 a 0,46
Cambios a 5 meses

Estabilidad 0,25 -0,09 a 0,58 0,11 -0,19a 0,42
Trabajo 0,08 -0,23a 0,38 0 -0,28 a 0,29
Concentracion 0,04 -0,34a0,42 0,04 -0,29 a 0,37

*Modelo ajustado por valor basal de medida de atencion selectiva, edad y sexo.

b: Coeficiente de regresion. Por cada unidad de cambio tras intervencion en puntuacion de ansiedad fisioldgica
(ISRA), cuanto cambia cada puntuacién en atencion selectiva.

IC: intervalo de confianza.

Tabla 33. Asociacién entre los cambios en ansiedad motora (ISRA) y los cambios en las
diferentes escalas de atencion selectiva tras dos y cinco meses de intervencién

Crudo Ajustado*
b IC (95%) b IC (95%)

Cambios a 2 meses

Estabilidad 0,08 -0,29 a 0,46 0,05 -0,28 a 0,38
Trabajo -0,11 -0,41a 0,18 -0,08 -0,35a0,20
Concentracion -0,22 -0,57a 0,13 -0,10 -0,40a 0,20
Cambios a 5 meses

Estabilidad 0 -0,35a0,35 -0,11 -0,41a0,19
Trabajo -0,20 -0,51a0,12 -0,21 -0,49 a 0,07
Concentracion -0,31 -0,70 a 0,09 -0,21 -0,54a0,12

*Modelo ajustado por valor basal de medida de atencion selectiva, edad y sexo.

b: Coeficiente de regresiéon. Por cada unidad de cambio tras intervencién en puntuacién de ansiedad motora
(ISRA), cuanto cambia cada puntuacion en atencion selectiva.

IC: intervalo de confianza.

No se encontraron estadisticamente significativos en el analisis de la

asociacion entre los cambios de ansiedad medida con el cuestionario LSB-50 y los

cambios en atencion selectiva (Tabla 34).
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Tabla 34. Asociacidn entre los cambios en ansiedad (LSB-50) y los cambios en las
diferentes escalas de atencion selectiva tras dos y cinco meses de intervenciéon

Crudo Ajustado*
b IC (95%) b IC (95%)

Cambios a 2 meses

Estabilidad -0,14 -0,36 a 0,08 -0,20 -0,38 a-0,01
Trabajo -0,04 -0,21a0,13 -0,06 -0,22 a 0,10
Concentracion -0,08 -0,29a 0,12 -0,05 -0,23a 0,12
Cambios a 5 meses

Estabilidad 0,19 -0,17 a 0,56 0,04 -0,28 a 0,36
Trabajo -0,11 -0,29 a 0,07 -0,08 -0,24 a 0,08
Concentracion -0,04 -0,45a 0,38 -0,02 -0,36 a 0,33

*Modelo ajustado por valor basal de medida de atencion selectiva, edad y sexo.

b: Coeficiente de regresion. Por cada unidad de cambio tras intervencion en puntuacién de ansiedad (LSB-50),
cuanto cambia cada puntuacién en atencion selectiva.

IC: intervalo de confianza.

En la figura 25 se recogen los resultados de la regresién no paramétrica para
valorar la posible relacién entre los cambios en la ansiedad recogidos con el
cuestionario LSB-50 y los cambios en las puntuaciones de atencién selectiva.
Mientras que después de dos meses de intervencibn no se observaron
asociaciones relevantes entre ambas variables, si parecio existir una relacion entre
los cambios en la ansiedad medidas a través del cuestionario LSB-50 y los cambios
en atencion selectiva tras cinco meses. Se observo una asociacion no lineal con un
nivel umbral. Aquellos participantes con disminuciones en el nivel de ansiedad
mayores a 25 puntos, presentaron incrementos importantes especialmente en las

sub-escalas trabajo y concentracion.

158



RESULTADOS

Figura 25. Regresién no paramétrica para valorar el tipo de asociacién entre el cambio en la
respuesta a ansiedad LSB-50 y el cambio en la atencion selectiva
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6.3.2.8. Asociacion entre los cambios en el indice de ira y los
cambios en atencidn selectiva post-intervencion

En la tabla 35 se presentan los resultados del andlisis de regresion lineal

multiple llevado a cabo para establecer la posible asociacién entre los cambios en

las puntuaciones del indice de ira y el cambio en las diferentes puntuaciones de

atencion selectiva tras dos y cinco meses de intervencion. No se observo

asociacion entre dichas variables.

Tabla 35. Asociacién entre los cambios en el indice de ira y los cambios en las diferentes
escalas de atencién selectiva tras dos y cinco meses de intervencién

Crudo Ajustado*

Cambios a 2 meses b IC (95%) b IC (95%)
Estabilidad -0,10 -0,28 a 0,09 -0,04 -0,21 a 0,13
Trabajo -0,06 -0,20 a 0,09 -0,01 -0,15a0,13
Concentracién 0 -0,18 a 0,17 0,07 -0,08 a 0,22
Cambios a 5 meses

Estabilidad -0,11 -0,30 a 0,08 -0,06 -0,23a0,10
Trabajo -0,08 -0,25a 0,09 -0,02 -0,17a 0,14
Concentracién -0,10 -0,32a0,11 0,01 -0,17 a 0,20

*Modelo ajustado por valor basal de medida de atencion selectiva, edad y sexo.

b: Coeficiente de regresion. Por cada unidad de cambio tras intervencion en puntuacion de la ira, cuanto cambia
cada puntuacién en atencion selectiva.

IC: intervalo de confianza.

Tampoco se observé una relacién clara en los analisis de regresion no
paramétrica a dos meses de seguimiento. Tras cinco meses de implantacion del
programa, se observd que aquellos participantes que disminuyeron su indice de ira

con el programa, incrementaron su puntuacion en estabilidad y concentracion.
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Figura 26. Regresién no paramétrica para valorar el tipo de asociacién entre el cambio en el
indice de ira y el cambio en la atencién selectiva
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6.3.3. Asociaciones entre las actividades practicas del programa y
los cambios en las diferentes variables

Se analizan las asociaciones entre las principales caracteristicas del
programa y los cambios en las puntuaciones de malestar psicoldgico, ira, diferentes

componentes de ansiedad, atencién selectiva y atencién plena tras la intervencion.

6.3.3.1. Relacion entre actividades practicas y cambios en malestar
psicolégico

Se produjo un descenso significativo en la puntuacion de severidad a los dos
meses (Tabla 36) y a los cinco meses desde la implantacién del programa (Tabla
37), aunque estos descensos medios en las puntuaciones no difirieron
significativamente segun las caracteristicas del programa. Sin embargo, deben
resaltarse los resultados obtenidos para la asociacion entre el nUmero de sesiones
(< 7 vs. 7 0 mas) y la reduccién en las puntuaciones de severidad tanto a los dos
meses (-7,7 puntos de descenso con <7 asistencias vs. -18 puntos de descenso
con 7 o mas; p=0,129) como a los cinco meses (-8,7 vs.-21,3 puntos de descenso;
p=0,064).

Tabla 36. Cambio medio e IC 95% en los niveles de severidad a dos meses de intervenciéon
de acuerdo a las actividades practicas

Cambios en severidad Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa 0,614
Sentada -13,5 -57,9a31,0
Informal -25,5 -44,1 a -6,9
Combinada -16,1 -22,1a-10,1
N° de asistencias 0,129
<7 -7,7 -20,7a5,2
7 0 mas -18,0 -24,0a-12,0
Tiempo diario 0,549
1-15 min -18,6 -25,5a-11,8
16-30 min -12,8 -22,0a-3,6
31-45 min -16,6 -47,5a 14,4
Dias de practica 0,151
4 5,29 -16,7 a 27,3
5 -18,44 -27,7a-9,2
6 -25,76 -439a-7,6
7 -16,16 -229a-9,5

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de severidad.
IC: Intervalo de confianza.
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Tabla 37. Cambio medio e IC 95% en los niveles de severidad a cinco meses de
intervencién de acuerdo a las actividades practicas

Cambio en severidad Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa* 0,473
Sentada -17,3 -62,2a 27,6
Informal -30,8 -49,7a-12,0
Combinada -19,0 -25,0a-12,9
N° de asistencias 0,064
<7 -8,7 -21,8a4,3
7 o mas -21,3 -27,4 a-15,3
Tiempo diario promedio** 0,936
Promedio 7,5 min -16,7 -275a-5,9
Promedio 15 min -19,4 -29,4a-9,3
Promedio 22,5 min -23,6 -35,4a-11,8
Promedio 30 min -19,3 -29,7a-8,9
Promedio 45 min -21,4 -47,1a 4,3
Dias promedio de practica** 0,641
<5 -17,5 -33,7a-1,4
5-6 -16,9 -25,6 a-8,2
7 -21,8 -29,1a-14,5

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de severidad.

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.

**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de practica de acuerdo a la informacion
recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencion.

No se encontré una diferencia significativa segun el tipo de practica, el n° de
asistencias, el tiempo diario de practica o los dias de préctica en el cambio en el

nuamero de sintomas a dos y cinco meses de intervencion (Tablas 38 y 39).

Tabla 38. Cambio medio e IC 95% en el nUmero de sintomas a dos meses de intervencion
segun las actividades practicas

Cambio en n®de sintomas Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa 0,748
Sentada -6,8 -49,6 a 36,0
Informal -20,5 -39,1a-1,9
Combinada -14,0 -19,8 a-8,2
N° de asistencias
<7 -11,9 -24,6a0,9 0,664
7 0 mas -14,7 -20,6 a-8,8
Tiempo diario
1-15 min -17,8 -243a-11,2 0,166
16-30 min -9,0 -17,8a-0,2
31-45 min -2,4 -32,0a27,1
Dias de practica
4 -2,4 -23,8a 19,0
5 -19,4 -28,4a-10,4 0,257
6 -21,9 -39,7a-4,1
7 -12,0 -18,6 a-5,5

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de nimero de sintomas.
IC: Intervalo de confianza.
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Tabla 39. Cambio medio e IC 95% en el niUmero de sintomas a cinco meses de intervencion
segun las actividades practicas

Cambio en numero de Media IC 95% P ANCOVA
sintomas
Tipo de programa* 0,797
Sentada -8,2 -53,8a 37,3
Informal -21,8 -416a-2,1
Combinada -16,0 -22,2a-9,9
N° de asistencias 0,426
<7 -11,4 -249a2,1
7 0o més -17,0 -23,3a-10,8
Tiempo diario promedio** 0,490
Promedio 7,5 min -21,1 -31,9a-10,3
Promedio 15 min -15,8 -25,9a-5,8
Promedio 22,5 min -21,2 -33,0a-9,3
Promedio 30 min -13,0 -234a-2,6
Promedio 45 min 0,2 -25,4 a 25,8
Dias promedio de practica** 0,449
<5 -25,9 -42,1a-9,7
5-6 -15,2 -24,0 a -6,3
7 -15,9 -23,3a-8,6

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de nimero de sintomas

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.

**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de préactica de acuerdo a la informacién
recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencion.

Se encontré una asociacion significativa entre el nimero de asistencias de los
participantes y los cambios en las puntuaciones de intensidad de sintomas tanto a
los dos meses como a los cinco meses de seguimiento. Aquellos participantes que
presentaban 7 o mas asistencias reducian la puntuacion de intensidad de sintomas
de forma significativa (reduccién media=-13,1 puntos; IC 95%=-17,7 a -8,4 puntos),
mientras que no se producian cambios significativos en dicha puntuacion para
aguellos que asistian a menos de 7 sesiones (Tabla 40). El resultado fue similar en
tras cinco meses desde la implantacién del programa (Tabla 41) con diferencias
significativas en las reducciones de esta sub-escala entre aquellos con menor y

mayor nimero de asistencias a las sesiones (p=0,002).
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Tabla 40. Cambio medio e IC 95% en la intensidad de sintomas a dos meses de
intervencién de acuerdo a las actividades practicas

Cambio en intensidad de Media IC 95% P ANCOVA
sintomas
Tipo de programa 0,936
Sentada -16,7 -16,0a-6,4
Informal -9,7 -24,4a5,0
Combinada -11,2 -16,0a-6,4
N° de asistencias 0,003
<7 2,6 -7.4a127
7 o mas -13,1 -17,7a-8,4
Tiempo diario 0,104
1-15 min -11,7 -17,0a-6,3
16-30 min -7,4 -14,6 a-0,2
31-45 min -33,8 -57,9a-9,7
Dias de practica 0,129
4 7.4 -10,1a 24,9
5 -111 -18,4a-3,7
6 -18,7 -33,0a-4,4
7 -11,3 -16,7 a -6,0

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de intensidad de sintomas.
IC: Intervalo de confianza.

Tabla 41. Cambio medio e IC 95% en la intensidad de los sintomas a cinco meses de
intervencién de acuerdo a las actividades practicas

Cambio en la intensidad de los Media IC 95% P ANCOVA
sintomas a cinco meses
Tipo de programa* 0,880
Sentada -21,2 -59,8a17,3
Informal -10,7 -26,5a5,2
Combinada -11,8 -17,0a-6,6
N° de asistencias 0,002
<7 3,7 -7,2al1l4,5
7 o mas -14,0 -18,9a-9,0
Tiempo diario promedio** 0,415
Promedio 7,5 min -6,4 -155a 2,
Promedio 15 min -17,8 -26,2a-9,3
Promedio 22,5 min -9,8 -19,7a0,0
Promedio 30 min -11,9 -20,6 a-3,2
Promedio 45 min -12,9 -34,3a8,5
Dias promedio de practica** 0,500
<5 -4,9 -18,6 a 8,7
5-6 -13,6 -21,0a-6,2
7 -11,5 -17,7a-5,4

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de intensidad de sintomas

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.

**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de practica de acuerdo a la informacion
recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencién
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6.3.3.2. Relacién entre actividades practicas y cambios en los
diferentes componentes de ansiedad

En la tabla 42 pueden observarse los resultados de los modelos lineales
generalizados aplicados para valorar la asociacion entre diferentes caracteristicas
del programa y los cambios en la ansiedad total medida a través del cuestionario
ISRA después de dos meses de intervencion. Tanto el nimero de asistencias como
los dias de practica dedicados al programa se asociaron significativamente con los
cambios en la ansiedad total observandose mayores reducciones en las
puntuaciones de esta sub-escala para aquellos que acudieron a 7 0 mas sesiones

(p=0,022) y para los participantes que practicaban el programa a diario (p=0,039).

Tabla 42. Cambio medio e IC 95% en los niveles de ansiedad total a dos meses de
intervencién de acuerdo a las actividades practicas

Cambio en ansiedad total Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa 0,796
Sentada -11,3 -28,2a5,5
Informal -15,3 -22,2a-8,3
Combinada -12,9 -15,2 a-10,7
N° de asistencias 0,022
<7 -8,0 -12,9a-3,2
7 0 més -13,8 -16,1a-11,6
Tiempo diario 0,108
1-15 min -12,1 -14,7a-9,5
16-30 min -15,8 -19,23 a-12,3
31-45 min -7,0 -18,6 a 4,7
Dias de préctica 0,039
4 -2,3 -10,5a5,9
5 -12,8 -16,3a-9,4
6 -10,1 -17,0a-3,3
7 -14,0 -16,5a-11,5

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de ansiedad total.
IC: Intervalo de confianza.

Cuando el analisis fue repetido tras cinco meses de aplicacion del programa,
se encontrd una importante reduccién en las puntuaciones de ansiedad total para
aquellos que llevaban a cabo la practica sentados, que habian acudido a 7 0 mas
sesiones del programa, para los participantes que dedicaban mas minutos a la

practica diaria del programa o lo practicaban a diario. En todos los casos la
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asociacion entre cada caracteristica del programa y los cambios en ansiedad total

fue estadisticamente significativa (Tabla 43).

Tabla 43. Cambio medio e IC 95% en los niveles de ansiedad total a cinco meses de
intervencién de acuerdo a las actividades practicas

Cambio en ansiedad total Media IC 95% P ANCOVA

Tipo de programa* 0,026
Sentada -40,2 -57,6 a-22,9
Informal 21,1 -28,2a-14,0
Combinada -17,6 -20,0 a-15,3

N° de asistencias 0,002
<7 -10,9 -16,0 a-5,8
7 0 més -19,0 -21,4a-16,7

Tiempo diario promedio**
Promedio 7,5 min -12,4 -16,5a-8,3 0,019
Promedio 15 min -18,0 -21,9a-14,2
Promedio 22,5 min -19,4 -24,0 a-14,7
Promedio 30 min -21,3 -252a-17,4
Promedio 45 min -20,1 -30,0a-10,1

Dias promedio de practica** 0,041
<5 -13,7 -199a-7,6
5-6 -15,6 -19,0a-12,2
7 -20,0 -22,9a-17,2

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de ansiedad total.

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.

**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de practica de acuerdo a la informacion
recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencion.

Con respecto a la relacion entre las caracteristicas del programa y los
cambios en la ansiedad cognitiva a dos meses de seguimiento, solo se obtuvieron
diferencias importantes de acuerdo al numero de asistencias (con reducciones mas
importantes en las puntuaciones para aquellos con 7 0 mas asistencias a las
sesiones) y para los participantes que dedicaban mas dias de practica semanal. Sin
embargo, los valores p obtenidos a través del andlisis de la covarianza (ANCOVA)
para valorar la diferencia entre los cambios en ansiedad cognitiva segun el nimero
de asistencias y los dias de practica no resulté en ninguno de los dos casos

estadisticamente significativo (Tabla 44).
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Tabla 44. Cambio medio e IC 95% en los niveles de ansiedad cognitiva a dos meses de

intervencién de acuerdo a las actividades practicas

Cambio en ansiedad cognitiva Media IC 95% P ANCOVA

Tipo de programa 0,942
Sentada -11,2 -31,0a8,5
Informal -14,4 -22,5a-6,3
Combinada -13,2 -15,9a-10,5

N° de asistencias 0,074
<7 -8,6 -14,4a-2,9
7 0 més -14,0 -16,6 a -11,3

Tiempo diario 0,827
1-15 min -12,9 -16,0a-9,8
16-30 min -14,3 -18,4a-10,2
31-45 min -11,9 -25,8a2,0

Dias de practica 0,180
4 -5,8 -156 a4,0
5 -10,9 -15,0 a-6,8
6 -12,9 -21,2a-4,7
7 -14,8 -17,8a-11,8

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de ansiedad cognitiva.
IC: Intervalo de confianza

Parecidos resultados se obtuvieron en el

analisis a cinco meses de

intervencion. En este caso, ademas, se encontré una asociacion estadisticamente

significativa entre el tiempo diario promedio empleado en la practica y el descenso

en las puntuaciones de ansiedad cognitiva (p=0,011) con mayores descensos para

aquellos participantes que practicaban més de 22,5 minutos diarios (Tabla 45).
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Tabla 45. Cambio medio e IC 95% en los niveles de ansiedad cognitiva a cinco meses de
intervencién de acuerdo a las actividades practicas

Cambio en ansiedad cognitiva Media IC 95% P ANCOVA

Tipo de programa* 0,822
Sentada -22,1 -41,8a-2,5
Informal -18,0 -26,1a-9,9
Combinada -16,7 -19,3a-14,0

N° de asistencias 0,143
<7 -12,9 -18,7a-7,2
7 0 més -17.4 -20,0 a -14,7

Tiempo diario promedio** 0,011
Promedio 7,5 min -10,0 -14,4a-5,6
Promedio 15 min -18,0 -22,1a-13,8
Promedio 22,5 min -18,8 -23,8a-13,9
Promedio 30 min -18,8 -23,1a-14,6
Promedio 45 min -21,5 -32,2a-10,8

Dias promedio de practica** 0,064
<5 -15,3 -22,1a-8,5
5-6 -13,7 -17,4a-10,0
7 -18,9 -22,1a-15,8

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de ansiedad cognitiva.

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.

**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de practica de acuerdo a la informacion
recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencion.

En las tablas 46 y 47 se presentan los resultados para el analisis de la
asociacion entre las caracteristicas del programa y los cambios en las puntuaciones
de ansiedad fisiolégica. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas ni tras dos meses ni tras cinco meses de implantacion del programa.
Sin embargo, pueden observarse descensos mas pronunciados en la puntuacion de
ansiedad fisiologica a tres meses de seguimiento cuando el tipo de practica era
sentada (reduccion media: -24,9 puntos; IC 95%=-45,6 a -4,3 puntos) y se
practicaba todos los dias de la semana (reduccién media=-20,3 puntos; IC 95%=-
23,6 a -17,0 puntos).

Con respecto al analisis de la reduccion en la puntuacién de ansiedad motora,
no se encontraron diferencias significativas en la respuesta tras dos meses de
seguimiento (Tabla 48) pero se destacan algunos resultados obtenidos tras cinco
meses de implantacién del programa. Tanto el tipo de practica como el nimero de

sesiones de asistencia de los participantes se asociaron con diferencias en la
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reduccion de puntuaciones de este componente de la ansiedad (valores p de
ANCOVA=0,017 y 0,007 respectivamente). De hecho, se observd una mayor
reduccion de puntuacion en aquellos participantes cuya practica era sentada
(reduccién media=-40,0 puntos; IC 95%=-59,2 a -20,7 puntos) y cuando el nimero
de asistencias era 7 o superior (reducciéon media=-13,5 puntos; IC 95%=-16,1 a -
10,8 puntos) (Tabla 49).

Tabla 46. Cambio medio e IC 95% en los niveles de ansiedad fisiolégica a dos meses de
intervencién de acuerdo a las actividades practicas

Cambio en ansiedad fisiolégica Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa 0,885
Sentada -16,7 -35,1a1,7
Informal -15,1 -22,7a-75
Combinada -13,6 -16,1a-11,1
N° de asistencias 0,581
<7 -12,4 -17,8a-6,9
7 0 més -13,9 -16,5a-11,4
Tiempo diario 0,304
1-15 min -12,9 -15,8 a-10,0
16-30 min -16,0 -19,8a-12,1
31-45 min -9,0 -21,8a 3,7
Dias de practica 0,148
4 -4.6 -13,8a 4,5
5 -14,6 -18,5a-10,8
6 -10,0 -175a-2,5
7 -14,2 -169a-11,4

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de ansiedad fisiol6gica.
IC: Intervalo de confianza.
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Tabla 47. Cambio medio e IC 95% en los niveles de ansiedad fisiolégica a cinco meses de
intervencién de acuerdo a las actividades practicas

Cambio en ansiedad fisiol6gica | Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa* 0,492
Sentada -24,9 -45,6 a -4,3
Informal -22,4 -30,9 a-13,9
Combinada -18,0 -20,8 a -15,2
N° de asistencias 0,338
<7 -15,6 -21,8a-9,5
7 0 més -18,7 -21,5a-15,9
Tiempo diario promedio** 0,543
Promedio 7,5 min -15,2 -20,2 a-10,3
Promedio 15 min -18,3 -22,9a-13,6
Promedio 22,5 min -17,6 -23,1a-12,1
Promedio 30 min -21,1 -259a-16,3
Promedio 45 min -19,9 -31,8a-8,0
Dias promedio de practica** 0,120
<5 -17,6 -249a-10,4
5-6 -15,3 -19,3a-11,3
7 -20,3 -23,6a-17,0

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de ansiedad fisiol6gica.

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.

**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de préactica de acuerdo a la informacién
recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencion.

Tabla 48. Cambio medio e IC 95% en los niveles de ansiedad motora a dos meses de
intervencién de acuerdo a las actividades practicas

Cambio en ansiedad motora Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa 0,633
Sentada -2,3 -21,6a17,0
Informal -10,8 -18,8a-2,8
Combinada -7,6 -10,2a-5,0
N° de asistencias 0,128
<7 -3,8 -95a19
7 o mas -8,3 -11,0a-5,7
Tiempo diario 0,978
1-15 min -7,9 -10,9a-4,8
16-30 min -7,5 -11,5a-3,4
31-45 min -8,8 -22,3a4,8
Dias de practica 0,06
4 1,1 -8,4a 10,6
5 -10,7 -14,7 a -6,7
6 -3,9 -11,7a4,0
7 -7,3 -10,2a-4,4

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de ansiedad motora.
IC: Intervalo de confianza.
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Tabla 49. Cambio medio e IC 95% en los niveles de ansiedad motora a cinco meses de
intervencién de acuerdo a las actividades practicas

Cambio en ansiedad motora Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa* 0,017
Sentada -40, -59,2 a -20,7
Informal -13,8 -21,8a-5,8
Combinada -12,2 -14,8a-9,6
N° de asistencias 0,007
<7 -5,3 -11,1a04
7 0 més -13,5 -16,1a-10,8
Tiempo diario promedio** 0,587
Promedio 7,5 min -9,5 -143a-4,7
Promedio 15 min -11,9 -16,3a-7,4
Promedio 22,5 min -14,8 -20,1a-9,4
Promedio 30 min -13,5 -18,2a-8,9
Promedio 45 min -13,9 -25,3a-2,5
Dias promedio de practica** 0,335
<5 -7,5 -14,6 a-0,5
5-6 -12,4 -16,3a-8,6
7 -13,1 -16,3a-9,8

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de ansiedad motora.

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.

**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de practica de acuerdo a la informacion
recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencion.

6.3.3.3. Relacién entre actividades practicas y cambios en los
componentes de la atencidn selectiva

En las tablas 50 y 51 se muestran los resultados para el analisis en los
cambios de estabilidad (VAR) tras la implantacion del programa (2 y 5 meses) de
acuerdo a las caracteristicas principales del programa. Aunque en general se
encontraron incrementos significativos en la puntuacion de esta sub-escala en cada
grupo de sujetos, estos incrementos no difirieron segun las caracteristicas del
programa. No se encontraron asociaciones significativas ni a corto (tras dos meses)

ni a medio plazo (tras cinco meses de programa).
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Tabla 50. Cambio medio e IC 95% en VAR a dos meses de acuerdo a las actividades

practicas
Cambio en VAR Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa 0,431
Sentada 25,0 -6,0 a 56,0
Informal 6,6 -6,2a19,4
Combinada 13,6 9,4al17,8
N° de asistencias 0,522
<7 10,4 1,1a19,8
7 0 mas 13,6 9,3a17,9
Tiempo diario 0,382
1-15 min 14,8 9,9a 19,6
16-30 min 11,2 4,7a17,8
31-45 min 2,1 -19,6 a 23,8
Dias de practica 0,283
4 3,4 -12,2a19,1
5 16,9 10,2 a 23,5
6 7,8 -5,1a 20,8
7 12,6 78a17,3

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de estabilidad.

IC: Intervalo de confianza.

Tabla 51. Cambio medio e IC 95% en VAR a cinco meses de acuerdo a las actividades

practicas
Cambio en estabilidad Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa* 0,201
Sentada 30,5 -0,1a61,1
Informal 6,4 -6,3a19,0
Combinada 16,3 12,2 a 20,5
N° de asistencias 0,127
<7 9,3 0,1a18,5
7 0 mas 16,6 12,4 a 20,9
Tiempo diario promedio** 0,127
Promedio 7,5 min 18,0 10,7 a 25,2
Promedio 15 min 16,5 9,8a23,2
Promedio 22,5 min 17,3 9,3a25,3
Promedio 30 min 17,6 10,6 a 24,6
Promedio 45 min -7,1 -24,4 a 10,2
Dias promedio de practica** 0,146
<5 8,0 -29a18,8
5-6 18,9 13,0a24,9
7 14,7 9,7a19,6

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de estabilidad.

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.
**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de préactica de acuerdo a la informacién
recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencion.

La tablas 52 y 53 recogen los resultados obtenidos para el analisis de los

cambios en la atencion selectiva de efectividad en el trabajo (TOT) tras dos y cinco

meses de seguimiento del

programa,

respectivamente. No se encontraron
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diferencias estadisticamente significativas segun tipo de practica, n° de asistencias,
tiempo diario de dedicacion o dias de practica semanal. Sin embargo, es resaltable
la mejoria en la puntuacion de trabajo observada tras cinco meses de implantacion
entre aquellos participantes que realizaban la préactica de forma sentada (mejoria

media en torno a los 31,9 puntos y estadisticamente significativa).

Tabla 52. Cambio medio e IC 95% en TOT a dos meses de acuerdo a las actividades

practicas
Cambio en TOT 2 meses Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa 0,357
Sentada 27,0 1,3a52,7
Informal 8,6 -2,0a19,2
Combinada 14,3 10,8a17,8
N° de asistencias 0,226
<7 9,6 1,7a175
7 0 mas 14,6 11,0a18,1
Tiempo diario 0,602
1-15 min 14,8 10,7 a 18,8
16-30 min 13,3 7,9a18,8
31-45 min 59 -12,2a 23,9
Dias de practica 0,08
4 2,1 -10,8a 14,9
5 17,5 12,0a22,9
6 8,2 -2,3a18,8
7 13,6 9,7al175

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de trabajo.
IC: Intervalo de confianza.
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Tabla 53. Cambio medio e IC 95% en TOT a cinco meses de acuerdo a las actividades

practicas
Cambio en TOT a 5 meses Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa* 0,299
Sentada 31,9 3,1a60,7
Informal 10,0 -1,9a21,9
Combinada 17,2 13,3a21,1
N° de asistencias 0,099
<7 10,1 1,3a18,9
7 0 mas 17,7 13,7a21,6
Tiempo diario promedio** 0,400
Promedio 7,5 min 17,8 10,9 a 24,7
Promedio 15 min 16,4 10,0 a 22,8
Promedio 22,5 min 19,1 11,5 a 26,7
Promedio 30 min 18,4 11,8 a25,0
Promedio 45 min 11 -15,3a17,6
Dias promedio de practica** 0,247
<5 9,0 -1,2a19,2
5-6 18,2 12,5a23,8
7 16,8 12,1a21,5

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de trabajo.

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.

**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de préactica de acuerdo a la informacién
recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencion.

Los resultados para el andlisis de la concentracion se presentan en las tablas
54 y 55. Unicamente se encontré una asociacion estadisticamente significativa
entre el nimero de dias dedicados a la practica y los cambios en la concentracion a
dos meses de seguimiento (Tabla 54). Después de cinco meses de intervencion,
ninguna de las variables estudiadas se asoci6 con diferencias significativas en los

cambios de en concentracién (Tabla 55).
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Tabla 54. Cambio medio e IC 95% en CON a dos meses de acuerdo a las actividades

practicas
Cambio en CON Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa 1
Sentada 15,9 -12,6 a 44,3
Informal 15,9 4,2a 27,7
Combinada 16,0 12,2a19,9
N° de asistencias
<7 12,7 4,0a21,5 0,418
7 0 mas 16,4 12,6 a 20,3
Tiempo diario 0,557
1-15 min 17,2 12,8 a21,7
16-30 min 14,3 8,4 a 20,2
31-45 min 9,6 -10,1a 29,4
Dias de practica 0,022
4 8,6 -5,3a224
5 21,8 15,9 a 27,7
6 55 -5,7a 16,8
7 14,9 10,7a19,1

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de concentracion.

IC: Intervalo de confianza.

Tabla 55. Cambio medio e IC 95% en CON a cinco meses de acuerdo a las actividades

practicas
Cambio en CON 5 meses Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa* 0,747
Sentada 30,7 -3,4a64,7
Informal 16,4 2,4a30,5
Combinada 18,6 14,0 a 23,2
N° de asistencias 0,291
<7 13,4 2,9a23,9
7 0 mas 19,2 14,5 a 23,8
Tiempo diario promedio** 0,487
Promedio 7,5 min 21,3 13,2a29,4
Promedio 15 min 15,0 75a22,6
Promedio 22,5 min 21,5 125a30,4
Promedio 30 min 20,2 12,4 a 27,9
Promedio 45 min 7.4 -11,8 a 26,5
Dias promedio de practica** 0,529
<5 12,4 0,4a245
5-6 17,9 11,3 a24,6
7 19,6 14,1 a 25,1

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de concentracion.

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.
**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de préactica de acuerdo a la informacion

recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencion.
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6.3.3.4. Relacion entre actividades practicas y cambios en el indice de
laira

Los cambios en el indice de la ira a dos meses de intervencion fueron

variables segun las diferentes caracteristicas analizadas. En el analisis a dos

meses no se produjo un cambio significativo en este pardmetro en ninguna de las

categorias de las variables analizadas (Tabla 56).

Tabla 56. Cambio medio e IC 95% en indice de ira a dos meses de acuerdo a las
actividades practicas

Cambio en indice de ira Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa
Sentada -4,3 -42,8 a 34,2 0,625
Informal 50 -10,8 a 20,8
Combinada -2,9 -8,1a2,3
N° de asistencias
<7 55 -5,8a16,8 0,127
7 0 mas -3,6 -88a1l,7
Tiempo diario 0,174
1-15 min -2,8 -8,7a3,2
16-30 min -4,5 -124a34
31-45 min 21,9 -4,5a48,3
Dias de practica 0,845
4 4.4 -15,4 a 24,2
5 -1,0 -9,3a72
6 -0,3 -16,3 a 15,8
7 -3,6 -96a24

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de indice de ira.
IC: Intervalo de confianza.

Cuando se consideraron cinco meses como periodo de seguimiento, tanto el
namero de sesiones a las que habia acudido el participante (p=0,048) como el
tiempo promedio dedicado a la practica (p=0,017) se asociaron a diferencias
significativas en la variacion de la ira. Debe destacarse que se produjo un descenso
significativo en este parametro (reducciéon media de -8,8 puntos; IC 95%=-13,6 a -
4,1) para aquellos que habian acudido en 7 o mas ocasiones a las sesiones (Tabla
57).
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Tabla 57. Cambio medio e IC 95% en indice de ira a cinco meses de intervenciéon de
acuerdo a las actividades practicas

Cambio en indice de ira Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa* 0,787
Sentada -14,2 -49,4a 21,0
Informal -3,4 -17,8a11,1
Combinada -7,7 -12,5a-3,0
N° de asistencias 0,048
<7 17 -8,5a11,9
7 0 mas -8,8 -136a-4,1
Tiempo diario promedio** 0,017
Promedio 7,5 min -6,2 -141a1,7
Promedio 15 min -5,9 -13,3al15
Promedio 22,5 min -8,1 -16,9a0,6
Promedio 30 min -16,0 -23,6a-8,4
Promedio 45 min 17,3 -1,5a36,1
Dias promedio de practica** 0,296
<5 -3,1 -15,4a9,3
5-6 -4,3 -11,1a2,5
7 -10,1 -15,7a-4,4

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal del indice de ira.

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.

**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de préactica de acuerdo a la informacion
recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencion.

6.3.3.5. Relacién entre actividades practicas y cambios en atencion
plena

En la tabla 58, puede observarse que a corto plazo (2 meses de
intervencion), solo los dias de practica se asociaron con diferencias significativas en
los cambios en las puntuaciones de atencion plena, con mejoras significativas en
este parametro para aquellos participantes que dedicaban al menos 5 dias a la
practica. Aunque el resultado no alcanzo la significacion estadistica (p=0,176), el
hecho de realizar la practica de forma sentada también se asocié con mayores
mejoras en esta puntuacion (incremento medio=17 puntos; IC 95%=6,8 a 27,4). En
el seguimiento a cinco meses, Unicamente el tiempo diario dedicado de promedio a
la practica se asoci6 con diferencias en los cambios de atencién plena (p=0,026).
En este caso, se observd un incremento significativo (mayor a diez puntos de
mejoria) entre aquellos que realizaban de 22,5 a 30 minutos de practica diaria
(Tabla 59).
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Tabla 58. Cambio medio e IC 95% en la atencion plena a dos meses de acuerdo a las

actividades practicas

Cambio en atencion plena Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa 0,176
Sentada 17,1 6,8a27,4
Informal 7.3 3,1all,6
Combinada 7.3 59a8,7
N° de asistencias 0,427
<7 6,2 3.1a94
7 0 mas 7,6 6,1a9,1
Tiempo diario 0,117
1-15 min 6,9 53a8,5
16-30 min 8,9 6,8a1l1,1
31-45 min 2,8 -4,4a10,0
Dias de préctica 0,014
4 -0,3 -5,4a4,7
5 7.4 53a9,5
6 9,5 54a13,7
7 7,6 6,0a9,1

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de atencién plena.

IC: Intervalo de confianza.

Tabla 59. Cambio medio e IC 95% en la atencion plena a cinco meses de intervencion de
acuerdo a las actividades practicas

Cambio en atencion plena Media IC 95% P ANCOVA
Tipo de programa*
Sentada 15,3 4,96 a 25,6 0,497
Informal 9,0 4,68 a13,2
Combinada 9,1 7,66 a 10,5
N° de asistencias
<7 8,1 5,0a11,3 0,506
7 o mas 9,3 7,8a10,7
Tiempo diario promedio** 0.026
Promedio 7,5 min 7,7 544a10,1 '
Promedio 15 min 7,8 5,5a10,0
Promedio 22,5 min 11,4 8,9a14,0
Promedio 30 min 10,8 85a13,1
Promedio 45 min 5,3 -0,3a10,8
Dias promedio de practica**
<5 7,8 42a1ll5 0,245
5-6 8,1 6,1a10,1
7 9,9 8,3a11,6

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de atencion plena.

IC: Intervalo de confianza.

*Se consideran los valores iniciales ya que no se observan cambios relevantes durante el seguimiento.
**Se ha calculado el tiempo promedio de dedicacién y los dias promedio de practica de acuerdo a la informacion
recogida a los 2 y a los 5 meses de intervencion.
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6.3.4. Asociaciones entre variables y subgrupos de la muestra

Se analizan las asociaciones entre el tipo de grupo y los cambios en malestar
psicolégico, ira, diferentes componentes de ansiedad, atencion selectiva y atencion

plena tras la intervencion.

Para valorar si el tipo de grupo (extension universitaria vs. salud mental)
influia en el cambio en las diferentes puntuaciones de malestar psicolégico, ira,
ansiedad, atencion selectiva o atencion plena se llevaron a cabo modelos lineales
generalizados. Se calculé el cambio medio en las diferentes puntuaciones segun el
tipo de grupo. Ninguna de las comparaciones arrojé un resultado significativo. Sin
embargo, en el caso del andlisis de la sub-escala severidad del LSB-50, pudo
observarse una diferencia importante entre ambos grupos con un resultado al limite
de la significacion estadistica (p=0,054). En ambos grupos se produjo una
disminucién de esta sub-escala a tres meses de seguimiento, siendo esta superior
en el grupo de salud mental con una reduccién significativa de -26,1 puntos (IC
95%=-34,7 a -17,4) en comparacion a la observada en el grupo de extensién
universitaria (reduccién media=-16,3; IC 95%=-28,1 a -9,5) (Tabla 60).

De igual forma, la disminucién en la intensidad de los sintomas fue superior
en el grupo de salud mental (reduccién media=-16,5; IC 95%=-24,0 a -9,0) que en
el grupo de extension universitaria (reducciéon media=-9,2; IC 95%=-15,0 a -3,4)
aunque la diferencia entre ambos grupos no fue estadisticamente significativa
(p=0,094).
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Tabla 60. Cambio medio e IC 95% al quinto mes de intervencién de acuerdo al tipo de grupo

EXTENSION
UNIVERSITARIA

SALUD MENTAL

Cambio en severidad
Media e IC 95%
P ANCOVA

-16,3 (-23,1 a -9,5)

-26,1 (-34,7 a-17,4)

0,054

Cambio en N° sintomas
Media e IC 95%

-14,1 (-21,0 a-7,1)

-20,7 (-29,8 a -11,6)

0,215

P ANCOVA
Cambio en intensidad | -9,2 (-15,0 a -3,4) -16,5 (-24,0 a-9,0)
sintomas
Media e IC 95% 0,094
P ANCOVA

Cambio en ansiedad total
Media e IC 95%
P ANCOVA

-18,5 (-21,2 a -15,7)

-17,1 (-20,8 a -13,4)

0,537

Cambio en ansiedad
cognitiva
Media e IC 95%

P ANCOVA

-16,5 (-19,6 a -13,5)

-17,3 (-21,3 a -13,3)

0,748

Cambio en ansiedad
fisiologica

Media e IC 95%

P ANCOVA

-17,6 (-20,7 a -14,4)

-19,8 (-23,9 a -15,6)

0,363

Cambio en ansiedad motora
Media e IC 95%
P ANCOVA

-12,0 (-15,1 a -8,9)

-13,3 (-17,4 2 -9,2)

0,597

Cambio en estabilidad
Media e IC 95%
P ANCOVA

15,6 (10,8 a 20,4)

16,0 (9,9 a 22,2)

0,898

Cambio en trabajo
Media e IC 95%
P ANCOVA

17,3 (12,9 a 21,8)

15,7 (9,9 a 21,4)

0,616

Cambio en concentracion
Media e IC 95%
P ANCOVA

19,7 (14,5 a 25,0)

16,3 (9,6 a 23,0)

0,377

Cambio en indice de ira
Media e IC 95%
P ANCOVA

-9,39 (-14,7 a -4,0)

-3,8(-10,7 a 3,2)

0,164

Cambio en atencion plena
Media e IC 95%
P ANCOVA

8,7 (7,1 a 10,3)

9,9 (7,92 12,0)

0,291

Ajustado por valor edad, sexo y valor basal de cada escala.

IC: Intervalo de confianza.
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6.3.5. Comportamiento de las variables fisicas durante el programa

No se observaron cambios significativos en el peso de la muestra en ningdn
periodo de tiempo evaluado (en general valorando los tres periodos, del inicio a los
dos meses, de los dos meses a los cinco meses o desde el inicio hasta el final de la
intervencion). Con respecto a la tension arterial, aunque el tamafio muestral podria
considerarse lo suficientemente grande para asumir la normalidad, los test de
normalidad aplicados dieron como resultado una distribucion no normal de los
datos, por lo que se considerara el resultado de las pruebas no paramétricas. En
este caso, los resultados de las pruebas no paramétricas arrojan diferencias
estadisticamente significativas en la presién arterial hasta los dos meses de
intervencion. La diferencia en tensién arterial del segundo al quinto mes no resulté

estadisticamente significativa (p=0,161) (tablas 61y 62) (figuras 27 y 28).

Tabla 61. Cambios en las variables fisicas peso y tensién arterial sistélica tras la
implantacion del programa

% Cambio inicial-2 meses % Cambio inicial a 5 meses

Media Mediana Rango Media Mediana Rango
Peso -0,2 0,0 -20,0a 11,0 |0,2 0,1 -18,0a 11,1
Tension 3,4 -0,7 -943a681,0 | -2,4 0,0 -46,2 a 20,8
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Tabla 62. Valoracion de cambios significativos en las diferentes variables fisicas peso y tension arterial sistélica a lo largo del programa

Media y DE Inicial 2 meses 5 meses Prueba paramétrica Prueba no paramétrica

p? p° p° pe p° pf pe p"
Peso 68,5 (16,1) 68,2 (15,7) 68,5(15,7) | 0,540 0,371 0,872 0,268 0,854 0,597 0,520 0,147
Tensién 12,6 (1,9) 12,8 (8,8) 12,2 (1,3) 0,566 0,830 0,009 0,499 0,003 0,004 0,008 0,161

DE: Desviacion estandar.
aValor p obtenido a través de la prueba de ANOVA de medidas repetidas (prueba paramétrica para mas de 2 mediciones).
bValor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.
cValor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.
dValor p obtenido a través de la prueba de T de Student muestras emparejadas (prueba paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses.
eValor p obtenido a través de la prueba de Friedman (prueba no paramétrica para mas de 2 mediciones).

fValor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-2 meses.
gValor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion inicial-5 meses.
hValor p obtenido a través de la prueba de Wilcoxon (prueba no paramétrica para 2 mediciones), comparacion 2 meses-5 meses
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Figura 27 . Cambio a lo largo del tiempo para el peso

P
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* Medianas al inicio, a los dos y a los cinco meses
Figura 28. Cambio a lo largo del tiempo para la tension arterial
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* Medianas al inicio, a los dos y a los cinco meses
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7. DISCUSION

Como se ha podido comprobar la literatura cientifica avala el desarrollo de
programas en Mindfulness y ademas exige cada vez mas, satisfacer unos
requisitos metodolégicos relativos al tamafio muestral, a los instrumentos de
evaluacion utilizados que permitan conocer el efecto y la eficacia de las
intervenciones, asi como establecer las posibles relaciones existentes entre los

cambios en el malestar psicoldgico con las practicas desarrolladas en Mindfulness.

Los datos sociodemograficos de los participantes en este estudio indican
gue estamos ante una muestra no clinica, mayoritariamente de mujeres, con una
media de 42 afios de edad, en las que destaca con mayor porcentaje el disponer de
estudios universitarios (76.5%). Estos datos se corresponden con los resultados
obtenidos en la revision sistematica realizada por Lykins & Baer., (2014) y Bertolin
(2015). Nuestro estudio se disefid con un Unico programa modelo MBSR y cinco
subgrupos que configuraron la muestra; dos de ellos accedieron al programa como
profesionales sanitarios (médicos, psicélogos, enfermeros, auxiliares y monitores)
en activo, de los servicios de psiquiatria de la isla y otros tres grupos accedieron al
programa desde la poblacion general, en la convocatoria abierta de cursos de
extension ofertados por la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria; en estos
tres subgrupos Ultimos, la  muestra se caracteriza por tener formacion
predominantemente universitaria, pero heterogénea (psicélogos, médicos,
enfermeros, trabajo social, ingenieros, maestros, comerciales, taxistas, abogados,
estudiantes universitarios, graduados sociales y amas de casa). Estos datos no se
asemejan a los estudios analizados en la literatura, en los que habitualmente
predomina la homogeneidad en los grupos de estudio y su aplicacién en poblacion
clinica, sobre todo en los ambitos de tratamiento en personas diagnosticadas de
depresion, ansiedad, con trastornos cronicos o cancer, entre otros (Austin, 1997;
Teasdale et al, 2000; Kabat-Zinn, 2003; Hayes A et al., 2004; Shaphiro et al., 2005;
Jaim et al., 2007; Viegel et al., 2009; Chesa & A Serreti A, 2010; Rodriguez F y
cols., 2014).

En cuanto a las caracteristicas de la préactica (actividades practicas del
programa) que los sujetos han desarrollado relativas al tiempo que dedican a la

meditacion, la frecuencia de la misma, el tipo de préctica que realizan y el nimero
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de sesiones de asistencia al programa, destacar que los resultados ponen de
relieve que la mayoria de los participantes combinan la meditacion formal y la
informal al mismo nivel, tanto durante los meses que ha durado la intervencion,
como durante los tres meses posteriores de seguimiento de la misma. El tiempo
gue dedicaban a meditar durante la implantacion del programa y al final de la
intervencion fue de 1 a 15 minutos de practica diaria, en un 65,1%, aumentando en
el periodo de seguimiento el porcentaje de participantes (superior al 70% ) que
dedicaban mas de 15 minutos a la practica/dia. El nimero de sesiones a las que
asistieron los participantes fue elevado, con una media de 8 asistencias por sujeto
de un total de 10 posibles. En cuanto al nimero de dias de préactica que refirieron
los participantes, mas del 50% de los sujetos practicaban el programa todos los

dias de la semana.

En general, estos datos, elementos del programa, no se encuentran recogidos
en la metodologia y analisis de la mayoria de los estudios revisados, aunque en las
conclusiones de algunos autores (Salmon et al., 2004; Shaphiro et al., 2006; Irvin J.
et al., 2009), se recoge la necesidad de detallar estos aspectos en futuros estudios.
El estudio desarrollado por Gil, Barreto y Montoya (2010) toma en cuenta estas
variables en la evaluacién del programa, y concluyen que dependiendo del grado
de implicacion de los sujetos, existe una mejora de la atencion plena en las
personas que han seguido las sesiones y han realizado la meditaciéon formal e
informal, obteniéndose mayores puntuaciones en todas las variables evaluadas en
comparacion con los que no han participado de forma continuada en el programa.
Destacar en esta comparativa que la muestra de nuestra investigacion (N=83) es
mayor y homogénea (todos son sujetos no clinicos) que la del estudio de Gil y cols
(2010), (N=67) que incorpora una muestra heterogénea clinica y no clinica
(personas que desean aprender meditacion, estudiantes universitarios, deportistas
y pacientes con diagnésticos de enfermedad mental).

La importancia de la constancia en aplicar la actividad préactica de los sujetos
serd analizada més adelante, en relacion con los efectos de la adherencia al
programa, pero es preciso introducir, que se trata de uno de los elementos que
mantienen la conciencia plena, datos refrendados por autores como Kabat-Zinn,
(2003) y Bishop et al., (2004), cuando analizan la estrecha relacién entre los efectos
del abandono de la préctica y el regreso del malestar psicologico (Martin-Asuero y
cols, 2007).
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Los datos obtenidos en este trabajo evidencian que las conductas que no
pueden faltar en los sujetos, son las relativas al tiempo de dedicacion a la
meditacion (duracion y frecuencia de la practica) de cualquiera de los tipos de
meditacion practicados (de pie, sentado, andando o comiendo, entre otras), pero
ademas, los autores en las revisiones y meta-analisis mas recientes (Bertolin, 2015)
destacan respecto a la eficacia de los programas MBSR, que la meditacion no es el
Unico componente activo del programa que influye en los resultados, ya que por
tratarse de intervenciones psicoeducativas, multimodales y estructuradas son
multiples los componentes activos que pudieran estar influyendo también, y se
recomienda se investigue al respecto para intentar discriminar estos componentes,

estas afirmaciones quedan confirmadas en nuestros resultados.

Los datos demuestran un alto grado de significacion (p<0.01) en relacion con
el seguimiento regular de los sujetos en las actividades practicas en nuestro
programa, especialmente en lo que hace referencia a como se desarrolla la practica
de la meditacion (formal/informal), su temporalidad (frecuencia diaria y semanal y
duracion de la practica) y la asistencia regular a las sesiones revelandose como un
componente claro en la efectividad del mismo, estos resultados estan en
consonancia con los obtenidos con el estudio de Gil y cols., (2010). El aspecto
psicoeducativo de nuestro programa esta caracterizado por la teméatica que ofrece,
centrada no solo en entrenamiento Vipassana sino también en la profundizacion,
toma de conciencia (insight) y manejo de las emociones percibidas por los sujetos
de estudio en cada una de las sesiones, atendiendo a las bases de la Psicologia
budista en cuanto a la gestién de las emaociones, a los procedimientos y conceptos
procedentes de la terapia cognitiva basada en Mindfulnes (MBCT) y de la terapia
cognitivo-conductual Mindfulness integrado (TCCMi), y centrando el interés en la
inmersion que el sujeto realiza con el conocimiento y la puesta en préctica a diario

de las actividades.

En relacion con las caracteristicas de la muestra antes de la aplicacién
del programa, en situacion basal, los resultados obtenidos a través de los distintos
instrumentos revelan que se trata de una muestra con caracteristicas de normalidad
en lo relativo a la salud, confirmando la pertenencia de los sujetos al grupo no
clinico, asi, en las dimensiones del malestar psicol6gico medido por el listado de
sintomas (LSB-50) antes de la aplicacion del programa psicoeducativo (en situacion
basal), ponen de relieve que un 50% de los participantes presento en la sub-escala

namero de sintomas puntuaciones inferiores a 90, y un 75% presentd puntuaciones
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inferiores a 96 en la sub-escala de obsesién, lo que indica que la muestra aun
siendo no clinica, presentaba un nivel significativo en el nimero de sintomas y en
obsesion como caracteristicas de malestar psicol6gico autoevaluado, aunque no se
corresponda con indices patologicos. En este resultado es preciso destacar la

variabilidad intersujeto de las puntuaciones.

En relacion con la variable ira medida antes de la realizacién del programa,
los resultados refieren puntuaciones tanto del control interno (C.Int) como del
control externo (C.Ext) de la ira situadas por término medio en torno a los 55-60
puntos, lo que indica que los sujetos presentaban un grado de gestion de la ira
dentro de la normalidad en las sub-escalas que miden el control de los sentimientos
de enfado, evitando su manifestacién ante otras personas u objetos (C.Ex) y en la
de control de los sentimientos de ira, que se reprimen mediante el sosiego y la
moderacion en las situaciones enojosas (C.Int); observandose ademas una gestion

de la ira dentro de los margenes de la normalidad (indice de Ira).

En relacién con la variable ansiedad, antes de la ejecucién del programa el
75% de los participantes de la muestra mostraron un nivel de ansiedad total y
ansiedad cognitiva inferiores a los 80 puntos, y el 50% presentd una puntacion
inferior a 70 puntos en la respuesta de ansiedad fisiol6gica, que indicaba indices
moderados en los tres &mbitos de ansiedad evaluados por el ISRA; e inferior a 50
puntos en el caso de la respuesta a la ansiedad motora, cuyo nivel se encuentra en

el rango de normalidad o de ausencia de ansiedad.

En relaciéon con la variable atencion plena, antes de aplicar el programa y
concebida como una forma de conciencia y aceptacion de la experiencia tanto
interna como externa, medida por el FMI, los sujetos por término medio presentaron
una puntuacion de 29,7 y el 75% presentd un valor inferior a 33; en este aspecto es
preciso recordar, que la muestra carece de experiencia meditativa y el instrumento
de evaluacion es adecuada a muestras sin experiencia. Antes de iniciarse la
intervencion, no se aprecia variabilidad significativa inter-sujeto en cuanto a su nivel

de atencion plena y los conocimientos sobre meditacién en general son nulos.

En relacién a los cambios producidos en atencidén selectiva, atencion
plena, ira, ansiedad y malestar psicolégico tras efectuar el programa
psicoeducativo, los resultados evidencian cambios altamente significativos en todas

la variables analizadas, cambios que se describen a continuacion.
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En relaciéon a los cambios producidos en la variable malestar psicoldgico
los resultados obtenidos demuestran que el programa psicoeducativo de
entrenamiento en Mindfulness reduce significativamente las dimensiones del
malestar psicolégico medido por el LSB-50. La reduccién se produce no solo al
acabar el programa, sino a los tres meses de su conclusién en todas las sub-
escalas, aunque los resultados parece que se estabilizan entre la segunda y la
tercera evaluacion. La reduccion del malestar es especialmente significativa en la
sub-escala intensidad de sintomas, los datos revelan que la percepcion de los
sujetos después de realizar el programa es de reduccién en la intensidad de su
sufrimiento. Por otro lado, la psico-reactividad es la escala que, aunque disminuye
presenta menor porcentaje. Este dato en la valoracién de los resultados era
esperable, en tanto que el programa en si mismo (no solo durante su aplicacion,
sino cuando se estabiliza la practica) exige una constante autoobservacion y
aumento en la sensibilidad de la percepcién de uno mismo y de los demas; el sujeto
esta predispuesto a una reaccion ante cualquier estimulo externo o interno,
aspectos que ya recoge la subescala de psico-reactividad como plantean sus
autores (De Ribera y Abuin, 2012). En general, la magnitud de los cambios
registrados en estas escalas estan en la linea a los obtenidos con el listado de
sintomas SCL-90-R en las investigaciones realizadas con MBSR por Kabat Zinn et
al., (1992 y 2003), Reibel et al., (2001); Carlson et al.,(2001); Grossman, et al.,
(2004); Martin et al., (2005); Martin-Asuero y Garcia de la Banda, (2006 y 2007);
Martin-Asuero A. y cols., (2010), Gil y cols., (2010); Martin-Asuero A. y cols.,
(2013), aunque es preciso destacar que los indices de cambio identificados en
estos estudios varian de unos a otros y que las muestras de los mismos pertenecen
tanto a sujetos clinicos, como no clinicos; a diferencia de los datos de nuestro
estudio, cuya muestra es mayor que la de los estudios referenciados y presenta

una homogeneidad no clinica.

En cuanto a los cambios en la variable Ira después del programa
psicoeducativo, los datos reflejan que en concreto el indice general de Ira indica
gue los sujetos reducen la intensidad, la frecuencia y la direccion de la experiencia
emocional de la ira, es decir, mejoran el manejo de la misma tanto en su control
interno y externo, como en su expresion tanto interna como externa, lo que
evidencia que el programa desarrollado de Mindfulness permite mejorar la
regulacion de la emocion ira. Estos resultados tiene similitud con los obtenidos por

otros autores, tales como Chambers, Gullone, & Allen (2009), Lykins & Baer
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(2009); Robins et al., (2012); y Rodriguez B., (2014) y tal como indicaba Baer ya en
2003, el programa puede favorecer que los sujetos muestren una menor tendencia
a presentar reacciones airadas, en lugar de cambiar la experiencia de la ira o
intentar controlarla. En relacion con el estudio de la variable Ira, cabe destacar que
tanto nuestro estudio, como los desarrollados por todos estos autores utilizan para
la evaluacion de la variable Ira el mismo instrumento de medida (Staxi-2), un
aspecto que a menudo resulta expuesto como una de las limitaciones de los
resultados de los estudios, pues en ellos se evalian las mismas variables con

instrumentos distintos.

Los datos de este estudio revelan que las caracteristicas de la variable
ansiedad medidas por el ISRA presenta reducciones significativas en todos los
componentes y en la ansiedad total, valorando los tres periodos de medicion, desde
el inicio (situacion basal previa a la intervencion) hasta la conclusién del programa
intensivo (evaluacion post-1) y desde la conclusion del programa hasta tres meses
después (seguimiento o evaluacién post-2) y desde el inicio (situacion basal) y el
final de la implantacion del programa (seguimiento o evaluacién post-2). La
reduccion de la ansiedad total identificada esta en la linea con los resultados dados
por Carlson, Urzliak, Goodey, Angen y Speca, (2001), Koszycki, Benger,Shlik y
Bradwejn (2007) , Martin et col.(2005), Biegel, Brown, Shaphiro y Schubert (2009),
Kang, Choi, Ryu (2009), y especialmente en la ansiedad social Shaphiro S, Brown
K, Biegel G. M., (2007) y en muestras no clinicas como demuestra Robins et al.,
(2012). Es preciso destacar que en nuestro estudio el instrumento de evaluacién de
la ansiedad es el ISRA, seleccionado especificamente por los distintos niveles de
medida de la variable ansiedad (fisiolégicos, motores y cognitivos), mientras que en

el resto de estudios los instrumentos de evaluacion son heterogéneos.

La caracteristica destacada de la variable atencion ejecutiva después de la
aplicacion del programa y su seguimiento, es la variabilidad de las puntuaciones de
sus tres componentes (estabilidad o estabilidad en el tiempo, concentracion y
trabajo) pero con mejoras significativas en los tres para la totalidad del tiempo de
implantacién del programa, lo que significa que los sujetos mejoraron la capacidad
de atender selectivamente a la informacion relevante de forma rapida y precisa.
Estos resultados coinciden con algunas de las pocas investigaciones existentes al
respecto como son los trabajos de Jain et al., (2007) y Rodriguez B., (2014); en
ambos estudios se miden también las funciones ejecutivas como el control

atencional en relacién a la atencion plena.
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En cuanto a la variable atencion plena (IMF) en los sujetos participantes se
produjo una mejoria en la puntuacion desde el inicio hasta los cinco meses de
intervencion por término medio en un 32,7%; ello indica que aumenta la atencién
plena y se estabiliza a los 5 meses. Lo que indican los resultados post-intervencion
implica que el programa es el causante del cambio en el nivel de atencién plena. Lo
gue esta en la linea de la mayoria de los resultados de las investigaciones que
desarrollan programas de mindfulness y que miden la atencion plena antes y
después como Brown & Ryan, (2003); Cohen-Katz et al., 2005; Shaphiro et al
(2007), Gil J.,P. Barreto, I, Montoya (2010), Martin-Asuero A. y cols., (2010) , Robins
et al., (2012), Martin Asuero A. y cols., (2013). Ademas de concluir que la atencion
plena es una caracteristica central de MBSR que se relaciona con los resultados
positivos del programa como sefiala Shaphiro, Carlson, Astin, & Freedman, (2006).
Aunque en general es preciso considerar con cuidado la variable ‘instrumento de
medida’ a la hora de realizar andlisis concluyentes ya que es diferente en la mayoria

de los estudios.

En nuestro caso, la medida se hace con un inventario que se ha demostrado
sensible al cambio en conciencia plena, discriminando el antes del entrenamiento y
el después (Wallach et al., 2001) y que mide un proceso de regulaciéon de la
atencion para alcanzar una calidad de conciencia que valora la experiencia del
momento presente; relacionandose con ella con una orientaciébn de curiosidad,
apertura y aceptacién (Bishop et al., 2004, p.234). Al respecto, las caracteristicas o
dimensiones concretas de la conciencia plena adquirida por los sujetos después del
entrenamiento, se describen como percepcion personal de sentirse conectados con
sus experiencias del aqui y ahora, estar conscientes de su cuerpo cuando estan
realizando actividades cotidianas, aceptar las experiencias desagradables y ser
menos impacientes consigo mismo y con los demas. Ademéas de aprender a
observar las situaciones y los pensamientos habituales sin reaccionar a ellos con
juicios o conductas impulsivas, por lo que la atencién plena medida por esta version

del FMI (Wallach et al., 2006) implica la aceptacion de la experiencia sin enjuiciarla.

Al intentar determinar si los cambios en la atencion plena tras la aplicacion
del programa se asocian con cambios en la atencion selectiva, ansiedad, ira y
malestar psicologico los resultados revelan que en la relacion entre los cambios
en atencién plena y las dimensiones del LBS-50 se observa que la atencién plena
se correlaciona significativamente de forma inversa con sub-escala de ansiedad del

LBS-50 después de finalizar el programa; y a los tres meses de finalizar el programa
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con el niumero de sintomas, la hostilidad y la depresion. Esto implica que cuando la
atencion plena aumenta, la ansiedad y la hostilidad disminuyen después del
programa. Y ademds, el ndmero de sintomas, la hostilidad y la depresion
disminuyen durante el seguimiento en nuestro estudio, a los 5 meses. Con lo que
podemos afirmar que el programa produce efectos beneficiosos sobre los procesos
de regulacién emocional relevantes en personas que no presentan problemas

clinicos.

La atencién plena también presenta una relacién inversa significativa al
terminar el programa con la severidad de los sintomas, el nimero e intensidad de
los mismos. Cuanta mas atencion plena los sujetos perciben que los sintomas que
experimentan se reducen, son menos intensos y menos graves. El sujeto percibe
menos intensidad en el sufrimiento psiquico y psicosoméatico especialmente al
concluir el programa, a los tres meses de concluir no se observé la relacion de
forma significativa. En base a estos resultados podemos establecer relacion con los
resultados de investigaciones que ofrecen conclusiones similares pero con muestras
clinicas Martin-Asuero, et col., 2005; Martin-Asuero y Garcia de la Banda, (2007);
Gil, J., Barreto, P. Montoya, |., (2010); Robins et al., (2012); Martin-Asuero A., y
cols., (2013).

Como apuntan De la Fuente, Franco y Mafias (2010) es razonable asumir que
el programa de mindfulness ejerza influencia sobre algunas variables y/o
dimensiones, pero no sobre otras. Por ejemplo, de forma similar, Kang, Choi & Ryu
(2009) examinaron la eficacia de un programa de Mindfulness sobre el estrés, la
ansiedad y la depresién en un grupo de estudiantes de enfermeria empleando un
grupo experimental y un grupo control. Los resultados mostraron que el grupo
experimental, en comparacién con el grupo control, mejoré de forma significativa en

las variables estrés y ansiedad, pero no lo hizo en la variable depresion.

Robins et al. (2012) pone en evidencia que aunque varios estudios
demostraron resultados prometedores con respecto a la eficacia de MBSR en la
reduccion del estrés y mejorar del bienestar psicol6gico, poco se sabe acerca de los
procesos 0 mecanismos que conducen a tales efectos clinicos. Es posible que la
participacién en programas MBSR y similares que implican la practica diaria de la
atencion conduce a aumentos de rasgo o de disposicion a la atencion plena, y que
tales cambios median los efectos de MBSR en el estrés y el funcionamiento

psicologico.
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La asociacion entre la atencién plena y los elementos de la ira indican que
hay una correlacion directa entre la atencién plena y el Control Interno de la ira al
acabar el programa. Esto se explica porque al aumentar el nivel de atencion plena
los sujetos son mas capaces de regular la gestion del control interno de su ira de
forma eficaz y saludable, se vuelven capaces de usar su energia para calmar y
reducir su enojo con cierta celeridad. En relacion a esto cabe afiadir también al igual
que otros autores [Shaphiro et al., (1998); Anderson et al., (2007)] que los
participantes hicieron cambios en la forma de experimentar y de expresar la ira,
ademas la mejoria en las estrategias que regulan las emociones y la capacidad de
observar los pensamientos sin quedar atrapados en ellas, reduciendo también las

preocupaciones .

El programa de atencién plena llevo a la disminucion significativa en la
supresion de la ira y la expresion de la ira agresiva. Estos resultados estan en la
linea de Kabat-Zinn, (1990) cuando sefala que entrenamiento de Mindfulness
proporciona una forma de cultivar el equilibrio emocional y disminuir la retenciéon de
los patrones habituales que oscurecen la percepcion y alteran el juicio. Y en general
los resultados estan en la linea de las investigaciones que mostraron la eficacia de
las técnicas de mindfulness en problemas de burnout (Baer, 2003; Cohen-Katz et
al., 2005; Shaphiro et al., 2005), asi como en la mejora de la regulacion y el
bienestar emocional (Arch y Craske, 2006; Hamilton et al., 2006; Wachs y Cordova,
2007), y de la ejecucion en diversas tareas (Solberg et al., 1996; Gardner y Moore,
2007).

Asi mismo ,se establece una asociacion lineal e inversa entre la atencién
plena y la expresién externa de la ira la cual se atenu6 a los cinco meses, lo que se
explica por los resultados anteriores, cuanta mas atencion plena, la intensidad de
los sentimientos de ira se reducen y la expresion externa esta regulada por el
control interno y externo de la ira. Al desarrollar mas niveles de conciencia los
sujetos gestionan mejor la ira en todos sus elementos. Estos resultados muestra el
efecto de la atencion plena sobre la capacidad de regulacion emocional de los
elementos de la ira en la linea de los resultados de (Chambers, Gullone, & Allen,
2009), lo que supone también una mayor capacidad o voluntad de permitir y estar
presente con las emociones negativas en lugar de tratar de suprimir o evitarlos
[Lykins & Baer (2009), Robins et; al(2012)].

No se encontrd relacién entre los cambios de atencion plena y los cambios en
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los diferentes componentes de ansiedad (fisiol6gica, cognitiva y motora), ni al
concluir el programa, ni a los tres meses de seguimiento, pero es notoria la
asociacion entre la ansiedad total y la atencién plena, lo que indica que cuanta
mas atencion plena desarrolla el sujeto la ansiedad se reduce significativamente
tanto al acabar el programa como a los 3 meses de seguimiento. Estos resultados
son similares a los de Kang, Choi & Ryu (2009) que observaron la eficacia de un

programa de mindfulness sobre el estrés, la ansiedad en estudiantes de enfermeria.

La atencion plena y la atencién selectiva no presentan relacion significativa
.Las regresiones no paramétricas no sugirieron la existencia de asociacion entre
variables salvo para los cambios de concentracién al concluir el programa. Los
resultados sugieren, al contrario de lo esperable, una relacién inversa entre los
cambios en atencién plena y los cambios en la puntuaciéon de concentracion al
acabar el programa. Con lo que se puede inferir que lo que produce mejoras en la
atencion ejecutiva no es el desarrollo de la atencion plena (tal y como la mide el

FMI) sino las actividades préacticas del programa en conjunto

Por otro lado, no podemos establecer comparaciones con otros estudios pues
no hemos encontrado investigaciones estructura metodolégica similar que
establezcan este tipo de comparacion entre las variables medidas. Aunque hemos
de considerar un aspecto importante en la medicion del mindfulness, como apunta
Belzer et al.,(2012) los participantes de un programa modelo (MBSR) que nunca han
meditado antes tienen un concepto totalmente diferente de la atencién plena de los
meditadores altamente experimentados y claramente su concepto de la atencién
plena podria haber sido modificado por el programa. Por lo tanto, no puede ser
facilmente determinado si la respuesta a los elementos de un inventario como el FMI
realmente detecta una mejora de la practica consciente o simplemente refleja un
cambio cognitivo en el concepto respecto al marco de referencia interno de la
atencion plena.

Pero si constatamos lo observado por Chiesa et al., (2011) al proponer que
las primeras fases del entrenamiento de la mente, se asocian con mejoras
significativas en la atencion selectiva y ejecutiva, evidenciando la conexion entre
ambos mecanismos atencionales (atencion ejecutiva y atencion plena) y asi lo

reflejan también autores como Cayoun (2010) .

Respecto a la relacion entre posibles cambios en ansiedad y en ira tras la
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aplicacion del programa y si se asocian con cambios en la atencion selectiva de la
ansiedad, lo Unico destacable en los resultados es la relacién existente entre los
cambios en la ansiedad medidas a través del cuestionario LSB-50 y los cambios en
atencion selectiva tras cinco meses, en los participantes que disminuyen el nivel de
ansiedad por encima de los 25 puntos, los cuales presentaron incrementos
importantes especialmente en los elementos trabajo y concentracién. Cuanta menos
ansiedad mas concentracién y mas efectividad en el trabajo. Estos resultados
responden a la recomendacion que autores como Hempel S. Et al.,(2014); y Martin-
Asuero et col.,(2013) hacen sobre la necesidad de analisis de la efectividad de los
distintos componentes de la intervencion en MBSR, no solo en los efectos en
términos de salud como opinan ellos, sino también en los aspectos méas cognitivos

como es la atencidn ejecutiva que seria la aportacion de nuestra investigacion.

Por otro lado, no se observa relacion alguna entre la variable ira y la variable
atencion selectiva. La gestion de la ira no parece afectar a la atencion selectiva ni
ésta parece influir en la atencién. Este dato es significativo porque nos revela una
caracteristica de la interaccion de dos variables cognitiva y emocional para

desarrollar en futuras investigaciones.

El andlisis de factores como la adherencia de los sujetos de estudio al
programa psicoeducativo y su relacion con los resultados obtenidos en atencion
selectiva, atencion plena, ira, ansiedad y malestar psicol6gico, se confirma que
el que los sujetos asistan a 7 0 mas sesiones esta claramente relacionado con la
reduccion del nimero de sintomas, no sélo al concluir el entrenamiento, sino
también a los tres meses de seguimiento se mantienen los resultados. Estos
confirman la significacién de este elemento de la adherencia al programa, ya que los
sujetos manifiestan una reduccion en la severidad de los sintomas (disminucion de
la intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico) percibida por el sujeto en la
medida que asisten mas de 7 sesiones. Estos resultados estan en la linea de los
resultados sefaladas por Gil et col,( 2010) que confirman que la asistencia a las
sesiones de mindfulness y la practica de la meditacién formal e informal mejoran
significativamente las habilidades de mindful: Capacidad de atencién, Conciencia
del pensamiento, Aceptacién y Capacidad de estar centrado en el presente;
resultados semejantes a los encontrados por Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, &
Toney (2006); Martin-Asuero y Garcia-Banda, (2007).

También en esta linea de resultados encontramos la asociacién entre la

195



DISCUSION

intensidad del sintoma y el nUmero de sesiones de asistencia tanto al concluir el
programa como a los tres meses de seguimiento. Cuantas mas sesiones de
asistencia menos intensidad en el sufrimiento percibido. En relacién a resultados
con muestras no clinicas Bedard, Felteau, Mazmanian, Fedyk, Klein, Richardson,
Parkinson y Minthorn-Biggs, (2003) ya concluian que la asistencia a las sesiones de
mindfulness y la practica de la meditacion formal e informal reducen los sintomas

evaluados por el SCL- 90 en personas con trastornos mentales.

En la medida que se asista un numero de sesiones (7 0 mas) y se practique
con regularidad (todos los dias) ,la reduccion de la ansiedad total medida por el
ISRA es significativa, tanto al concluir como a los tres meses de seguimiento del
programa. (Rodriguez F. y cols., 2014; Miro y cols., 2011;Bertolin J., 2015;Chiesa A.
& Serretti A., 2011; Krusche A. et al., 2013; Martin-Asuero y cols., 2010; ,Lan H.K. et
al., 2013; Martin-Asuero y cols.,2013)

La relacién de la ansiedad total con los elementos practicos del programa
es clara puesto que en la medida que los sujetos asisten a 7 0 mas sesiones; usan
la practica formal de meditacion sentada y meditan todos los dias entre 15y 30
minutos, la reduccion de la misma es importante, no sélo al concluir el programa
sino también a los tres meses de seguimiento. Estos resultados son acordes a los
obtenidos por Shaphiro, Schwartz, y Bonner (1998); Shaphiro, Astin, Bishop, and
Cérdoba (2005) Lau, Segal, & Bishop (2007) Y Nyklic’ek & Kuipers (2008).

Respecto a la relacion de las variables de practica del programa con la
ansiedad cognitiva s6lo sefialar que es significativa al concluir el programa en la
medida que los sujetos asistan 7 0 mas sesiones y mediten todos los dias. Respecto
a la relacion de la ansiedad cognitiva con las otras variables después de tres meses
de concluido el programa se observa que la ansiedad se reduce en la medida en

gue los sujetos meditan mas de 20 minutos diarios.

Respecto a la relacion de las variables de préactica del programa y la
variable ansiedad fisiolégica destacar solo la significacién a los 3 meses después
de concluido el programa, estas manifestaciones de ansiedad se reducen en la
medida que los sujetos hacen la practica formal sentada y meditan todos los dias.
De la misma manera, la relacion de la ansiedad motora y las variables de préactica
del programa sélo es significativa a los 3 meses de seguimiento del programa en

concreto esta ansiedad se reduce en la medida que los sujetos asisten a 7 0 mas
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sesiones y realizan la practica formal de la meditacion sentada. Por lo tanto,
respecto a los resultados de la variable ansiedad medida por el ISRA, se concluye
gue los componentes fisiolégico y motérico requieren méas tiempo para que se
establezcan las reducciones. Los resultados son acordes a los obtenidos en sus
estudios por Shaphiro, S., Brown , K., Biegel, G.,(2007).

La variable atencidn selectiva respecto a su relacién con los elementos
practicos del programa soélo es destacable y significativa a los tres meses de
seguimiento del programa, en cuanto al elemento trabajo (precision) de la atencion
selectiva, el cual mejora significativamente en la medida que los sujetos practican la
meditacion formal sentada. Respecto al elemento concentracién de la atencién
selectiva, destacar que el nivel aument6 sélo al concluir el programa siempre que
los sujetos mediten todos los dias, relaciondndose estos resultados con los

obtenidos por Chambers, Lo & Allen (2008) en relacién a la atencién sostenida.

Respecto a la variable ira solo presenta una relacion significativa a los 5
meses con el elemento practico del programa, para aquellos que habian asistido a

7 0 mas sesiones, se reduce significativamente el indice de ira.

Con respecto a la variable atencién plena y su asociacién con las
variables de practica del programa, solo es significativo al concluir el programa.
La atencién plena aumenta en la mediad que los sujetos han meditado todos los
dias durante el desarrollo del programa, apoyados también por la practica de la
meditacion sentada. Después de tres meses de seguimiento del programa la
relacién solo es significativa respecto a la variable tiempo de préactica, es decir, los
sujetos que meditan en torno a 30 minutos mantienen niveles altos de atencién
plena. mostraron la eficacia de las técnicas de mindfulness en problemas de burnout
(Cohen-Katz et al., 2005; Shaphiro et al., 2005), asi como en la mejora de la
regulacion y el bienestar emocional (Arch & Craske, 2006; Hamilton et al., 2006;
Wachs & Cordova, 2007), y de la ejecucion en diversas tareas (Solberg et al., 1996;
Gardner y Moore, 2007).

Respecto a la comparacién entre los grupos participantes en el programa
soOlo destacar que el grupo de salud mental tuvo mayor reduccion en la severidad e
intensidad de sintomas a los tres meses de seguimiento. Con lo que se observa que
se hace imprescindible la realizacion y cumplimiento de los cuatro elementos que

componen el curso, para que se produzca una disminucion del malestar y un
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aumento de la conciencia plena.

Especialmente relevantes son los elementos del programa tiempo
empleado en la préactica, dias de practicay modo de practica cuantos mas dias
de practica semanal y méas tiempo empleado en la préactica, aparece menos
malestar general. Del mismo modo, a mayor tiempo dedicado a la practica, mayor
indice de conciencia plena. Se evidencia que el tiempo dedicado a la préctica diaria
(15 o més minutos) y el numero de dias (todos) a la semana son imprescindibles

para desarrollar conciencia plena y reducir el malestar psicolégico en general.

El seguimiento y medicién de las caracteristicas de la practica en casa de los
sujetos que siguieron el programa se plantea desde los resultados observados en la
revision de las investigaciones, que sefialan como limitacion importante la falta de
andlisis de la efectividad de los distintos componentes de la intervencion y los
efectos del curso (Martin-Asuero et al., 2013; Krusche et al., 2013). Salmon et al.,
(2004) han sugerido que deben medirse también las variables de comportamiento,
como la adhesidn, con el fin de evaluar la frecuencia y la intensidad de practica de la
atencion plena necesaria para contribuir a los efectos sostenibles del programa,

medir la calidad y cantidad de la préactica formal e informal.

En este sentido observamos que las variables comportamentales como la
cantidad y el tipo de practica tanto formal como informal en casa, la adhesion
al programa (asistencia a clase) estan determinando los resultados del mismo en
todas las variables medidas. Ademas se mantuvieron los cambios asociados con
MBSR durante el periodo de seguimiento de 3 meses después de la intervencion,
en la linea de los estudios de Carlson et al., (2001); Baer et al., (2003); Shaphiro et
al., (2008); Biegel et al., (2009); Gil y cols., (2010); Carmody et al., 2011; Gross et
al., 2010; Grossman et al., 2010;; Williams et al., (2001) y Robins et al.,(2012). En
todos estos estudios identificaban que los efectos de las intervenciones mantenian
los efectos en gran medida a los 2 meses de seguimiento. Los resultados de
nuestro estudio confirman, en la linea de los referidos, que un programa
psicoeducativo de entrenamiento en conciencia plena resulta util para reducir el
malestar psicologico sea cual sea el nivel de dicho malestar, siempre que estén
dispuestos a hacer el esfuerzo de practicar determinadas actividades diariamente
hasta integrarlas en su vida cotidiana. Es de destacar que no es determinante la

edad, el nivel de estudios, para realizar las conductas que favorecen el desarrollo
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de la conciencia plena, aspectos que habian sido sefialados por autores como
Martin-Asuero et cols., (2005); Kabat-Zinn (2007); Robins et al., (2012).

En relacion con las posible diferencias que pudieran aparecer en las variables
fisicas peso y tension, tras aplicar el programa, los resultados revelan que
respecto al peso no se observan cambios significativos en ninguno de los periodos
evaluados. Pero en cuanto a la tension arterial, los resultados de las pruebas no
paramétricas arrojan diferencias estadisticamente significativas en la presion arterial
hasta los dos meses de intervencion. La diferencia en tension arterial del segundo al
quinto mes no resulté estadisticamente significativa. A diferencia de lo observado
por Fuente y cosl., (2010) que refieren una reduccion significativa (en un grupo de
docentes con hipertension tipo | tanto en los niveles de presion arterial sistélica
como diastdlica, en las evaluaciones post test y seguimiento a los cuatro meses en
el grupo experimental en comparacion con el grupo control después de la
realizacién de un programa de mindfulness. Estos resultados de otros estudios
hacen que pensemos que quizas habria que medir otras variables fisicas tales como
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, niveles de glucemia, entre otras, cuando
la muestra no presenta patologia, para contribuir al conocimiento de las posibles
modificaciones que pudieran aparecer en los procesos fisiolégicos y su posible

relacion con el Mindfulness.

Coincidimos con las conclusiones de Bertolin (2015) en su revisién sistematica
en que las pruebas que se han acumulado hasta la fecha de los beneficios del
MBSR tanto a corto, como a medio plazo, son prometedoras, pero se requieren mas
estudios adecuados para confirmar la bondad de los programas desarrollados
durante periodos de tiempo mas prolongados, también consideramos que es
imprescindible que los estudios se configuren con potencia y calidad metodolégica
para que sus resultados puedan emitir evidencias que confirmen su eficacia o

efectividad.

El uso del IMF (Freiburg Mindfulness Inventory, versiéon reducida) constituye
la Gnica referencia en espafiol de su utilizacion para determinar la adquisicion o
presencia de conciencia plena. Soélo se dispone de los resultados obtenidos por
Walach et al., (2006) que son coincidentes en cuanto a la correlacion con el
constructo de GSI del LBS-50. Por lo tanto, las conclusiones al respecto quedan
pendientes de los préximos estudios que nos permitan contrastar, con un niamero

mayor de sujetos, los resultados obtenidos en esta investigacion.
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La evidencia significativa de la mayoria de resultados de esta investigacion,
supone un aliento en el proceso de busqueda que nos planteamos en nuestros
objetivos. Los datos demuestran como la percepcion subjetiva de malestar (no
patoldgico) se reduce porque cambia la conciencia de cualquier estado emocional o
mental, eliminando la conducta rumiadora o de piloto automético planteada por
Joiremar et al., (2002); al dejar de enfocar la atencién en los pensamientos (pasado
y futuro) y enfocarla en el momento presente, permitiendo el desarrollo de
conductas mas adaptativas caracterizadas por la aceptacion y el contacto con el
presente con independencia del contenido emocional, fisiolégico o mental; este
planteamiento se encuentra en la linea de los planteamientos tedricos emitidos por
Hayes et al., (2004).

Estos resultados determinan ademas, que al desarrollar una serie de
conductas concretas y regulares (meditacién sentada de 15 a 30 minutos diarios,
meditacion comiendo, caminando, entre otros) en primer lugar facilitan el desarrollo
de funciones ejecutivas como la atencion selectiva, especialmente en la faceta de
precision en el trabajo atencional y la concentracién, con las consiguientes
implicaciones que esto tiene por ejemplo a nivel de aprendizaje. En segundo lugar,
cambia nuestra percepcion y relacion con lo que ocurre en el cuerpo y la mente, lo
que da lugar a un modo de vida en el que estos habitos (conductas Mindfulness) se
integran en lo cotidiano, permitiendo el despliegue y desarrollo natural de cualquier
potencial humano, pudiendo de esta manera alcanzar los objetivos buscados por el
hombre a lo largo de la historia (binestar, felicidad, iluminacién, entre otros) en el

acontecer vital cotidiano.

Nuestro trabajo observa la necesidad de aprovechar la contribucién de las
terapias que tienen el Mindfulness como base, para dirigir sus procedimientos hacia
la mejorar de la capacidad de afrontamiento de las personas sanas de cara a
desarrollar mecanismos méas adaptativos de respuestas ante el estrés, la ansiedad
percibida y la ira, lo que redundaria en prevenir las situaciones de riesgo que
perjudican la salud de las personas. Desarrollando para ello, las intervenciones
desde un enfoque holistico sin disociaciones mente-cuerpo, incorporando las
técnicas de Mindfulness en los programas no solo de salud, sino ampliando su
ambito, dado el enfoque psicoeducativo de sus procedimientos, a la prevencion en
cualquier entorno. Teniendo en cuenta que al trabajar con la “tecnologia’
Mindfulness hemos de mantener los principios filoséficos que subyacen a la

Psicologia y Filosofia budista, para no distorsionar con interpretaciones erroneas
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cualquier proceso en el que se esté aplicando. Considerando este aspecto, nuestra
investigacion incide en dos elemtos de la variable independiente que son la base
tematica del programa y la formacién del instructor, esta ultimo en la linea sugerida
por Segal et al., 2002; Mc Cown et al., 2010 y Kabat-Zinn et al., 2011; con lo cual

son dos elementos que inciden especialmente en la adherencia al programa.

Asi mismo, es notoria la simplicidad de la técnica ya que con un
entrenamiento adecuado los profesionales de la salud, del ambito educativo,
deportivo o social pueden aplicarla en cualquier etapa de la vida como un recurso
mas para mejorar el bienestar psicologico y como parte del proceso de desarrollo
personal, pudiendo beneficiarse un amplio nimero de personas de la poblacion
general.

Los ambitos de aplicacién del entrenamiento en Mindfulness son variados,
educativos, profesionales, asistenciales, entre otros, donde los sujetos pueden
integrar el Mindfulness en lo personal y lo profesional, y de este modo pueden
incidir sinérgicamente en las personas con las que trabajan y con las que se
relacionan en general, mejorando las experiencias en salud de los pacientes o
personas a las que atienden. A su vez, para aumentar su seguridad y la calidad de
los programas se considera imprescindible la formacion, acreditacion vy
reglamentacién de las practicas y de los profesionales que las aplican, lo que
redundara en los progresos en investigacion en la aplicacién de Mindfulness en

general.
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8. CONCLUSIONES

En relacién con las hipétesis y los objetivos planteados en este trabajo, se

puede concluir que:

1. El programa psicoeducativo en Mindfulness modelo MBSR desarrollado en esta
investigacion es el responsable de los cambios observados en la percepcion
gue los sujetos tienen sobre la reduccion de los distintos sintomas del malestar
psicoldgico, la ansiedad y la gestion de la ira; ademéas del aumento de la
atencion plena y de la capacidad de atencién selectiva. Estos resultados
confirman las hipétesis 1y 2 de nuestro estudio. Asi mismo, los resultados han
permitidos identificar y clarificar los componentes del programa determinantes
de estos cambios, como son, la practica regular de la meditacion sentada y la
asistencia a mas de siete sobre diez sesiones durante la implementacion del

mismo, con ello queda confirmada la hipétesis 3 de este estudio.

2. Los efectos constatados en las distintas variables medidas al concluir el
programa se han mantenido después de tres meses de seguimiento y se
asocian de forma significativa con la cantidad de practica desarrollada en el
domicilio (en torno a 30 minutos al dia, todos los dias de la semana); el tipo de
meditacion (formal e informal), el tipo de ejercicios desarrollados (Qi Gong) y la
asistencia regular a un minimo de 7 de las 10 sesiones del curso datos que

permiten confirmar la hipétesis 4 planteada en este estudio.

3. Las caracteristicas de la muestra en las variables, ira, ansiedad y malestar
psicolégico antes de la aplicacién del programa psicoeducativo indican que los
sujetos participantes en el estudio pertenecen al grupo poblacional funcional no
clinico y presentan puntuaciones con variabilidad inter-sujeto. En relacién a la

atencion plena y selectiva no existe variabilidad inter-sujeto.

4. Tras desarrollar el programa psicoeducativo se reducen de forma significativa
los niveles de malestar psicologico y ansiedad; mejoran los niveles de atencion
selectiva, atencion plena y mejora la gestion de la ira. Datos que confirman el
cumplimiento de las hipotésis planteadas.

5. Tras la aplicacion del programa se identifica que los cambios en la atencién
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plena son especialmente significativos en su relacibn con la percepcion
subjetiva de ansiedad, ira y malestar psicolégico. La atencién plena solo mejora
el componente de concentracion de la atencion selectiva al finalizar el programa

psicoeducativo y se mantienen durante el seguimiento.

Existe asociacion significativa entre los cambios de la atencion selectiva y los
cambios en ansiedad e ira tras la aplicacion del programa. Solo la ansiedad de
la subescala del LSB-50 se asocia con los cambios en atencién selectiva tras
cinco meses de seguimiento, lo que revela que a mayor atencion selectiva la
ansiedad percibida es menor. No existe asociacion entre la gestion de la ira con

la atencidn selectiva, ni viceversa.

Se constata que la realizacion de las actividades practicas del programa
psicoeducativo en Mindfulness aplicado a la vida cotidiana siguiendo un
protocolo de tiempo, tipo y frecuencia de las practicas, ademas de al asistencia
continuada al curso de un minimo de 7 sesiones durante los dos meses de
desarrollo y manteniendo la dindmica de practicas en el domicilio durante los
tres meses siguientes, producen los efectos sefialados en la mejora de la
atencion selectiva, de la atencion plena y de la gestién de la ira, reduciendo los
niveles de ansiedad y malestar psicolégico, manteniendo el nivel de
funcionamiento después de tres meses de seguimiento, lo que confirma también

la hipétesis 4.

Las variables fisicas peso y tension arterial no se encuentran asociados
significativamente con la practica de este programa psicoeducativo en

Mindfulness.

Esta investigacion ha arrojado elementos clarificadores en relacion con el

desarrollo de los programas de Mindfulness modelo MBSR, determinando algunos

componentes que estan asociados a los efectos positivos que producen estos

programas. Seria preciso intentar desarrollar en nuevas investigaciones que

permitieran clarificar otros componentes que pudieran estar también relacionados

con los observados en este estudio.

Tras desarrollar esta intervencién se aprecia que es necesario y posible

regular la practica del Mindfulness como un elemento de la vida cotidiana de
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cualquier individuo sin necesidad de padecer ninun tipo de trastorno, con el fin de
no sélo mejorar nuestro bienestar psicolégico, sino, de gestionar de una manera
més adaptativa las cirscunstancias vitales, haciéndonos cargo de ellas en cada

momento de forma consciente, siendo este el camino que permita el desarrollo
personal pleno.

“Somos lo que hacemos de forma repetida, La excelencia, entonces, no es un acto, sino un habito”

(Aristoteles, afio 384 a.C.)
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ANEXO 1 : CARTEL DE PUBLICIDAD DE CURSOS DE ULPGC
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universitaria
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Extension Universitaria

G/ Real de San Roque 1

Horario: 10a 13 h

T 923 45 10 18
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Fecha de mairiculx
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Importe de matricula
ALUMNOS ULPGG: 4DE
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Lugar de celebracion:

FAGULTAD DE CIENCIAS
DELASALUD
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AL 18 DE MARZO DEL 2015

MINDFULNESS: LA HERRAMIENTA
PARA DESARROLLAR
LA EXCELENCIA PERSONAL
Y PROFESIONAL

HORARIO

50
plazas
Desarrollarla vida emocional.

Recuperarla capacidad de identificar las propias emociones y la
posibilidad de expresarlas en forma autentica y adecuada.
Favorecer alcanzarel maximo de despliegue delos talentos
(fortalezas)tanto en las relaciones personales, como en el ambito
del desarrollo profesional y del auto-conocimiento.

30
horas

Estudiantes de la ULPGC: Todoslos ambitos.

Estudiantes de Ciclos Medios y Superiores.

Trabajadores/as de entidades sociales piblicas y privadas cuyo
trabajo se relacione con el tema de laformacion ono.

Publico en general.

P rograma
Contenido:

Todas las sesiones seguiran la siguiente estructura:

1. Exposicién del fema del bloque temitico del programa correspondiente a
cada sesion.

2_Ejercicios practicos: se enseiiaran practicas formales de las siguientes
técnicas (para lo que se requerira una ropa comoda): Escaneo corporal
(exploracion delcuerpo). Meditacion sentada (Vipassana, centradaen la
respiracién). Conciencia en movimiento (ejercicios de ChiGong).

3. Debate en grupo sobre elgrado de consecuciony las dificuliades
enconfiradas al aplicar las técnicas en la vida diaria.

4_Utilizacion de recursos y las estrategias para elafrontamiento de
dificultades.

5. Instrucciones para las practicas en casa durante la semana.

JOSEFA MARIA RAMAL LOPEZ_
MARIA AMPARO RODRIGUEZ SANCHEZ
JOSEFAMARIA RAMAL LOPEZ

DIRECTOR:
PONENTE:

Acreditacion: Diploma acreditativo por la ULPGC
Convalidable por créditos de libre configuracion en todos los Centros de la ULPGC.
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UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA @
Facultad de Ciencias de la Salud =

ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

D/Da.

mayor de edad con DNI , AUTORIZO a D& Maria

Amparo Rodriguez Séanchez docente del curso MINDFULNESS LA
HERRAMIENTA PARA DESARROLLAR LA EXCELENCIA PERSONLA Y
PROFESIONAL a utilizar previa informacion suministrada, los datos obtenidos a
partir de los cuestionarios cumplimentados durante el mismo, que seran utilizados
para el trabajo de investigacion—Tesis que lleva por titulo: Mindfulness (Atencion
plena) el camino desde el malestar hacia el desarrollo personal. (Se

garantiza la confidencialidad y el anonimato de todos los datos obtenidos)

Las Palmas de Gran Canaria, a de de 20

Firma:
Nombre y Apellidos:

DNI:
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ANEXO 3: LSB-50
(De Rivera y Abuin, 2012)

Valore el grado en que ha tenido cada uno de los siguientes sintomas en las Ultimas

semanas.
0 1 2 3 4
Nada Poco Moderadamente Bastante Mucho

Mi corazén palpita 0 va muy deprisa.

Me siento triste.

Tengo ganas de romper o destruir algo.

Siento nerviosismo o0 agitacién interior.

Tengo mareos o sensaciones de desmayo.

Me preocupa la dejadez y el descuido.

Tengo que comprobar una y otra vez todo lo que hago.

Me cuesta tomar decisiones.

OO N0 |WIN|F

Me irrito o0 enfado por cualquier cosa.

Siento miedo en la calle 0 en espacios abiertos.

Tengo dolores de cabeza.

Me siento decaido o falto de fuerzas.

Me despierto de madrugada.

Duermo inquieto o me despierto mucho por la noche.

Doy vueltas a palabras o ideas que no consigo quitarme de la cabeza.

Me siento incémodo 0 vergonzoso cuando estoy en reuniones o0 con gente.

Me vienen ideas de acabar con mi vida.

Tengo miedo sin motivo.

Tengo molestias digestivas o hauseas.

Siento hormigueo o se me duerme alguna parte del cuerpo.

Veo mi futuro sin esperanza.

Me da miedo estar solo.

Tengo atagues de ira que no puedo controlar.

Me siento incomprendido 0 no me hacen caso.

Me da miedo a salir de casa solo.

Me parece que otras personas me observan o hablan de mi.

Me cuesta dormirme.

Tengo sentimientos de culpa.

Me siento incobmodo comiendo o bebiendo en publico.

Me siento herido con facilidad.

Me siento incapaz de hacer las cosas o terminar las tareas.

No siento interés por nada

Tengo manias como repetir las cosas innecesariamente (tocar algo,
lavarme, comprobar algo, etc.)

Me vienen ideas o imagenes que me dan miedo.

Me siento temeroso.

Tengo que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que las
hago bien.
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37 | Me siento solo.

38 | Me siento inferior a los demas.

39 | Lloro con facilidad.

40 | Me siento solo aungque tenga compafia.

41 | Me da por gritar o tirar cosas.

42 | Me siento inutil o poco valioso.

43 | Me duelen los musculos.

44 | Discuto con frecuencia.

45 | Tengo dolores en el corazén o en el pecho.

46 | Me dan ahogos 0 me cuesta respirar.

& miedo.

Tengo que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque me dan

48 | Me dan ganas de golpear o hacer dafio a alguien.

49 | Siento que todo requiere un gran esfuerzo.

50 | Tengo presentimiento de que algo malo va a pasar.

Escalas de validez

Permiten detectar posibles sesgos de respuesta que puedan estar afectando a los

resultados de la prueba

Minimizacion
(Min)

Indica si el evaluado puede estar minimizando la frecuencia o la
intensidad de los sintomas que padece. Puede reflejar un intento
consciente o inconsciente de dar una imagen falsamente favorable
de si mismo.

Magnificacién
Mag)

Indica si el evaluado puede estar magnificando su sintomatologia
puntuando con alta intensidad sintomas relativamente poco
frecuentes.

indices generales

Permite tener una vision global del nivel de sufrimiento patol6gico del evaluado

indice global de

Indica el grado de afectaciéon global del evaluado Es una medida
global de la intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico.

severidad Es el marcados numérico mas sensible del sufrimiento psicolégico

(GOBAL) global del paciente, ya que combina el nimero de sintomas con su
intensidad.

Numero de Indica el numero de sintomas que presenta el evaluado

sintomas (independientemente de su intensidad) siendo una medida de la

presentes extension de las manifestaciones psicopatolégicas.

f o Es un indice de la intensidad o severidad de los sintomas que el

Indice de : . . L " . X

. . sujeto afirma tener. Es una medida mas “pura” de la intensidad del

intensidad de L o - , ;

sintomas sufrimiento ya que nos indica especificamente la intensidad de los

presentes (INT)

sintomas que afirma tener el evaluado, no del conjunto de
sintomas evaluados.

Escalas y subescalas clinicas

Informan del perfil psicopatoldgico del evaluado, esto es, la forma particular de

expresion de la psicopatologia.

Psicorreactividad
(Pr)

Evalla la sensibilidad en la percepcion de uno mismo en relacién
con los demés y en relacién a la propia imagen, asi como formas
de actuar y de pensar con exceso de autoobservacion.
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Hipersensibilidad
(Hip)

Explora la sensibilidad tanto interpersonal como intrapersonal, es
decir, la excesiva focalizacion bien en detalles de la relacion
interpersonal como en la valoraciéon de uno mismo.

Obsesion-
compulsion (Obs)

Evalla la presencia de obsesiones y dudas continuas que inundad
la mente asi como la existencia de rituales o compulsiones.

Ansiedad (An)

Explora las manifestaciones tanto el trastorno de ansiedad
generalizada como de cuadros de péanico y ansiedad fdbica.
Incluye ademds sintomas referidos a un temor o0 miedo irracional.

Hostilidad (Hs)

Evalla la presencia de reacciones de pérdida de control emocional
con manifestaciones subitas o continuadas de agresividad, ira,
rabia, resentimiento.

Somatizacion
(Sm)

Explora la presencia de sintomas de malestar somético o corporal
debido a procesos de somatizacion psicologica, aunque pueden
ser también manifestaciones de una patologia médica. Es util para
el screening de los trastornos somatomorfos y de la ansiedad
somética.

Depresion ( De)

Evalla la presencia de sintomas caracteristicos de la depresion
como la tristeza, la desesperanza, la anhedonia, la anergia, la
impotencia o la ideacién autodestructiva, incluida la culpa.

Alteraciones del
suefio (Su)

Explora la presencia especifica de alteraciones del suefio que son
relevantes dese el punto de vista de la salud y del bienestar.

Alteraciones del
suefio ampliadas
(Su)

Evalla la presencia especifica de alteraciones del suefio junto con
manifestaciones de las escalas Ansiedad y Depresion que
clinicamente estan asociadas a problemas de suefio. En con traste
de las puntuaciones de alteraciones de suefio y alteraciones de
suefio-ampliadas permite una aproximacion a la distincion entre
alteraciones del suefio primarias 0 médicas y las secundarias o
inherentes a estados ansiosos-depresivos.

indice de riesgo psicopatoldgico

indice de riesgo
Psicopatoldgico

Evalla la presencia de sintomas asociados a la poblacion clinica
psicopatolégica formando un conglomerado de desvalorizacion,
incomprension, miedo somatizacién y hostilidad junto con ideas de
suicidio. En su conjunto resulta predictivo para la inclusion del
evaluado en una poblacion afectada con psicopatologia.
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ANEXO 4: INVENTARIO DE MINDFULNESS DE FREIBURG (IMF)

(Walach, Buchheld, Grossman & Schmid, 2006)

Encontrards 30 frases que describen ciertos estados, sefiala la respuesta que indica

mejor lo que te ocurre a ti

respecto a cada afirmacion .

Contesta tan sincera y

espontaneamente como puedas. No hay ninguna respuesta equivocada o acertada,
buena o mala, lo Unico importante es tu propia experiencia personal.

Raramente A f(r:ggugﬁ;z .CaS'
veces siempre

1 Estoy abierto a la experiencia del
momento presente.

Estoy consiente se mi cuerpo cuando

2 | estoy comiendo, cocinando, limpiando o
andando.

Cuando me doy cuenta que estoy

3 |sofiando despierto vuelvo lentamente al
momento presente.

4 | Yo me valoro.

5 Presto atencion a cuéles son los motivos
de mis acciones.

6 Veo mis errores y dificultades sin
juzgarlos.

7 Yo me siento conectado a mi experiencia
en el aqui —ahora.

8 | Acepto las experiencias desagradables.

9 Soy demasiado autocritico cuando las
cosas salen mal.

10 Observo mis sentimientos sin perderme
en ellos.

11 En situaci_ones difl’ciles_ puedp hacer una
pausa sin reaccionar inmediatamente.
Experimento momentos de paz interior y

12 |relajacion incluso en las situaciones de
agitacion y tension.

13 Soy _ impaciente conmigo mismo Yy
también con los demas.

Soy capaz de sonreirme cuando me doy

14 |cuenta como a veces me complico la

vida.

Copyright by Walach, Buchheld, Grossman & Schmid
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ANEXO 4 : HOJA DE CORRECCION (IFM)
INVENTARIO DE MINDFULNESS DE FREIBURG
(Tabla de elaboracion propia)

item | indice Global
Pre P1 P2

or
B
N
w -

Pre

Pos
tl

Pos
t2

Pre

Pos
tl

Pos
t2

Pre

Pos
tl

Pos
t2

Pre

Pos
tl

Pos
t2
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ANEXO 4: COMUNICACION DEL USO DE ATERIAL DE EVALUACION A LOS
AUTORES DEL INVENTARIO FMI

En Las Palmas de Gran Canaria a 3 de Abril del 2012

Dear professor Harald Walach

| write to you because | am developing my PhD in the Faculty of Health Sciences of the
University of Las Palmas de Gran Canaria (ULPGC) Canary Islands (Spain) and the
subject is Mindfulness as a tool for excellence. Dra. Josefa M. Ramal Lopez, formal

member of the Department of Nursery in the University, is supervising me.

As a tool of measurement of Mindfulness in my investigation | have chosen the FMI from
which | have obtained references in the results as much as for your work Measuring
mindfulness the Freiburg Mindfulness Inventory (FMI), (Personality and Individual
Differences 40 (2006), as for the different investigations that had used it to measure

mindfulness.

We had considered the FMI for our work especially for the characteristics that shine as

an instrument of measurement, for its dimensionality as a construct, reliance and validity.

We would like to have your approval to develop a Spanish adaptation of the FMI. We
have done a previous translation of the complete scale (30 items), together with a shorter

version (14 items), which we attach to this mail for you to asses.

We are at your entire disposition to provide any further information required.

| personally appreciate your attention, we are looking forwards for your answer.
Sincerely,

M@ Amparo Rodriguez Sanchez
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ANEXO 5 : STAXI-2 (Spielberger, 2001)

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para
describirse a si mismo. Lee cada afirmacion y rodea con un circulo uno de los
nameros que encontrards a la derecha, el nimero que mejor indique COMO TE
SIENTES AHORA MISMO, utilizando la siguiente escala de valoracion:

| A| no,enabsoluto | B | algo | C | moderadamente | D | mucho |

COMO ME SIENTO EN ESTE MOMENTO

1 Estoy furioso

2 Me siento irritado

3 Me siento enfadado

4 Le pegaria a alguien

5 Estoy quemado

6 Me gustaria decir tacos

7 Estoy cabreado

8 Daria pufietazos a la pared

9 Me dan ganas de maldecir a gritos
10 Me dan ganas de gritarle a alguien
11 Quiero romper algo

12 Me dan ganas de gritar

13 Le tiraria algo a alguien

14 Tengo ganas de abofetear a alguien
15 Me gustaria echarle la bronca a alguien

> > > > > > > > > > 2> > > >
00|00 |Co|00|00|00|00|00|00|00(00|00|0o|00 |

olellelielielielielielielielielielielielie)
0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para
describirse a si mismo. Lee cada afirmacién y rodea con un circulo uno de los
nameros que encontrards a la derecha, el nimero que mejor indique COMO TE
SIENTES NORMALMENTE, utilizando la siguiente escala de valoracion:

| A| no,enabsoluto | B | algo | C | moderadamente | D | mucho |

COMO ME SIENTO NORMALMENTE

16 Me caliento rdpidamente Al B| C|D
17 Tengo un caracter irritable Al B | C|D
18 Soy una persona exaltada Al B|]C|D
19 Me molesta cuando hago algo bien y no me lo reconocen Al B | C|D
20 Tiendo a perder los estribos (nervios) Al B|C|D
21 Me pone furioso que me critiguen delante de los demas Al B| C|D
22 Me siento furioso cuando hago un buen trabajoy se mevalora |[A| B | C | D
poco

23 Me cabreo con facilidad Al B | C|D
24 Me enfado si no me salen las cosas como tenia previsto Al B|C|D
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| 25 Me enfado cuando se me trata injustamente

[AlB[C[D]

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para
describirse a si mismo. Lee cada afirmacién y rodea con un circulo uno de los
nimeros que encontrards a la derecha, el nimero que mejor indigue COMO
REACCIONAS O TE COMPORTAS CUANDO ESTAS ENFADADO O FURIOSO,

utilizando la siguiente escala de valoracion:

| A] no,enabsoluto | B | algop | C | moderadamente

| D | mucho |

CUANDO ME ENFADO O ENFUREZCO

26 Controlo mi comportamiento

27 Expreso miira

28 Me guardo para mi lo que siento

29 Hago comentarios irénicos de los demas

30 Mantengo la calma

31 Hago cosas como dar portazos

32 Ardo por dentro aungue no lo demuestro

33 Controlo mi comportamiento

34 Discuto con los demas

35 Tiendo a tener rencores que no cuento a nadie

36 Puedo controlarme y no perder los estribos

37 Estoy mas enfadado de lo que quiero admitir

38 Digo barbaridades

39 Me irrito mas de lo que la gente se cree

40 Pierdo la paciencia

41 Controlo mis sentimientos de enfado

42 Rehuyo encararme con aquello qgue me enfada

43 Controlo el impulso de expresar mis sentimientos de
ira

(ssafvsavsaivsiiusaivsaiusiiveiiusiivedivediveiivedivedivediveiivedive)

0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0(|0|0|0|0

44 Respiro profundamente y me relajo

45 Hago cosas como contar hasta diez

46 Trato de relajarme

47 Hago algo sosegado para calmarme

48 Intento distraerme para que se me pase el enfado

49 Pienso en algo agradable para tranquilizarme

> DD DD > D> D> > >

|00 |0 |0 |Wm

oliolielielieliolmelielielielieliekelielielilielieliel ()il (R](R1(D)

0|0|0|0|0|0
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ANEXO 6 :ISRA
(Tobal J.J.M., Cano Vindel, A.R.2007)

O Casi nunca

1 Pocas veces

2 Unas veces si, otras
veces no.

3 Muchas veces

A (Caci ciamnra

SITUACIONES

OBSERVACIONES

Ante un examen en el que eme juego
mucho o si voy a ser entrevistado
para un trabajo importante.

Cuando voy a llegar tarde a una cita.

Cuando pienso en las muchas cosas
que tengo que hacer.

A la hora de tomar una decisién o
resolver un problema dificil

En mi trabajo o cuando estudio.

Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido.

Si una persona del otro sexo esta
muy cerca de mi, rozandome, 0 Si
estoy en una situacién sexual intima.

Cuando alguien me molesta o cuando
discuto.

Cuando soy observado o en mi
trabajo es supervisado, cuando recibo
criticas, o siempre que pueda ser
evaluado negativamente.

10

Si tengo que hablar en publico.

11

Cuando pienso en experiencias
recientes en las que me he sentido
ridiculo, timido, humillado, solo o
rechazado.

12

Cuando tengo que viajar en avion o
en barco.

13

Después de haber cometido algun
error.

14

Ante la consulta del dentista, las
inyecciones, las heridas o la sangre.

15

Cuando voy a una cita con una
persona del otro sexo.

16

Cuando pienso en mi futuro o en
dificultades y problemas futuros.

17

En medio de multitudes o en espacios
cerrados.

18

Cuando tengo que asistir a una
reunion social o conocer gente nueva.

19

En lugares altos, 0 ante aguas
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profundas.

20

Al observar escenas violentas.

21

Por nada en concreto.

22

A la hora de dormir.

23

Escriba una situacién en la que usted
manifiesta frecuentemente alguna de

estas respuestas o conductas.
>R

O Casi nunca

1 Pocas veces

2 Unas veces si, otras
veces no.

3 Muchas veces

A (Caci ciamnra

TOTAL

SITUACIONES

OBSERVACIONES

Ante un examen en el que eme juego
mucho o si voy a ser entrevistado
para un trabajo importante.

Cuando voy a llegar tarde a una cita.

Cuando pienso en las muchas cosas
gue tengo que hacer.

A la hora de tomar una decisién o
resolver un problema dificil

En mi trabajo o cuando estudio.

Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido.

Si una persona del otro sexo esta
muy cerca de mi, rozandome, 0 Si
estoy en una situacion sexual intima.

Cuando alguien me molesta o cuando
discuto.

Cuando soy observado o en mi
trabajo es supervisado, cuando recibo
criticas, o siempre que pueda ser
evaluado negativamente.

10

Si tengo que hablar en publico.

11

Cuando pienso en experiencias
recientes en las que me he sentido
ridiculo, timido, humillado, solo o
rechazado.

12

Cuando tengo que viajar en avién o
en barco.

13

Después de haber cometido algun
error.

14

Ante la consulta del dentista, las
inyecciones, las heridas o la sangre.
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15

Cuando voy a una cita con una
persona del otro sexo.

16

Cuando pienso en mi futuro o en
dificultades y problemas futuros.

17

En medio de multitudes o en espacios
cerrados.

18

Cuando tengo que asistir a una
reunién social o conocer gente nueva.

19

En lugares altos, o ante aguas
profundas.

20

Al observar escenas violentas.

21

Por nada en concreto.

22

A la hora de dormir.

23

Escriba una situacién en la que usted
manifiesta frecuentemente alguna de

estas respuestas o conductas.
>R

O Casi nunca

1 Pocas veces

2 Unas veces si, otras
veces no.

3 Muchas veces

A (Caci ciamnra

TOTAL| |

SITUACIONES

OBSERVACIONES

Ante un examen en el que eme juego
mucho o si voy a ser entrevistado
para un trabajo importante.

Cuando voy a llegar tarde a una cita.

Cuando pienso en las muchas cosas
gue tengo que hacer.

A la hora de tomar una decisién o
resolver un problema dificil

En mi trabajo o cuando estudio.

Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido.

Si una persona del otro sexo esta
muy cerca de mi, rozandome, 0 Si
estoy en una situacién sexual intima.

Cuando alguien me molesta o cuando
discuto.

Cuando soy observado o en mi
trabajo es supervisado, cuando recibo
criticas, o siempre que pueda ser
evaluado negativamente.

10

Si tengo que hablar en publico.

11

Cuando pienso en experiencias
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recientes en las que me he sentido
ridiculo, timido, humillado, solo o
rechazado.

12

Cuando tengo que viajar en avion o
en barco.

13

Después de haber cometido algun
error.

14

Ante la consulta del dentista, las
inyecciones, las heridas o la sangre.

15

Cuando voy a una cita con una
persona del otro sexo.

16

Cuando pienso en mi futuro o en
dificultades y problemas futuros.

17

En medio de multitudes o en espacios
cerrados.

18

Cuando tengo que asistir a una
reunién social o conocer gente nueva.

19

En lugares altos, o ante aguas
profundas.

20

Al observar escenas violentas.

21

Por nada en concreto.

22

A la hora de dormir.

23

Escriba una situacién en la que usted
manifiesta frecuentemente alguna de
estas respuestas o conductas.

SR

TOTAL
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Anexo 7: PROGRAMA DE MINDFULNESS

INDICE DEL PROGRAMA TEORICO-E’RACTICO PARA LA ENSENANZA DE LA
MEDITACION VIPASSANA
(Programa de elaboracion propia)

1. Como meditar: Meditacion sentada y Caminando.
Como salir de la Meditacion.
Conceptos: el Dharma y Vipassana.

2. Atencion a la respiracion con las sensaciones.
Conceptos: el Samadhi, el Ego, Observacion e Identificacion.

3. Atencion a la respiracién con todo el cuerpo.
Conceptos: La desidentificacion.

4. La atencion a los pensamientos (mente).
Conceptos: Los cinco agregados.

5. La atencion a la mente.
Conceptos: Los cinco agregados.

6. La atencion ciertos estados de la mente.
Conceptos: Los cinco agregados.

7. La atencion a los estados mentales.

Conceptos: Los cinco agregados
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PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FiSICO

Iliinroadi wnlhinengs &, e e 1o exeelaneia persomal v prof esiomal .
Proagrama de onl roneamiceto TEico.
Wt D €0 Cvorg
{ ©hi-Karg )

Mindf ulness, hacia la excelencia personal y prof esional

B CONSEJOS BASI COS PARA LA PRACTI CA
2 CHI -KURG BASI CO
Bercicios de cdentamienio o estiramiento.
H amquero.
Respirac on espina
Abir y carar .
Las ocho pezas del brocado.
& MO A G
SOV ARG Ol GORE
Postura 1 PFrotocolo | nicid de Apatura de las df aentes posturas.
Postura Z Protocolo de clausura de las dif erentes posturas.
Postura X Posturas estdicas.
Postura 4 B Dragon de la inundaciones se hunde en d mar.
Postura i La golondrina pdrpura se alza a las dturas en d cielo.
Postura 6 H tigre dermmiba la mont afia.
Postura 72 | cinarse ante d templo dorado
Postura 8 H aguila abre sus das._
Postura 3 H dragin y el tigre se sdudan

Basados en d programa de Yves Requena y Guilermo Leyva

Las & piezas del broeado

Sl el Apwitar m Segersr thseliEm Wl b Esllirar Pz Hlewrze sk I
wiielles wm win Bgnils Tt e g e calkewn el stk Ia wcenE it dhe e
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REGISTRO SEMANAL

Hoja de Registro

WARTES | MIERCOLES[| JUEVES
&

VIERNES

&

Fo

SABADO DOMINGO

Sentada

De pie

Comida

MEDITACION ||
Lim pieza

Fregando

Bamriendo

Chi-Kung

EMERCH I O 5 Todos

Algunos

Todos

SONIDOS
CURATIVOS

Hoja de Registro

N©

Conceptos no entendidos o dificiles
de asimilar

Dificulfades de la préctica diaria

Aspectos positivos
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REGISTROS DEVARIABLES DEL PROGRAMA DE MINDFULNES
Grupo 201_ /201 _

=z
S

PESO TENSION IFM LS-B50 STAXI ISRA D-2
APELLIDOS | Pre | Post | Post | Pre | Post | Post | Pre | Post | Post | Pre | Post | Post | Pre | Post | Post2 | Pre | Post | Post | Pre | Post | Post
Y NOMBRE 1 2 1 2 1 2 1 2 1 1 2 1 2

OO N|O|U|A|WINF
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REGISTROS DE VARIABLES FiSICAS DEL PROGRAMA DE MINDFULNES

APELLIDOS Y
NOMBRE

PESO

TENSION

Pre

Post

Alos 5
meses

Pre

Post

Alos 5
meses

©|0No g1 W=
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CRONOGRAMA DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN MINDFULNESS

Z
)

Apellidos Nombre

201

201

Octubre

Noviembre

Diciembre

Marzo

Junio

OO NOIUAWINF
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RECURSOS MATERIALES NECESARIOS PARA EL DESARROLLO DE LAS
SESIONES DEL PROGRAMA

- Cartel informativo del curso

- Cronograma

- Aula con sillas

- Sala de Hotel para sesion de 8 horas

- Ordenador y proyector

- Mdusica ambiental (sonidos de la naturaleza)

- Cajines y esterillas individuales

- Guia de meditacion Mindfulness-CD (uno por participante)

- Consentimiento informado

- Fotocopias de material didactico

- Fotocopias de registros

- Originales de inventarios de evaluacién de las variables psicologicas [d2,
STAXI-2, ISRA, LSB-50, IFM]

- Una monitora Mindfulness
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TABLA DE EJERCICIOS DE CHI KUNG
(Fuente: Elaboracion propia)

Todos los ejercicios han de realizarse muy lentamente, primero la
articulacion del lado izquierdo y luego la del lado derecho. Apoyar
un pie en el suelo mientras el otro realiza el ejercicio, Si ho se
puede se apoyan en una silla (esto en los ejercicios con los pies y
la cadera.

- Comenzamos con los movimientos de girar la rodillas
suavemente, apoyandose hacia un lado y otro sin inclinarse
demasiado.

- Girar hacia afuera (3 veces minimo)

- Girar haciadentro( “ )

Estirar empeine ( “ ) (puntas hacia delante y hacia tras)

- Dar pataditas hacia la izquierda derecha y hacia atras(con cada
pie)

- Girar cadera hacia fuera y hacia dentro tres 3 veces.

- Cadera hacia fuera y hacia dentro con la rodilla flexionada

- Movimiento circular de la cadera

- Movimiento hacia la izquierda y hacia la derecha.

- Movimiento hacia fuera y hacia dentro con la pelvis.

- Movimiento de hombros hacia delante y hacia atrés, arriba
abajo.

- Movimiento de mufiecas (hacia fuera, hacia dentro).

- Movimiento de codos (hacia fuera ,hacia dentro)

Movimiento de brazos estirados hacia tras y hacia delante
(como si nadaras).

Estiramiento de brazos por encima de la cabeza , entrelazar
dedos manos y estirar , levantando a la vez los talones
quedando unos segundos sobre las puntas(procurar subir el
estomago),soltar los brazos a ambos lados del cuerpo (tres
veces).

Estiramiento de brazos por encima de la cabeza y hacia atras.
Estiramiento de brazos hacia la izquierda, pausa, hacia la
izquierda y hacia adelante.

Movimiento suave de cervical (como si sefialaras: si, si ,si...y
no ,no ,no) quince con cada movimiento.

Girar el cuello suavemente: hacia la izquierda y derecha, y
hacia atras y hacia adelante( que la barbilla toque el pecho).
Posicién para limpiar el cuerpo con los dos pies a la altura de
los hombros, brazos a los lados suavemente las levantamos
hasta el cielo y lentamente descendemos pasandolas por
nuestro cuerpo_sin tocarlo, nos inclinamos ligeramente como si
saliera todo por nuestros pies hacia la tierra

Volvemos durante unos segundos a la posicion inicial .

Al final permanecemos unos minutos de meditacion con las
manos apoyados en el ombligo notando la respiracion y
observando la posicion corporal, con las rodillas ligeramente
flexionada en forma de uve las plantas de los pies y la pelvis
dentro.
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SCANER CORPORAL Y MEDITACION
(e.j. SCANER CORPORAL)
(Fuente: Elaboracion propia)

Al empezar el ejercicio del scanner 0 examen del cuerpo nos tumbamos en una
postura comoda, cerramos los o0jos y trasladamos nuestra atencién a la parte superior
de nuestra cabeza. Sintamos que sensaciones hay alli en ese momento; calor, o

presion, hormigueos o entumecimiento.

Recuerda que no estamos tratando de crear sensaciones solo las estamos

sintiendo.

Veamos si podemos experimentar las sensaciones sin comentarlas, juzgarlas

como buenas o0 malas, o proclamarlas como mias o mia.

Sdélo sintamos lo que esta pasando, manteniendo la mente tan tranquila y quieta
como sea posible mientras, permitimos a cualquier reaccién deliberada a lo que
estamos sintiendo ponerse en marcha, percibamos cualquier reaccion que se
presente, experimentemos estos movimientos de la mente que no hemos elegido,

explorando de donde pueden proceder y como afectan a nuestro sentimientos.

Si nos cuesta experimentar todas la sensaciones o incluso experimentar la
cuspide de nuestra cabeza podemos imaginar nuestra inhalacion fluyendo hacia arriba
hacia aquel lugar. Ayudandonos a trasladar nuestro foco central a una parte particular
de nuestro cuerpo o cuando parece que se atasca en algun lugar ayudandonos a
liberarlo y moverlo después de explorar la parte superior de la cabeza empecemos
lentamente a bajar nuestra atencion por la frente asi sobre los lados y la parte
posterior de la cabeza.

Continuara...
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MEDITACION CAMINANDO
(Fuente: Elaboracion propia)

Selecciona un lugar tranquilo donde puedas caminar de un lado a otro ya sea en

el interior o en el exterior. Unos 10 o 30 pasos de largo aproximadamente.

Empieza de pie en un extremo de esa senda para caminar. Con los pies
firmemente enraizados en el suelo deja que tus brazos descansen comodamente

donde se encuentren a gusto.

Cierra por un momento los 0jos, concéntrate y siente tu cuerpo de pie sobre la
Tierra. Siente la presion de la planta de los pies y el resto de las sensaciones

naturales propias de la postura de pie.

Luego abre los ojos y permitete estar presente y alerta. Empieza a caminar

lentamente, intenta caminar con una sensacion de dignidad y facilidad.

Presta atencién a tu cuerpo, a cada paso experimenta las sensaciones de
levantar el pie y la pierna del suelo. Se consiente cuando coloques cada uno de los
pies en el suelo, reldjate y deja que tu caminar sea comodo y natural, siente con

atencion cada paso.

Cuando alcances el final de tu camino detente un momento, concéntrate y giras
cuidadosamente y vuelve a pararte para poder ser consciente del primer paso de la
vuelta. Puedes experimentar con la estabilidad caminando al ritmo que te haga estar

mas presente.

Continla de un lado a otro durante unos 10 o 20 minutos, o mas. Como en el
caso de la respiracion cuando estemos sentados, tu mente vagara muchisimas veces,
tan pronto te des cuenta reconoce de un modo suave a donde va, vagando, pensando,

oyendo, planeando, luego regresa para sentir el siguiente paso.

continuara..
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MEDITACION SENTADOS
(Fuente: Elaboracion propia)

Encuentra una postura en la silla o en el cojin en el que puedas sentarte erguido
0 erguida con comodidad, sin ponerte rigido o rigida. Deja que tu cuerpo se plante
firmemente en la Tierra. Las manos descansando coOmodamente, el corazén suave, los
ojos ligeramente cerrados. De entrada siente tu cuerpo y conscientemente suaviza
cualquier tension evidente, abandona cualquier planificacion o pensamiento habitual,

lleva tu atencidn a sentir las sensaciones de tu respiracion.

Respira hondo varias veces para experimentar donde notas la respiraciéon con
mayor facilidad, en forma de frio u hormigueo, en las fosas nasales o la garganta, con

movimiento del pecho o el subir y bajar del estbmago. Luego respira naturalmente.

Experimenta minuciosamente las sensaciones de tu respiracion. Natural,
relajandote en cada respiracion, a medida que lo experimentas, dandote cuenta de
cémo estas suaves sensaciones de la respiracion, van y vienen con sus cambios. Tras

unas pocas respiraciones, probablemente tu mente vagabundee.

Cuando te des cuenta, no importa el tiempo que te hayas ido, simplemente
vuelve a la siguiente respiracion. Antes de regresar, puedes reconocer con atencion,
donde te has ido mediante una suave palabra en el fondo de tu mente como
pensando, divagando, oyendo, picor, dolor ....para ver donde se ha ido tu atencion,

de un modo suave y directo, regresa para sentir la proxima respiracion.

Mas tarde en tu meditacion, seras capaz de trabajar con los lugares por los que
tu mente vagabundea, pero para un entreno preliminar, lo mejor es una palabra de

reconocimiento, y regresar sencillamente a la respiracion.

continuara...
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LECTURAS Y SUGERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (Ej.)
ALGUNOS CONCEPTOS PARA RECORDAR
(Fuente: Elaboracion propia)

A) QI GONG (Chi Kung): ESTIRAMIENTOS BASICOS

Es una sencilla secuencia de estiramientos desde los dedos del pie hasta la

cabeza, destinada a aumentar el flujo de energia y a unificar el cuerpo.

El importante ejercicio respiratorio llamado Respiracion Espinal ayuda a
modificar las cualidades de la sangre y de la mente, mejorando de ese modo la

capacidad para enfocar la mente con claridad y experimentar la calma.

Esta secuencia de estiramientos es el preludio de todas las practicas

energeéticas taoistas. Su practica cotidiana aumenta la sensacién de autoestima.
B) ALINEAMIENTO DE LA ESTRUCTURA 1: ABRAZAR EL ARBOL

Una parte esencial del trabajo energético consiste en adoptar el correcto tierra
(abajo) y el cielo (arriba). Sin un correcto alineamiento no es posible enfocar la mente

con claridad y por periodos de tiempo indefinidos sin caer en el cansancio.

La posicién estatica llamada Abrazar el Arbol alinea todos los huesos del modo
mas eficaz posible. A través de su estructura cristalina, los huesos actiian como
"antenas" por medio de las cuales las energias del cielo y de la tierra circulan y se
funden. Esta postura refuerza la energia del cuerpo con un minimo esfuerzo.
Asimismo, en los primeros estadios permite descubrir en minutos donde se localizan
los bloqueos que impiden el correcto fluir de la energia. Su préactica diaria establece
los cimientos de la integridad personal en nuestras acciones, asi como de la
capacidad de penetracion y de completitud en aquello que emprendemos.

C) ALINEAMIENTO DE LA ESTRUCTURA 2: LAS CINCO POSTURAS DE LA
CAMISA DE HIERRO

El alineamiento creativo de la estructura 6sea ( la postura de Abrazar el Arbol )se
amplia y se profundiza ahora con otras cinco posturas. Estas posturas ayudan a
estirar el tejido conjuntivo, una capa de micro-meridianos que envuelve cada uno de
los 6rganos y de los musculos en un opulento océano de energia. También se ven
estirados diferentes conjuntos de meridianos y de tendones que van de los dedos de

los pies hasta las manos.

Los tendones no s6lo dan elasticidad al movimiento sino que también funcionan

como un sistema de meridianos aparte(complementario). Si se los ejercita con
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regularidad, los tendones permanecen flexibles y dotados de un buen flujo circulatorio
hasta el final de nuestros dias. Si se los descuida, las personas se tensan, pierden
capacidad de movimiento y se ven mas limitadas fisicamente. La rigidez que tiene
lugar a nivel fisico se ve automaticamente reflejado en la actitud mental y emocional.
Nos volvemos emocionalmente inflexibles y nos vemos limitados en nuestra capacidad

para expresar nuestros sentimientos mas profundos.

Los organismos vivos saludables son extremadamente flexibles en comparacion
con los cuerpos muertos, que estan rigidos y frios. Las Cinco Posturas son agentes

que dan vida y atraen calor.
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LA NUTRICION DE LOS CINCO ELEMENTOS
[Bradford M. (2011); Hernandez Ramos F. (2003)]

La nutricién viene definida en el | Ching, no sélo en términos de comida sdlida,
sino también en términos de la calidad de los pensamientos que cultivamos en
nuestras vidas, de las emociones que alimentamos, de los compafieros que
escogemos a nuestro lado y de las ideas que permitimos germinar en nuestras
conciencias.

El alimento que tomamos puede favorecer o dificultar nuestra progresion.
Nuestra mente es como un espejo que refleja lo que tiene lugar en la totalidad de
nuestro organismo. Las comidas equivocadas pueden generar estados de animo que
no sostengan nuestras acciones.

Llegados a este nivel, aprendemos a escoger con claridad en todos los sentidos,
a través del cultivo del discernimiento y de un mayor amor a nosotros mismos.
Necesitamos ser extraordinariamente flexibles al trabajar con la alimentacién. No se
trata de forzar los cambios ya que ello puede producir el caldo de cultivo donde crece
la rigidez y la intolerancia.

continuara..
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LA PACIENCIA

Tulku, T. (2000) ElI camino de la mente libre. Ed. Tres joyas. Valencia

La energia equilibrada de la paciencia irradia en nuestro corazén una actitud
amigable y productiva, que impregna cada aspecto de nuestra existencia.

La paciencia es el ingrediente secreto que enriquece la vida. Esta delicada
amiga se encuentra siempre relajada, es permisiva y nos concede tiempo para valorar
la experiencia, asi como para profundizar la relacién que establecemos con nuestro
entorno. Con ayuda de la paciencia podemos enfrentar el futuro con seguridad y
confianza, porque en el presente nuestros sentidos estan satisfechos. Aun cuando los
obstaculos ensombrezcan nuestro camino, sabemos que con ayuda de la paciencia
pueden ser vencidos.

Una vida en la que no se intenta desarrollar la paciencia, semeja una situacion
en la que se pretende labrar un campo sin la ayuda de unos bueyes que tiren del
arado: los surcos quedan disparejos y poco profundos, haciendo el trabajo duro y
frustrante. Sin embargo, con el fuerte y perseverante auxilio de la paciencia podemos
arar surcos rectos y profundos; gracias a nuestro esfuerzo obtenemos una cosecha
abundante: nuestra experiencia fluye suavemente y cada una de nuestras actividades
cuenta con un proposito.

Hoy en dia rara vez asociamos la idea de la fuerza y la confiabilidad con la
paciencia. Incluso se llega a considerar que la paciencia es un signo de pasividad, de
debilidad o de falta de inteligencia. Puesto que la paciencia podria parecer una
cualidad lenta 0 demasiado gradual, es posible pasar por alto su valor y elegir, en
cambio, un curso de accién mas facil y mas rapida. La tecnologia ha acelerado el ritmo
de nuestra vida; asimismo, nos ha condicionado a pensar que con poco 0 ningdn
esfuerzo todas las tareas pueden ser realizadas y todos los problemas resueltos.

Cuando nos mostramos impacientes parecemaos nifios mimados que creen que
siempre obtendran lo que desean en el acto. Si encontramos obstaculos o problemas
gue no pueden ser resueltos rapidamente, nos sorprendemos y somos vencidos con
facilidad. Por lo tanto, es muy comun extraviarse en fantasias cuando surgen
conflictos, en lugar de examinar honestamente la situaciéon y de realizar acciones
definitivas para cambiar las dificultades. Desafortunadamente, con este tipo de actitud
s6lo conseguimos que nuestros problemas no resueltos sean como mosquitos que nos
molestan hasta el fastidio.

La impaciencia conlleva crudos y pesados elementos que debilitan tanto el
cuerpo como la mente. Cuando perseguimos una meta impacientemente, nuestra
respiracion se acelera y se entrecorta, nuestros movimientos son imprecisos Yy
nuestros pensamientos quedan fuera de control. Al correr de aqui para alla podemos
cometer demasiados errores. Y si no logramos lo que nos habiamos propuesto
empezamos a experimentar ansiedad y a desanimarnos.

continuara..
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LA SABIDURIA DEL SILENCIO INTERNO
(Andénimo)

El parloteo constante de nuestra mente y de nuestra boca agotan el Chi | nos
debilitan considerablemente. La mente evita el silencio porque el silencio no tiene
limites no tiene forma y no se puede definir. La mente ama los sonidos y los ruidos
porque se parecen a los pensamientos, se les puede dar forma, una definicion,
analizarlos y conceptualizarlos.

Los sabios taoistas nos han legado una serie de consejos Utiles y practicos que
descubrieron a través de cultivar el silencio interno. Nos serviran para acompafar el
trabajo que estamos desarrollando de Mindfulness como modelos o guias si creemos
necesitarlos:

N

o

10.
11.

12.

13.

Habla simplemente cuando sea necesario.
Piensa lo que vas a decir antes de abrir la boca.

Se breve y preciso ya que cada vez que dejas salir la palabra por la boca déja
salir al mismo tiempo parte de tu vitalidad.

Desarrolla el arte de hablar sin perder la energia.
Nunca hagas promesas que no puedas cumplir.

No te quejes y no utilices en tu vocabulario palabras que proyecten imagenes
negativas porque esto producira alrededor de ti todo lo que has fabricado con
tus palabras cargadas de Chi.

Si no tienes nada verdadero, Nuevo y Util que decir es mejor quedarse callado
y no decir nada.

Aprende a ser como un espejo, escucha y refleja la energia. El universo mismo
es el major ejemplo de espejo que la naturaleza nos ha tramitido porque el
universo acepta sin condiciones nuestros pensamientos, nuestras emociones,
nuestras palabras, nuestras acciones y nos envia el reflejo de nuestra propia
energia bajo las formas de las diferentes circunstancias que se presentan en
nuestra vida.

Si te identificas con el fracaso tendras fracasos.
Si te identificas con el éxito, tendras éxito.

Asi podemos observar que las circunstancias que vivimos son simplemente
manifestaciones externas del contenido de nuestra agitacion interior.

Aprende a ser como el universo escuchando y reflejando la energia sin
emociones densas Yy sin prejuicios.

No te des mucha importancia. Se humilde porque cuando mas te muestras
superior, inteligente y prepotente, mas te vuelves prisionero de tu propia
imagen y vives en un mundo de tension y de ilusiones. Se discreto preserva tu
vida intima, de esta manera te liberas de la opinion de los otros y llevaras una
vida tranquila volviendote invisible, misterioso, indefinable e insondable como el
Tao.

continuara..
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LA MEDITACION

EL INICIO DE LA MEDITACION.
El proceso béasico de atencidn/darse cuenta (awareness)

Basado en las ensefianzas de Dhiravamsa (charla del 12 de Abril de 2004)

La practica de la meditacion es simple y sencilla, pero requiere disposicion,
determinacion y una actitud hospitalaria. Ser hospitalarios implica estar plenamente
presentes y atentos a todo lo que sucede.

Una vez sentados, debéis permanecer sentados y permanecer hasta el final del
periodo de meditacion. Durante el mismo, experimentaréis multiples sensaciones,
incluso algunas desagradables, sobre las que debéis mantener la atencion hasta que
desaparezcan, con esta actitud y determinacion, incluso lo aparentemente negativo, es
bueno. Puede ser que durante la meditacion se manifiesten sensaciones fisicas, como
la sensacién de vomitar, pero en numerosas ocasiones no obedecen a procesos
fisicos reales, sino que son sensaciones que tenemos dentro de nuestra psique. Ello
es debido a que la meditacién nos pone en contacto con nuestro centro psiquico, lo
cual genera manifestaciones, fisicas y psiquicas, con las que debemos entrar en
contacto para poder trabajar los procesos psiquicos. Meditar implica ser hospitalario,
un anfitrion tremendamente bondadoso. Durante la meditacién damos la bien venida a
todo fendmeno que aparezca, sea oscuro o0 luminoso, sin preferencia. El sustento de
estas sencillas instrucciones reside en estar atentos dandonos cuenta (awarness:
atencion /darse cuenta).

continuara..
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MENTE Y CONCIENCIA
(Tolke, 2006)

La condicion humana: perdidos en el
pensamiento.

La mayoria de la gente se pasa la vida
aprisionada en los confines de sus
propios pensamientos. Nunca van mas
all4 de un sentido de identidad estrecho
y personalizado, fabricado por la mente
y condicionado por el pasado.

En ti , como en cada ser humano, hay
una dimension de conciencia mucho
mas profunda que el pensamiento. Es
la esencia misma de tu ser. Podemos
llamarla presencia, alerta, conciencia
incondicionada. En las antiguas
ensefanzas, es el Cristo interno, o tu
naturaleza de Buda.

Hallar esa dimension te libera, y
libera al mundo del sufrimiento que te
causas a ti mismo y a los demas
cuando sélo conoces el «pequefio yo»
fabricado por la mente, que es quien
dirige tu vida. El amor, la alegria, la
expansion creativa y una paz interna
duradera sélo pueden entrar en tu vida
a través de esa dimension de
conciencia incondicionada.

Si puedes reconocer, aunque sea
de vez en cuando, dque los
pensamientos que pasan por tu mente
son simples pensamientos, si puedes
ser testigo de tus habitos mentales y
emocionales reactivos cuando se
producen, entonces esa dimension ya
estd emergiendo en ti como la
conciencia en la que ocurren los
pensamientos y emociones: el
espacio interno intemporal donde se
despliegan los contenidos de tu vida.

La corriente de pensamientos tiene una
enorme inercia que puede arrastrarte
facilmente. Cada pensamiento
pretende tener una gran importancia.
Quiere captar toda tu atencion.

He aqui un ejercicio espiritual que

puedes practicar: no te tomes tus
pensamientos demasiado en serio.

iQué facilmente se queda atrapada la
gente en sus prisiones conceptuales!.
La mente humana, en su deseo de
conocer, entender y controlar, confunde
sus opiniones y puntos de vista con la
verdad. Dice: asi son las cosas.

continuara..
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OBSERVAR LAS REACCIONES
Practica de la semana
(Fuente: Elaboracién propia)

La practica mas simple es observar si te gusta 0 no te gusta lo que esta ocurriendo.
¢ Quieres que esta experiencia acabe (AVERSION) o continie ATRACCION)?

La base de la practica es sintonizar con la energia de la atraccion y de la aversion
cuando estas se estan manifestando.

Trabaja con los dos pensamientos:

> "Esto me gusta, esto no me gusta”.

Empieza con la pregunta: muy bien estoy aqui ahora ¢,qué es lo que me gusta o no
me gusta de lo que estoy experimentando?.

> Esta practica la podemos hacer en cualquier momento:
cuando meditamos, conduciendo, participando en reuniones, haciendo el
amor o esperando en la cola del supermercado.

> Un aspecto positivo de observar la atraccion y el rechazo es
gue nos conecta con la fuente de nuestro sufrimiento (apego). Nuestro
sufrimiento se convierte en nuestro maestro pues nos revela lo que
necesitamos trabajar.
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PASOS PARA MANEJAR NUESTRA RABIA
Pasos para manejar nuestra rabia
[Rosenberg MB (2014);

1. Ser consciente de que el estimulo que desencadena la rabia no es
la causa. ldentificar el estimulo de nuestra rabia sin confundirlo con la
evaluacion.

2. Ser conscientes de la evaluacion de las personas : la forma de ver
las situaciones es la que produce la rabia, algo en nuestro interior(juicios)
reacciona a lo que la gente hace. La conciencia esta bajo la influencia del
tipo de lenguaje que hemos aprendido("los deméas son malos o perversos")
.Como nuestros pensamientos (los que producen el enfado)son tan rapidos
no somos conscientes de que estan ahi. ldentificar la imagen interna o juicio
que nos provoca el enfado.

3. Buscar la necesidad que estd a la raiz de nuestra rabia. No
estamos en contacto con nuestras necesidades en su lugar nos vamos a
nuestra cabeza y empezamos a pensar de forma critica sobre las personas
gque no satisfacen nuestras necesidades. Transformar esa imagen que
contiene juicios en la necesidad que expresa.

4, Expresar a la otra persona la rabia transformada a en los
sentimientos conectados con la necesidad que se haya detras del juicio:

a) Sefialamos el estimulo.

b) Expresamos como nos sentimos( tristeza, dolor, miedo,
frustracion)

c) Luego expresamos cual de nuestras necesidades no esta siendo
satisfecha.

d) Peticién clara, encuadrada en el presente, sobre lo que queremos
de la otra persona en relacion a nuestros sentimientos y
necesidad no satisfecha.

285



ANEXOS

POTENCIAR LA CONCIENCIA A TRAVES DE LA ALIMENTACION
(Warburg, O,H. ;1883-1970)

“ Que el alimento sea tu medicina, que tu medicina sea el alimento”

(Hipécrates)

Sabias que en el afio 1931 un cientifico recibié el premio Nobel por descubrir la
CAUSA PRIMARIA del cancer?

Este fue ese sefior: Otto Heinrich Warburg (1883-1970). Premio Nobel 1931 por su
tesis "la causa primaria y la prevencion del cancer" Segun este cientifico, el cancer
es la consecuencia de una alimentacion antifisiologica y un estilo de vida
antifisiolégico. ¢ Por qué?... porgue una alimentacion antifisiologica (dieta basada en
alimentos acidificantes y sedentarismo), crea en nuestro organismo un entorno de
ACIDEZ. La acidez, a su vez EXPULSA el OXIGENO de las células . El afirmé:

e "La falta de oxigeno y la acidosis son las dos caras de una misma
moneda: cuando usted tiene uno, usted tiene el otro."

e "Las substancias acidas rechazan el oxigeno; en cambio, las
substancias alcalinas atraen el oxigeno "

Es decir, en un entorno acido, o si es un entorno sin oxigeno el afirmaba que:

e "Privar a una célula de 35% de su oxigeno durante 48horas puede
convertirlas en cancerosas."

Segun Warburg

"Todas las células normales tienen un requisito absoluto para el oxigeno, pero
las células cancerosas pueden vivir sin oxigeno - una regla sin excepcion." vy
también: " Los tejidos cancerosos son tejidos &cidos, mientras que los sanos son
tejidos alcalinos."”

¢, Te das cuenta lo que significa esto? Cuantos de nosotros hemos escuchado
la noticia de alguien que tiene cancer y siempre alguien dice: "y si... le puede tocar
a cualquiera..." A cualquiera? La ignorancia, justifica... el saber, condena.

continuara..
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RECORDANDO CONCEPTOS (Ej. Contenido tedrico)

EGO

EGO
EGO CONDICIONADO: Educacion , Creencias (culturales, religiosas, éticas).
Procesos cognitivos.

CONCIENCIA

CONCIENCIA CONDICIONADA: ego incondicionado( ego consciente)
CONCIENCIA INCONDICIONADA: atencién plena, Mindfulness

IDENTIFICACION

IDENTIFICACION: contenidos mentales: “yo siento, yo pienso, yo percibo

DESIDENTIFICACION: no soy lo que pienso, no soy lo que siento.
ECUANIMIDAD
ECUANIMIDAD : no juzgar, desapego a las pérdidas y a las expectativas .
ACEPTACION
ACEPTACION: (Amor) Actitud de carifio hacia todo lo que observamos.
EMOCIONES
Las emociones no pueden ser controladas desde fuera , sino que deben serlo
desde dentro de nuestra vida . Por eso debemos cuidarnos para mantenerlas

bajo “control” y que no pasen a ser toxicas.

continuara..
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CUADERNILLLO DE TRABAJO
TRABAJANDO CON LAS EMOCIONES PERTURBADORAS
(Chodrén, 1998)

INTRODUCCION

La mejor manera de trabajar con las emociones perturbadoras es una especie de
“camino medio” entre dos maneras no habiles de tratarlas (como dos extremos)

v/ Suprimir 0 negar nuestras emociones.

v' Dejar que nuestras mentes sean controladas por nuestras emociones

y actuar acordemente.

Esta técnica de manejar las emociones incluye:
v' Reconocer su existencia (por ejemplo, admitir que estamos con
rabia cuando estamos con rabia) Evitar suprimirlas.
v' Trabajar con ellas en nuestra mente para bien sea disolverlas o
transformar la mente en un estado mas positivo (al hacer esto

evitamos caer en ellas)
Al aplicar este “camino medio” podemos evitar causarnos dafio a nosotros mismos

y a los demas.

continuara..
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	Para este estudio es fundamental, ya que permite el entrenamiento de la atención en todo el cuerpo y en la respiración de pie y sirve de complemento al escaneo corporal acostados.
	5.6.2. Fases del programa
	El programa se ha diseñado y desarrollado en tres etapas. Una primera fase previa a la intervención que permite a través de la aplicación de los cuestionarios la determinación de la situación basal de los participantes que accedieron al programa; una ...
	5.6.2.1 Fase I: Pre-intervención
	5.6.2.2 Fase II: Intervención


	En el ámbito temático, la orientación de los conceptos tratados se ha realizado con una intención didáctica orientada puesto que el grupo no tenía que trabajar desde un trastorno específico (Anexo 7)
	 Escaneo corporal: exploración del cuerpo
	Al desarrollar este modelo de investigación hemos tenido en cuenta las desventajas del cuasi-experimento, entre ellas el hecho de no tener la certeza de que la muestra sea representativa de la generalidad, por tanto, esto constituirá una amenaza a la ...
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	A) QI GONG (Chi Kung): ESTIRAMIENTOS BÁSICOS
	Es una sencilla secuencia de estiramientos desde los dedos del pie hasta la cabeza, destinada a aumentar el flujo de energía y a unificar el cuerpo.
	El importante ejercicio respiratorio llamado Respiración Espinal ayuda a modificar las cualidades de la sangre y de la mente, mejorando de ese modo la capacidad para enfocar la mente con claridad y experimentar la calma.
	Esta secuencia de estiramientos es el preludio de todas las prácticas energéticas taoístas. Su práctica cotidiana aumenta la sensación de autoestima.

	B) ALINEAMIENTO DE LA ESTRUCTURA 1: ABRAZAR EL ÁRBOL
	La posición estática llamada Abrazar el Árbol alinea todos los huesos del modo más eficaz posible. A través de su estructura cristalina, los huesos actúan como "antenas" por medio de las cuales las energías del cielo y de la tierra circulan y se funde...

	C) ALINEAMIENTO DE LA ESTRUCTURA 2: LAS CINCO POSTURAS DE LA CAMISA DE HIERRO
	El alineamiento creativo de la estructura ósea ( la postura de Abrazar el Árbol )se amplía y se profundiza ahora con otras cinco posturas. Estas posturas ayudan a estirar el tejido conjuntivo, una capa de micro-meridianos que envuelve cada uno de los ...
	Los tendones no sólo dan elasticidad al movimiento sino que también funcionan como un sistema de meridianos aparte(complementario). Si se los ejercita con regularidad, los tendones permanecen flexibles y dotados de un buen flujo circulatorio hasta el ...
	La nutrición viene definida en el I Ching, no sólo en términos de comida sólida, sino también en términos de la calidad de los pensamientos que cultivamos en nuestras vidas, de las emociones que alimentamos, de los compañeros que escogemos a nuestro l...
	El alimento que tomamos puede favorecer o dificultar nuestra progresión. Nuestra mente es como un espejo que refleja lo que tiene lugar en la totalidad de nuestro organismo. Las comidas equivocadas pueden generar estados de ánimo que no sostengan nues...
	Llegados a este nivel, aprendemos a escoger con claridad en todos los sentidos, a través del cultivo del discernimiento y de un mayor amor a nosotros mismos. Necesitamos ser extraordinariamente flexibles al trabajar con la alimentación. No se trata de...
	continuará..

	1. Habla simplemente cuando sea necesario.
	2. Piensa lo que vas a decir antes de abrir la boca.
	3. Se breve y preciso ya que cada vez que dejas salir la palabra por la boca déjà salir al mismo tiempo parte de tu vitalidad.
	4. Desarrolla el arte de hablar sin perder la energia.
	5. Nunca hagas promesas que no puedas cumplir.
	6. No te quejes y no utilices en tu vocabulario palabras que proyecten imagenes negativas porque esto producira alrededor de ti todo lo que has fabricado con tus palabras cargadas de Chi.
	7. Si no tienes nada verdadero, Nuevo y útil que decir es mejor quedarse callado y no decir nada.
	8. Aprende a ser como un espejo, escucha y refleja la energía. El universo mismo es el major ejemplo de espejo que la naturaleza nos ha tramitido porque el universo acepta sin condiciones nuestros pensamientos, nuestras emociones, nuestras palabras, n...
	9. Si te identificas con el fracaso tendras fracasos.
	10. Si te identificas con el éxito, tendras éxito.
	11. Así podemos observar que las circunstancias que vivimos son simplemente manifestaciones externas del contenido de nuestra agitación interior.
	12. Aprende a ser como el universo escuchando y reflejando la energia sin emociones densas y sin prejuicios.
	13. No te des mucha importancia. Se humilde porque cuando más te muestras superior, inteligente y prepotente, más te vuelves prisionero de tu propia imagen y vives en un mundo de tension y de ilusiones. Se discreto preserva tu vida intima, de esta man...
	INTRODUCCIÓN
	 Reconocer su existencia (por ejemplo, admitir que estamos con rabia cuando estamos con rabia) Evitar suprimirlas.
	 Trabajar con ellas en nuestra mente para bien sea disolverlas o transformar la mente en un estado más positivo (al hacer esto evitamos caer en ellas)

