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Introduccidn

En la presente investigacion se busca estudiar la influencia del mindfulness

sobre la ansiedad y depresion en estudiantes de la Universidad Catdlica Andrés Bello.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017), un 20% de la
poblacién mundial padecera algun tipo de trastorno de ansiedad o depresion en algun
momento de su vida, de ese porcentaje la prevalencia es mayor en las mujeres que en
los hombres en ambos trastornos. En Venezuela, un 20% a 40% de la poblacion
universitaria sufre de alguno de los dos trastornos, también mostrando mayor
prevalencia en las mujeres (Pérez y Pérez, 2012). La ansiedad es una reaccion
emocional ante la percepciéon de peligro o amenaza, manifestandose mediante un
conjunto de respuestas agrupadas en tres sistemas: cognitivo o subjetivo, fisiolégico o
corporal y motor, pudiendo actuar con cierta independencia (Ortega, Sierra, Zubeidat,
2003). Mientras que la depresion es definida como un trastorno mental frecuente, que
se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de
culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacién de cansancio
y falta de concentracién (OMS, 2017).

La ansiedad y la depresibn se suelen estudiar juntas por su frecuente
comorbilidad y suelen considerarse como variables en las investigaciones realizadas en
la poblacion universitaria debido a su alta prevalencia en esta poblacion y el efecto de
dicha sintomatologia sobre variables como el rendimiento académico, la desercion y el

bienestar emocional (Agudelo, Casadiegos y Sanchez, 2008).

La revision de los diversos estudios indica que las intervenciones terapéuticas

basadas en la atencion plena, también llamada mindfulness, resultan eficaces en la



reduccién de sintomas de depresion y ansiedad (De la Fuente et al, 2011). El
mindfulness se refiere a la cultivacion de la conciencia plena y la atencibn momento a
momento (Kabat-Zinn, 2003). El desarrollo de las habilidades implicadas en
mindfulness esta relacionado con una mayor auto-regulaciéon conductual y con un
decremento de las preocupaciones y del miedo a experimentar las emociones (Amutio
y Delgado-Pastor, 2011), en esto recae su importancia como terapia para la

sintomatologia de la ansiedad y la depresion.

Estudios como el de Burney, Kabat-Zinn y Lipworth (1985) demuestran que la
ansiedad y depresion asociadas a pacientes con dolor crénico a los que se les aplica
terapia de mindfulness basado en la reduccion del estrés disminuyen sus niveles hasta
un 59% en el caso de depresion y 65% para la ansiedad. Por otra parte, el mindfulness
basado en la terapia cognitiva también muestra un efecto de reduccién en los sintomas
de depresion, estrés, sensibilidad a la ansiedad y preocupacion (Cebolla, 2007). Asi
mismo, estudios de Barajas (2013) evidencian la efectividad del mindfulness sobre la
psicopatologia de la ansiedad y depresion, donde los resultados sugieren que a mayor
nivel de mindfulness menor sera el nivel de evitacion cognitivo-conductual, evitacion
experiencial, ansiedad y depresion. Esto implica la inclusion de las técnicas de
mindfulness en el tratamiento de las mismas, lo cual permite suponer un procedimiento
atil para fomentar la exposicion a los estimulos generadores de cada caso, tanto

internos como externos.

Las investigaciones mencionadas sirven como base para el estudio actual sobre
el efecto que tiene el mindfulness sobre la ansiedad y depresion en estudiantes
universitarios tomando en cuenta la alta prevalencia de estos trastornos del estado de
animo sobre la poblacién universitaria venezolana y las consecuencias emocionales,

fisicas y académicas que tiene sobre esta poblacién.
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Se espera que la practica en mindfulness reduzca los niveles de ansiedad y
depresion en estudiantes universitarios, a nivel cognitivo o subjetivo y fisioldgico. El
estudio consistié en una investigacion cuasi experimental de caracter comparativo entre
grupos, el disefio de investigacion fue de tipo Pre Test-Post Test; con una muestra
conformada por 14 estudiantes universitarios con edades comprendidas entre 18 y 25
afos, evaluados a través del inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) y el
inventario de depresion de Beck (BDI- Il), de la mano de registros electrofisioldgicos,

especificamente electroencefalografia y electrocardiograma.

La investigadora asumio la responsabilidad de sus actos en la conduccion de la
investigacion, donde la afiliacion institucional no sustituye la responsabilidad individual.
Por su parte, el respeto por los individuos se garantizO a través de la dignidad, la
privacidad y el bienestar general de los sujetos de investigacion. Fundamentados en la
justificacion de la investigacion y el compromiso con la sociedad, las contribuciones a
ésta se consideran en un sentido amplio incluyendo beneficios directos para los
individuos asi como contribuciones a la ciencia, a la teoria, la metodologia y la
profesion. Los individuos participaron de forma voluntaria, y se les hizo entrega de un
documento que sefalaba los fines, duracion y procedimientos de la investigacion
(Véase en anexos A), al final de la investigacion se llevo a cabo la devolucion de los

resultados (Escuela de psicologia, 2002).

Arlyn Duran; especialista en Neuropsicologia, maestria en neurociencias y
biologia del comportamiento con formacién en Mindfulness Basado en la Reduccion del
Estrés (MBRE) y docente de neurociencias de la UCAB; fue la encargada de llevar a
cabo las sesiones del taller en Mindfulness basado en la reduccién del estrés (MBRE).

La investigadora sirvié de apoyo a la especialista a lo largo de todo el taller.
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Marco Teodrico

Los estudiantes universitarios se definen como una de las poblaciones con
mayores niveles de alteraciones fisicas, psicolégicas y emocionales debido a la carga
académica, social y cognitiva que deben sobrellevar durante un largo y recurrente
periodo de tiempo. Es comin que las edades comprendidas de los estudiantes
universitarios se encuentren entre los 16 y 30 afios de edad, periodo de vida
caracterizado por el proceso de desarrollo del final de la adolescencia y comienzo de la
adultez, aspecto que junto con otros como horarios de estudio, presentaciones orales,
expectativas sobre el futuro, adaptacion social, exigencias académicas, fracasos
académicos, carga de contenidos, cambios en los horarios, de alimentacion y en el
ciclo suefio-vigilia, pueden producir niveles exacerbados de estrés asi como
alteraciones psicologicas y de la salud (Brifion, Gutiérrez, Montoya, Restrepo, Salazar y
Toro, 2010). Entre estas alteraciones, las mas investigadas, por su alta prevalencia en
esta poblacién, han sido la depresion y la ansiedad que se suelen estudiar juntas por
su frecuente comorbilidad (Agudelo, Casadiegos y Sanchez, 2007; Hernandez, Rivera y
Riveros, 2007; Rojas, Ruggero y Serrano, 2013). En Venezuela, de un 20% a 40% de
la poblaciéon universitaria sufre de alguno de los dos trastornos mostrando mayor

prevalencia en las mujeres (Pérez y Pérez, 2012).

La depresion es la principal causa de problemas de salud y discapacidad en todo
el mundo. Se calcula que mas de 300 millones de personas viven con depresién, un
incremento de mas del 18% entre 2005 y 2015. Puede convertirse en un problema de
salud serio, especialmente cuando es de larga duracion e intensidad moderada a
grave, y puede alterar las actividades laborales, escolares y familiares. En el peor de

los casos puede llevar al suicidio. Cada afio se suicidan cerca de 800.000 personas, y
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el suicidio es la segunda causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29 afos. En los
paises Americanos se estima que cerca de 50 millones de personas viven con
depresion, casi un 17% mas que en 2005 (OMS, 2017). En Venezuela, este trastorno
muestra un 4-10% de incidencia siendo mas frecuente en el sexo femenino (Aguila-
Gaxiola, Kohn y Rodriguez, 2009; Amezquita, Gonzalez, Zuloaga, 2000; OMS, 2017).

La depresion es el resultado de interacciones complejas entre factores sociales,
psicologicos y biolégicos, caracterizdndose por la presencia de tristeza, pérdida de
interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del
apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion. Afecta a personas de todas
las edades, condiciones sociales y de todos los paises, sin embargo, el riesgo de
padecerla se ve agravado por la pobreza, el desempleo, episodios depresivos previos,
historial familiar de depresion, estrés severo o inesperado, acontecimientos vitales
como la muerte de un ser querido o la ruptura de una relacion, la enfermedad fisica y
los problemas provocados por el alcohol y las drogas. Asi existen tres grupos de
afectados de manera significativa: los jovenes de 15 a 24 afos, las mujeres en edad de
procrear (especialmente tras el nacimiento de un hijo) y las personas de edad

avanzada (mas de 60 afos).

La depresion provoca angustia mental y puede afectar a la capacidad de las
personas para llevar a cabo incluso las tareas cotidianas mas simples. Una depresion
no tratada puede impedir que la persona afectada trabaje y participe en la vida familiar
y comunitaria. Los profesionales sanitarios pueden ofrecer tratamientos psicologicos,
como la activacion conductual, la terapia cognitiva conductual y la psicoterapia
interpersonal; o medicamentos antidepresivos, como los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina y los antidepresivos triciclicos. También se puede usar la
enseflanza de la relajacion en el tratamiento de los adultos que sufren un episodio

depresivo o0 depresion. En la depresiéon moderada y grave, esta intervencion debe
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aplicarse como complemento de los antidepresores o la psicoterapia estructurada
breve (OMS, 2017).

La depresion es un trastorno relacionado en gran medida al estrés como agente
causante (Hen y Leonardo, 2006; Aliaga, Atalaya, Bulnes, Huertas y Ponce, 2005). En
el A&mbito universitario, uno de los principales factores asociados a la depresién es el
estrés académico, que se constituye en un elemento detonante y que perpetia la
sintomatologia. Fisher y Hood (1986) demostraron que los estudiantes experimentan un
incremento significativo en los niveles de depresidn, sintomas obsesivos y pérdida de
concentracion tras seis semanas de permanencia en la universidad. Este medio
académico demanda desempefios sobresalientes para alcanzar el éxito, y dicha
exigencia implica para el ser humano un proceso de adaptacion que puede resultar en
la generacion de estrés. Igualmente, Mosley et al (1994) reporta en un estudio
realizado en estudiantes de Medicina que a mayores niveles de estrés en los
estudiantes, éstos experimentan mayores niveles de depresion (Briiidn, Gutiérrez,

Montoya, Restrepo, Salazar y Toro, 2010).

Teniendo en cuenta el curso académico, Latas, Pantic y Obradovic (2010)
indican la existencia de indices notables de estrés en las poblaciones universitarias,
alcanzando mayores cotas los alumnos de tercer curso siendo los que mas ansiedad

presentan seguidos de los de cuarto curso.

Para demostrar lo anterior Aguilar, Alvarez, & Lorenzo (2012), realizaron una
investigacion con el objetivo de determinar en qué medida hay manifestaciones de
sintomas de ansiedad ante los examenes y contrastar los resultados con el rendimiento
académico, el tiempo de estudio, la titulacién y el sexo. Esperaban encontrar una
relacion entre el tiempo de estudio y la ansiedad ante los examenes y una relacién
entre ansiedad ante los examenes y rendimiento académico. La muestra estuvo

compuesta por 1021 sujetos que se distribuyeron en: primer curso (434 — 42,50%),
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segundo curso (221 — 21,65%), tercer curso (282- 27,62%), cuarto curso (28 — 2,75%)
y quinto curso (52 — 5,09%) (4 perdidos — 0,39%), siendo 609 (59,65%) mujeres y 368
hombres (36,05%). Igualmente, estuvo compuesta por distintas titulaciones como
Ensefilanzas Técnicas (132 sujetos), Humanidades (69 sujetos), Ciencias
Experimentales (58 sujetos), Ciencias Sociales y Juridicas (626 sujetos) y Ciencias de
la Salud (136 sujetos) de la universidad de Almeria, Espafia.

Se administré el Inventario de Estrés Académico (IEA) y el cuestionario ad hoc
para conocer diferentes aspectos que se encuentran relacionados con la ansiedad ante
los exdmenes. Se llevaron a cabo los analisis de medias a través de la prueba t,
ANOVA y pruebas post hoc (Tukey) y pruebas de inferencia a través de correlaciones
de Pearson, con niveles de significacion p <. 001 en la prueba t de significacion de

medias.

Los resultados muestran que los estudiantes tienen mas manifestaciones de tipo
cognitivo que de tipo fisiolégico o motor. En relaciéon a la manifestacion cognitiva —
fisiologica se hallan diferencias significativas (t (1019)= 9,288, p <. 001). Atendiendo al
par manifestacion cognitiva y motora se hallan diferencias significativas (t (1017)=
11,290, p <. 001). Finalmente en relaciéon al par manifestacion fisiolégica y motora se
hallan diferencias significativas (t (1017)= 3,461, p = .001).

Existen diferencias entre hombres y mujeres en sus manifestaciones de
ansiedad segun el ANOVA, presentando las mujeres manifestaciones de ansiedad por
encima de los hombres (p< .001). El alumnado final del primer ciclo, tercer curso es el
gue mas ansiedad ante los exdmenes presenta, se observa que desde primer curso, la
ansiedad va en aumento. El alumnado de Ciencias Sociales y Juridicas, Ciencias de la
Salud y las Ensefianzas Técnicas son los que mas ansiedad ante los examenes
presentan, y los de Ciencias Experimentales y Humanidades los que menos ansiedad

presentan segun el ANOVA (p = .007). De esta manera, se presentan mayores niveles
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de ansiedad en universitarios en cuanto a las manifestaciones de tipo cognitivo; en las
mujeres; estudiantes de etapas intermedias; y las titulaciones donde los niveles de
ansiedad son superiores son, por este orden: Ciencias Sociales y Juridicas, Ciencias
de la Salud, Ensefianzas Técnicas, Ciencias Experimentales y Humanidades. Este
estudio sirve para determinar la importancia del periédico académico como variable a
controlar, asumiendo a los periodos académicos intermedios de los estudiantes como

etapas con mayores niveles de ansiedad.

El estrés como estimulo ambiental es estudiado como un modelo explicativo en
el que para Digna, Grau y Hernandez (1999), se centra en los estimulos y le dan un
papel central a las situaciones que provocan estrés, llamadas estresoras o estresantes.
El estrés se defini6 como un acontecimiento-estimulo que requiere una adaptacion por
parte del individuo. Esto se debe a que exige del individuo conductas de ajuste para
afrontar lo que demanda la situacion y porque el bienestar del individuo esta
potencialmente amenazado por las contingencias ambientales. Ivancevich y Matteson

(1989), identificaron cinco categorias de efectos potenciales del estrés (Véase tabla 1):
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Tabla 1.

Modelo del Estrés de lvancevich y Matteson.

Dimensiones Efectos
Subjetivas Ansiedad, agresividad, apatia,
aburrimiento, depresion, fatiga,

frustracién, mal genio, baja autoestima,
nerviosismo y soledad.

Conductuales Proclividad a los accidentes,
alcoholismo, abuso de drogas, raptos
emocionales, exceso de comida,
tabaquismo, comportamiento impulsivo
y risa nerviosa.

Cognoscitivas Incapacidad de tomar decisiones
correctas, escasa concentracion, bajo
alcance de atencion, hipersensibilidad
a las criticas y bloqueos mentales.

Fisiologicas Niveles excesivos de glucosa en
sangre, elevacion del ritmo cardiaco,
tensién sanguinea, sequedad de boca,
sudor, dilatacion de las pupilas y
escalofrios.

Organizativas Absentismo, incumplimiento de
tareas y escasa productividad.

Las respuestas emocionales ya sean negativas o positivas van seguidas, por lo
general, de respuestas fisioldgicas y neurolégicas. La evaluacion psicofisioldégica se

basa en las técnicas de registro fisiol6gico, que abarcan casi la totalidad de respuestas
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del organismo bajo control directo o indirecto del sistema nervioso y se suelen clasificar
en funcion del tipo de actividad fisiologica registrada y del tipo de mecanismos de
control neurofisiolégico subyacente. Las técnicas de registro se clasifican segun el
sistema que rige la respuesta que se mide en tres categorias y sus respectivas
actividades psicofisiol6gicas. El Sistema Nervioso Vegetativo o Autonomo (SNA) se
encarga de la actividad electrodérmica, la actividad cardiovascular, la actividad pupilar,
la temperatura corporal, la actividad gastrointestinal y la respuesta sexual. El Sistema
Nervioso Somatico (SNS) se encarga de la actividad muscular, los movimientos
oculares y la actividad respiratoria. El Sistema Nervioso Central (SNC) se encarga de la
actividad electroencefalografica, técnicas derivadas como los potenciales evocados y
las técnicas de neuroimagen funcional como la tomografia por emision de positrones y

la resonancia magnética.

La obtencién de las respuestas psicofisiologicas sigue una secuencia mas o
menos estandar aunque con aspectos especificos propios de cada una de ellas:
captacion, transformacion, amplificacion, registro, analisis e interpretacion de la sefal.
La captacion de la sefial depende de sus caracteristicas de origen. Las sefales
psicofisiolégicas son de dos tipos: sefiales bioeléctricas y fenomenos fisicos. Las
sefales bioeléctricas tienen su origen en los fenbmenos eléctricos existentes en las
membranas celulares, y su captacion se realiza mediante electrodos. En las sefales
fisicas la captacion se realiza mediante transductores, o0 sensores que las convierten en

eléctricas.

La electroencefalografia (EEG) es la técnica de exploracion de la actividad
bioelétrica cerebral detectada a través del cuero cabelludo por electrodos sujetos
mediante unas gomas o un casco, en una disposicién simétrica que cubre ambos
hemisferios. La presentacion de estimulos provoca respuestas corticales en la zona de

proyeccién de la corteza correspondiente a la modalidad sensorial del estimulo y en
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otras localizaciones (Fuentes y Martinez, 2005). El electrodo es el elemento situado en
el punto de registro y el hilo metalico que lo une al aparato amplificador. A dos
electrodos que se conectan a cada canal de amplificacion se les denomina derivacion,
mientras, que a un conjunto de derivaciones se le denomina montaje. La colocacion de
electrodos sobre el cuero cabelludo estd sujeta a un sistema internacional o sistema
10-20, denominado asi porque los electrodos estan espaciados entre el 10% y el 20%
de la distancia total entre puntos reconocibles del craneo (nasién, indentacion entre
frente y nariz; inion, protuberancia occipital; punto preauricular, delante del trago de
cada pabellon de la oreja) (Talamillo, 2011).

En la secuencia temporal de la evaluacion hay que observar cuatro fases. Una
primera fase o periodo de adaptacion del sujeto a la situacion de evaluacion, cuya
duracion debe ser al menos de cinco minutos, en la que no se evalla ningun tipo de
variable. Una segunda fase o periodo, también sin estimulacion, que se suele llamar de
linea base, en este momento ya se realiza la toma de datos fisiolégicos. En la siguiente
fase, se presenta la estimulacion o se realiza una tarea y se lleva a cabo la evaluacion
fisiolégica de las variables que se estén estudiando. Su duracién es variable,
dependiendo de las tareas que el sujeto tenga que realizar. En esta fase interesa
evaluar la actividad o las respuestas especificas asociadas a estimulos concretos o a

procesos psicolégicos que se activan o ponen en marcha en esta fase.

Los datos numéricos obtenidos de la digitalizaciéon de la sefal del EEG se
someten a la transformacién rapida de Fourier, que descompone la actividad
electroencefalografica en sus ondas componentes. Esto se realiza calculando el
producto escalar en forma de convolucion entre la sefial que se va a estudiar con unas
serie de ondas senoidales a distintas frecuencias, donde el numero de ondas
senoidales y las frecuencias de cada una son determinadas por el nUmero de datos de

la sefial a analizar. Este proceso lleva esas sefales del dominio del tiempo al dominio
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de la frecuencia con el objetivo de extraer informacion que no es evidente de la pimera
manera (Gomez, 2016). Para la trasformaciéon al dominio de frecuencia se deben
escoger segmentos del EEG que muestren las caracteristicas especiales del registro
en cuestion y que no tengan ningun artefacto. El andlisis espectral convierte los datos
del EEG en una serie de datos relacionados con la frecuencia. Esto da como resultado
la medida de potencia absoluta que es el area bajo la curva, es decir, la cantidad de
energia en rango de frecuencia sinusoidal del EEG. Esta medida cuantifica el tamafio
de las ondas y se relaciona con la medida de la amplitud del EEG convencional. La
amplitud de una onda se mide en microvoltios siendo lo habitual que fluctde entre 20-40

uV, mientras que su duracion se expresa en milisegundos (msg) (Silva, 2011).

La actividad cortical recogida en el EEG se compone de un namero variado de
ondas que aparecen aisladas o en grupo, a esto se le conoce como ritmo. La
reactividad es la capacidad de modificacion de un ritmo ante estimulos (apertura/cierre
de ojos, estimulacion eléctrica, proceso mental, alertamiento).La frecuencia, por su
parte, se refiere al niumero de veces que aparece un tipo de onda formando parte de un
ritmo expresada en ciclos por segundo o Hertz (Hz), estableciéndose diversas bandas
de frecuencia (Talamillo, 2011). La frecuencia constituye el primer paso para identificar
un ritmo cerebral. Clasicamente, se describen con letras griegas: alfa, beta, theta y
delta. La actividad delta tiene una frecuencia de < 4 Hz, theta de 4-7.5 Hz, alfa es de
7.5-13 Hz y beta > 13 Hz.

El ritmo alfa se presenta como actividad dominante en sujetos normales
despiertos, recostados y con los ojos cerrados, es decir, durante la vigilia o reposo
motor, emocional e intelectual. En promedio y, de acuerdo a la edad, alcanza los 50
microvoltios (20-60 uV). Posee una topografia occipitoparietal, aunque se observa a
medida que se desciende a areas posteriores. Caracteristicamente se atenta o llega a

bloquearse con la apertura de los ojos, aplicacion de estimulos visuales, actividad
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intelectual, emocional y motora. La morfologia del alfa de reposo es de husos y sus
condiciones de aparicion son: el reposo sensorial, emocional e intelectual asi como
ojos cerrados. La clasica vision del alfa ha sido representada como un estado de
relajacion y se interrumpird ante cualquier trabajo mental (Andreassi, 2000). Se sabe
que el alfa surge de un aumento de la atencién interna relacionadas con las
operaciones mentales impulsadas internamente como las imagenes de tonos, retencion
de memoria de trabajo y escaneo (Axmacher, Fell y Haupt, 2010). Lesevre y Remond
(1967) han relacionado a la ausencia de alfa (tanto con los ojos abiertos como cerrados
de frecuencia de 12 a 13 Hz) con inestabilidad emocional. Existen diversos tipos de
ritmo alfa: (a) ritmo alfa de 8 Hz: parece indicar sufrimiento del SNC y se registra en
pacientes muy diversos; (b) ritmo mu de 7 Hz: se obtiene de derivaciones frontales, es
reactivo a la actividad motora que lo desincroniza pero no a la apertura de los ojos. Ha
sido relacionado con sindromes psicosomaticos y el estrés; y (c) ritmo rapido occipital

de 20 Hz: se observa en estados de atencion visual (Chirinos, s.f).

El ritmo beta es de bajo voltaje, menor de 50 microvoltios y no supera, por lo
general, mas de 15 microvoltios. Predomina en las éareas frontales y frontales
superiores. Es comun cuando una persona se envuelve en una actividad fisica o mental
(Andreassi, 2000). Se opaca por artificio de origen muscular sobrepuesto en estas

mismas areas.

El ritmo theta es de bajo a moderado voltaje y no supera los 100 microvoltios. Es
usual en menores de 15 afios y en adultos durante estados de somnolencia. Se
distribuye en todas las areas con mayor amplitud en la regién fronto-centro-temporal
bilateral. Es caracteristico de la transicion vigilia-suefio, que es clasificada como etapa |
de suefio (Morillo, 2005; Axmacher, Fell y Haupt, 2010).
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El ritmo delta no se espera registrar en la persona despierta con ojos cerrados.
Durante el suefio profundo hay grados variables de predominio de actividad delta.
Alcanza mayor amplitud en los cuadrantes posteriores (Morillo, 2005; Andreassi, 2000).

Existe una nomenclatura de los electrodos, que obedece a la region cerebral
sobre la que yacen y una numeracion que va de menor a mayor, empezando desde
areas anteriores hacia posteriores y, correspondiendo los nameros impares al lado

izquierdo y los pares al derecho (Talamillo, 2011) (Véase tabla 2).

El lobulo frontal (F) representa aproximadamente un tercio de la superficie
hemisférica del cerebro. Una gran parte se encarga de la planificacion, prediccion y
programacion de las necesidades del individuo. El l6bulo temporal (T), en su parte
superior, se relaciona con el sentido de la audicidon. Mientras que su zona interna juega
un importante papel en el procesamiento de la memoria. La mayor parte del |6bulo
temporal restante puede estar implicado en la integracion de mdltiples funciones
sensoriales tales como la audicion, vision y tacto (Clark, Squire y Stark, 2004). El I6bulo
parietal se relaciona con los impulsos nerviosos asociados con el dolor, temperatura,
tacto y presion. También se asocia con la localizacion espacial, control visomotor,
procesamiento de movimientos, atencion, movimientos oculares, control de actos,
imagenes mentales, rotacion mental, inhibicion de respuestas, cambio de tarea, estado
de alerta, calculo, procesamiento del dolor, deglucién, meditacién, memoria de trabajo
espacial y no espacial (Culham y Kanwisher, 2001). El I6bulo occipital procesa la

informacion visual.
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Tabla 2.

Nomenclatura de los Electrodos.

Area Hemisferio Linea Hemisferio
cerebral izquierdo media derecho
Frontopolar FP1 FPz FP2
Frontal superior F3 Fz F4
Fronto  temporal F7 C3 Cz F8 C4
anterior
Temporal medio y T3 P3 Pz T4 P4
parietal
Temporal posterior T501 Oz T6 02
y occipital

La actividad del sistema cardiovascular tiene como funcion especifica el bombeo
y la distribucion de la sangre por todo el organismo. En su evaluacién, las medidas mas
utilizadas son la frecuencia cardiaca, la actividad vasomotora periférica y la presion
sanguinea. La frecuencia cardiaca o ritmo cardiaco es la medida cardiovascular mas
frecuente y la principal medida de la actividad del corazén. La frecuencia cardiaca
normal de un adulto en reposo es entre 60-100 latidos por minuto (Recuperado de

https://www.medicalnewstoday.com/articles/291182.php).

A nivel neuroldgico los hallazgos en neuroimagen funcional de la depresion
muestran una disfuncion primaria de la corteza prefrontal, como lo sugieren también las
anormalidades en los ganglios basales, el l6bulo temporal y estructuras limbicas

asociadas, especialmente la amigdala. La alteracién en el funcionamiento de la corteza


https://www.medicalnewstoday.com/articles/291182.php
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prefrontal provocaria un procesamiento inadecuado de las emociones mientras que la
amigdala se activa ante situaciones estresantes y su estimulacion eléctrica produce
ansiedad, miedo y disforia, asi como un incremento en la liberacion de cortisol,
sintomas asociados a la depresion (Drevets, 1999). En relacion a la corteza prefrontal
dorsomedial y dorsolateral, se observa un decrecimiento de la actividad metabdlica.
Esta region esté vinculada con la evaluaciéon emocional y el desencadenamiento de
respuestas emocionales. Ademas, modula la respuesta cardiovascular y también posee
conexiones con el hipotalamo. Ademas, grupos de sujetos con episodios actuales de
depresion y aquellos con una historia de depresion muestran mayor actividad alfa
frontal en regiones izquierdas y mayor actividad alfa parietal en regiones derechas,
comparados con sujetos control (Axmacher, Fell y Haupt, 2010).

Arzoumanian et al. (1998) realizaron un estudio de los cambios funcionales
cerebrales asociados a alteraciones del animo observados en la depresion
comparandolos con sujetos normales con tristeza transitoria. La actividad cerebral
asociada con la observacion pasiva de un cortometraje con alta carga emocional para
inducir un estado transitorio de tristeza fue contrastado con el estado asociado con la
observacion pasiva de un cortometraje emocionalmente neutral. Los resultados
mostraron que la tristeza transitoria producia activacion en la corteza medial y
prefrontal anterior, la corteza temporal media, el cerebelo y el caudado en los sujetos
normales asi como los deprimidos, sin embargo, produjo una activacion mayor en la
corteza medial prefrontal izquierda y en el giro cingulado derecho en los pacientes
deprimidos mas que los sujetos normales. Estos hallazgos sugieren que estas dos
regiones corticales podrian ser la mayores implicadas en las respuestas neuroldgicas

de los trastornos del animo como la depresion.

Estas investigaciones permiten establecer que la depresion esta esencialmente

caracterizada por las anormalidades en los sistemas limbicos, en los circuitos de los
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sistemas cerebro-corticales, mas especificamente, una reducida actividad en las areas
frontal cortical y una hiperactividad en la amigdala y en otros sitios limbicos asi como
una mayor actividad en la corteza prefrontal y el Iébulo temporal incluyendo
decrementos de actividad en la corteza prefrontal dorsomedial y dorsolateral. A nivel
del ritmo cardiaco, los pacientes deprimidos sin enfermedad cardiovascular exhiben
una reduccion de la variabilidad del ritmo cardiaco (HRV) que es una medida de la
habilidad del corazén para responder ante la demanda fisiologica (Nemeroff, 2009).
Existe un patron de respuestas autonoémicas en los pacientes depresivos caracterizado
por un aumento en la actividad cardiovascular (frecuencia cardiaca), una disminucion
de la actividad electrodérmica (menor reactividad y menores niveles basales de

conductancia) y una disminucion de la secrecion salival (Fuentes y Martinez, 2005).

La depresion es susceptible de ser tratada de muchas maneras. Entre los
tratamientos mas utilizados se encuentran los tratamientos farmacoldgicos vy
psicologicos. Los tratamientos farmacologicos son los mas utilizados a nivel clinico con
farmacos como: antidepresivos triciclicos, antidepresivos tetraciclicos, inhibidores de la
monoaminooxidasa, inhibidores selectivos de la recaptacibn de serotonina y
antidepresivos atipicos (Fava, Kradin, Nolan y Rosenbaum, 1995). En cuanto a los
tratamientos psicologicos, existen tres que tienen demostrada su eficacia en la
depresion, siendo la terapia de conducta, la terapia cognitiva y la psicoterapia
interpersonal (Collins et al, 1989). Cada una de éstas utiliza la relajacion en sus
sesiones como parte de la terapia. Esta eficacia ha mostrado ser, como minimo, igual a
la eficacia de la medicacion antidepresiva (o que esta directamente mas evidenciado
por parte de la terapia cognitiva y de la psicoterapia interpersonal) (Pérez y Garcia,
2001).

En cuanto al componente psicologico de los tratamientos contra la depresion, la

palabra meditacion deriva del latin meditari, que significa participar en la contemplacién
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o reflexion. La meditacion engloba una serie de practicas generalmente centradas en
controlar voluntariamente los procesos mentales a través de la focalizacion de la
atencion y conciencia, es decir, se refiere a la practica de silencio mental, en la cual la
actividad de la mente es minimizada sin reducir los niveles de alerta. La meditacion es
comunmente dividida en dos categorias: atenciéon plena y concentracion. El estilo de
atencion plena o mindfulness esta caracterizado por la conciencia abierta y sin juzgar
de los estimulos sensoriales e incluye una meta-conciencia de los contenidos del
pensamiento. Mientras que el estilo de concentracion envuelve la focalizacion de la
atencion en un objeto dado como una imagen o un mantra mientras se excluyen
fuentes de distraccion. Por tanto, mientras que la meditacion se refiere a una técnica
especifica como la meditacion sentado, el mindfulness es un estado mental que puede
experimentarse durante la meditacion, enfatizando el no comprometerse con

contenidos especificos (Marchand, 2012).

Byford et al (2010) realizaron un estudio con el propdsito de determinar si los
efectos del tratamiento con la terapia cognitiva basada en mindfulness (MBCT) estaban
mediados por la mejora de la atencidon plena y la compasién por si mismos en el
tratamiento o por alteraciones en la reactividad cognitiva posterior al tratamiento y se
comparo6 el MBCT con antidepresivos de mantenimiento (mMADM) para la prevencion de
las recaidas depresivas. Esperaban encontrar una mejora en las habilidades de
atencion plena y la compasion por si mismo durante el curso del tratamiento, también
qgue el MBCT, en relacion con el mADM, atenuaria la relacion toxica entre la
reactivacion del pensamiento disfuncional (medido después del tratamiento) y el
resultado posterior. Emplearon 123 sujetos de Reino Unido con depresion recurrente
(diagnosticados segun el manual estadistico de diagnéstico, DSM-1V), siendo 61 con
discontinuacion de antidepresivos y 62 con tratamiento antidepresivo de
mantenimiento. Todos los sujetos eran mayores de edad. Fueron empleados el

inventario de habilidades de mindfulness de Kentucky para evaluar las cuatro fases del
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mindfulness (observar, describir, actuar con conciencia y aceptar sin juzgar); la escala
de depresién de Hamilton y la escala de auto compasion de Neff para evaluar el grado

de autocompasion.

Los pensamientos negativos fueron inducidos a través de musica triste (cancién
Rusia bajo el yugo de Mongolia) por 8 minutos y la induccién de un recuerdo triste.
Posteriormente les fue aplicada la MBCT a lo largo de aproximadamente dos meses,
dichas sesiones eran uno a uno con los sujetos implicados en el grupo experimental.
Para el analisis estadistico fueron empleados analisis factoriales confirmatorios en los
autorreportes y marco analitico de mediacion y moderacion para evidenciar la
efectividad del tratamiento. Se examing el resultado de los sintomas depresivos usando
regresion lineal y la regresion de riesgos proporcionales de Cox para el resultado de la

recaida.

Los resultados evidenciaron que dentro de MBCT, a las mujeres les fue
significativamente mejor que a los hombres en la escala de depresion (B=4.30; b=.29;
t=2.21; p<0.03) con una tendencia débil similar en términos de recaida (Wald=3.13;
p=0.8; Hazard ratio= 2.75) mientras que para mADM, los efectos de género no fueron
significativos (p> .09). MBCT se asocié con una mejora significativamente mayor tanto
en el inventario de habilidades de mindfulness de Kentucky (F (1,106)=6.73; p<.02;
d=.50) y la escala de auto compasion de Neff (F (1,106)=12.44; p<.001; d=.68). Los
cambios tanto en el inventario de habilidades de mindfulness de Kentucky y la escala
de auto compasion de Neff mostraron un efecto principal significativo de la mediacion
gue indica que, independientemente de los cambios en la gravedad de la depresién, el
aumento de la atencién plena y la compasion personal durante el MBCT en todos los
participantes se presentaron sintomas depresivos posteriores menos graves a los 15

meses.
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De acuerdo con la premisa tedrica de MBCT, los aumentos en la atencion
plena y la compasion por si mismos en el tratamiento mediaron el efecto de MBCT en
los sintomas depresivos a los 15 meses de seguimiento. Ademas, la MBCT cambié la
relaciéon entre reactividad cognitiva posterior al tratamiento y resultado de la depresion.
En pacientes que recibieron mADM, una mayor reactividad predijo un peor resultado,
replicando hallazgos previos Esta investigacion es de suma importancia ya que
presenta un punto de vista el cual cuantitativamente prueba la efectividad del MBCT en

comparacion con las terapias basadas en medicacion.

El trastorno que muestra una mayor comorbilidad clinica con la depresion es la
ansiedad. Los trastornos de ansiedad son la sexta causa de problemas de salud y
discapacidad en todo el mundo. En los paises Americanos el nivel de incidencia
alcanza el 7,7%, siendo la region del mundo con mayor prevalencia con 264 millones
de personas en el mundo afectadas por este trastorno. El cuadro es mucho mas
frecuente en el sexo femenino, siendo la relacion de sexos de dos tercios a favor de las
mujeres. No hay diferencias significativas de incidencia segun la edad, sin embargo, es
mas comun en jovenes y adultos entre los 15 y 45 afios de edad. En Venezuela un
4,4% de su poblacion sufre de este trastorno. La poblacion con mayor riesgo de sufrir
de ansiedad son los hijos de padres ansiosos; victimas de abuso infantil asi como de
accidentes, violencia, la guerra, desastres y otros traumas; y refugiados. Algunas
condiciones de riesgo son: eventos traumaticos, procesos de aprendizaje, sentimientos
de falta de control y baja autoeficacia. Los eventos de la vida aversivos crean una
vulnerabilidad neurobioldgica que predispone a desordenes afectivos y de la ansiedad
en la adultez a través de alteraciones recurrentes en los sistemas neurolégicos de
respuesta al estrés (OMS, 2017).

La ansiedad es una reaccion emocional ante la percepcion de un peligro o

amenaza, manifestandose mediante un conjunto de respuestas agrupadas en tres
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sistemas: cognitivo o subjetivo, fisiolégico o corporal y motor (Ortega, Sierra, Zubeidat,
2003). La ansiedad se puede observar desde tres posiciones: la ansiedad positiva, con
niveles altos pero que se vivencia con lo cotidiano y entra de lleno en el campo de la
motivacion que hace alcanzar metas; la ansiedad normal y proporcionada como un
mecanismo funcional y adaptativo; y la ansiedad negativa, con niveles altos pero que
se caracteriza por sentimientos de malestar, preocupacién, hipervigilancia, tension,
temor, inseguridad, sensacion de pérdida de control, percepcién de fuertes cambios
fisiologicos que son consecuencia de la activacion del sistema nervioso, del sistema
endocrino y del sistema inmunoldgico. En general, la literatura sugiere que la presencia
de estados de ansiedad en los humanos puede ser definida mas significativamente y
sin ambigledades en términos de una combinacion de reportes verbales y sefales
fisiologicas y conductuales. También es aparente que los estados de ansiedad pueden
ser conceptualmente distinguidos de las condiciones del estimulo que los activan.
(Spielberg, 1972).

La persistencia de estos cambios negativos puede acarrear una serie de
desordenes psicofisioldgicos transitorios, como dolores de cabeza, insomnio, disfuncion
eréctil, anorgasmia femenina, contracturas musculares y disfunciones gastricas. A nivel
del sistema motor la ansiedad se manifiesta con inquietud motora, hiperactividad,
movimientos repetitivos, dificultades de comunicacion, llanto y tension en la expresion
facial (Buss y Larsen, 2008). Adicionalmente, se suele dividir a la ansiedad en dos
dimensiones: ansiedad rasgo y ansiedad estado. La ansiedad estado puede ser
concebida como una condicion emocional relativamente estable o reaccion que puede
variar de intensidad y fluctuar en el tiempo. Puede ser conceptualizada como
sentimientos de tension y aprension conscientemente percibidos como displacenteros,
asociados con la activacién del SNA. La intensidad y duracién de la ansiedad-estado
sera determinada por la cantidad de amenaza percibida y por la persistencia de

percepcion de amenaza del individuo. Es una reaccion emocional compleja que es
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evocada por el individuo que interpreta situaciones especificas como personalmente
amenazantes. La ansiedad rasgo sefiala una propension ansiosa, relativamente
estable, que caracteriza a los individuos con tendencia a percibir las situaciones como

amenazadoras (Spielberg, 1972).

Con respecto a la percepcion de los estudiantes universitarios, estos consideran
la situacion de evaluacion académica como algo estresante. Se ha informado que los
individuos perciben la situacién de evaluacion académica con dificultad; percepcion que
se acompafia de un sentimiento de falta de control, manifestando ansiedad y
preocupacion. La ansiedad ante los examenes constituye un problema porque ejerce
un efecto negativo sobre el rendimiento académico; esto puede entenderse por el
hecho de que el nivel de ansiedad regula la incorporacion de la memoria, las
influencias hormonales como las proporcionadas por la hormona ACTH, las
catecolaminas circulantes y la vasopresina que modulan la memoria por acciones a
nivel de la formacion reticular y controlan el valor homeostatico dado por la posibilidad

de fijar u olvidar (Arce, Del Toro, Gonzalez, Reina y Reinoso, 2014).

Los niveles de ansiedad resultan de la suma de las respuestas fisioldgicas y
conductuales ante los eventos externos o internos que activan el sistema cerebral,
provocando cambios corporales (Lisetti y Villon, 2007; Maaoui y Pruski, 2010). Para
poder estudiarlos de forma experimental se requiere de estimulos que sean capaces de
evocar de manera confiable los distintos elementos de las emociones, es decir, tanto
los sentimientos como las reacciones conductuales vy fisiologicas (André y Kin, 2008).
La emociones primarias tienen valencia positiva (por ejemplo: alegria, interés) o
negativa (por ejemplo: ira, miedo, panico, tristeza, disgusto) y han sido vinculadas
anatdbmicamente a las regiones limbicas del cerebro, corteza prefrontal, cingulada
anterior y amigdala (MacLean, 1992). Mientras que las emociones secundarias o

sociales derivan biolégicamente del vinculo de unién entre personas que se sugiere



30

deprenden de la corteza prefrontal de asociacion temporo-parietal, debido a que ambas
regiones tienen acceso a la memoria, lo que permite al individuo interpretar las
acciones de los demas y juzgar en qué contexto social ocurren los eventos (Damasio,
1994; Buck, Homan y Ross, 1994). Para la estimulacién emocional se deben tomar en
cuenta tales caracteristicas de las emociones y su incidencia sobre el procesamiento

cerebral.

Los estimulos afectivos que mas se han empleado con esta finalidad han sido
las palabras, los sonidos y las fotografias. En la mayoria de los trabajos realizados en
este contexto lo habitual ha sido utilizar estimulos amenazantes de naturaleza visual
(Acosta, Lupiafiez y Pilar, 2009). La informacion pictérica afectiva puede igualar las
propiedades estimulantes de situaciones reales, dando lugar de igual manera a la
activacion de representaciones cognitivo- perceptuales asociados con respuestas
emocionales (Bradley, Cuthbert y Lang, 1996). La manera especifica de como se
expresan y se perciben las emociones esta modulada por factores culturales (Ekman,
1992). De ello se deduce la importancia de disponer de estimulos afectivos que estén
adaptados al contexto socio-cultural en el que se van a aplicar y que estén calibrados
cuantitativamente en las dimensiones que constituyen el espacio afectivo (Arias,

Castillo-Parra, Chayo- Dichy, Ostrosky-Solis y Velez, 2003).

La poblacion ansiosa se caracteriza por activar sus mecanismos de deteccion y
de respuesta ante la amenaza cuando se les presenta informacion de valencia negativa
gue para la mayoria de las personas resulta irrelevante. Esto se traduce en un deterioro
del control atencional que repercute, a su vez, en la eficiencia con que realizan alguna
tarea (Calvo, Derakshan, Eysenck y Santos, 2007). La hipervigilancia conduciria a los
individuos con alta ansiedad a atender en mayor medida a los eventos amenazantes y
a interpretar los estimulos de naturaleza ambigua de manera mas negativa (Eysenck,

1997). Las reacciones del individuo ante un estimulo o evento de ansiedad se pueden
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estudiar a través de un triple sistema de respuestas que contiene los componentes
especificos de la emocién, como son la experiencia subjetiva, la apreciacién cognitiva,
la activacion fisioldgica y la conducta (Bradley, Cuthbert y Lang, 1993). La
interpretacion negativa y amenazante de una situacion genera una activacion del SNA
en su rama simpatica que incrementa la frecuencia cardiaca. Un estado que se asocia
a la ansiedad (Estrada y Pérez, 2008). Ademas, se ha encontrado que las respuestas
neurales ante estimulos desagradables son mas fuertes y mas rapidas que ante

estimulos neutros o agradables (Cacioppo, Chartrand Larseny y Smith, 2003).

Aftanas y Golosheykin (2005), llevaron a cabo una investigacion con el propoésito
de determinar el impacto de la practica regular de la meditacion sobre la actividad
electroencefalografica en reposo y durante la evocacion de emociones negativas.
Esperaban que los meditadores versus control durante las condiciones de descanso
controlado mostraran sefiales EEG de menor activacion ténica y mas atencion
internalizada mientras que al observar imagenes neutrales mostrarian menor atencion.
También predijeron que al ser confrontados con estimulos visuales negativos, los
meditadores manifestarian sefiales EEG de mayor resistencia a los estimulos
emocionalmente negativos. La muestra estuvo compuesta por 50 sujetos, 25 hombres
y 25 mujeres, con edades comprendidas entre los 20 y 40 afos, designados a dos
grupos: meditadores de Sahaja Yoga (n=25) y controles que nunca habian practicado

meditacién (n=25).

Se inicid el experimento con 90 segundos de linea base de ojos abiertos/ojos
cerrados al azar. Luego les fueron presentados 4 videos jamas vistos con anterioridad
por los sujetos: (1) video de emocidn neutral para adaptar al sujeto al proceso, (2-3)
dos videos de emociones neutrales sobre paisajes como estimulacion neutral, (4)
escena de la pelicula “Horas de terror” de Michael Haneke (1997) donde se muestra a

dos personas jovenes abusando de una familia, como video de emocion negativa. Los
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videos fueron presentados en el monitor ViewSonic de 17" de una computadora en
formato de video digital. Cada video consistio en: (1) 30 segundos de relajacién
mostrando un paisaje estatico para minimizar los restos emociones de los videos
anteriores, (2) 30 segundos de pantalla en blanco, (3) breve cuenta regresiva del 5 al 0,
(4) el video de emociéon negativa con duracion de 3-4.5 minutos, (5) valoracion
subjetiva del sujeto de su respuesta emocional al video segin una escala unipolar de 9

puntos en 9 categorias emocionales.

Para el registro de las sefiales EGG, se utilizé el sistema de imagen de sefal
eléctrica (ESI-128), version 4.1.1. Para el analisis EGG, se obtuvieron tres segmentos
libres de artefactos para cada condicion (ojos cerrados, ojos abiertos, neutral y emocion
negativa). Para la condicion de emociones negativas las partes fueron seleccionadas
de la parte mas emocional del video (generalmente cerca del final del video). Cada
segmento fue agrupado en frecuencia de bandas delta, theta, alpha, beta y gamma.
Los electrodos fueron colocados en 18 grupos de 9 regiones para cada hemisferio:
frontopolar (Fpl/Fp2), anterior temporal ( AF7, F7/AF8, F8), frontal (AF3, F3, F5/AF4,
F4, F6), fronto-central ( FC1, FC3, FC5/FC2, FC4,FC6), centro-parietal (CP1, CPS3,
CP5/CP2, CP4, CP6), parieto-temporal (P5, P7/P6, P8), parietal (P1, P3/P2, P4) y
occipital (PO3, PO5, PO7, 01/P04, PO6, PO8, 02).

Se llevo a cabo un ANOVA con cada frecuencia de banda para determinar
los valores de las bandas durante las condiciones experimentales, todas ellas con los
factores de grupo (GR2: control y meditador), condicion experimental (COND4: ojos
cerrados, o0jos abiertos, neutral y emocion negativa), hemisferio (HEM2: derecho e
izquierdo) y locacién (9 regiones para cada hemisferio). Para cada frecuencia de banda
y regiones simétricas seleccionadas, se realiz6 un ANOVA con los factores de grupo
(GR2: control y meditador), caudalidad (CAUD: frontal y parieto-temporal), hemisferio

(HEM2: derecho e izquierdo) y condicion experimental (COND4: ojos cerrados, 0jos
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abiertos, neutral y emocion negativa). Finalmente, para verificar el impacto emocional
de las imagenes negativas, los valores de auto reporte individual fueron sujetos a un
ANOVA con los factores de grupo (GR2: control y meditador), video (MC2: neutral y
aversivo) y emocién (EMOT9: sorpresa, asombro, alegria, felicidad, rabia, miedo,
ansiedad, tristeza, disgusto y desdén).

Los resultados a nivel de potencia de banda espectral muestran interacciones
significativas entre factor condicion y factor locacion en las bandas theta-1 (F(24,
1152)=18.62, p< .001), theta-2 (F(24, 1152)=27.09, p< .00l1),alpha-1 (F(24,
1152)=74.01, p< .001) y alpha-2 (F(24, 1152)=83.54, p< .001). Esto implica que en
ambos grupos el aumento de la excitaciéon disminuy6 el poder electroencefalografico
con un mayor impacto en las regiones corticales posteriores. Los valores de potencia
de las bandas de frecuencia theta-1 y theta-2 durante los periodos de ojos cerrados
fueron significativamente mas grandes que en las otras condiciones. En cambio, alpha-
1 y alpha-2 mostraron un decremento gradual mientras aumentaba la excitacion. Los
valores de potencia mas grandes se pudieron observar durante los periodos de ojos
cerrados mientras que la observacion de imagenes negativas fue marcado por valores

de potencia muy bajos (post hoc p<.01).

Para las diferencias entre grupos, se encontraron interacciones significativas
entre factor grupo y condicién para las bandas de frecuencia theta-1(F(3, 144)=7.005,
p< .003), theta-2(F(3, 144)=7.363, p< .002) vy alpha-1(F(3, 144)=6.384, p< .006),
evidenciando que los meditadores muestran mayores valores de potencia bajo
condiciones de baja excitacion. En el grupo control, durante la induccién de emociones
negativas, se observaron cambios en la potencia de la banda gamma en las regiones
frontopolar, anterior temporal y frontal mientras que en los meditadores la induccién de
emociones no mostré cambios significativos en ninguna region (condicién aversiva x
locacion: F(8, 384)=5.08, p< .010).
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En cuanto la respuesta subjetiva a los videos aversivos, se encontré que las
interacciones entre tipo de video y emociones para el grupo control F(8, 192)=33.37, p<
.001) y los meditadores F(8, 192)=30.72, p< .001), el video aversivo elicito emociones
de rabia, ansiedad y disgusto mientras disminuia emociones de felicidad y alegria. En
adicion, mientras se observaban los videos aversivos, los meditadores demostraron

menor reactividad emocional (comparacion al p< .01).

Los resultados muestran que a menor nivel de excitacion (ojos cerrados) los
meditadores manifiestan mayores valores de potencia en theta-1, theta-2 y alpha-1. Los
valores subjetivos de experiencias emocionales correlacionan positivamente con theta
mientras que la conciencia correlaciona negativamente con alpha y theta. Los autores
especulan que en este estudio (que no envuelve una tarea meditativa) los periodos de
ojos abiertos y ojos cerrados imita la inmersion en el ambiente de una sesion
meditativa, lo que se presenta como una experiencia de conciencia y dicha explicadas
por el aumento de theta y alpha. El video aversivo muestra una desincronizacion en la
banda alpha en ambos grupos, reflejando una naturaleza excitante de la induccion
emocional, sin embargo, el grupo control muestra una sincronizacion de la potencia
gamma que no muestran los meditadores, lo que sugiere una carga emocional mas
grande para el grupo control por lo que manifiestan tasas mas altas de excitacion
emocional para las emociones negativas como rabia, ansiedad y disgusto. Finalmente,
los meditadores no mostraron asimetria hemisférica por lo que los ellos reportan
menores niveles de ansiedad y muestran una propension hacia la atencién plena. Esta
investigacion sirve para establecer el efecto de la induccibn de emociones con
estimulos visuales sobre la actividad electroencefalografica asi como las regiones que
muestran cambios en meditadores en situaciones de reposo sin estar realizando

meditacion.
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A nivel fisiologico, en poblaciones no clinicas la mayor o menor ansiedad va
acompafada de cambios importantes en la actividad del sistema nervioso vegetativo
simpatico. En cuanto a las respuestas cardiovasculares, aparece una aceleracion del
ritmo cardiaco, una disminucion del volumen de pulso periférico asociada
eventualmente a la palidez facial, y un aumento de la presion arterial,
fundamentalmente sistolica. Se dan otros cambios motores como el temblor y un

aumento en la frecuencia de parpadeo (Fuentes y Martinez, 2005).

En lo que respecta a las expresiones de la respuesta ansiosa que pueda tener

un individuo, es importante dividirlo en una serie de aspectos (Fraticola, 2008):

Expresion motora: La via talamica directa es la mas corta, y, también la mas
rapida. El tAlamo pasa la informacion al complejo nuclear amigdalino, que producira la
respuesta motora. EI complejo nuclear amigdalino forma parte del sistema limbico. Es

una parte subcortical del sistema limbico.

Expresion autonomica: La expresion autondmica depende de los nucleos del
tronco encefalico. Las aferencias dolorosas llegan directamente a ellos. También
reciben aferencias de la coordinadora de las respuestas ansiosas, la amigdala. La
activacion simpatica produce aumento de la frecuencia cardiaca o taquicardia,
percepcion del latido cardiaco o palpitaciones, aumento de la frecuencia respiratoria, de
la tension arterial, dilatacion pupilar o midriasis, mayor velocidad de los reflejos; en
general la activacién de los nucleos protuberanciales se relaciona con el estado de

alerta o vigilancia, la persona esta en guardia, lista para atacar o para salir corriendo.

Expresion enddcrina: Cuando la amigdala transmite estimulos al hipotalamo, se
activa un importante eje del sistema endocrinoldgico, el eje hipotdlamo — hipofiso —
adrenal. El hipotadlamo, situado extremadamente cerca del tAlamo, como su nombre lo

indica, es la glandula jerarquicamente superior del organismo. De ella depende la
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regulacién de todas las otras glandulas del organismo. Libera el CRH o factor liberado
de corticotrofina, que impacta sobre la hipofisis. Hipotdlamo e hipdfisis alojadas en la
intimidad del sistema nervioso central, operardn a distancia sobre las demas glandulas
a través de la ACTH o adrenocorticotrofina liberada por la hipodfisis. Entre todas las
glandulas que bafiara la ACTH se destaca la corteza suprarrenal, productora de
corticoesteroides.

Los tratamientos asociados a la ansiedad se dividen en tres: residencia médica;
terapias psicologicas como la terapia cognitivo-conductual, terapia de exposicion,
terapia de aceptacion y compromiso, terapia interpersonal y terapia dialéctica-
conductual; y la medicacion como los inhibidores de recaptacién selectiva de la
serotonina (SSRIs), inhibidores de recaptacion de serotonina-norepinefrina (SNRIs),

benzodiacepina, antidepresivos triciclicos y ketamina.

Trastornos tales como la ansiedad y la depresion pueden resultar del fracaso de
la persona al intentar lidiar o enfrentar adaptativamente los eventos de la vida diaria. De
esta manera, como suelen ser resultados emocionales del estrés, suelen padecerse de
manera comorbida, por lo que se presentan juntos en muchos casos clinicos. Una
explicacion de este fendmeno es que la presencia de ansiedad en edades tempranas
genera cierta vulnerabilidad a desarrollar depresion en edades posteriores. Dicha
comorbilidad se detecta mas entre adolescentes, de tal manera que entre 25% y 50%
de los pacientes con depresion muestra comorbilidad con ansiedad, mientras que entre
10% y 15% de los jovenes con ansiedad presenta comorbilidad con depresion

(Agudelo, Buela-Casal y Spielberger, 2007).

Dentro de las terapias psicoldgicas para pacientes con trastornos de la ansiedad
y la depresion asi como no pacientes con alteraciones de ansiedad y depresiéon que no
cumplen los criterios para ser diagnosticados con alguno de los trastornos, al menos

dos de ellas utilizan la relajacion dentro de su programa, como son la terapia cognitivo-
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conductual y la terapia de aceptacion y compromiso. El efecto general de la practica de
las técnicas de meditacion es una disminucion en el nivel general de activacion, con
descenso del tono muscular general. Provoca también descensos en la presion arterial,
tanto sistélica como diastélica, y aumentos de vasodilatacién periférica con un aumento
de la variabilidad de la frecuenta cardiaca, indicadora de un predominio de la actividad
vegetativa parasimpatica. El control de la respiracion puede modificar la calidad y la
profundidad de la relajacion. La respiracion pausada disminuye el nivel de activacién en

situaciones estresantes (Fuentes y Martinez, 2005).

La actividad meditativa dirigida se conoce como la practica del mindfulness. Una
diferenciacion empleada es la de practicas formales versus informales de mindfulness.
La practica meditativa, o practica formal de mindfulness, implica activar y mantener un
estado (implica la consciencia que emerge al prestar atencién de forma deliberada, en
el momento presente y sin juicio) y un proceso de mindfulness (implica la
autorregulacion de la atencion, de forma que sea mantenida en la experiencia
inmediata, acompafada de una actitud de amabilidad y aceptacion) en ausencia de
otras tareas concurrentes. En la practica informal la persona realiza alguna actividad

(comer, andar, cocinar) tras activar un estado de mindfulness.

Por tanto, las practicas formales e informales de mindfulness se refieren a
actividades centradas en la practica de estado y proceso de mindfulness con el objetivo
de incrementar el mindfulness como rasgo, que es una capacidad, relativamente
estable aunque entrenable como la observacion, la aceptacion, la tendencia a actuar
con consciencia o la no-reaccion (Cebolla, Hervas, y Soler, 2016). La practica del
mindfulness ha sido incorporada como una terapia cognitivo-conductual de tercera
generacion, es decir, un acercamiento basado en entrenar la conciencia metacognitiva,
esto es, la habilidad de atender a la calidad de la atencion, con la finalidad de hacerse

consciente de las reacciones automaticas y los procesos psicologicos sobre-aprendidos
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gue, con frecuencia, contribuyen al desequilibrio emocional y la conducta disfuncional
(Williams, 2010).

En el area de la psicologia positiva se encuentra el estudio de la técnica del
mindfulness, por lo que esta investigacion toma como apoyo a la psicologia positiva
que segun Seligman (1999), se define como el estudio cientifico de las experiencias
positivas, los rasgos individuales positivos, las instituciones que facilitan su desarrollo y
los programas que ayudan a mejorar la calidad de vida de los individuos, mientras
previene o reduce la incidencia de la psicopatologia.

Aunque la practica del mindfulness tiene una historia de mas de 2.500 afios,
practicas e intervenciones que involucran el mindfulness han incrementado en
popularidad como estrategia complementaria de terapias mente-cuerpo para una
variedad de condiciones meédicas y psiquiatricas. Como consecuencia, hay una
expansion documental de la practica del mindfulness en la literatura cientifica
(Marchand, 2012). Solo hasta el 2011 existian al menos 1.450 investigaciones
cientificas que incluian la utilizacién del mindfulness como variable de estudio (De la
fuente et al, 2011). La comunidad cientifica se interesé en la aplicacion clinica de la
meditacion y la contemplacion a partir del afio 1970, particularmente luego del trabajo
de Herbert Benson sobre la respuesta de relajacion. Esa misma década, en el contexto
australiano, Ainslie Meares fue el primero en llevar la meditacidén a la atencién de los
clinicos y psicoterapeutas, en parte por su aplicacion en el control del dolor, ansiedad y
cancer. El representante actual de esta técnica es Jon Kabat-Zin, quien llevo la
atencion hacia las aplicaciones clinicas y psicoterapeutas del mindfulness (Allen,
Chambers y Knight, 2006).

En el afio 1970, Herbert Benson se convirtid en un pionero en el estudio de la
relajaciéon y de esta manera establecié el camino para un interés por parte de la

comunidad cientifica en las aplicaciones clinicas de las practicas contemplativas y de
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meditacion (Allen, Chambers y Knight, 2006). En 1977, la Asociacibn Americana de
Psiquiatrica (APA) debatié una declaracion acerca de que la meditacion pudiera facilitar
el proceso psicoterapéutico y alentdé su investigacion para evaluar sus posibles
beneficios (Am J Psychiatry, 1977). Luego, en 1979, el Dr. Jon Kabat-Zinn fundé la
primera clinica de reduccion de estrés basada en la atencion plena en Worcester,
Massachussets, EEUU. En 1997 se incorpor6 a Fernando De Torrijos al equipo de este
centro y es aqui donde se comienza a dar base a la expansion de esta técnica hacia
paises latinoamericanos, por medio de la participacion en diversas conferencias,
entrevistas, ademas de la divulgacion en diferentes medios impresos y radiofénicos. En
el aflo 2.000 siguieron expandiéndose hacia paises latinoamericanos (Reduccion de
estrés basados en la atencion plena internacional, 2017).

El concepto de mindfulness tiene su origen en tradiciones contemplativas,
culturales y filoséficas, sin embargo, comunmente se ha asociado al budismo, esto se
debe principalmente a que esta tradicion es la que ha estudiado y practicado con mayor
profundidad esta técnica, y es por esto que el budismo contiene instrucciones
extensivas en los principios y practicas del mindfulness (Allen, Chambers y Knight,
2006). La palabra mindfulness es una de las primeras traducciones que se hicieron de
la palabra sati en Pali, un idioma similar al sanscrito que se hablaba en la época en que
el Buda comenzé6 a ensefiar hace 2500 afos. Sati es la nominalizacion del verbo sarati
gue significa rememorar o recordar. Puesto que recordar es precisamente traer al
presente, en su concepcion ultima, sati o mindfulness es la capacidad humana bésica
de poder estar en el presente, es decir, constantemente estar volviendo al aqui y ahora
(Garcia y Esgueva, M, 2017; Sociedad Mindfulness y Salud, 2017).

Los estudios electroencefalograficos (EEG) de los estados meditativos
han sido conducidos por, al menos, 60 afios (Cahn y Polich, 2006). Las medidas de

respuesta del cerebro a la practica de meditacion esta basada en la premisa que



40

diferentes estados de conciencia estdn acompafiados de diferentes estados
neurofisiolégicos (Austin, 1998; Shapiro y Walsh, 1984; West, 1987). El desarrollo del
campo de la neurofenomenologia enfatiza la necesidad de definir los correlatos
neurofisioldgicos subyacentes de los estados de conciencia y la experiencia interna
(Delacour, 1997; Gallagher, 1997; Jack y Roepstorff, 2002). Los resultados de
neuroimagen estan empezando a demostrar cierta consistencia de localizacion para la
practica de la meditacion; las areas frontal y prefrontal muestran relativa activacion.
Estos resultados parecen indicar el incremento de la demanda atencional de las tareas

meditativas y alteraciones en la experiencia propia (Cahn y Polich, 2006).

Cuando la meditacion da comienzo, las ondas alfa occipitales en vigilia se
pueden potenciar de varias maneras: (a) incrementando la frecuencia de las ondas alfa,
pasando del alfa bajo (8 Hz) a alfa alto (11-12 Hz) o beta bajo (13- 14 Hz); (b)
incrementando la coherencia de la actividad alfa en electrodos anteriores y posteriores
y en electrodos frontales; o (c) doblando su amplitud de 20 uV a 40- 50 uV o incluso
mas altos. Estos hallazgos son relativamente robustos porque no dependen de una
tradicion meditativa particular o de la experiencia del meditador. Sujetos con varios
estilos de meditacion reportaron un incremento de la potencia de alfa localizada
mayormente en areas frontales. Estas primeras alteraciones basicas deberian ser
facilmente accesibles para el estudiante de meditacion sin experiencia (Nicholson,
2002; Axmacher, Fell y Haupt, 2010).

Los estudios de Anand, Chhina y Singh (1961). sobre yogis de la India,
muestran que las ondas alfas de alta amplitud no fueron bloqueadas cuando el sujeto
era expuesto a estimulos sensoriales (como se espera comunmente). Un estudio de
Corby, Roth, Zarcone y Kopell (1978), que comparaba practicantes de yoga tantrico
con sujetos control, encontr6 que 17 de 20 practicantes mostraban cambios en las

frecuencias de alfa y theta que eran significativamente mayores que en el grupo
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control. Wilson también estudio un grupo de sujetos que asistia a un seminario de
entrenamiento en meditacion que les ensefi6 a profundizar sus trances al escuchar
cintas de audios con ritmos binaurales incrustados. Una vez terminado el
entrenamiento, describié un cambio repentino de ondas lentas a una activacion del

I6bulo temporal en el 80% de los sujetos.

Un segundo patrén EEG que se observa en meditadores es una reduccién del
EEG en la que el alfa en regiones occipitales es reemplazada por frecuencias de theta
(4-8 Hz) y theta alta (0.5-4 Hz) distribuidas en la corteza frontal y central, con los ritmos
alfa fragmentandose hasta el punto que constituyen menos de la mitad de la época.
Este patron es el criterio convencional para la etapa | del suefio REM, un estado
transitorio de conciencia relajada y adormecida durante el cual el EEG muestra
desincronizaciones intermitentes que indican algun procesamiento residual de
pensamientos o sefiales sensoriales aferentes. En los estudios de EEG que utilizan
sujetos que no son meditadores experimentados, hay un prolongacion de este patron
para la etapa | del suefio REM durante la duracion del experimento (Nicholson, 2002).
En meditacion y contextos relacionados se ha encontrado un incremento de la actividad
de la banda theta y parece estar poco relacionada con un técnica de meditacion
especifica o el nivel de experiencia del sujeto, sin embargo, parece aumentar
particularmente como resultado de la mejora en la meditacion mindfulness (Axmacher,
Fell y Haupt, 2010).

Benson, Wallace y Wilson (1971), realizaron un estudio sobre correlatos
fisiolégicos de la meditacién transcendental. La muestra estuvo compuesta por 36
sujetos de edades entre los 17 y 41 afios (M=24.1), 28 hombres y 8 mujeres, siendo
ellos mismos su propio control. Todos poseian experiencia en meditacion
transcendental con una media de 29.4 meses de practica. Los sujetos estuvieron

sentados en silencio con los ojos abiertos 30 minutos antes de los registros. Luego se
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le instruy6 para que meditaran por 20-30 minutos. Posteriormente, se mantuvieron con
los ojos abiertos durante 10 minutos y con los ojos cerrados durante 10 minutos mas.
Finalmente, se registro la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura rectal, resistencia de la piel y EEG. Los registros EEG se llevaron a cabo
con un instrumento Grass de electroencefalografia modelo 6. Los electrodos fueron
colocados en Fpl, Cz, T3, P3, 01, 02y A2.

El ritmo cardiaco disminuy6 durante la meditacién (Pre: 70, +-8/ Durante: 67,+-7)
pero no después (Pre: 70, +-8/ Durante: 70,+-7). En cuanto al EEG, se observé un
incremento durante la meditacion en la amplitud del alfa en las regiones centrales y
frontales (P3, T3, 01, 02), acompafado ocasionalmente por ondas theta en la region
frontal (FP1). La actividad de alfa predomin6é luego de 10 minutos de terminar la

meditacion.

Jo, Malinowski y Schmidt (2017) realizaron una investigacion acerca de la
dinamica del ritmo theta en areas frontales en meditadores de mindfulness durante una
tarea de conflicto de respuesta. Esperaban que la eficiencia conductual se relacionara
con la red theta en la corteza frontal media. La muestra estuvo compuesta por 22
meditadores de mindfulness (15 mujeres y 7 hombres) y 23 sujetos control sin
experiencia en meditacion, con edad promedio de 40.6 y 40.4 afios, respectivamente.
Todos con al menos 5 afios de practica en meditacion y al menos 3 practicas por
semana en los ultimos 3 meses. Los meditadores contaban con 13.1 afios y 247.8

minutos de experiencia meditativa en promedio.

Los sujetos llevaron a cabo una prueba de red de atencion tipo Flanker (examina
la eficiencia de las funciones de alerta, orientacién y conflicto dentro de una tarea
computarizada) durante el registro EEG. El conflicto de respuesta consistia en escoger
la flecha del objetivo que apuntaba a la izquierda o a la derecha con congruencia o

incongruencia del flanker. Se les pidi6 a los participantes presionar su pulgar izquierdo
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o derecho tan rapido y con la mayor precision posibles segun la direcciéon de la fecha
central del objetivo. La duracion de cada prueba fue de 400 ms. Los registros EEG se
llevaron a cabo con un amplificador DC-EEG de 64 canales. Se eligieron los electrodos
F5/F6 para cubrir la corteza prefrontal lateral dorsal; CP3/CP4 para la corteza motora;
P2 para la corteza parietal derecha; y P5/P6/PO7/PO8 para la corteza parieto-occipital.
Se llevo a cabo un ANOVA 2x2 con la congruencia (congruencia, incongruencia) como
factor intra-sujeto y el grupo (control, meditador) como factor inter-sujetos. Para el
analisis de la red theta en corteza frontal media se utiliz6 un ANOVA 3x2x2 con
electrodos (FCz-F5/6, FCz-CP3/4, FCz-P2); congruencia (congruencia, incongruencia)
como factor intra-sujeto; y grupo (control, meditador) como factor inter-sujetos. Cada
par de electrodos fue sujeto a un ANOVA 2x2 con congruencia (congruencia,
incongruencia) como factor intra-sujeto; y grupo (control, meditador) como factor inter-

sujetos.

Los resultados mostraron que, aunque las condiciones de busqueda no
revelaron ningun efecto de grupo, los meditadores de mindfulness mostraron menores
respuestas de error (RE) (Grupo: F(1,43)=4.416, p=0.041, n2= 0.093/ Congruencia x
grupo: F(1,43)=5.263, p=0.027, n2= 0.109) y exhibieron mayor amplitud parietal (P3)
durante ensayos incongruentes (Control: RE= 5.676%/ Meditadores: RE= 2.417%)
especialmente luego de un conflicto, en comparacion con el grupo control. En cuanto a
la red theta en corteza frontal media, los meditadores mostraron mayores potencias en
los intentos con congruencia (épocas de estimulo bloqueado media= 0.276 dB,
respuesta de estimulo blogueado media= 0.227 dB) e incongruencia (épocas de
estimulo bloqueado media= 0.199 dB, respuesta de estimulo bloqueado media= 0.056
dB). Un efecto de congruencia fue observado en FCz-CP3/4 (F(1,43)=10.263, p=0.003,
n2= 0.193) y FCz-P2 (F(1,43)=5.199, p=0.028, n2= 0.108), mientras que FCz-F5/6
(F(1,43)=2.244, p=0.141, n2= 0.050) no mostr6 cambios. Los meditadores exhibieron

un incremento en la sincronia de FCz- CP3/4 después de los conflictos, en
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comparacién a los controles. Adicionalmente, el mapa topografico mostr6 mayores

potencias de theta en el electrodo FCz.

En general, los meditadores mostraron menores errores en las tareas de
conflicto que los controles. Ademas, mostraron una mejora en la red theta en la corteza
frontal media después de los conflictos. Sin embargo, ambos grupos muestran
incremento en la potencia de la red theta en la corteza frontal media después de
conflictos de tarea. Finalmente, la mayor amplitud del componente P3 proporcioné
evidencia neuronal para la eficiencia de comportamiento en meditadores, lo que
sugiere un aumento en meditadores de la participacion atencional de un objetivo central
atendido. Este estudio sirve para examinar los efectos de la meditacion sobre la
actividad neuronal asi como la utilizaciéon de EEG en meditadores y las posibles areas

que presentan cambios en este grupo.

A nivel de los beneficios del mindfulness, se ha planteado que existen tres
componentes que interactan entre si para dar lugar a un amplio rango de beneficios
fruto de la practica del mindfulness a nivel psicolégico y biologico: la mejora del control
atencional, una mayor capacidad de regulacion emocional y una transformacion de la
autoconsciencia, que incluiria un menor procesamiento auto-referencial, una mayor

conciencia del cuerpo y una mayor ecuanimidad (Hélzel, Tang y Posner, 2015).

A nivel del control atencional, hay mejoras en la capacidad de focalizacién
atencional asi como diferencias en varios niveles en atencion sostenida, atencion
selectiva y atencién ejecutiva (Calatti, Chiesa y Serreti, 2011). El entrenamiento de la
atencion también parece ser capaz de producir cambios funcionales y estructurales en
las redes neuronales relacionadas con la atencidn. Estos cambios son objetivables por
pruebas de neuroimagen (Holzel, Tang y Posner, 2015), registros de
electroencefalograma (Lutz et al., 2009) o tests neuropsicolégicos (Jha, Krompinger y
Baime, 2007).



45

A nivel emocional, los efectos son visibles en el procesamiento emocional, la
tendencia a la rumiacion, la reactividad fisiolégica (Ortner, Kilner y Zelazo, 2007), la
reduccién del afecto negativo y el incremento del afecto positivo (Jain et al, 2007). Hay
evidencia de que las emociones positivas parecen aumentar tras una intervencién de
mindfulness, tanto en poblacion general (Nyklicek y Kuijpers, 2008) como en poblacion
clinica (Geschwind, Peeters, Drukker, Van Os y Wichers, 2011), aunque el efecto
parece ser menor cuando se incluye poblacién clinica (Goyal et al., 2014). La
importancia de la reactividad cognitivo-emocional también se ha estudiado a nivel
neurobioldgico. Las éareas que parecen influr mas son la corteza prefrontal y
estructuras como la amigdala y la propio insula (Cifre y Soler, 2014; Hervas, Cebolla,
Soler, 2016).

A nivel de la autoconciencia, fruto fundamentalmente de los ejercicios basados
en monitorizaciéon abierta, como la meditacion sentado o cualquier ejercicio que
implique la observacién de los procesos mentales propios con actitud de aceptacion y
curiosidad, se desarrolla la capacidad de descentramiento, es decir, la capacidad de
observar los propios estados de manera distanciada o metacognitiva (Cifre y Soler,
2014). Con esta capacidad el observador puede mantenerse en este espacio sin
confundirse con el contenido mental y aprendiendo que los contenidos de la
consciencia estan en constante cambio, que son transitorios. El objetivo seria alcanzar
lo que John Teasdale calific6 como insight metacognitivo (Teasdale, 1999), en el que
los pensamientos son entendidos como eventos mentales y no como copias literales de

la realidad.

En general, la influencia a nivel neurobioldgico se engloba en: estructura medial

cortical e insula, corteza prefrontal lateral, amigdala y el circuito ganglio cortical basal.

La estructura medial cortical se relaciona con el pensamiento autorreferencial

(incluido el pensamiento independiente del estimulo), el procesamiento emocional y con
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las experiencias de tristeza. Mientras que la insula es importante para la conciencia
subjetiva. De esta manera, el autocentramiento producto del entrenamiento en
mindfulness origina un decremento en la activacion de la estructura cortical medial y un
incremento de la activacion de la insula. Se debe tomar en cuenta que la estructura
cortical medial es una de las mas asociadas a las respuestas neurobiologicas de
trastornos del &nimo como la depresién y la ansiedad. Mientras que la insula se asocia
a la reduccion del dolor.

De la mano con las investigaciones anteriormente destacadas, Barentsen et al,
plantearon en el afilo 2009 una investigacion que tuvo como objetivo identificar y
caracterizar los mecanismos neurales empleados en la consciencia normal y la
meditacion o estados meditativos. Para dicha tarea emplearon una muestra de 31
sujetos, 14 mujeres y 17 hombres, los cuales tenian edades comprendidas entre los 24
y 61 afios, cabe acotar que todos tenian entrenamiento y experiencia previa en el area
de la meditacion. El andlisis de datos fue realizado por medio de componentes

independientes.

En cuanto al tipo de meditacion realizada por los sujetos experimentales,
consistié en control de respiracion y elementos imaginativos e ideacionales conocidos
como mantras todos guiados por sus respectivos entrenadores/profesores.
Posteriormente, se empezaron a realizar los escaneos a partir de las resonancias
magnéticas (MRI). En cuanto a los resultados, obtuvieron una activacion mayor, a nivel
bilateral, del putamen ventrolateral medial que se extendi6 hasta el globus pallidus
(p<0.05). De igual forma, se encontraron activaciones del area motora suplementaria
del giro medial frontal (drea de Brodmann numero seis), la corteza somatomotora del
giro pre central (area de Brodmann numero cuatro) y el I6bulo parietal inferior (area de
Brodmann numero 40). En el hemisferio derecho se encontré activacion cortical de la

insula (p<0.05).



a7

En otro aspecto, se evidencié desactivacion en la parte medial derecha occipital
y parietal, de igual forma que el prectneo, extendiéndose por cingulado posterior dorsal
(p<0.05). De igual forma la zona parieto temporal y el giro cingular, asi como el |6bulo

temporal del hemisferio derecho.

Se concluyé que durante la meditacion se pueden evidenciar activaciones
bilateralizadas en el putamen y en la corteza motora suplementaria, mientras que las
desactivaciones fueron predominantes en el hemisferio derecho, en el precuneo, el
cingulo posterior y el area parieto-temporal. La activacion insular es fundamental por su
relacion con el dolor. Ademas que ante meditaciones sostenidas se evidencia
activaciones en la cabeza del nucleo caudado, de la mano con desactivaciones
extensivas del hemisferio derecho. Estos hallazgos permiten comprender la base

organica de la meditacion asociadas a la insula.

Otro ejemplo de esto es la investigacion de Benson et al (2000), que realizaron
con el objetivo de aplicar las capacidades de imagen por resonancia magnética
funcional (IRMf) de alta intensidad de campo para identificar focos de actividad que son
modulados por una forma muy simple de meditacion, ademas de actividad
cardiorrespiratoria. Esperaban que las estructuras neurales que tienen un rol en la
atencion y excitacion se activen durante la meditacion y que el desarrollo de la
respuesta total de la relajacion difiera de los estados tempranos de meditacion. La
muestra estuvo compuesta por cuatro hombres y una mujer norteamericanos de
edades entre los 22 y 45 afios. Ninguno de ellos poseia un historial de enfermedades
psiquiatricas. Cada uno habia practicado meditacion Kundalini diariamente por al

menos 4 afos.

El programa consistié en una forma simple de meditacién Kundalini en la cual los
sujetos observaban pasivamente su respiracion y silenciosamente repetian la frase “sat

nam” durante las inhalaciones y “wahe guru” durante las exhalaciones (24 minutos)
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seguido de una etapa de control en donde ellos silenciosamente generaban una lista de

animales al azar y no observaban su respiracion (6 minutos).

La informacién neuroldgica se obtuvo a través del andlisis IRMf. Para el analisis
de grupo, los datos de exploracién funcional y los correspondientes datos de
exploracion anatomica se transformaron en coordenadas Talairach y, luego, fue
normalizado globalmente y promediado entre los sujetos. Se llevaron a cabo dos
analisis: (1) el analisis primario contrastd los periodos del grupo de meditacion y el
control. La actividad durante los ultimos 6 minutos de cada periodo de meditacion fue
comparado con los 6 minutos del periodo de control (2) el segundo analisis comparo la
meditacion en estado estacionario (los ultimos 2 minutos de ambos periodos de
meditacién) con induccion de meditacion (los primeros 2 minutos de ambos periodos de
meditacion). Se utilizo un algoritmo de definicidon de region automatizado en mapas
estadisticos de Kolmogorov-Smirnov. Se considerd significativos p <10-7. La
informacion fisioldgica se obtuvo con la frecuencia cardiaca, la tasa de respiracion, el
CO2, los niveles de saturacion de O2 y las medidas de ECG a lo largo de cada sesion

de exploracion en dos sujetos.

A nivel neurolégico, en el primer andlisis se observaron incrementos
significativos durante la meditacion en el putamen (P= 1.4X10-26), mesencéfalo
(P=1.0X10-31), cingulado anterior pregranular (P= 4X10-33) y la formacion hipocampal
y parahipocampal (2.1X10-32). El segundo andlisis identific6 multiples focos de
activacion dentro del prefrontal (P=1.5X10-9, 2.4X10-8, 3.0X10-12), parietal (p=
7.4X10-11) y temporal (P= 3.4X10-10, 3.0X10-12) asi como en el giro precentral
(P=7.4X10-11) y postcentral (P=3.0X10-12) y la formaciéon hipocampal /
parahipocampal (P=1.5X10-9). A nivel fisiol6gico, un sujeto mostrd disminuciones en la
frecuencia respiratoria y en el volumen tidal final C02, e incrementos en la frecuencia

cardiaca y los niveles de saturacion de oxigeno en sangre durante la meditacion, que
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volvieron a la linea de base al final de los periodos de meditacién. Por el contrario, los
cambios en la funcién cardiorrespiratoria del otro sujeto controlado no fueron tan
pronunciados. Los datos indican que la meditacion activa las estructuras neuronales
involucradas en la atencién (corteza frontal y parietal) y el control de la excitacién /
autonomia (cingulado anterior pregenual, amigdala, mesencéfalo e hipotalamo).
Ademéds, la activacion significativa se identific6 en el putamen, giro precentral y
postcentral e hipocampo / parahipocampo.

La amigdala se relaciona con el procesamiento de las emociones como las
respuestas de miedo, lucha o paralisis por lo que se asocia con la depresion y la

ansiedad. El mindfulness se asocia con decrementos de activacion de la amigdala.

En cuanto a lo anterior, Goldin y Gross (2010) llevaron a cabo una investigacion
sobre los efectos del MBRE sobre la regulacion de la emocion en el desorden de
ansiedad social. Esperaban que el MBRE produjera cambios a nivel neurologico y
sintomatologico, incluido reduccién de sintomas como la ansiedad y depresion asi
como aumento de la autoestima, en los pacientes con desorden de ansiedad social. La
muestra estuvo compuesta de 16 pacientes adultos, 9 mujeres y 7 hombres,
diagnosticados con desorden de ansiedad social segun los criterios del DSM-IV con
una media de edad de 35.2 afios. 8 de ellos eran angloamericanos, 5
asiaticoamericanos, 2 latinoamericanos y 1 nativoamericano. 3 mostraban comorbilidad

con trastorno de ansiedad generalizada, 3 fobias especificas y 1 trastorno de panico.

Se llevé a cabo una entrevista de diagnéstico clinico (ADIS-1V) e inventarios de
autoreporte como el inventario de depresién de Beck, el cuestionario de estilo de
rumiacion, el inventario de ansiedad estado de Spielberger y la escala de autoestima
de Rosenberg. Se tomaron medidas neurales de la reaccibn emocional antes y
después del MBRE con el IRMf. El programa consistié en 2.5 horas semanales por 8

semanas en grupos pequefios de 8 sujetos, mas medio dia de retiro meditativo. Los
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participantes respondieron una tarea de reaccién en la que cada intento consistia en
reaccionar a una autocreencia negativa por 12 segundos. Luego se implementaron dos
condiciones por 12 segundos cada una: regulacion de la atencion basada en mantener
la atencion enfocada en la respiracion (9 intentos) y enfocar la atencién en una
distraccién contando hacia atras desde el nimero 168 (9 intentos). A los participantes
se les provey6 con CDs para las préacticas formales en casa.

Se llevo a cabo un analisis de neuroimagen funcional para implementar un dnico
modelo de regresion. Los mapas fueron transformados a las coordenadas Talairach y t
de students de segundo nivel fueron conducidas de acuerdo al modelo de efectos al

azar.

Las t de Student mostraron desde la linea base a la ejecucion del programa
decrementos en ansiedad social (Baseline= 68.7-21.2, Post= 49.3-17.0, t=4.3),
depresion (Baseline= 8.7-9.1, Post= 3.4-3.2, t=2.2), rumiacion (Baseline= 26.4-6.5,
Post= 19.3-95.7, t=3.8) y ansiedad (Baseline= 41.5- 9.3, Post= 29.6- 6.4, t=8.4), asi
como incremento de la autoestima (Baseline= 22.7-4.6, Post= 27.2-4.7, t=3.7). La
prueba t de una muestra mostrO contrastes con respectos a las reacciones a una
autocreencia negativa en regiones implicadas en el procesamiento autorreferencial
como el prefrontal ventromedial (t=3.77) y dorsomedial (t=4.84) y cingulado posterior (t=
4.11); emocion como la amigdala dorsal derecha (t=4.14); procesamiento visual dorsal
y ventricular como el I6bulo temporal bilateral medio (t=3.72) e inferior (t=3.78), girus
angulado (t=4.87), girus lingual (t=3.77), y corteza parietal superior (t=3.59) e inferior
(t=4.66); y la memoria como el girus bilateral parahipocampal (t=4.14). Se presentaron
menores niveles de emociones negativas durante los intentos de atencion enfocada en
la respiracion post MBRE (p=1.6), a diferencia de enfocar la atencién en una distraccion
(p=1.9) y sin ninguna de las dos condiciones (p=2.7). Para los casos, las mayores

puntuaciones de emociones negativas fueron antes de la implementacion del programa
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MBRE. Especificamente, para enfocar la atencidon en la respiracidn versus sin
condicion post MBRE hubieron respuesta en las regiones implicadas en el girus
parahipocampal (t=3.36).

Los cambios relacionados al MBRE incluyen reduccion en los sintomas de
ansiedad social, depresion, rumiacion, ansiedad estado asi como aumento de la
autoestima en adultos con desorden de ansiedad social. Desde el pre al post-MBRE se
reduce la experiencia de emociones negativas cuando se implementa una atencion
focalizada en la respiracion pero no para la atencion focalizada en un estimulo
particular. Los resultados de base mostraron que al reaccionar a auto creencias
negativas se activan las regiones medio corticales implicadas en los procesos
autorreferenciales, incluyendo el prefrontal ventromedial y dorsolateral y el cingulado
posterior asi como la memoria (giro parahipocampal) y la emocion (amigdala). Mientras

gue un post-MBRE muestra un reduccion en la activacion de la amigdala.

El circuito ganglio cortical basal incluye la corteza, los ganglios basales y el
talamo. Estan envueltos en el procesamiento de la informacion emocional, cognitiva y
motora. Estos circuitos exhiben funcionamientos anormales en la depresion y la
ansiedad. El mindfulness incrementa la activacion de los ganglios basales y el talamo
(Marchand, 2012).

Khalsa et al en 2011 realizaron una investigacion con el fin de estudiar y
comprender los patrones de activacion neuronales al estar en meditacion por medio de
los cambios de flujo sanguineo (CBF). Para la investigacion fueron empleados 10
sujetos en buen estado de salud, cuatro mujeres y seis hombres, con edades
comprendidas entre los 43 y 62 afios, los mismos eran meditadores experimentados y
estaban realizando meditaciones guiadas antes de empezar los registros, las cuales

estaban centradas en control de la respiracion, toma de conciencia y atencion plena.
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La situacion experimental en la cual fueron sometidos los sujetos
experimentales fue la siguiente: linea base, tareas de control, meditacion nimero uno,
meditacion ndmero dos, linea base dos. Se realizaron simultaneamente auto reportes
para conocer los niveles de estrés, profundidad de la meditacién y su percepcion
subjetiva de conexion (todo por medio de escalas tipo Likert). Se empleé como analisis
de datos un modelo lineal de medidas repetidas (GLM).

La investigacion evidencié un aumento significativo en el CBF de la
corteza medial prefrontal (Z=3.91) y el caudado izquierdo (Z=3.52). En otro aspecto, se
observo un decremento en el CBF de lado izquierdo superior occipital, y de lado
izquierdo parietal (Z=5.50), de igual forma en la corteza occipital inferior derecha
(Z=5.53). Es importante tener en cuenta que hubo un incremento en la CBF en las
siguientes partes: estructuras limbicas, paralimbicas (insula, amigdala e hipocampo
(Z=4.16), insula derecha, hipocampo y parahipocampo izquierdos y derechos, asi como
la corteza temporal superior. Se concluyé que el MBRE tiene correlaciones con la
actividad neural de la insula, la corteza frontal inferior y el |6bulo temporal. Estos
hallazgos permiten obtener una base organica que explica los efectos del mindfulness

sobre el talamo.

Alrededor de los ultimos 25 afios, el entrenamiento en el mindfulness ha sido
incorporado en clinicas y entornos comunitarios en algunos paises americanos como
Estados Unidos, Brasil, Colombia, Perd, Argentina, entre otros ofreciendo
administracion de terapias, entre las que se encuentran: la terapia para el dolor y
programas de reduccion del estrés conocido como el mindfulness basado en la
reduccion del estrés (MBRE); la terapia dialéctica-cognitiva (TDC), aplicada en el
tratamiento del desorden de personalidad borderline; asi como la terapia de aceptacion
y compromiso (TAC), que es una intervencion con un rango amplio de aplicaciones

desde los desordenes psiquiatricos hasta la baja satisfaccién en la vida; también se
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encuentra el mindfulness basado en la terapia cognitiva (MBTC), una intervencion
grupal designada a prevenir las recaidas depresivas; y la meditacion Zen que es un
acercamiento budista tradicional al mindfulness y se diferencia de los demas en que no
utiliza manuales ni técnicas estandarizadas. Ninguna de estas intervenciones puede
ser recomendada como monoterapia excepto para el MBRE para la salud psicolégica y
la disminucion del estrés en individuos sanos (Marchand, 2012). Algunas
investigaciones que avalan el uso de estas técnicas son las llevadas a cabo por Justo,
Mafas y Martinez (2009); Burney, Kabat-Zinn y Lipworth (1985) y Cebolla (2007).

Justo, Mafas y Martinez (2009), analizaron la incidencia de un programa de
meditacion sobre los niveles de estrés, ansiedad y depresién de un grupo de docentes
de Educacion Especial pertenecientes a centros publicos de la provincia de Granada y
Almeria (Espafia). Esperaban encontrar que aquellos docentes de Educacion Especial
participantes en un programa de entrenamiento en mindfulness experimentaran una
reduccion significativa de los niveles de ansiedad, depresion y estrés, en comparacion
con un grupo control. La muestra estuvo compuesta por 36 docentes espafioles de
Educacion Especial (10 hombres y 26 mujeres) con edades comprendidas entre los 29
y los 52 afios. Dieciocho participantes fueron asignados al grupo experimental y 18 al
grupo control, todos ellos al azar. Se evaluaron los niveles de ansiedad, depresion y
estrés iniciales a través de la Escala de Estrés Docente (ED-6), luego se llevo a cabo el
aprendizaje y practica de la meditacién fluir para el grupo experimental por 10 sesiones
de una hora y media. Por ultimo, se reevaluaron los niveles de ansiedad, depresion y
estrés. Se observaron diferencias significativas entre las medidas post — test entre
ambos grupos en la variable estrés docente (t=3.03; p<.05), no apareciendo diferencias

en las variables ansiedad (t=.705; p>.05) y depresioén (t=.510; p>.05).

En el grupo experimental se observan diferencias estadisticamente significativas

en las variables estrés docente (t=3.48; p<.005), ansiedad (t=3.07; p<.01), y depresion
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(t=3.11; p<.01), al comparar las puntuaciones antes y después de la aplicacion del
programa de meditacion. La d de Cohen en el grupo control muestra la existencia de
cambios muy bajos, con valores que oscilan entre .003 y .052, mientras que en el grupo
experimental se producen cambios importantes en la variable estrés docente (d=.76), y
cambios de nivel medio en las variables ansiedad (d=.44), y depresién (d=.37).
Concluyeron que se produce una reduccion significativa de los niveles de estrés,
ansiedad y depresion en el grupo de docentes de educacion especial que recibié el
entrenamiento en meditacion, en comparacion con el grupo control que no recibio dicho
programa de intervencion y que, por lo tanto, la practica regular de la meditacion
proporciona al sujeto un marco de estabilidad para poder observar los pensamientos
estresantes sin reaccionar ante ellos, desproveyéndoles de esta manera de su caracter
estresante, mientras permanece relajado y equilibrado ante su presencia. Esto refiere
gue la practica de la técnica de meditacion incide sobre los niveles de ansiedad,

depresion y estrés, reduciéndolos.

Burney, Kabat-Zinn y Lipworth (1985), realizaron un estudio sobre el impacto del
MBRE vy relajacion sobre pacientes con dolor crénico. Esperaban encontrar una
reduccion de los estados afectivos negativos tipicos de los pacientes con dolor cronico
especificamente en la depresion, hostilidad, baja autoestima y ansiedad. La muestra
estuvo compuesta por 90 pacientes clinicos con dolores crénicos con mas de seis
meses de duracién cuyo dolor no disminuy6 con el cuidado médico. Se utilizé un grupo
comparativo de pacientes clinicos norteamericanos con dolores crénicos que recibian
atencion médica tradicional. Se les administré la lista de verificacion de sintomas de
Hopkins (SCL-90-R) y el indice de severidad general (GSI), luego comenzd el
aprendizaje y practica del programa de reduccién del estrés y relajacion por 10
semanas de 45 minutos diarios por 6 dias a la semana. Finalmente se realiz6 la lista de
verificacion al finalizar las 10 semanas de tratamiento. Los sintomas psicologicos (GSI)

se vieron reducidos en un 35% (p< 0.003) y hubo una reduccion significativa en todas
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las dimensiones del SCL-90-R, mayormente para la ansiedad (65%) y depresion (59%)
mientras que para el grupo de comparacién hubo un reduccion del 29% para ansiedad
y 18% para depresion. De esta manera, las técnicas de meditacion parecen tener un
impacto sobre la sintomatologia psicolégica asociada al dolor crénico, reduciendo
especialmente los estados afectivos negativos como la depresion y la ansiedad.

Cebolla (2007) llevé a cabo un estudio cuyo objetivo fue comprobar la eficacia de
la MBTC sobre los sintomas de ansiedad, depresion, estrés, preocupacion vy
sensibilidad a la ansiedad medidos a través de cuestionarios. Se esperaba que la
intervencion produjera una reduccion significativa del estrés, de los niveles de ansiedad
y una reduccion significativa de los sintomas de depresion siendo que esta reduccion
se mantendria a los tres meses de terminar el tratamiento. La muestra estuvo
compuesta por 81 sujetos con una edad media de 41,4 afios que fueron reclutados por
medio de los profesionales sanitarios de las unidades de salud mental de La Laguna y
Ofra, en la isla de Tenerife (Espafia) en funcion a que fueran pacientes con ansiedad y
depresion, de los cuales 45 recibieron el MBTC y el grupo de control recibio el
tratamiento usual en las Unidades de Salud Mental canarios. En ambos grupos se

consumen psicofarmacos.

El tratamiento se implement6 en cuatro grupos, de dos meses cada uno, durante
un periodo de ocho meses. Se evalud a los sujetos antes y después del tratamiento
con el inventario de depresion de Beck, inventario de ansiedad de Beck, la escala de
estrés del cuestionario de depresién, ansiedad y estrés y el cuestionario de
preocupacion del estado de Pennsylvania. Se utilizé un Andlisis de la Varianza
(ANOVA) para los analisis intersujetos e intrasujetos. Se observo una reduccion de las
medias en el inventario de depresion de Beck (F(2,68)=28,973;p<,001), en el inventario
de ansiedad de Beck (F(2, 46)=11,254;p<,001), en la escala de estrés
(DASS,F(2,68)=11,777;p<,001), en el Iindice de sensibilidad a la ansiedad
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(ASI,F(2,62)=9,472;p<,001) y en el inventario de preocupacién de Pennsylvania
(PSWQ,F(2,64)=26,359;p<,001) para el grupo experimental.

De todos estos cambios, los dos que tienen un tamafo del efecto superior son
los que suceden en las escalas de sintomas de depresién (BDI=0,46) y en la que mide
el nivel de preocupacion (PSWQ=0,45). Todos los andlisis resultaron significativos en el
grupo que recibié la MBTC, lo que demuestra un efecto positivo del tratamiento sobre la
sintomatologia medida y estos efectos se mantienen en el tiempo a los tres meses. No
se mostraron diferencias significativas en el grupo control. El tratamiento en MBTC es
mas eficaz que el tratamiento usual en la reduccion de sintomas de depresion, en la
reduccion del estrés, en la reduccion de la sensibilidad a la ansiedad y en la reduccion
de la preocupacion. Este estudio permite determinar la eficacia de un tratamiento

basado en el mindfulness para reducir la sintomatologia ansiosa y depresiva.

De todos los programas que se utilizan para trabajar la ansiedad y la depresion,
especial interés tiene el MBRE debido a que su objetivo principal es el estrés como
componente causal de estos trastornos y puede ser utilizado como monoterapia para
individuos sanos. El programa Mindfulness Basado en la Reduccion del Estrés (MBRE)
es un modelo de intervencion grupal disefiado por el Dr. Jon Kabat-Zinn que ensefa a
las personas a usar estrategias de meditacion de atencion plena durante un periodo de
ocho semanas. Este modelo se origind en 1979, en la clinica de manejo de dolor de la
Universidad de Massachusetts (EEUU) para atender a pacientes que no respondian
favorablemente a los tratamientos tradicionales para el dolor crénico y los sintomas
asociados al estrés. Actualmente, este programa ha sido estudiado ampliamente
mostrando evidencia que le favorece para atender dolor cronico; desérdenes de
ansiedad; sintomas de estrés y de ansiedad en poblaciones no clinicas; sintomas de
estrés en personas saludables; sintomas de estrés, depresion y ansiedad en pacientes

con cancer; y sintomas de estrés en poblaciones universitarias (Bonilla y Padilla, 2015).
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Practicado tradicionalmente, el MBRE toma la forma de un programa grupal de
tiempo limite (8 semanas, 2,5 horas semanales) con un curriculo que se centra en el
manejo del estrés. El programa utiliza un rango de practicas que integra elementos del
budismo con la psicologia occidental. En adicién al mindfulness, el MBRE incluye
educacion sobre el estrés y el entrenamiento en estrategias de copiado y asertividad. El
componente de mindfulness incluye préacticas formales como la meditacion sentado, el
escaneo corporal y el yoga hatha en forma de practicas diarias de 45-60 minutos
incorporado progresivamente. El escaneo corporal es un proceso durante el cual la
atencion va de region a region del cuerpo entero que se practican atendiendo
progresivamente una region del cuerpo a la otra, con instrucciones de prestar atencion
a las sensaciones resultantes. El yoga hatha incorpora el estiramiento, posturas y
ejercicios de respiracion centrados en la relajacion y fortalecimiento del sistema
esquelético muscular. La meditacion sentado implica sentarse y dirigir la atencién de
forma deliberada y sostenida en varios objetos de conciencia. Las tres practicas son
grabadas en CDs para proveer una guia en el hogar. Las practicas informales estan
dirigidas a meditacion en las experiencias diarias como comer, manejar, hablar y
trabajar. La eficacia de este programa ha sido puesta a prueba en mdaltiples
investigaciones y sirven como determinantes de su efecto sobre multiples desérdenes

psicologicos y emocionales.

La primera sesion comienza con una entrevista preliminar en grupo, proveyendo
a los participantes de una mirada al programa y alentando su compromiso
participativo. En ésta se introduce un tema de compasion, autoconciencia y aceptacion.
Los participantes son invitados a compartir sus razones para participar en el programa,
seguido de dos préacticas de mindfulness (escaneo corporal y meditaciéon sentado). La
sesion concluye con una discusion de la continuacidn de las actividades llevadas a
cabo en el programa en el hogar (que implica realizar las practicas escaneo corporal y

meditacién sentado) y un periodo breve de sentarse en silencio. Las siguientes
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sesiones comienzan con una meditacion sentado (que progresivamente van
aumentando en tiempo), seguida de discusiones abiertas de la practica en el hogar y
sus efectos en el momento presente. El rol del instructor es de alentar a los
participantes a enfocarse en la experiencia vivida de la practica. El yoga es introducido
en la tercera sesion, y subsecuentemente se vuelve parte de la practica diaria en el
hogar. Tradicionalmente, una sesién se lleva a cabo un sabado entre las semana 6y 7,
ofreciendo una oportunidad de préacticas extendidas. La semana ocho provee de un
cierre para el programa. Los participantes son alentados a mantener sus practicas con

modificaciones personales (Dreeben, Salmon y Sephton, 2011).

Para proveer de una atmosfera de soporte a los participantes se deben tomar en
cuenta aspectos como: (a) limite de tiempo; (b) un acercamiento educacional orientado
a la introspeccién; (c) practicas de mindfulness multiples para amoldarse a las
preferencias individuales; (d) instructores con experiencia personal en meditacion; (e)
unificar experiencias de sufrimiento y plenitud; (f) practicas de integracion
mente/cuerpo; (g) participantes heterogéneos; (h) retiro de fin de semana; y (i) un
contexto de aprendizaje que enfatice compartir y copiar (Salmon, Santorelli, Sephton y
Kabat-Zinn, 2009).

Fletcher et al (1992), estudiaron la efectividad del MBRE sobre pacientes con
desorden de ansiedad. Esperaban que la participacién en el programa redujera tanto
los sintomas fisicos como psicoldgicos de los pacientes. La muestra estuvo compuesta
por 22 pacientes clinicos norteamericanos con edades entre los 26 y 64 afios que
completaban los criterios para desorden de ansiedad generalizada segun el manual
estadistico de diagnéstico (DSM-III-R) como resultado de una entrevista clinica
estructura realizada por un psiquiatra o un psicélogo, 10 de ellos presentaban desorden

de péanico con agorafobia, 8 ansiedad generalizada como desorden principal, y 7



59

mostraban mas de un diagndéstico. 12 de ellos recibian un tratamiento farmacolégico

para el desorden.

El estudio fue un disefio de medidas repetidas en donde los sujetos eran su
propio control. Las variables de estudio se midieron con el inventario de ansiedad de
Beck, el inventario de depresion de Beck y anotaciones de frecuencias y severidad de
ataques de péanico. Adicionalmente, se administré la escala de ansiedad de Hamilton, la
escala de depresion de Hamilton, el esquema de supervivencia al miedo y el inventario
para la agorafobia en tres momentos: al ser reclutados, al principio y al final del
tratamiento asi como 3 meses después del programa. El tratamiento se llevd a cabo a
lo largo de 8 semanas, 2 horas semanales de diferentes técnicas de meditacion formal
e informal que fueron discutidas en las sesiones, la sexta sesion constaba de 7.5 horas

intensivas de alejamiento meditativo.

Se realiz6 un analisis de varianza (ANOVA) asi como pruebas T de Student y
regresion. Se observaron reducciones antes y después del tratamiento del 34% en la
escala de ansiedad de Hamilton (pre: X= 25.86/post: X= 9.31) (t=5.18, df= 20,p<0.001),
23% en la escala de depresion de Hamilton (pre: X= 30.85/post: X=23.85) (t=
4.88,df=19, p<0.001), 65% en el inventario de ansiedad de Beck (pre: X= 20.32/post:
X=7.09) (t=6.14,df=21, p<0.001) y 49% en el inventario de depresion de Beck (pre: X=
16.18/post: X=8.18)(t= 4.65, df= 21, p<0.001). De esta manera, se mostré unos niveles
altos de ansiedad y depresion antes del tratamiento que se redujeron significativamente
hasta niveles bajos hacia el final del tratamiento asi como el mantenimiento de estos
niveles después de 3 meses. Adicionalmente, no se observaron diferencias
significativas entre los sujetos que recibieron medicamentos durante el programa y los
gue no. Este estudio permite determinar el efecto del MBRE sobre pacientes clinicos

con trastorno de ansiedad y depresién ademas de mostrar la escasa diferencia de este



60

efecto si el consume o no tratamientos farmacolégico, igualmente permite tomar en

cuenta que los resultados logran mantenerse por al menos tres meses.

Carmody et al (2010), realizaron un estudio longitudinal con el objetivo de
identificar las regiones del cerebro que cambian al participar en un curso de 8 semanas
de MBRE. Esperaban encontrar un incremento en la materia gris en el hipotalamo y la
insula. Cambios en la concentracion de la materia gris fueron investigados usando
morfometria basada en voxel. Andlisis focalizados fueron conducidos hacia el
hipocampo y la insula y los analisis exploratorios fueron llevados a cabo en el cerebro

entero y comparado con un grupo control.

Los participantes del grupo de MBRE fueron reclutados de cursos de MBRE
llevados a cabo en el centro de Mindfulness de la universidad de medicina de
Massachusetts (EEUU), todos eran fisica y psicolégicamente sanos y no consumian
ninguna medicacion. Este grupo estuvo compuesto por 16 participantes, 10 mujeres 'y 6
hombres, con una media de edad de 38 afios. 13 eran caucasicos, 1 asiatico, 1
afroamericano y 1 multiétnico. ElI grupo control consistio en 17 participantes, 11
hombres y 6 mujeres, con una edad media de 39 afios. 13 eran caucasicos, 2 asiaticos,
2 afroamericanos y 1 hispano. El programa consistio en 8 sesiones de 2.5 horas
semanales, mas un dia (6.5 horas) durante la semana 6 del curso. Se llevaron a cabo
ejercicios formales de mindfulness para desarrollar la capacidad de mindfulness e
incluyé escaneo corporal, yoga y meditacién sentado. Adicionalmente, se les brindo
audios grabados de ejercicios guiados de 45 minutos para practicar diariamente en

casa.

Los datos se obtuvieron del cuestionario de las cinco facetas de mindfulness
(FFMQ) para evaluar los cinco factores del mindfulness: observar, describir y actuar
con conciencia, no juzgar las experiencias internas y no reaccionar a las experiencias

internas. También se obtuvieron imagenes a través de la IRMf. El grupo MBRE fue
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escaneado durante las 2 semanas antes y después de participar en el programa y el
grupo control fue escaneado dos veces con un periodo de dos meses de diferencia. El
andlisis de las imagenes se llevd a cabo con morfometria basada en voxel junto con el
mapeo paramétrico estadistico. Una prueba T emparejada del grupo MBRE fue llevada
a cabo con el mapeo paramétrico estadistico, ademas mdultiples pruebas para identificar
la significancia comparada con el grupo control. Medidas repetidas de andlisis de
varianza (ANOVA) fueron llevados a cabo con los grupos control y MBRE asi como
entre sujetos antes y después. P< 0.05 fue tomado como significativo para el analisis

de exploracion completa del cerebro y el analisis de las regiones especificas.

Las medidas repetidas con ANOVA confirmaron incrementos en los puntajes en
la FFMQ del grupo MBRE en tres escalas: actuar con conciencia (F (1,26)=16.87,
P<0.001); observar (F (1,26)=7.09, P=0.013) y no juzgar (F (1,26)=4.61, P=0.041). Las
pruebas de T emparejadas confirmaron incrementos en el grupo MBRE en: actuar con
conciencia (t (13)=3.665, P=0.003); observar (t (13)=4.218, P=0.001) y no juzgar (t
(13)=3.580, P=0.003), pero no en el grupo control: observar (t (13)=-0.698, P=0.498);
actuar con conciencia (t (13)=-1.991, P=0.068) y no juzgar (t (13)=0.657, P=0.523).

En cuanto al analisis especifico del cerebro, las pruebas T emparejadas en el
grupo MBRE identificaron un claster en el hipocampo izquierdo con incremento de la
concentracion de materia gris (coordenadas voxel x, y, z: =36, -34, -8; t (15)=6.89;
nivel voxel P=0.014). Sin embargo, no hubo diferencias en la concentracion de materia
gris en el cluster entre los dos grupos en pretest (t (31)=0.06; P=0.956) y el grupo
control no mostré un cambio en la concentracion de materia gris en el pre-post test (t
(16)=0.343; P=0.736). Adicionalmente, no hubo cambios significativos en la insula
antes y después en ningun grupo. En cuanto al analisis total del cerebro, las pruebas T
emparejadas revelaron cuatro clister con una mayor concentracion de materia gris

comparandolas antes y después del MBRE. Un cluster fue localizado en la corteza
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cingulada posterior (P= 0.004; t= 5.07), en la unién temporo-parietal (P=0.036; t= 5.08),
y dos cluster en el cerebelo: region del I6bulo izquierdo (P=0.018; t= 5.31) y region del
vermis/ tronco encefélico (P=0.001; t= 5.03). ANOVA de medidas repetidas mostré que
el aumento de concentracion de materia gris fue mayor en el grupo MBRE que en el
grupo control en la corteza cingulada posterior (F (1,29)=50.124; P<0.001), en la uniéon
temporo-parietal (F (1,29)=11.456; P=0.002), y dos cluster en el cerebelo: region del
I6bulo izquierdo (F (1,29)=9.806; P=0.004) y region del vermis/tronco encefalico (F
(1,29)=11.292;P=0.002).

Este estudio demuestra cambios longitudinales en la concentracion de materia
gris en el cerebro luego de un curso de MBRE. Especificamente, se observan
incrementos en el hipocampo izquierdo, corteza cingulada posterior, union temporo-
parietal y cerebelo. El hipocampo juega un papel importante en la regulaciéon de las
emociones por lo que cambios en esta region se deben tomar en cuenta en trastornos
afectivos como la depresion y la ansiedad. Adicionalmente, la region asociada al tronco
encefalico incremento después del programa, esta region incluye el sistema del locus
coeruleus. Existe evidencia que las neuronas de este sistema estan asociadas a
disfunciones clinicas como la depresion y la ansiedad (Aston- Jones, 2002) y que es el
sitio de accién de drogas antidepresivas (Brady, 1994). Ademas, 350 neuronas
situadas en el tronco del encéfalo, entre el cerebelo y la medula espinal, estan mas
activas cuando la respiracion es mas rapidas enviando sefiales a otra parte del tronco
del encéfalo, llamado locus ceruleo, que esta involucrado en la respuesta del cuerpo al
estrés y al panico asi como en el transito del suefio a la vigilia. Por lo que una
respiracion lenta y calmada, activa menos estas neuronas (llamadas Cdh9/Dbx1)
causando menos activacion del locus certleo y menos agitacion. Es decir, se explica la
respiracion consciente durante el yoga, meditacion o la psicoterapia como modulador

de las emociones, la agitacion o el estrés (Feldman et al, 2017).
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Bonus et al (2003), llevaron a cabo un estudio controlado acerca de los efectos
en el cerebro y las funciones inmunolégicas de un programa de entrenamiento en
mindfulness aplicado a empleados sanos en un ambiente de trabajo. Esperaban que
los meditadores mostraran incremento de activacion del hemisferio izquierdo del
cerebro comparado con un grupo control. La muestra estuvo compuesta de 25 sujetos
en el grupo de meditacion (19 mujeres y 6 hombres) y 16 sujetos en el grupo control
(10 mujeres y 6 hombres) de una corporacion de biotecnologia en Wisconsin (EEUU),
todos asignados aleatoriamente y con un rango de edad de 23 a 56 afos. El
entrenamiento consistié de 2.5 horas semanales del programa MBRE, ademas de siete
horas de retiro silencioso que se dio durante la semana 6. Adicionalmente, fueron

asignadas practicas meditativas en el hogar por 6 dias de la semana.

Se midié la actividad eléctrica cerebral antes e inmediatamente después de un
programa en mindfulness de ocho semanas, y luego de cuatro meses. La
electroencefalografia se llevo a cabo por 8 pruebas de 1 minuto, cuatro con los ojos
cerrados y cuatro con los ojos abiertos, también se llevé a cabo un periodo de 1 minuto
antes y de 3 minutos después de que los sujetos escribieron sobre una de las tres
mayores experiencias negativas y positivas de su vida. Los resultados fueron
procesados con el uso de un método de transformacion rapida Hartley para derivar
medidas de densidad espectral en la banda 8-13 Hz. Fue administrada la escala de
afectos positivos y negativos (PANAS) asi como el inventario de ansiedad estado de
Spielberger luego de terminado el registro. El andlisis estadistico se enfoco en la
interaccién entre los grupos y también el tiempo. MANOVAs fueron computados por
cada uno y ANOVAs fueron utilizados en los periodos de tiempo separados. Se
examinaron los cambios de EEG en cuatro sitios de electrodos: F3/4, FC7/8, T3/T4 y
C3/CA4.
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En cuanto a las medidas de afecto y ansiedad, hubo una reduccion en la
ansiedad en los sujetos del grupo de meditacion pre y post prueba (t (20) = 2.86, p <
.01) y también mostraron un decremento en los afectos negativos post prueba (t (20) =
2.27, p < .05) y 4 meses después (t (21) = 2.45, p < .05) comparado a la linea base.
Los sujetos en el grupo control no mostraron cambios en el tiempo en afecto negativo
(t < 1). En cuanto a las medidas de actividad eléctrica cerebral, en linea base no hubo
diferencias entre los grupos en ninguna region. En el periodo post y 4 meses después,
los meditadores mostraron cambios en la activacion del lado izquierdo y derecho en los
sitios centrales C3 y C4 comparado con el grupo control (p < .05). Los meditadores
mostraron un incremento en el temporal anterior izquierdo pre-post en la induccion de
emociones positivas (p < .05) mientras que el grupo control no mostr6 cambios. Los
meditadores mostraron activacion del lado izquierdo en los sitios centrales C3 y C4
comparado con el grupo control en la induccion de emociones negativas (momento 2: p
< .05; momento 3: p < .01). Ademas un incremento en la activacion en estas regiones

pre-post (p <.05) y después de 4 meses (p < .05).

Este estudio sugiere que la meditacion puede producir incrementos en la
activacion anterior izquierda que estan asociadas con reducciones en la ansiedad y los
afectos negativos asi como incrementos en los afectos positivos. Esta investigacion es
importante para demostrar la necesidad de utilizar mecanismos de medidas
neurobioldgicas con el fin de obtener informacién de la actividad eléctrica cerebral y
como se pueden evidenciar cambios en regiones particulares asociadas a sintomas de

la ansiedad y la depresion.

Por su parte, Coghill et al realizaron una investigaciéon en 2011 cuyo
objetivo fue evidenciar los mecanismos cerebrales que soportan la modulacién del
dolor a partir de la meditacion en mindfulness, para ello emplearon una muestra de 15

sujetos (seis hombres y nueve mujeres) en edades comprendidas entre los 22 y 35
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afos. La situacion experimental fue dividida en cuatro partes, la primera consta de una
sesion de entrenamiento en la cual se trabajaron elementos psicofisiolégicos tales
como la temperatura y presentacion de estimulos, asi como los niveles de dolor a partir
del nivel de temperatura que percibian al ser aplicada en sus pantorrillas,
posteriormente se procedid a realizar resonancias magnéticas (MRI) en un
entrenamiento pre meditacion. Consiguiente se procedié al entrenamiento formal en
meditacion, la cual consistié en atencion plena y trabajar las habilidades de relajacion,
todo enmarcado en las terapias del tipo MBRE, para posteriormente realizar una

segunda sesion de resonancia magnética (MRI).

En cuanto a los resultados, los cuales partieron de ANOVA de dos
factores de medidas repetidas, se obtuvo que en el entrenamiento pre meditacion,
prestar atenciéon a la respiracion no reducia los sintomas de dolor antes de ser
realizado el entrenamiento formal en la misma, (F (1,14)=0.92, p=0.35), de la mano con
escasa activacion cerebral, especificamente en el tdlamo, giro paracingulado y la
corteza cingulada anterior. Una vez realizada la sesion numero uno de MRI, se
evidencio activacion en las estructuras de la corteza cingulada anterior, insula bilateral
y la corteza somatosensorial secundaria. Por su parte, al ser realizada la sesion
namero dos (post meditacion), se evidencio la efectividad del mindfulness en la
reduccion de la percepcion de dolor, dejando un 40% de reduccion en los autorreportes
de intensidad de dolor F(1,14) =23.43,p<0.001), en cuanto a la actividad cerebral, hubo
activacion de la corteza cingulada anterior (asociada a la atencion interoceptiva), de la
mano con la activacion del estriado ventral, la corteza prefrontal ventrolateral y la
corteza orbito frontal. Por lo tanto se concluyé que la meditacion reduce la intensidad
del dolor, lo cual se asocia con la corteza del cingulo anterior y la insula anterior.
Dichos resultados permiten sustentar las consecuencias positivas del mindfulness en
torno a la sintomatologia asoaciada al dolor que puede vivir una persona en un

momento determinado.
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Bueller et al en 2011 realizaron una investigacion para evidenciar el impacto del
entrenamiento en MBRE en la conectividad intrinseca cerebral, para ello emplearon
una muestra de 32 mujeres en edades comprendidas entre los 21 y 55 afios. Se
emplearon medidas conductuales tales como la escala de mindfulness (MAAS)
compuesta por 15 items, de la mano con el inventario de ansiedad estado (STAI).
Posteriormente procedieron a realizar un entrenamiento en mindfulness que duré ocho
semanas, a partir de sesiones grupales de 150 minutos, de la mano con asignacion de
practica para el hogar. El andlisis estadistico empleado fue de componentes
independientes.

Los resultados obtenidos indicaron que los sujetos que fueron expuestos al
entrenamiento en MBRE obtuvieron mayores puntajes en el MAAS que los sujetos del
grupo control (p=.009), de la mano con la activacion de las siguientes regiones
cerebrales: corteza prefrontal dorsomedial derecha, opérculo parietal izquierdo medial.
De igual forma, hubo una serie de regiones visuales que evidenciaron un detrimento en
su conectividad funcional, tales como las areas de Brodmann 18 y 19 de manera
bilateralizada. En otro aspecto, hubo un aumento de la conectividad funcional en la
corteza bilateral calcarina retrosplenial (area de Brodmann numero 30) (p>.05).
Adicionalmente, se evidenciaron diferencias significativas en la conectividad funcional a
nivel de control ejecutivo, sensoriomotor y conexiones laterales visuales. Por lo tanto,
se concluyé que el ocho semanas de entrenamiento en mindfulness altera la
conectividad intrinseca del cerebro, viéndose reflejado en un aumento de la atencion,
procesamiento sensorial y toma de conciencia de la experiencia sensorial, por lo tanto
esta investigacion es de suma importancia para el proyecto ya que permite conocer las
ventajas de un programa de MBRE de ocho semanas de duracion y sus

consecuencias.
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El mindfulness como préctica y, especialmente, las técnicas que buscan la
estandarizacion y la verificacion cientifica como el MBCT y MBRE, muestran tener una
influencia sobre pacientes clinicos con dolores corporales o trastornos psicoldgicos con
componentes afectivos como la depresién y ansiedad en sujetos con un rango de edad
entre los 26 y 64 afios. También muestra eficacia sobre individuos sanos con niveles
elevados de estas variables, pudiendo mantenerse los resultados por periodos de hasta
3 meses. Sin embargo, se debe tomar en cuenta que en el caso de los pacientes
clinicos la terapia con mindfulness se ha llevado a cabo acompafiada de tratamientos
farmacologicos o psicolégicos por lo que los resultados se deben tomar como una
combinacion de estos factores. Sin embargo, estos resultados también pueden ser
observados en sujetos con rangos de edad menores, incluyendo poblaciones

universitarias.

En cuanto al mindfulness en Venezuela, Oviedo, Paz y Zappala en 2016
realizaron una investigacion sobre el compromiso e involucramiento de los
participantes, integridad del programa y efectividad del entrenamiento en mindfulness:
comparacion de dos experiencias. Para ello emplearon una muestra de nueve
estudiantes de la asignatura “Practica de la atencion plena en la gerencia moderna” del
Instituto de Estudios Superiores de Administracion (IESA) en Caracas, Venezuela,
donde se les realizaron nueve sesiones de 180 minutos, con una duracion total de 36
horas. Las sesiones dentro de la asignatura eran una adaptacion del MBRE, al que se
incorporaron elementos del programa Search Inside Yourself. Es importante tener en
cuenta que se aplicaron las escalas de Bienestar Psicologico (EBP), la Escala de
Estrés Percibido (EEP), el Cuestionario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) y la Escala
de atencién plena Mindfulness (MAAS).

Los resultados obtenidos indican efectos importantes y estadisticamente

significativos del programa sobre todas las variables evaluadas, siendo las dimensiones
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del bienestar psicoldgico y la ansiedad, incluso la ansiedad rasgo, las que muestran los
cambios mas notables. Los andlisis fueron realizados a partir de la D de Cohen El
Bienestar subjetivo (p= 0,021. D = 1,18), Bienestar laboral (p= 0,058. D= 0,88),
Ansiedad estado (P= 0,008. D= -1,47), Mindfulness (p= 0,305. D=0.42), Afrontamiento
de estresores (p= 0,081. D= 0,79), Ansiedad rasgo (p= 0,010. D= -1.39) fueron los

elementos que mayores cambios evidenciaron.

Los autores concluyeron que la efectividad de la practica de mindfulness
depende en gran medida de numerosos factores entre los que se encuentran la
rigurosidad metodoldgica del disefio de la investigacion, el tipo de trabajo que
desempeian las personas, la constancia en la préactica, el grado de preocupacion o de
vulnerabilidad a poseer trastornos psicolégicos como el estrés, la ansiedad y la
depresion, asi como el compromiso, el involucramiento y la participacion voluntaria en
el programa. Esta investigacion es de importancia ya que permite tener una base de

mindfulness aplicada en Venezuela.

Shapiro, Schwartz y Bonner (1998) realizaron una investigacion con el objetivo
de evidenciar los efectos del MBRE en estudiantes médicos y pre médicos, asi como
disminuir los sintomas psicoldgicos negativos tales como medidas de ansiedad y
depresion, potenciar la relacion médico-paciente a partir de cultivar empatia, y por
ultimo aumentar la espiritualidad y el entendimiento. La hip6tesis de la investigacion
luego de la intervenciéon hace referencia al decremento de la sintomatologia psicologica
medida por la lista de chequeo revisada de Hopkins (SCL-90 por sus siglas en inglés)
la cual incluye subescalas especificas de ansiedad y depresion. En cuanto al método,
partieron de una muestra conformada por 200 estudiantes de primer y segundo afio de
medicina (de primer a cuarto semestre), de los cuales 95 indicaron estar complacidos
con los parametros pautados en la investigacion, el grupo experimental fue conformado

por 78 individuos, cabe acotar que fueron seleccionados de manera aleatoria, se tomo
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como criterio de aleatorizacion el género, raza, y estatus médico o pre médico. En
cuanto al grupo control, se le fue colocado en una lista de espera para evitar la
aplicacion del tratamiento en los mismos. Por otro aspecto, en lo referente al disefio y
procedimiento de la investigacion, fue un experimento aleatorizado con grupo control y
experimental, en donde les fue aplicado el MBRE por un periodo de ocho semanas. Los
participantes fueron medidos en dos oportunidades, antes de la intervencion (pre-test) y
justo en un periodo en donde la intervencion ya estuviera llevandose a cabo pero que

ésta coincidiera con los examenes de los evaluados en términos académicos.

La intervencion consistio en ocho semanas, en las cuales se realiz6 el MBRE en
distintas tareas tales como meditacion al estar sentado, escaneo corporal y
estiramiento en toma de conciencia del cuerpo. Los grupos realizaban discusiones para
conocer los avances y experiencias vividas en los periodos de meditacion. Esta
intervencion fue realizada en siete sesiones semanales de dos horas y media de
duracion y asignacion de actividades para el hogar. Finalmente, en lo relativo a los
resultados, estos fueron analizados por medio de un andlisis multivariado de varianza
(MANOVA), para poder comparar la intervencion y el grupo control a lo largo de las seis
variables estudiadas (depresion, ansiedad estado, ansiedad rasgo, espiritualidad y
empatia). Se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
control y el experimental (P<.03), el grupo de intervencidon reportd menor depresion

(p<.006), menor ansiedad estado (p<.05) y menor ansiedad rasgo (p<.002).

Flinders, Oman, Plante, Shapiro y Thoresen, (2008), realizaron una investigacion
con el fin de examinar los efectos de dos intervenciones multimodales basadas en el
mindfulness: el MBRE y el programa de ocho puntos (programa de meditacién basado
en concentracion), sobre los niveles de experiencia meditativa y problemas
relacionados con el estrés y la rumiacion. Esperaban que ambos programas

incrementaran los niveles de atencion plena y de salud a diferencia del grupo control.
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La muestra estuvo compuesta por 47 estudiantes de primero, segundo Yy tercer afo de
la universidad Jesuita de California (EEUU) con edades entre los 18 y 24 afos
reclutados a través de correos electronicos, volantes, presentaciones y sesiones
especiales de reclutamiento. Fueron colocados al azar en dos grupos experimentales:
MBRE (n=16) y programa de ocho puntos(n=16); y un grupo control (n=15). Se realiz6
una intervencion de 8 semanas para cada grupo experimental, cada sesién constaba
de 90 minutos de practica en un cuarto espacioso y silencioso de la casa de
estudiantes del campus. En cuanto al MBRE consistia en meditacion sentado, escaneo
corporal, atencion al movimiento, 3 minutos de espacio de respiracion y meditacion
sobre el amor y la bondad. El programa de ocho puntos consistio en las tareas del
MBRE pero incluyendo la meditacion pasajera, atencion focalizada, calma vy

repeticiones de mantras.

Los niveles de estrés fueron medidos a través de la escala de estrés de Coheny
Williamson (1988), los niveles de atencion plena se midieron con la escala de atencion
plena (MAAS), y la adherencia a la practica se midié con un diario de autoreporte. Se
llevdé a cabo un pre-test y post-test de ambos grupos experimentales asi como por
separado y un analisis que incluia un modelo lineal jerarquico. Se encontré6 que al
comparar ambos grupos experimentales con el grupo control en funcion al nivel de
atencion plena se mostraba un decremento en el estrés percibido (f=-0.22, p<.01) y en
la rumiacién (B= -0.19, <.05). En el grupo MBRE, las practicas informales predecian
menores niveles de estrés (B= -31,p=.048), mientras que en el programa de ocho
puntos la repeticion de mantras predijo menores niveles de estrés (B= -0.92,p=.04) asi
como la meditacién sentada (3= -1.72,p=.04), esta vez en funcion a la adherencia a la
practica sin los niveles de atencién plena. Los resultados permiten demostrar que a
mayores niveles de atenciébn plena, menores niveles de estrés y rumiacion.
Adicionalmente, se establece que ambos programas basados en mindfulness muestran

reducciones de valores en las variables de estrés y rumiacion. Esta investigacion sirve
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para determinar el efecto que tiene el programa MBRE sobre el estrés, como base de
la ansiedad y la depresion, en estudiantes universitarios asi como su efecto sobre la

rumiacion, un aspecto clave en la ansiedad.

Gander, Kohl, Kudielka Lynch y Walach (2010), llevaron a cabo una
investigacion para explorar el efecto de implementar un nuevo programa basado en el
MBRE, conocido como Lidiando con la Vida Universitaria Basado en el Mindfulness
(MBCUL), sobre los niveles de aseidad, depresion y estrés de los estudiantes. La
muestra estuvo compuesta por 23 estudiantes de la universidad de Northampton con
edades entre los 19 y 60 afos reclutados a través de anuncios colocados en los
alrededores de la universidad y por correo electronico. Fueron divididos en dos grupos:
experimental (n=15) y control (n=8). Los niveles de ansiedad y depresion fueron
medidos con la escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS), mientras que el
estrés fue medido con la escala de estrés percibido de Cohen, Kamarck y Mermelstein
(1983). Adicionalmente, realizaron medidas fisioldgicas de los niveles de cortisol en la
saliva y la actividad alpha. Las primeras 3 semanas consistieron en una introduccion
general a la meditacion en mindfulness con una revision extensa de la literatura sobre
salud, aprendizaje comunicacién y relaciones como problemas tipicos de los
estudiantes. Consistia en que los estudiantes establecieran sus propias practicas de
meditaciéon como parte de sus ejercicios mentales. Las 4 semanas siguientes fueron de
meditaciones guiadas y discusiones de grupo sobre los temas de los estudiantes. Cada
sesion duraba 1.5 horas por semana. Se les dejaban tareas de meditacién, mini

meditaciones y practicas informales.

Se realizé un pre y post test, con medidas una semana antes y después del
programa. Se realiz6 el andlisis con la prueba Mann- Whitney, rango ordenado de
Spearman y pruebas de rango signado de Wilcoxon con un modelo lineal general. Se

observaron diferencias antes y después en el grupo control en cuanto a la subescala de
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ansiedad del HADS (pre: z= -0.25; p=0.80/post: d=1.04; z= -2.14; p=0.03) y estrés
percibido (pre: z= -0.55; p=0.58/post: d=1.06; z= -2.25; p=0.03) asi como menores
resultados de la subescala de depresién de HADS en funcién al resultado inicial (pre:
z=-0.13; p=0.90/post: d=0.52; z= 0.69; p=0.05) y en el puntaje total del HADS (pre: z= -
0.38;p=0.70/post: d=1.63; z= -1.97; p=0.05). En contraste, no se observaron diferencias
para el grupo control antes y después en la subescala de ansiedad del HADS (pre: z= -
0.25; p=0.80/ /post: d=0.35; z= -0.74; p=0.46), la subescala de depresién de HADS
(pre: d=0.52; z= 0.69; p=0.05/post: d= 0.05; z= - 0.37; p=0.71), en el puntaje total del
HADS (pre: z=-0.38;p=0.70/post: d=0.23; z= - 0.42; p=0.67) y estrés percibido (pre: z= -
0.55; p=0.58/post: d=0.49; z= -0.95; p= - 0.34). Adicionalmente, en el grupo control se
encontraron correlaciones negativas entre el cambio en mindfulness y el cambio en
ansiedad (rho= -0.8; p=0.01), depresion (rho= -0.8; p=0.01) y estrés percibido (rho= -
0.74; p=0.01). Estos resultados establecen que, a pesar de ser un programa piloto, se
pueden obtener reducciones en los niveles de ansiedad y estrés percibido asi como

cambios en los niveles de depresion de los estudiantes.

Esta investigacion sirve para establecer como programas basados en el MBRE y
sobretodo que tiene una base de practica en mindfulness muestran correlaciones
negativas con la ansiedad y la depresion sobre estudiantes universitarios,
especialmente su componente de base, el estrés. También sirve para observar los
resultados sobre sujetos con niveles elevados de ansiedad y depresion que no son

pacientes clinicos o no han recibido un diagndstico clinico.

En una investigacion realizada por Flinders, Oman, Plante, Shapiro y Thoresen
en 2010, la cual tuvo como objetivo evaluar los efectos sobre el estrés, la rumiacion, el
perdon y la esperanza en dos programas de entrenamiento de ocho semanas y 90
minutos por semana para estudiantes universitarios en herramientas de manejo del

estrés basadas en la meditacion. Se realizé un muestreo enfocado en estudiantes del
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primero y segundo afio de carrera, se seleccionaron 47 sujetos de una poblacion de
entre 750 y 1000 individuos con edades comprendidas entre 18 y 24 afos, es
importante destacar que se controld la religion de los mismos, siendo un 49% de la
muestra catolicos y el otro 42% no estaban afiliados a ninguna religion en particular.
Posteriormente, se aleatorizd por medio de un software computarizado cuantos sujetos
iban a ir a la terapia MBRE (16 individuos) mientras que al programa de ocho puntos
(EPP) (16 individuos) y los otros 15 sujetos fueron destinados al grupo control.

Se emple6 el MBRE, especificamente compuesto por meditacion en toma de
conciencia, atencion plena, concentrar la mente en la respiracion, y analisis del
mindfulness en las perspectivas grupales. Se realizé por ocho semanas, en reuniones
de 90 minutos en las cuales se discutian las habilidades adquiridas y los cambios
experimentados. En paralelo se realizaron dos programas distintos (asignando sujetos
a los mismos para lograr obtener indicadores de eficacia diferencial), los cuales fueron
el MMS el cual es similar al MBRE pero se diferencia en que este busca generar
cambios actitudinales y de fortalecimiento de caracter para servir como soporte de los
estados mentales; y el EPP o programa de los ocho puntos, en el cual se emplea la

lectura para inducir elementos de meditacion en los sujetos experimentales.

Adicionalmente emplearon medidas estructuradas o auto reportes, los cuales
fueron la escala de estrés percibido de 10 items, el cuestionario de rumiacién y
reflexion de 12 items y el perddn se midié con la escala de Heartland de perdon de seis
items. Por su parte, la esperanza fue medida con la escala de disposicion de
esperanza para adultos, compuesta por 12 items. Es importante recordar que se

realizaron analisis estadisticos a partir de la D de cohen para evidenciar diferencias.

Los resultados obtenidos indicaron la ausencia de diferencias significativas en
términos de efectividad por parte del MBRE y el EPP (p > .10) en el post test, por su

parte, y en comparacién con el grupo control, se evidenciaron diferencias significativas
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entre el grupo experimental y el grupo control, disminuyendo la percepcién de estrés (p
< .05, Cohen d = —.45 pretest SD). De igual forma, en términos del perdén, se evidencio
un aumento en las capacidades de los sujetos experimentales (p < .05, d = .34), asi
como reduccion de la rumiacion (p < .10, d = -.34). Se concluy6 que el MBRE reduce el
estrés y potencia la capacidad de perdon de los estudiantes universitarios, lo cual es de
suma importancia para los fines de la investigacion, tomando en cuenta las similitudes

de las muestras empleadas.

Hamadab et al (2005), realizaron una investigacion para analizar cambios en los
parametros psicofisiologicos durante meditacion Zen en adultos y se evaluaron los
resultados en asociacion con rasgos de personalidad. La muestra estuvo compuesta
por 20 estudiantes japoneses masculinos con un rango de edad de 21 a 26 afios, sin
problemas cardiacos, pulmonares o metabdlicos y ninguno consumia medicamentos.

Ninguno poseia experiencia en meditacion.

Se llevaron a cabo dos medidas: fisioldgicas y psicoldgicas: el EEG (F3, F4, C3,
C4, 01 y 02), el electrocardiograma (ECG) y las medidas respiratorias se dieron
simultdneamente en la condicion de control y durante la meditacion. Las medidas de
psicologicas se tomaron el dia antes del estudio del inventario de temperamento y

caracter de Cloninger.

El procedimiento consistio, para la condicibn de control, en mantener la
respiracion en un ritmo fijo de 0.25 Hz al mismo tiempo del sonido de un metromeno
grabandolo por 15 minutos. Luego los sujetos debian dejar el cuarto por 30 minutos
para descansar. Posteriormente, debian realizar la meditacion Su-Soku que conlleva
concentrarse al contar silenciosamente las propias respiraciones del 1 al 100 para la
condicion de meditacion. Se llevaron a cabo ANOVAs de medidas repetidas para

probar las diferencias entre las condiciones en dos categorias (EEG y ECG), luego se
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usan pruebas t para determinar las interacciones significativas. La significancia se

establecié en p<0.05.

En cuanto a los cambios en el EEG y HRV durante la meditacion, se obtuvieron
efectos en la condicion [F(1,19)=12.82, P=0.002], conduccion [F(5,95)= 12.34, e=0.31,
Pb0.001] y banda [F(4,76)=51.21, e=0.46, Pb0.001]. Para cada banda, se encontrd
efectos de la condicion en theta2 [F(1,19)=5.50, P=0.031] y alphal [F(1,19)= 29.47,
Pb0.001] e interaccién de la conduccion en theta2 [F(5,95)=7.04, e=0.30, P=0.001],
alphal [ F(5,95)=5.16, e=0.38, P=0.012], alpha2 [F(5,95)=7.42, e=0.52, Pb0.001] y beta
[F(5,95)=6.04, e=0.41, P=0.005]. La condicion de meditacion, comparada al grupo
control, mostrd un incremento en theta2 en la F3 [t(19)= -2.95, P=0.007] y F4 [t(19)= -
3.03, P=0.006], y en alphal en F3 [t(19)= -5.72, P<0.001] F4 [t(19)= -5.36, P<0.001],
C3 [t(19)= -5.43, P<0.001] y C4 [t (19)= -4.63, P<0.001]. En el ECG, se revel6 efectos
de la condicién de meditacion [F(1,19)=15.21, P=0.001] e interaccién entre la condicion
y el ECG [ F(2,38)=14.50, e=0.56, P<0.001]. De esta manera, se encontré que durante
la meditacion las bandas alpha lenta y theta rapida aumentan predominantemente en el
area frontal. Ademas, actividades automaticas durante la meditacion estan
caracterizadas por un incremento en la actividad parasimpatica y un decremento en la
actividad simpatica. Este estudio sirve para determinar el uso de EEG en el estudio de
la meditacion en estudiantes, aunque no sea mindfulness, es una practica basada en

la meditacion y la inhibicién de otros estimulos.

Lindquist y Song en 2014 realizaron una investigacion que tenia como objetivo
evaluar los efectos del mindfulness en la depresion, la ansiedad y el estrés en
estudiantes de enfermeria de Korea. Partieron de un disefio de investigacion
experimental, de dos grupos aleatorizados con pre-test / post-test, con una poblacion
de aproximadamente 460 individuos, de los cuales fueron seleccionados 50, donde 21

formaron parte del grupo experimental y 23 el grupo control (conformado a partir de una
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lista de espera). En términos de instrumentos de evaluacion, para lograr obtener lineas
base de los niveles de ansiedad, depresién y estrés, fue empleada la escala de estrés y
ansiedad 21 (DASS-21 por sus siglas en ingles).

Para el procedimiento, la intervencién en MBRE fue realizada por un instructor
experto con diez afios de experiencia en la misma, consistio en una serie de précticas
gue se basaban en yoga, meditacion al estar sentado y caminando, toma de conciencia
de la respiracion, escaneo corporal y meditaciébn al comer. El programa tuvo una
duracion de ocho dias y cada sesion duraba aproximadamente dos horas, por ocho
semanas. Cabe acotar que les eran asignadas tareas o actividades a realizar en el
hogar. Continuamente los individuos que formaron parte del grupo experimental
realizaban discusiones grupales de aproximadamente media hora para intercambiar
opiniones acerca de sus vivencias. Mientras tanto al grupo control se les impedia el
contacto con los miembros del grupo experimental y no se les fue aplicado tratamiento.

Al finalizar la intervencion le fue aplicada nuevamente la escala DASS-21.

Para el andlisis de datos fue empleado Chi Cuadrado y pruebas T para comparar
las lineas base. Mientras que se empled un andlisis de covarianza (ANCOVA) para
comparar los niveles de las variables en el pre-test y el post-test. Los resultados
arrojaron que posterior a la intervencion, los individuos evidenciaron reduccion en mas
de la mitad de sus niveles de depresion (de 8.3 a 4.1 en puntaje de la escala DASS-21
y P=.002), la ansiedad se redujo a un puntaje de 3.9 en la escala DASS-21 y una
P=.023, mientras que el estrés fue reducido drasticamente de 27,1 puntos a 16.3 en la
escala DASS-21 con una P<.001). Partiendo de los resultados previamente
evidenciados, esta investigacion sostiene la efectividad del mindfulness como
entrenamiento en la reduccion de los niveles de ansiedad y depresion en estudiantes

universitarios, de la mano con el empleo de instrumentos estructurados para sustentar
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los cambios en términos comparativos con la linea base previamente extraida de los

grupos tanto experimental como control.

Bonilla y Padilla (2015), evaluaron la aceptacién y viabilidad del MBRE en el
contexto universitario puertorriquefio asi como el impacto de esta intervencién en
atender sintomas relacionados al estado de animo: estrés percibido, estrés académico,
ansiedad generalizada, depresion y cambios en los procesos atencionales asi como en
afecto positivo y afecto negativo. También se midié su impacto en niveles de bienestar
psicologico. Se establecio como hipdtesis de trabajo que la intervencidon permitiria
reducir estrés percibido, estrés académico, ansiedad, depresion y afecto negativo y que
aumentaria la atencién plena y el afecto positivo en los participantes. Ademas se
hipotetizé que la intervencion lograria aumentar los niveles de bienestar psicoldgico en

los participantes.

La muestra estuvo compuesta por 13 estudiantes matriculados en el Recinto de
Rio Piedras de la Universidad de Puerto Rico con un promedio de edad de 24.69 afios
seleccionados por disponibilidad y ubicados por preferencia de horario en uno de los
dos grupos realizados: grupo experimental y control. Se llevé a cabo una adaptacion
cultural del programa MBRE, bajo el nombre de Estrategias Meditativas para el Manejo
de la Ansiedad (EMMA). Completaron cinco cuestionarios auto administrados: La
Escala de Estrés Percibido (EEP-14), esquema de afectos negativos y positivos
(PANAS), escala de atencion plena (MAAS), sintomas en centros de consejeria
psicologica (CCAPS-34) y Las Escalas de Bienestar Psicologico (EBP). Los
participantes completaron ademas evaluaciones individuales de cada reunién, asi como
una evaluacién de todo el programa una vez finalizado. Cada reunién grupal de EMMA
consistié de 30 minutos de practica meditativa, 30 minutos de presentacién de un tema
vinculado a la ansiedad, el estrés o el manejo emocional y 30 minutos de discusion

grupal sobre las practicas meditativas. En cada reunién se asignaron las practicas
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meditativas a realizar durante la semana y se les instruyé a realizar 30 minutos diarios
de meditacion. Se asignaron tanto practicas meditativas formales como informales. Al
finalizar cada reunion, se entreg6 a los participantes una hoja de evaluacion para que
ofrecieran su insumo sobre su experiencia y recomendaciones que se pudieran acoger

para futuras reuniones.

Fue un disefio pre y post intervencién. Se utilizé la prueba de rangos con signos
de Wilcoxon, determinandose en este caso los valores de z, también se realizé un
analisis de frecuencias. Se observd un aumento significativo en atencion plena (z=-
2.71, p<0.007), en afecto positivo en la semana (z=-2.98, p<0.003), en auto-aceptacion
(z= - 1.96, p<.05) y proposito en la vida (z= -2.17, p= .03). También se observé una
disminucién significativa en ansiedad generalizada (z=-2.28, p<.02) y estrés académico
(z=-2.48, p<0.01). Se encontréo un tamafo de efecto medianopara las medidas de
atencion plena (r=.53) y afecto positivo en la semana (r=.58). Las medidas de ansiedad
generalizada (r=.45), estrés académico (r=.49), auto-aceptacion (r=.39) y propésito en
la vida (r=.43) también evidenciaron un tamafio de efecto mediano. Lo anterior muestra
el potencial del adiestramiento de EMMA para aumentar la capacidad de atencion
plena, las experiencias de afecto positivo, asi como para disminuir sintomas de
ansiedad generalizada y de estrés académico en estudiantes universitarios. Esta
investigacion sirve de base para observar los efectos de una adaptacion de MBRE para
poblaciones universitarias latinoamericanas sobre las variables ansiedad, estrés
académico y afecto positivo, determinante en la disminucién de afectos negativos de la

depresion.

En una investigacion realizada por Brainard, Greeson, Hojat, Reibel y
Rosenzweig (2003) plantearon una investigacion en la que partian del MBRE como
reductor del distrés en estudiantes de medicina, especificamente segundo afio de

carrera, para posteriormente ser comparado el grupo experimental con el grupo control
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en términos de bienestar psicoldgico. En cuanto a su método, parten de un ensayo no
aleatorizado en una muestra de 140 sujetos, para el grupo experimental se realizaron
multiples variedades de practicas de mindfulness, tales como escaneo corporal, toma
de conciencia de la respiracion, estiramiento en toma de conciencia, meditacién al
comer, meditacion al caminar e imagines guiadas (meditacion en lagos y montafas).
Cabe acotar que a los participantes se les otorgd una grabacién de la meditacion diaria
gue era esperada ser practica 20 minutos al dia por seis semanas.

Por su parte, para el grupo control, compuesto por 162 sujetos participé en un
seminario de medicina alternativa que consistié en sesiones didacticas en las que se
hizo debates, demostraciones y discusiones grupales sobre las técnicas cuerpo-mente
pero sin entrenamiento formal en las mismas. Es importante destacar que a los
participantes se les aplico el perfil de estados de animo (POMS por sus siglas en
ingles) el cual tiene como objetivo identificar seis estados: tension— ansiedad,
depresion— abatimiento, ira—hostilidad, vigor—actividad, fatiga inercia, y confusion—
desconcierto. Para lo que respecta al analisis estadistico, realizaron un analisis
multivariado de varianza (MANOVA) para medidas repetidas, empleado para evidenciar
los cambios producidos en el pre-test / post-test por el MBRE MBRE Yy el grupo control,
a su vez evidenciar las variaciones en la escala POMS. En cuanto a los resultados,
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el pre-test y el post-test
para grupo experimental y grupo control (p < .0001), asi como en los perfiles del
POMS, tensidn-ansiedad (p < .0001), vigor-actividad (p < .0001), fatiga-inercia
(p<.0006) y confusion-desconcierto (p=.02). Esta investigacién es de suma importancia
para el trabajo a realizar ya que brinda una base empirica que comprueba
cuantitativamente la efectividad del MBRE en una muestra de estudiantes universitarios
del tercer a cuarto semestre (segundo afio de carrera), asi como evidencia variaciones

en escalas de medida en términos pre-test / post-test.
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Los estados de meditacién estan siendo explorados con imagenes eléctricas
neurales. Los resultados se han vuelto mas cohesivos y directos en los Ultimos afios,
sin embargo, una fundamentacion empirica y tedrica todavia requiere ser estudiada
(Cahn y Polich, 2006). Por esta razon, la actual investigacion tiene como objetivo
fundamental, no solo estudiar la interaccion entre las variables de estudio, sino llenar
una laguna de conocimiento acerca de los estudios del mindfulness sobre alteraciones
del &nimo medidos con neuroimagen. Adicionalmente, es importante tomar en cuenta la
poca investigacion que existe sobre estas variables en estudiantes sanos,
especialmente, en Venezuela que cuenta con muy poca informacion perteneciente al

campo de la practica en mindfulness.
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Método

Problema

¢Cuél es la influencia del mindfulness sobre la ansiedad y la depresion en
estudiantes de la Universidad Catdélica Andrés Bello con edades comprendidas entre
los 18 y 25 afos de edad?

Hipotesis
Hipotesis General

El mindfulness reducira los niveles de ansiedad y depresién en estudiantes de
ambos sexos de la Universidad Catolica Andrés Bello con edades comprendidas entre

los 18 y 25 afos de edad.
Hipotesis Especificas

- El grupo de sujetos con ansiedad y depresion que formo parte del programa de
ocho semanas de reduccion del estrés basado en mindfulness mostrard menores
puntajes en el Inventario de Depresion de Beck-l1l (BDI-lIl) y en el Inventario de
ansiedad rasgo-estado (IDARE) en comparacion con el grupo que no realizd practica

en mindfulness.

- El grupo de sujetos con ansiedad y depresion que formo parte del programa de
ocho semanas de reduccién del estrés basado en mindfulness mostrard& menores
puntajes en el Inventario de Depresion de Beck-l1l (BDI-lIl) y en el Inventario de
ansiedad rasgo-estado (IDARE) en comparacion con sus valores iniciales antes de

realizar la practica.
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- El grupo de sujetos con ansiedad y depresion que no formé parte del programa
de ocho semanas de reduccién del estrés basado en mindfulness mostrara puntajes
iguales o mayores en el Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-1I) y en el Inventario

de ansiedad rasgo-estado (IDARE) en comparacién con sus valores iniciales.

-El grupo de sujetos con ansiedad y depresion que formé parte del programa de
ocho semanas de reduccion del estrés basado en mindfulness mostrara menores tasas
de frecuencia cardiaca y mayor amplitud de la banda alfa en las regiones cerebrales
F3, T3, 01, 02, T5 y T6, en comparacion con el grupo que no realizd practica en

mindfulness.

-El grupo de sujetos con ansiedad y depresion que formo parte del programa de
ocho semanas de reduccion del estrés basado en mindfulness mostrara menores tasas
de frecuencia cardiaca y mayor amplitud de la banda alfa en las regiones cerebrales
F3, T3, 01, 02, T5 y T6, en comparacion con sus valores iniciales antes de realizar la

practica.

--El grupo de sujetos con ansiedad y depresion que no formé parte del programa
de ocho semanas de reduccion del estrés basado en mindfulness mostrara mayores o
iguales tasas de frecuencia cardiaca y menor amplitud de las banda alfa en las

regiones cerebrales F3, T3, O1, O2, T5y T6 en comparacion con sus valores iniciales.

Definicion de Variables

Variable independiente

Entrenamiento en mindfulness



83

Definicion constitutiva: es una practica que se enfoca en la adquisicion
progresiva de atencién plena o mindfulness (Grossman, Niemann, Schmidt y Walach,
2004), siendo esto un estado mental que puede experimentarse durante la meditacion
a fin de controlar voluntariamente los procesos mentales a través de la focalizacién de
la atencion y la conciencia de los estimulos sensoriales y que incluye una meta-

conciencia de los contenidos del pensamiento (Marchand, 2012).

Definicion operacional: variable categérica, definida por dos condiciones: (a)
condicion experimental, la cual consiste en la aplicacion del MBRE, el cual parte de
sesiones de orientacion de grupo pre-programa (2,5 horas) seguido de una breve
entrevista grupal (5-10 minutos), posteriormente ocho sesiones de 2 a 3 horas de
duracion las cuales consisten en escaneo corporal, yoga, meditacion estando sentado,
respiracion y meditacion al caminar. Seguidamente se asignan tareas a realizar en
casa de manera diaria con un minimo de 45 minutos. Por ultimo se realizaran dialogos
grupales con el fin de explorar los cambios personales en cada uno de los sujetos del
grupo experimental; (b) condicion de control, la cual consiste en no aplicar
entrenamiento de este tipo para el grupo control. La condicion experimental sera

codificada como 1 y la condicion control sera codificada como 2 en la base de datos.
Variables dependientes.
Ansiedad.

Definiciébn constitutiva: dimension psicolégica que oscila a lo largo de un
continuum de gravedad dirigido hacia el polo de la afectividad negativa que se
caracteriza por sentimientos de malestar, preocupacion, hipervigilancia, tensién, temor,
inseguridad, sensacion de pérdida de control, percepcion de fuertes cambios

fisiolégicos que son consecuencia de la activacion del sistema nervioso, del sistema
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endocrino y del sistema inmunoldgico. (Buss y Larsen, 2008; Fonseca-Pedrero et al,
2012).

Definicion operacional: puntaje obtenido en el IDARE siendo 20 el puntaje
minimo posible y 80 el puntaje maximo en donde puntajes mayores a 44 implican una
alta intensidad de ansiedad. Asi como los subsecuentes registros
electroencefalograficos y correlatos fisiol6gicos segun el Neuro-Spectrum 5, donde: (a)
para frecuencia cardiaca el parametro de palpitaciones por minuto es entre 60 y 100,
siendo que un aumento en estos parametros se relaciona con ansiedad (c) para las
activaciones cerebrales una disminuciéon en los valores de la amplitud de las banda

alfa, siendo su parametro de 1 a 100 uV.
Depresion.

Definiciobn constitutiva: es un estado de animo que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion (OMS, 2017).

Definicién operacional: Puntaje obtenido en el BDI-1l en el que el puntaje minimo
posible es 0 y el puntaje maximo es 63 en donde puntajes entre 20 y 28 representan
depresion moderada; y entre 29 y 63 implican depresion grave. Ademas, se utilizan los
subsecuentes registros electroencefalégraficos y correlatos fisiolégicos del Neuro-
Spectrum 5, donde: (a) para frecuencia cardiaca el parametro de palpitaciones por
minuto es entre 60 y 100, siendo que un aumento en estos parametros se relaciona con
depresion (b) para las activaciones cerebrales una disminucién en los valores de la

amplitud de la banda alfa, siendo su parametro de 1 a 100 uV.
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Variables a controlar

Variables ambientales

La experimentacion fue realizada en un laboratorio, el cual cuenta con una
temperatura estable y constante de 24 grados centigrados. La iluminacién y humedad

fue la misma para todos los sujetos (controlada con deshumidificador).
Variables conexas a las variables investigadas

Los sujetos en la investigacion fueron cursantes de los semestres intermedios
(cuarto, quinto y sexto semestre) o mitad de afo (tercer y cuarto afio) en edades
comprendidas entre los 18 y 24 afos ya que los individuos que se encuentran entre los
15 y 25 afios de edad son mas vulnerables a mostrar mayores indices de ansiedad y

depresion.

A todos los sujetos se les presentd, durante la evaluacion electroencefalografica,
una serie de 5 imagenes de valencia negativa con una duracion de 5 segundos cada
una. Tales imagenes fueron escogidas a través de una prueba de valoracion de
negatividad que fue administrada a 30 sujetos (en funcion al tamafio muestral) a los
gue se le realiz6 una pregunta abierta acerca de lo establecido como estimulos
estresantes en su vida cotidiana. En funcién a los resultados se agruparon los 5
estimulos con mayor valoracion negativa escogiéndose imagenes representativas de
cada estimulo. Posteriormente se realizd una escala de valoracion para escoger cuales
imagenes mostraban mayor valoracién negativa, escogiéndose 5 imagenes con las
tematicas siguientes: (1) Falta de dinero, (2) Falta de alimentos, (3) Problemas con el
transporte publico, (4) Inseguridad y (5) Emigracién. Se utilizaron 5 imagenes para el
registro electroencefalografico inicial y otras 5 imagenes para registro
electroencefalografico final. Todas compartiendo la misma tematica pero con

ilustraciones distintas, con el propdésito de evitar la habituacion.
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Tipo de Investigacion

La investigacién fue cuantitativa, especificamente cuasi experimental ya que se
manipulo el programa de entrenamiento con la finalidad de observar su efecto en el
comportamiento de los sujetos experimentales, ademas se mantuvieron constantes o
se redujeron las influencias de las variables ambientales conexas a la investigacion
tales como la temperatura, ruido, posicion de los equipos dentro del laboratorio y la
presencia de la investigadora, la cual fue la misma a lo largo de la experimentacion. Por
otro lado, las mediciones se realizaron de manera valida y confiable, al igual que la
asignacion aleatoria de los sujetos al tratamiento pero sin emplear la aleatorizacion
para la seleccion de la muestra ya que fueron escogidos aquellos que tuvieran altos

niveles de depresion y ansiedad (Santalla et al, 2011).

El tipo de investigacion segun el objetivo y el grado de conocimiento en el area
es especificamente de tipo explicativo, ya que se pretende comprender la efectividad
del entrenamiento en mindfulness sobre las variables ansiedad y depresion, cuyos
resultados sirvieron para el contraste en comparacién con un grupo control el cual no
recibio entrenamiento. Pretendiendo de esta manera realizar una comparacion entre los

valores de una variable a partir de la manipulacion de otra.

Disefio de Investigacion

Este fue un estudio cuasi experimental de dos grupos independientes
(experimental y control) con medidas repetidas (pre y post). Para la investigacion, se
empled un disefio con Pre Test — Post test, ya que se registré la linea base de las
variables ansiedad y depresion para los grupos experimental y control de los sujetos

muestrales para posteriormente comparar los valores de las variables ansiedad y
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depresion, ademas de grupos intactos debido a que no fueron seleccionados
aleatoriamente. De esta manera, lograr registrar la efectividad de la aplicacion del
mindfulness sobre los sintomas de la depresion y la ansiedad con sus correlatos

electroencefalograficos y de frecuencia cardiaca.

Para concluir si la variable mindfulness tuvo efecto o no sobre las variables
ansiedad y depresion, se llevaron a cabo tres comparaciones: (a) Un pre-post
experimental comparando los registros conductuales y electrofisiolégicos de las
variables ansiedad y depresion obtenidas en el grupo con entrenamiento en
mindfulness antes y después de su administracion, (b) Pre-post control en donde se
compararon los registros conductuales y electrofisiolégicos de las variables ansiedad y
depresion por el grupo control antes y después, (c) un post test experimental versus
post test control, comparando los valores post test de las variables ansiedad y

depresion de ambos grupos (Santalla et al, 2011).

Disefio Muestral

Los sujetos fueron seleccionados de la poblacién estudiantil que forma parte de
la Universidad Catdlica Andrés Bello, nivel de pregrado con sede Montalban, Caracas,
Venezuela, compuesta por 14770 estudiantes de 16 hasta 40 afos (Anuario
Estadistico, 2012) divididos en cinco facultades: (1) Ciencias econémicas y sociales:
compuesta por la escuela de Administracion y Contaduria, escuela de Ciencias
Sociales y escuela de Economia. (2) Derecho: compuesta por la escuela de Derecho.
(3) Humanidades y Educacién: compuesta por la escuela de Comunicacién Social,
escuela de Educacion, escuela de Filosofia, escuela de Psicologia y escuela de Letras.

(4) Ingenieria: compuesta por la escuela de Ingenieria Civil, escuela de Ingenieria
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Industrial, escuela de Ingenieria en Informéatica y la escuela de Ingenieria de

Telecomunicaciones.

Para la seleccion de la muestra se eligieron 7 escuelas al azar: ingenieria
informatica, psicologia, educacidon, comunicacion social, derecho, ingenieria en
telecomunicaciones y filosofia. De esas escuelas se tomaron en consideracion los
semestres intermedios (cuarto, quinto y sexto semestre; tercer y cuarto afio) con el fin

de asegurar mayores niveles de las variables dependientes.

Se seleccionaron 30 sujetos a través de un muestreo propositivo de aquellos
individuos con niveles altos de depresion y ansiedad segun las pruebas BDI-Il e
IDARE. La muestra posteriormente fue divida en dos, el grupo control y experimental,
contando con 15 individuos por cada uno para ser asignados aleatoriamente a alguno
de los dos grupos. Sin embargo, la muestra final estuvo compuesta por 14 sujetos
como resultado de la muerte experimental de 16 de ellos durante las diversas etapas
del proceso. El grupo control no asistio a ninguna sesion de entrenamiento. Mientras
gue, del grupo experimental solo un sujeto asistio a todas las sesiones (12 horas), un
sujeto a 7 sesiones (10.5 horas), dos sujetos a 6 sesiones (9 horas), un sujeto a 4
sesiones (6 horas) y dos sujetos a 3 sesiones (4.5 horas). Todos los sujetos realizaron
las tareas meditativas en el hogar con una duracion de 30 minutos por dia durante 28
dias (840 minutos).

El criterio de seleccion de la muestra establecia que los sujetos debian ser
estudiantes universitarios de la UCAB, pertenecientes a semestres o afios académicos
intermedios, con edades entre los 18 y 25 afios, con niveles altos de ansiedad y
depresion en las pruebas IDARE y BDI-Il. La muestra estuvo compuesta por 11
mujeres (79%) y 3 hombres (21%), con un predominio del sexo femenino (Véase
grafico 1). La edad de los sujetos se encuentra en un rango de 18 a 25 afios (X=20.43,
SD= 2,311). 18 afios (28,6%), 19 afios (14,3%), 20 afios (14,3%), 21 afios (7,1%), 22
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afios (21,4%), 24 afos (7,1%) y 25 afos (7,1%) (Véase grafico 2). La muestra
pertenecia a 4 escuelas: psicologia (64,3%), ingenieria informética (21,4%), educacion
(7,1%) y comunicacion social (7,1%)(Véase gréfico 3). Adicionalmente, pertenecian a
dos niveles académicos: cuarto semestre (71,4%) y cuarto afio (28,6%)(Véase gréfico
4).

Recuento

Femenino Masculino

Sx

Grafico 1. Niumero de sujetos segun sexo.
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Grafico 2. Numero de sujetos segln edad.
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Gréfico3. Numero de sujetos segln carrera cursante.

90



91

Recuento

Cuarto semestre Cuarto afio

SeAf

Grafico 4. NUmero de sujetos seglin semestre/afio cursante.

El grupo control estuvo compuesto por 7 sujetos, 6 mujeres (86%) y 1 hombre
(14%) (Véase grafico 5), con edades entre los 19 y 25 afos (X=22 afos; SD=2,082)
(Véase grafico 6). La muestra pertenecia a 2 escuelas: psicologia (86%) y educacion
(14%)(Vease grafico 7), pertenecientes a dos niveles académicos: cuarto semestre
(43%) y cuarto afio (57%)(Veéase grafico 8).
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Grafico 5. Numero de sujetos control segun sexo.
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Gréfico 6. Numero de sujetos control segun edad
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Grafico 7. NUmero de sujetos segln carrera
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Gréfico 8. Numero de sujetos control semestre/afio cursante.
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El grupo experimental estuvo compuesto por 7 sujetos, 5 mujeres (71%) y 2
hombres (29%) (Véase gréfico 9), con edades entre los 18 y 21 afios (X=18.86 afios,
SD= 1,215) (Véase grafico 10). La muestra pertenecia a 3 escuelas: psicologia (43%),
ingenieria informatica (43%) y comunicacion social (14%)(Véase grafico 11),
pertenecientes a dos niveles académicos: cuarto semestre (86%) y cuarto afio
(14%)(Véase gréfico 12).

Recuento

Femenino Masculino

Gréfico 9. Numero de sujetos experimentales segun sexo.
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Grafico 10. Nimero de sujetos experimentales segun edad.
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Gréfico 11. Namero de sujetos experimental segun carrera.
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Recuento
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Graficol2. Numero de sujetos experimental segin semestre/ afo.

El tamafio inicial de la muestra (N=30) partié de la revision teérica y empirica en
la que se sustenta esta investigacion en la cual se establecen tamafios de entre 20 a
80 sujetos para investigaciones que incorporan variables como el mindfulness. Si bien
la poblacion de esta investigacion es grande y se podia obtener una muestra amplia,
fue poco viable su medicién y entrenamiento debido a la poca disponibilidad de sujetos
gue desearan participar en un proyecto de larga duracion ademas de la complejidad de
los horarios académicos de la muestra universitarios que generalmente difieren entre
si. A estos factores de la muestra se agregaron otros como poco tiempo disponible
para la realizacién del proyecto y la puesta en marcha del entrenamiento asi como
limitaciones en el tiempo de recoleccion de los datos, la necesidad de compartir
instrumentos de evaluacién neuropsicolégica con otros proyectos y adaptacion a la
Gltima actualizacion del programa neurosoft para la evaluacion electroencefalografica.
De la muestra inicial de 30 sujetos, solo 14 de ellos permanecio hasta el comienzo del
entrenamiento (pérdida del 53%). A esto se le conoce como el efecto de la mortalidad

experimental. Este efecto se posibilitara a medida que se incremente la duracion del
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experimento y tiene incidencia sobre la validez interna de un disefio, lo que debe
tomarse en cuenta al momento de llegar a conclusiones sobre los resultados de la

investigacion (Tejedor, 1981).

Instrumentos, Aparatos y/o Materiales

Inventario de Depresion de Beck-1l (BDI-II) (Beck, Steer y Brown, 1996): Es un
auto informe de lapiz y papel compuesto por 21 items de tipo Likert que se puede
aplicar de forma individual o colectiva y proporciona una medida de la presencia y de la
gravedad de la depresion en adultos y adolescentes de 13 afios o mas. En general,
requiere entre 5 y 10 minutos para ser completado. Las instrucciones para el BDI-II
solicitan a las personas evaluadas que elijan las afirmaciones mas caracteristicas que
cubren el marco temporal de las ultimas dos semanas, incluido el dia de hoy, para ser
consistente con los criterios del DSM-IV para la depresion mayor. Los sintomas se
corresponden con los criterios para el diagnostico de los trastornos depresivos
recogidos en el DSM-IV (Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales,
cuarta edicién, American Psychiatric Association, 1994) y CIE-10 (Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud,

Organizacion Mundial de la Salud, 1993).

Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items
16 (cambios en el patron de suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7
categorias. Si una persona ha elegido varias categorias de respuesta en un item, se
toma la categoria a la que corresponde la puntuacion mas alta. Las puntuaciones
minima y maxima en el test son 0 y 63. Se han establecido puntos de corte que
permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro grupos: 0-13,

minima depresion; 14-19, depresién leve; 20-28, depresibn moderada; y 29-63,
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depresion grave. Tiene una correlacion test-retest (0,93) lo cual es una evidencia de su
confiabilidad, de la mano con una validez convergente con la escala de autoreporte de
depresion de Zung (SDS) cuyos coeficientes de correlacion entre el BDI y la SDS
fueron altos, positivos y estadisticamente significativos [r = 0,68 (n=104) y 0,89 (n=39),
respectivamente, ambos significativos para una prueba bilateral con p < 0,001]. Cabe
acotar que dicho instrumento ha sido ampliamente utilizado en estudiantes
universitarios, siendo normalizado en una muestra de 1393 individuos venezolanos

(Sanz y Vazquez, 1998) (Véase en Anexo B).

Inventario de ansiedad rasgo-estado (IDARE) (Spielberger y Diaz-Guerrero,
1999): es un inventario disefiado para evaluar dos formas de la ansiedad: como estado
(condicidbn emocional transitoria) y como rasgo (propension ansiosa relativamente
estable). Se puede aplicar de forma individual, colectiva o autoevaluativa y con un
tiempo de aplicacion de 15 a 25 minutos aproximadamente. Cuenta con 40 items en
total, siendo 20 items para ansiedad rasgo y 20 items para ansiedad estado donde los
sujetos deben marcar en cuatro categorias la intensidad con que experimentan el
contenido de cada item. En la escala estado hay 10 items positivos de ansiedad y 10

items negativos mientras que en la escala rasgo hay 13 items positivos y 7 negativos.

La subescala de ansiedad como estado se debe administrar primero y se
contesta en funcion a como se siente el sujeto en el momento actual pero es posible
aplicar solamente una de las subescalas, en funcion de los intereses del examinador.
La subescala de ansiedad como rasgo se contesta segun como se siente el sujeto
habitualmente. Para la presente investigacion se va a llevar a cabo solo la aplicacién de
la escala de ansiedad rasgo debido a que ésta se utiliza para la identificacion de
estudiantes de bachillerato y profesionales propensos a la ansiedad y para evaluar el
grado hasta el que los estudiantes que solicitan los servicios de asesoria psicolégica o

de orientacién, son afectados por problemas de ansiedad neurética.



99

Se califica e interpreta a través de una formula. Para la escala ansiedad-rasgo,
los items positivos y directos son: 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38 y 40
mientras que los negativos e invertidos son: 21, 26, 27, 30, 33, 36 y 39. Para obtener la
puntuacién del sujeto en cada una de las escalas se utilizan los parametros siguientes:
Suma de items positivos — Suma de items negativos + 35 = Ansiedad Rasgo. Una vez
obtenida la puntuacién requerida se lleva a la siguiente escala: baja (menos de 30
puntos), media (30-44 puntos) y alta (mas de 44 puntos). En cuanto a las garantias
psicométricas del instrumento, posee una buena consistencia interna que oscila entre
0,90 y 0,93 para la escala de estado, y entre 0,84 y 0,87 para la escala de rasgo,
obtenidos con una muestra de poblacion general. Fue validado en Peru en donde se
analizaron las propiedades psicomeétricas del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(IDARE) en una muestra de estudiantes universitarios del primer afio de la Carrera de
Psicologia de una universidad estatal de Lima Metropolitana. La confiabilidad se
analizé por medio de su consistencia interna usando el método del Alpha de Cronbach.
Para Ansiedad-Rasgo el alfa total fue de .874. Para la validez se realiz6 un analisis
Factorial, contando con un medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin de
.855, un Test de esfericidad de Bartlett significativo (X2=852.591; g.l.= 171) y una
matriz de correlaciones significativa. Se usé el método de componentes principales con
rotacion promax debido a que se observaron correlaciones entre los componentes de
.504 (Véase Anexo C).

Neuro-Spectrum 5: Es una interfaz que permite la realizacion de registros
electroencefalograficos (EEG) rutinarios para evaluar y mantener el seguimiento de
patologias caracterizadas por eventos paroxisticos y no paroxisticos tales como la
epilepsia a nivel rutinario. Cuenta con 32 canales de banda ancha con corriente alterna
para la realizacién de los registros, adicionalmente cuenta con ocho canales para el
registro de otros correlatos fisiolégicos, tales como electrocardiografia,

electromiografia, poligrafia, polisomnografia y registros neumoldgicos y respiratorios.
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La colocacion de electrodos se realiza en base al sistema internacional 10-20 para la
actividad eléctrica cerebral, registrada sobre la superficie del cuero cabelludo con el
uso de montajes referenciales o monopolares y bipolares. Ademas permite la
colocacion de electrodos a través de un montaje bipolar para el registro de la sefial
electrocardiografica.

Esta compuesto por un simulador de patrones, estimulador visual,
estimulador eléctrico, estimulador auditivo, indicadores de impedancia, botén indicador
de impedancia. Las interfaces se conectan por USB a una computadora con software
neuron-spectrum.net en su version 1.1. Las principales unidades de medida para el
registro son micro voltios y hertz los cuales son procesados por el programa

(Recuperado de http://neurosoft.com/en/).

Alcohol isopropilico: Permite la limpieza de las zonas del cuero cabelludo sobre

las que colocaran los electrodos, disminuyendo la impedancia de la piel.

Pasta Ten20 conductive: es una pasta conductora, hidrosoluble, adhesiva,
inodora de color blanquecino y opaco diseflada para uso con electrodos copa de oro
para estudios de EEG y PSG. Se utiliza para adherir electrodos por via topica sobre la
piel intacta y reduce la impedancia de la piel (Recuperado de

http://neurovirtual.como.co/accesorio/sensor-maxxifix/ ).

Laptop Acer Aspire 3690-2196: presentacion imagenes aversivas.
Procedimiento

Inicialmente se realizé la pre-seleccion de la muestra, para esto se seleccionaron
al azar 7 escuelas de las 4 facultades en las que encuentran divididos los estudiantes
de la Universidad Catolica Andrés Bello, quedando establecidas las siguientes

escuelas: ingenieria informatica, psicologia, educacién, comunicacion social, derecho,


http://neurosoft.com/en/
http://neurovirtual.como.co/accesorio/sensor-maxxifix/
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ingenieria en telecomunicaciones y filosofia. Los sujetos fueron notificados de la
investigacion a través de anuncios colocados en todos los médulos de las instalaciones
de la universidad que contenian informacion acerca del entrenamiento a realizar y las
implicaciones de su participacion en él. A los sujetos que se comunicaron para
participar, se les solicitdé autorizacion para ser evaluados a través de pruebas
psicologicas. Aceptaron asistir a la investigacion 30 sujetos de 4 facultades: ingenieria
informética, psicologia, educacion y comunicacion social. Una vez obtenidas la
aceptacion de participacion, se administraron las pruebas IDARE (ansiedad rasgo) y
BDI-II a los estudiantes de las carreras elegidas, cursantes de semestres intermedios,
con edades entre 18 y 25 afios. Convirtiendose éstas en las evaluaciones psicologicas

iniciales.

Posteriormente, se realizO un contacto con los sujetos presentandoles los
objetivos de la investigacion y se les comunico que el procedimiento se llevaria a cabo
en las instalaciones de la Universidad Catolica Andrés Bello, solicitandoles nuevamente
su participacion en el estudio. En este segundo contacto, la muestra disminuyo a 26
sujetos debido a que 4 sujetos decidieron no seguir participando. Se tomaron
aleatoriamente a 13 sujetos, siendo asignados al grupo experimental y otros 13 sujetos
para ser asignados al grupo control, a los que posteriormente se les hizo entrega de un
consentimiento informado con toda la informacion relacionada con su participacion en

la investigacion.

Las mediciones electroencefalograficas y electrocardiograficas se llevaron a
cabo a lo largo de un mes y medio en las instalaciones de la UCAB, especificamente
en el edificio de la facultad de ingenieria, piso 1, laboratorio de la céatedra de
neurociencias Il. El largo periodo de medicion fue resultado de los diferentes horarios
disponibles de los sujetos, poco tiempo disponible para uso del laboratorio (que debid

ser compartido con 3 grupos de investigacion), horario disponible de la encargada de
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realizacion de los registros (martes y jueves), horario disponible de la investigadora asi
como diversas dificultades concernientes a detalles administrativos como autorizacién
de uso de espacios disponibles, busquedas de instrumentos, entre otros. Durante esta
medicion electroencefalogréfica inicial, la muestra disminuyé a 20 sujetos, ya que 6 de

ellos decidieron no presentarse a la evaluacion.

La evaluacion electroencefalogréfica inicial se realiz6 en la mafiana entre las
9:00-11:00amy en la tarde entre la 1:00-4:00pm. La colocacion de electrodos se llevo a
cabo utilizando el programa neurosoft con segun el montaje internacional 10-20 para
los siguientes electrodos: F3, P3, Ol1, 02, T5, T6 y ECG (estos ultima para la
frecuencia cardiaca). Parametros de adquisicion de registro: 10 uvV/mm; velocidad de
barrido: 30 mm/s; filtro de paso alto: 0,5 Hz; filtro de alta frecuencia: 35 Hz. Se utilizé un
montaje monopolar o de referencia. Inicialmente se esperaba llevar a cabo el registro
de la frecuencia respiratoria, sin embargo, el sensor encargado no se encontraba en
funcionamiento. En la habitacion solo se encontraban presentes las dos encargadas de
la investigacion. La temperatura se mantuvo estable a 24 grados centigrados para
todos los sujetos debido al aire condicionado, mismo que realizaba un sonido de
volumen medio y constante. Los sujetos fueron medidos al azar, sin tomar en cuenta su

condicion de grupo.

Se recibia al sujeto en el laboratorio con las luces encendidas y se le sentaba en
un pupitre con espaldar alto, a su lado se encontraba ubicado el Neuro-Spectrum, y
frente a él solo se encontraba una mesa vacia. Se le informaba sobre el proceso
explicandole su funcion, duracion y ausencia de riesgos. Los electrodos eran colocados
luego de limpiar la zona con alcohol para disminuir la impedancia, la cual estuvo por
debajo de los 70 Kohmnios. Se les aplicada pasta conductora Ten20 conductive. Los
electrodos para frecuencia cardiaca fueron colocados en el hemitorax izquierdo. Una

vez colocados los electrodos, la investigadora apagaba las luces y, bajo la supervision
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de Arlyn Duran, se comenzaba el registro que consistio en: 2 minutos de apertura y
cierre ocular inicial como linea base (pruebal), 25 segundos de presentacién de
imagenes aversivas y 2 minutos de apertura y cierre ocular final (prueba2). La apertura
ocular era dirigida por la investigadora, quien cada 20 segundos le pedia al sujeto abrir
o cerrar los 0jos. Las imagenes aversivas fueron presentadas en la pantalla de una
laptop de 15.4°", WXGA Acer CrystalBrite LCD, colocada frente al sujeto a 50 cm
distancia, luego de la linea base. Inicialmente se presentaba una pantalla negra; luego,
las imagenes con duracion de 5 segundos cada una; y, finalmente, una pantalla negra.
Luego de la prueba2 se detenia el registro y se le presentaban imagenes de valencia
positiva (paisajes, personas riendo y cachorros) a los sujetos para disminuir cualquier

malestar producido.

Luego de terminados los 20 registros electroencefalograficos iniciales se
procedido a comenzar con el entrenamiento MBRE para el grupo experimental. Las
sesiones fueron dirigidas por la psicologa Arlyn Duran; especialista en neuropsicologia,
maestria en neurociencias y biologia del comportamiento; docente de la catedra de
neurociencias Il de la escuela de psicologia de la UCAB y con formacién en
Mindfulness Basado en la Reduccién del Estrés (MBRE) desde el afio 2014, auspiciada
por la Unidad de Neuropsicologia del hospital universitario de Caracas y dictada por la
licenciada Yvonne Blasini. Las sesiones fueron asistidas por la investigadora de este

proyecto, quien recibié un entrenamiento previo en el area por parte de Arlyn Duran.

El entrenamiento se llevd a cabo en las instalaciones de la Universidad Catdlica
Andrés Bello, especificamente, en el salon de investigaciones juridicas ubicado en el
segundo piso del edificio de postgrado. Este saldén contaba con una iluminacion natural,
aire acondicionado y estaba libre de ruidos externos. Todas las sesiones se dieron de
11:00am a 12:30 pm. Tuvo una duracién de un mes con dos sesiones por semana.

Todas las semanas se realizaron los dias martes y jueves, excepto la Ultima semana
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que fueron los dias martes, jueves y viernes, debido a la pérdida de un dia de sesién
por razones ajenas a la investigacion (Véase Anexo E). Al inicio del entrenamiento 3
sujetos del grupo experimental anunciaron su retiro de la investigacion por lo que este

grupo quedé compuesto por 7 participantes.

Las mediciones electroencefalogréficas finales se llevaron a cabo a lo largo de
una semana y en las instalaciones de la UCAB, especificamente en el edificio de la
facultad de ingenieria, piso 1, laboratorio de la catedra de neurociencias Il. Durante
esta medicion, 3 sujetos del grupo control no asistieron por lo que fueron retirados de la
muestra. De esta manera, la muestra final estuvo compuesta por 7 sujetos
experimentales y 7 sujetos controles. Esta evaluacion se llevé a cabo con los mismos
criterios y especificaciones de las mediciones iniciales, excepto que las imagenes

aversivas fueron cambiadas por otras manteniendo las mismas tematicas.

Los resultados obtenidos durante el registro electroencefalografico requirieron
ser analizados a través del programa neurosoft que automaticamente lleva a cabo la
transformacion rapida de Fourier, tomando los datos de los electrodos de estudio y
transformandolos en datos multidimensionales, es importante que los datos crudos del
EEG sean filtrados sustrayendo su propia media, ya que suele ser mucho mas grande
gue la potencia de los coeficientes individuales. Finalmente se escogio el andlisis de

amplitud de la banda alfa para los electrodos correspondientes.
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Analisis de los Datos

El andlisis de datos se llevé a cabo a través del Paquete Estadistico Para
Las Ciencias Sociales (SPSS) version 24, desarrollado por IBM en lenguaje espafiol.

Inicialmente se realizd la revision de los datos descriptivos de la muestra en
funcion a sexo, edad, carrera y semestre/afio. Representandolos a través de graficos
de barras.

El contraste de las hipotesis especificas se realizo a través del célculo de
dieciocho T de Student para muestras relacionadas y nueve T de Student para
muestras independientes. Estas se dividen en: (a) nueve T de Student para muestras
relacionadas para el grupo experimental contrastando resultados pre-post para cada
una de las nueve variables dependientes de estudio, (b) nueve T de Student para
muestras relacionadas para el grupo control contrastando resultados pre-post para
cada una de las nueve variables dependientes de estudio, (c) nueve T de Student para
muestras independientes para el grupo control y el grupo experimental contrastando
resultados post-post para cada una de las nueve variables dependientes de estudio
(Véase tabla 3).

En lo que respecta a los supuestos, (a) normalidad: para la distribucion de
los datos de la poblacion se utilizé la prueba de normalidad Shapiro-Wilks para cada
una de las variables dependientes de estudio, (b) homogeneidad de las varianzas: para
evaluar la calidad de las varianzas se llevo a cabo la prueba de Levene para determinar
gue el valor de la dispersibn de ambos grupos no difiriera significativamente (c)
independencia de las observaciones: se parte del hecho de que los periodos en los que
se recolecten los datos y midan a los individuos, no tienen independencia entre si,
ciertamente entre el pre test y el post no se evidenciara la independencia estadistica

entre ambos sucesos (Kerlinger y Lee, 2002).
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Tabla 3.

Aplicacion de las Pruebas T de Student segin Grupo.

Grupo experimental Grupo control

Grupo experimental T de Student muestras T de  Student  muestras

relacionadas independientes
Pre-Post Post-Post
Grupo control T de Student
Pre-Post

Nota. Este modelo se utilizé para cada una de las variables de estudio: Ansiedad,

depresion, frecuencia cardiaca, alfa (F3), alfa (P3), alfa (O1), alfa (02), alfa (T5), alfa
(T6).
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Resultados

Variables psicoldgicas

Para la prueba de normalidad Shapiro- Wilk, tanto la variable ansiedad como la
variable depresién mostraron una distribucion normal ( p>0,05). Adicionalmente, no
existen relaciones significativas en los puntajes del IDARE y BDI-II con el sexo, edad,

carrera cursante y semestre/afio cursante (p>0,05).
Ansiedad

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable ansiedad para el grupo experimental se utilizo la prueba t de
Student para muestras relacionadas. Las puntuaciones iniciales en el Inventario de
ansiedad estado (IDARE) de los sujetos (M=58,14; SE= 8,896) disminuyeron
significativamente luego del entrenamiento en mindfulness (M=35,71; SE=7,410; t(6)=
4,395; p (0,005) <0,05; r=.91), con una magnitud del efecto grande, pasando de una

escala de ansiedad-estado alta a una escala de ansiedad-estado media.

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable ansiedad para el grupo control se utilizé la prueba t de Student
para muestras relacionadas. Las puntuaciones en el Inventario de ansiedad estado
(IDARE) de los sujetos controles no mostraron diferencias significativas en una primera
evaluacion (M=50,71; SE=15,639) y después (M=51,433; SE=13,986; t(6)= ,193; p
(,853) >0,05). Manteniéndose en una escala de ansiedad-estado alta en los dos

momentos.

Para comprobar si se habian producido cambios significativos en el grupo
experimental respecto al grupo control una vez finalizada la intervencion, se realizd un

analisis de las diferencias post-test entre las medidas del grupo control y del grupo
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experimental a través de la prueba t de Student para muestras independientes. Los
sujetos que llevaron a cabo el entrenamiento en mindfulness mostraron puntuaciones
significativamente menores en el Inventario de ansiedad estado (IDARE) (M=35,71,
SE=7,410; t (9,122)= 2,627; p (,027)< 0,05; r=.65) que aquellos que no recibieron tal
entrenamiento (M=51,43, SE= 13,986), con una magnitud del efecto mediana. Siendo
que el grupo con entrenamiento en mindfulness mostré una escala de ansiedad-estado
media y el grupo que no recibid el entrenamiento mostré6 una escala de ansiedad-

estado alta (Véase tabla 4). .
Depresion.

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable depresion para el grupo experimental se utilizé la prueba t de
Student para muestras relacionadas. Las puntuaciones iniciales en el Inventario de
Depresion de Beck-Il (BDI-Il) de los sujetos (M=26,29; SE=8,440) disminuyeron
significativamente luego del entrenamiento en mindfulness (M=10,14; SE=5,928; t(6)=
5,347; p (0,002) <0,05; r=.91), con una magnitud del efecto grande, pasando de una

escala de depresion moderada a una escala de depresion minima.

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable depresion para el grupo control se utilizdé la prueba t de
Student para muestras relacionadas. Las puntuaciones en el Inventario de Depresion
de Beck-1l (BDI-Il) de los sujetos controles no mostraron diferencias significativas en
una primera evaluacién (M=18,71; SE=11,101) y después (M=21,29; SE=9,534; t(6)= -
,621; p (0,557) >0,05). Aungque no se mostraron cambios a nivel estadistico, este grupo

pasé de una escala de depresién minima a una escala de depresion moderada.

Para comprobar si se habian producido cambios significativos en el grupo

experimental respecto al grupo control una vez finalizada la intervencion, se realizé un
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analisis de las diferencias post-test entre las medidas del grupo control y del grupo
experimental a través de la prueba t de Student para muestras independientes. Los
sujetos que llevaron a cabo el entrenamiento en mindfulness mostraron puntuaciones
significativamente menores en el Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-Il) (M=10,14,
SE=5,928; t (12)= 2,626; p (0,022)< 0,05; r=.60) que aquellos que no recibieron tal
entrenamiento (M=21,29, SE= 9,534) con una magnitud del efecto mediana. Siendo
que el grupo con entrenamiento en mindfulness mostr6 una escala de depresion
minima y el grupo que no recibié el entrenamiento mostro una escala de depresion

moderada (Véase tabla 4).
Tabla 4.

Medias y Desviaciones Tipicas Pre-Test y Pos-Test para las Variables Ansiedad

y Depresion.
Pre-test Post-test
Control Experimental Control Experimental
Variable M SE M SE M SE M SE
Ansiedad 50,71 15,63 58,14* 8,896* 51,43 13,98 3571* 7,41*

Depresion 18,71 11,10 26,29* 8,440* 21,29 9,534 10,14* 5,92*
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Adicionalmente, la ansiedad y la depresiobn mostraron una correlacion

significativa, positiva e intensa (r=0,834; p(0,000)< 0,05).

Correlatos fisioldgicos

Para la prueba de normalidad Shapiro- Wilk, los correlatos fisiologicos
(frecuencia cardiaca, F3, P3, O1, O2, T5, T6) mostraron una distribucion normal (
p>0,05) (Véase tabla 5).

Frecuencia cardiaca.

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable frecuencia cardiaca para el grupo experimental se utilizé la
prueba t de Student para muestras relacionadas. Los sujetos no mostraron cambios
significativos en su frecuencia cardiaca antes (M=80,43; SE=9,710) y después
(M=76,57; SE=9,829; t(6)= 2,374, p (0,055) >0,05) del entrenamiento en mindfulness.

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable frecuencia cardiaca para el grupo control se utilizé la prueba t
de Student para muestras relacionadas. Los sujetos no mostraron cambios
significativos en su frecuencia cardiaca antes (M=69,14; SE=8,611) y después
(M=71,29; SE=10,452; t(6)= -1,138;p (0,298) >0,05).

Para comprobar si se habian producido cambios significativos en el grupo
experimental respecto al grupo control una vez finalizada la intervencion, se realizé un
analisis de las diferencias post-test entre las medidas del grupo control y del grupo
experimental a través de la prueba t de Student para muestras independientes. Los

sujetos que llevaron a cabo el entrenamiento en mindfulness no mostraron diferencias
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significativas en cuanto a su frecuencia cardiaca (M=76,57; SE=9,829) que aquellos
gue no recibieron tal entrenamiento (M=71,29; SE=10,452; t(12)=,975; p (,349) >0,05).

Amplitud alfa (F3).

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable amplitud de la banda alfa en la region frontal izquierda (F3)
para el grupo experimental se utilizd la prueba t de Student para muestras
relacionadas. De la misma manera, se utilizd esta prueba para comprobar cambios en

el grupo control.

El alfa en las regiones frontales no mostré cambios significativos en su amplitud
antes (M=10,843; SE=3,4467) y después (M=12,086; SE=4,0490; t(6)= -1,901; p
(0,106) >0,05) del entrenamiento en mindfulness. Igualmente, el alfa en las regiones
frontales no mostré cambios significativos en su amplitud antes (M=14,114; SE=7,7306)
y después (M=13,414; SE=7,2552; t(6)= ,451; p (0,668) >0,05) para el grupo que no
recibio el entrenamiento en mindfulness. Sin embargo, a pesar de la ausencia de
significancia estadistica, si se observaron aumentos en esta region (1,243 uV) para los
sujetos entrenados, a diferencia de los no entrenados que disminuyeron su amplitud (-
0,7 uv).

Para comprobar si se habian producido cambios significativos en el grupo
experimental respecto al grupo control una vez finalizada la intervencién, se realizdé un
analisis de las diferencias post-test entre las medidas del grupo control y del grupo
experimental a través de la prueba t de Student para muestras independientes. Los
sujetos que llevaron a cabo el entrenamiento en mindfulness no mostraron diferencias

significativas en cuanto a la amplitud de la banda alfa en la regién frontal izquierda (F3)
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(M=12,086; SE=4,0490) que aquellos que no recibieron tal entrenamiento (M=13,414;
SE=7,2552; t(12)= -,423; p (0,680) >0,05).

Amplitud alfa (P3).

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable amplitud de la banda alfa en la region parietal izquierda (P3)
para el grupo experimental se utilizd la prueba t de Student para muestras
relacionadas. De la misma manera, se utilizd esta prueba para comprobar cambios en

el grupo control.

El alfa en las regiones parietales no mostré cambios significativos en su amplitud
antes (M=11,300; SE=4,6655) y después (M=13,129; SE=3,5864; t(6)= --1,142; p (,297)
>0,05) del entrenamiento en mindfulness. Igualmente, el alfa en las regiones parietales
no mostréo cambios significativos en su amplitud antes (M=13,543; SE=5,8634) y
después (M=14,286; SE=8,6047; t(6)= -,418; p (,690) >0,05) para el grupo que no
recibio el entrenamiento en mindfulness. Sin embargo, a pesar de la ausencia de
significancia, si se observaron aumentos en esta region (1,829 uV) , aunque, para los
sujetos entrenados también se produjo un aumento, este aumento fue menor (0,743
uv).

Para comprobar si se habian producido cambios significativos en el grupo
experimental respecto al grupo control una vez finalizada la intervencion, se realizé un
analisis de las diferencias post-test entre las medidas del grupo control y del grupo
experimental a través de la prueba t de Student para muestras independientes. Los
sujetos que llevaron a cabo el entrenamiento en mindfulness no mostraron diferencias

significativas en cuanto a la amplitud de la banda alfa en la regién parietal izquierda
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(P3) (M=13,129; SE=3,5864) que aquellos que no recibieron tal entrenamiento
(M=14,286; SE=8,6047; t(8,024)= -,328; p (,751) >0,05).

Amplitud alfa (O1).

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable amplitud de la banda alfa en la region occipital izquierda (O1)
para el grupo experimental se utilizd la prueba t de Student para muestras
relacionadas. De la misma manera, se utilizé esta prueba para comprobar cambios en

el grupo control.

El alfa en las regiones occipitales no mostr6 cambios significativos en su
amplitud antes (M=18,357; SE=9,4916) y después (M=20,214; SE=7,3766; t(6)= -,953;
p (0,377) >0,05) del entrenamiento en mindfulness. Igualmente, el alfa en las regiones
occipitales no mostr6 cambios significativos en su amplitud antes (M=17,714;
SE=9,7040) y después (M=20,500; SE=13,3883; t(6)= -,908; p (0,399) >0,05) para el
grupo que no recibié el entrenamiento en mindfulness. Sin embargo, a pesar de la
ausencia de significancia, si se observaron aumentos en esta region (1,857 uV),
aunque en esta region también hubo un cambio para el grupo control, siendo éste
mayor (2,786 uV).

Para comprobar si se habian producido cambios significativos en el grupo
experimental respecto al grupo control una vez finalizada la intervencion, se realizé un
analisis de las diferencias post-test entre las medidas del grupo control y del grupo
experimental a través de la prueba t de Student para muestras independientes. Los
sujetos que llevaron a cabo el entrenamiento en mindfulness no mostraron diferencias

significativas en cuanto a la amplitud de la banda alfa en la region occipital izquierda
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(01) (M=20,214; SE=7,3766) que aquellos que no recibieron tal entrenamiento
(M=20,500; SE=13,3883; t(9,336)= -,049; p (0,962) >0,05).

Amplitud alfa (02).

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable amplitud de la banda alfa en la regién occipital derecha (O2)
para el grupo experimental se utilizd la prueba t de Student para muestras
relacionadas. De la misma manera, se utilizd esta prueba para comprobar cambios en

el grupo control.

El alfa en las regiones occipitales no mostr0 cambios significativos en su
amplitud antes (M=20,371; SE=10,3958) y después (M=21,186; SE=9,0361; t(6)= --
,535; p (0,612) >0,05) del entrenamiento en mindfulness. Igualmente, el alfa en las
regiones occipitales no mostré cambios significativos en su amplitud antes (M=20,943;
SE=15,0548) y después (M=20,857; SE=14,5201; t(6)= ,039; p (0,970) >0,05) para el
grupo que no recibio el entrenamiento en mindfulness. Sin embargo, a pesar de la
ausencia de significancia, si se observaron aumentos en esta region (0,815 uV),

mientras que para el grupo control no se mostraron cambios.

Para comprobar si se habian producido cambios significativos en el grupo
experimental respecto al grupo control una vez finalizada la intervencion, se realizé un
analisis de las diferencias post-test entre las medidas del grupo control y del grupo
experimental a través de la prueba t de Student para muestras independientes. Los
sujetos que llevaron a cabo el entrenamiento en mindfulness no mostraron diferencias
significativas en cuanto a la amplitud de la banda alfa en la region occipital derecha
(02) (M=21,186; SE=9,0361) que aquellos que no recibieron tal entrenamiento
(M=20,857; SE=14,5201; t(12)=,051; p (0,960) >0,05).
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Amplitud alfa (T5).

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable amplitud de la banda alfa en la regién temporal izquierda (T5)
para el grupo experimental se utilizo la prueba t de Student para muestras
relacionadas. De la misma manera, se utilizé esta prueba para comprobar cambios en

el grupo control.

El alfa en las regiones temporales no mostré cambios significativos en su
amplitud antes (M=11,771; SE=5,0553) y después (M=12,514; SE=4,2219; t(6)= -,928;
p (0,389) >0,05) del entrenamiento en mindfulness. Igualmente, el alfa en las regiones
temporales no mostré6 cambios significativos en su amplitud antes (M=13,714;
SE=6,0960) y después (M=14,057; SE=10,0424; t(6)= -,126; p (0,904) >0,05) para el

grupo que no recibio el entrenamiento en mindfulness.

Para comprobar si se habian producido cambios significativos en el grupo
experimental respecto al grupo control una vez finalizada la intervencion, se realizé un
analisis de las diferencias post-test entre las medidas del grupo control y del grupo
experimental a través de la prueba t de Student para muestras independientes. Los
sujetos que llevaron a cabo el entrenamiento en mindfulness no mostraron diferencias
significativas en cuanto a la amplitud de la banda alfa en la regién temporal izquierda
(T5) (M=12,514; SE=4,2219) que aquellos que no recibieron tal entrenamiento
(M=14,057; SE=10,0424; t(8,057)= -,375; p (,718) >0,05).

Amplitud alfa (T6).

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test

y post-test en la variable amplitud de la banda alfa en la region temporal derecha (T6)
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para el grupo experimental se utilizO la prueba t de Student para muestras
relacionadas. De la misma manera, se utilizé esta prueba para comprobar cambios en

el grupo control.

El alfa en las regiones temporales mostr6 un aumento significativo en su
amplitud (M=15,186; SE=6,8312) después del entrenamiento en mindfulness
(M=17,643; SE=7,2812; t(6)= -2,946; p (0,026) <0,05). Por el contrario, el alfa en las
regiones temporales no mostré cambios significativos en su amplitud antes (M=18,843;
SE=13,729) y después (M=20,871; SE=17,8391; t(6)= -,503; p (0,633) >0,05) para el

grupo que no recibié el entrenamiento en mindfulness.
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Grafico 13. Alfa regidn T6, antes- después (sujeto experimental 1)
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Grafico 14. Alfa regidn T6, antes- después (sujeto experimental 2)
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Gréfico 15. Alfa region T6, antes- después (sujeto experimental 3)
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Gréfico 16. Alfa region T6, antes- después (sujeto experimental 4)
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Grafico 17. Alfa regidn T6, antes- después (sujeto experimental 5)
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Grafico 18. Alfa regidn T6, antes- después (sujeto experimental 6)
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Gréfico 19. Alfa region T6, antes- después (sujeto experimental 7)

Para comprobar si se habian producido cambios significativos en el grupo
experimental respecto al grupo control una vez finalizada la intervencion, se realizé un
analisis de las diferencias post-test entre las medidas del grupo control y del grupo
experimental a través de la prueba t de Student para muestras independientes. Los
sujetos que llevaron a cabo el entrenamiento en mindfulness no mostraron diferencias
significativas en cuanto a la amplitud de la banda alfa en la regién temporal derecha
(T6) (M=17,643; SE=7,2812) que aquellos que no recibieron tal entrenamiento
(M=20,871; SE=17,8391; t(12)= -,443; p (,665) >0,05).

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas pre-test
y post-test en la variable amplitud de la banda alfa en todas las regiones (F3, P3, O1,
02, T5 ,T6) para el grupo experimental se utilizé la prueba t de Student para muestras
relacionadas. El alfa en las regiones de estudio no mostré cambios significativos en su
amplitud antes (M=89,7143; SE=30,9485) y después (M=99,6429; SE=25,3997;
t(6)=1,668; p (0,146) >0,05) del entrenamiento en mindfulness.
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Tabla 5. Medias y desviaciones tipicas pre-test y pos-test para frecuencia

cardiaca y amplitud de alfa.

Pre-test Post-test
Control Experimental Control Experimental

Variable M SE M SE M SE M SE
Frecuencia 69,14 8,611 80,43 9,710 71,29 10,452 76,57 9,829
cardiaca
F3 14,114 7,730 10,843 3,4467 13,411 77,2552 12,086 4,0490
P3 13,543 5,863 11,300 4,6655 14,286 8,6047 13,129 3,5864
o1 17,714 9,704 18,357 9,4916 20,500 13,3883 20,214 7,3766
02 20,943 15,05 20,371 10,395 20,857 14,5201 21,186 09,0361
T5 13,714 6,096 11,771 5,055 14,057 10,0424 12,514 4,2219
T6 18,843 13,72 15,18* 6,831* 20,871 17,8391 17,64* 7,281*
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Es importante tomar en cuenta que los valores iniciales de amplitud de alfa para
todas las regiones fue mayor en el grupo control (M=89,7143; SE=30,9485) que en el
grupo experimental (M=97,4429; SE=52,5525) (Véase gréfico 20).
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Gréfico 20. Diferencias entre grupos en cuanto a suma de amplitudes de todas las regiones.
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Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo investigar la influencia del mindfulness
sobre la ansiedad y la depresion. Los resultados obtenidos confirman una disminucién
de los niveles de ansiedad y depresion como consecuencia del entrenamiento en esta
técnica. Los sujetos entrenados en mindfulness son capaces de disminuir su estado de
ansiedad inmediata y depresion. Confirmando, de esta manera, las dos primeras

hipétesis de la investigacion.

Efectivamente las mujeres mostraron mayor presencia en la muestra de esta
investigacion, siendo que la poblacién masculina no tuvo una amplia participacion. Sin
embargo, esto no confirma lo establecido por Pérez y Pérez (2012) de una mayor
prevalencia de trastornos afectivos en las mujeres que en los hombres. Puede estar
mas relacionado a una mayor motivacion de las mujeres por participar en este tipo de
técnicas. Por otra parte, los niveles de ansiedad y depresidon de estudiantes
universitarios no parecen relacionarse con el sexo, edad, carrera cursante o
semestre/afo cursante. Se deben tomar en cuenta factores psicosociales y académicos
gue ambos grupos de investigacion comparten que podrian explicar niveles tan altos de
ansiedad y depresion, lo que determina que, incluso ante situaciones externas de alto

impacto, el mindfulness puede influenciar disminuyendo estados ansiosos y depresivos.

En el caso de la ansiedad, luego del entrenamiento en mindfulness, los sujetos
pasaron de una escala de ansiedad-estado alta a una escala de ansiedad-estado
media en el IDARE, incluso dandose que dos sujetos obtuvieron una escala de
ansiedad-estado baja. Las cualidades esenciales que evalua el IDARE son
sentimientos de tensidn, nerviosismo, preocupacion y aprension. Los niveles altos de
ansiedad-estado reflejan estados de intensa aprension y miedo que se acerca al

panico; son apreciados como intensamente molestos y se presentan todo el tiempo.
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Mientras que los niveles medios de ansiedad- estado hablan de la presencia de niveles
moderados de tension y aprensibn que pueden o no aparecer en diversas
circunstancias. Esto implica un estado emocional en el que el sujeto muestra menor
tension, alteracidn, preocupacion y nerviosismo asi como mayor calma, seguridad,

alegria, comodidad, confianza y relajacion (Spielberg, 1972).

Tal cambio es resultado de la influencia del mindfulness. Esto se debe a que la
influencia que se ha encontrado del mindfulness se centra en tres aspectos: (a) mejora
del control atencional que implica mejoras en la capacidad de focalizacién atencional y
disminucion de la tendencia a la rumiacion. Esto se relaciona con una caracteristica de
la ansiedad en la que se tiende a percibir las situaciones como amenazadoras incluso
cuando éstas no lo son, por lo que una mejora en el control atencional implica un
cambio en el foco de los estimulos que el sujeto considera amenazantes o no, en
donde la atencidn es focalizada en estimulos utilizando una intensidad adecuada que
permita su correcta percepcion de la realidad, ademas de permitir que los
pensamientos sean entendidos como eventos mentales y no como copias literales de la
realidad; (b) regulacion emocional asociada a mejoramiento en el procesamiento
emocional, disminucion de la tendencia a la rumiacion, reduccion del afecto negativo e
incremento del afecto positivo. En este sentido, la ansiedad se ha conceptualizado
como un estado emocional caracterizado por llanto, tensién, preocupacion, sensacion
de pérdida de control, temor e inseguridad. De esta manera, al modificar la forma en
gue se manejan las emociones conflictivas o consideradas como negativas por el
sujeto (como se hace a través del control de la respiracién), se pueden disminuir las
respuestas emocionales ansiosas ya que estas emociones negativas son procesadas
de forma mas positiva; (c) autoconsciencia que incluye una mayor conciencia del
cuerpo, permitiendo al sujeto estar al tanto de su propia reactividad fisiolégica que en
los ansiosos, generalmente, se relaciona con inquietud motora, hiperactividad,

movimientos repetitivos, dificultades de comunicacion, dolores de cabeza, insomnio,
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disfuncion eréctil, anorgasmia femenina, contracturas musculares y disfunciones
gastricas. Al estar conscientes de tales respuestas fisiologicas, éstas pueden ser
manejadas y controladas, como se realiza con la técnica del escaneo corporal del
mindfulness (Spielberg, 1972; Teasdale, 1999; Ortner, Kilner y Zelazo, 2007;Buss y
Larsen, 2008; Calatti, Chiesa y Serreti, 2011). Martinez, 2005).

De esta manera, se comprueba la hipétesis que el mindfulness reduce los
estados ansiosos en estudiantes universitarios de edades entre los 18 y 25 afios luego
de un periodo de un mes de entrenamiento. Mientras que esto no sucede ante la
ausencia de entrenamiento, mostrando un mantenimiento de niveles de ansiedad-
estado altos en los que se presenta una intensa aprension y miedo que se acerca al
panico. Se comprueba la hipotesis de que los sujetos que no participaron en el
entrenamiento en mindfulness mantendrian sus niveles de ansiedad. Este resultado es
particularmente significativo puesto que implica que aun cuando la ansiedad-estado es
un factor particularmente fluctuante, ante la ausencia de mindfulness, sus niveles no

varian.

En el caso de la depresion, luego del entrenamiento en mindfulness, los sujetos
del grupo experimental pasaron de una escala de depresion moderada a una escala de
depresion minima en el BDI-II (solo un sujeto se mantuvo en la escala de depresion
moderada, sin embargo, disminuyé su puntuacion). La interpretacion de las
puntuaciones en el BDI-lIl se basa en unos criterios o puntuaciones de corte que
definen diferentes categorias o niveles de gravedad de sintomatologia depresiva ya
gue permite diferenciar niveles sindromicos en funcion del nimero de sintomas
presentes y su intensidad (Garcia-Vera, Gesteira, Gutiérrez y Sanz, 2014). Esto implica
gue al entrenarse en mindfulness el sujeto disminuye el numero de sintomas
depresivos y su intensidad hasta casi su ausencia, produciendo menores sentimientos

de tristeza, menores sentimientos de culpa o falta de autoestima, menor pérdida de



124

interés asi cambios en los hébitos del suefio o del apetito, mayor energia y
concentracion. Comprobando la hipo6tesis que el mindfulness reduce la depresién en
estudiantes universitarios de edades entre los 18 y 25 afios luego de un periodo de un
mes de entrenamiento. Mientras que esto no sucede ante la ausencia de
entrenamiento, mostrando un mantenimiento de niveles de depresion moderados en los
qgue lo sujetos presentan tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o
falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, posible ideacién suicida,
sensacion de cansancio y falta de concentracion. Se comprueba la hipétesis de que los
sujetos que no participaron en el entrenamiento en mindfulness mantendrian sus

niveles de depresion.

Esto se puede explicar debido a que el mindfulness tiene influencia sobre la
mejora del control atencional a través de autorregulacion de la atencion, de forma que
sea mantenida en la experiencia inmediata, el permanecer en el momento presente,
siendo esto la base del mindfulness. Lo cual influye directamente sobre el componente
de falta de concentracion y angustia mental, caracteristicas propias de la depresion. El
mindfulness permite un control sobre la propia reactividad fisiolégica a través del
control de la respiracion para modificar la calidad y la profundidad de la relajacion. La
respiracion pausada disminuye el nivel de activacion en situaciones estresantes lo que
es positivo para los trastornos del suefio y del apetito que presentan sujetos
depresivos, disminuyendo la sensacién de cansancio y la incapacidad para llevar a
cabo incluso las tareas cotidianas mas simples, especialmente por la tareas informales
del mindfulness que llevan al sujeto a experimentar la meditacion incluso en situaciones
de la vida diaria. También permite un menor procesamiento auto-referencial, una mayor
conciencia del cuerpo y una mayor ecuanimidad, aumentando la autoestima y
disminuyendo los sentimientos de culpa. Pero el componente principal que relaciona el
mindfulness con la depresion esta dirigido hacia una mayor capacidad de regulacion

emocional a través de una actitud de aceptacién y cambios en las cogniciones con una
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menor tendencia a la rumiacién (asociada con la ideacion suicida), reduccion del afecto
negativo y el incremento del afecto positivo, influyendo sobre la depresion en cuanto a
los sentimientos de tristeza, miedo y disforia ( Teasdale, 1999; Martinez, 2005; Ortner,
Kilner y Zelazo, 2007; Goldin y Gross, 2010Calatti, Chiesa y Serreti, 2011; Cebolla,
Hervas, y Soler, 2016; OMS, 2017).

Adicionalmente, se comprueba lo establecido por Agudelo, Casadiegos y
Sanchez, 2007; Hernandez, Rivera y Riveros, 2007; Rojas, Ruggero y Serrano, 2013;
acerca de que la depresion y la ansiedad suele ser trastornos que se vivencia de forma
comorbida. Igualmente disminuyen de manera simultanea ante la influencia del

mindfulness.

Los sujetos depresivos y ansiosos se caracterizan, a nivel fisiologico, por un
incremento de la frecuencia cardiaca debido a que la interpretacion negativa y
amenazante de una situacidon genera una activacion del SNA en su rama simpatica
(Estrada y Pérez, 2008; Fuentes y Martinez, 2005). Se esperaba que en los sujetos
entrenados en mindfulness mostraran una disminucion de la frecuencia cardiaca debido
a la influencia del control respiratorio. Sin embargo, tal hipotesis fue rechazada,
confirmando lo establecido por Benson, Wallace y Wilson (1971), en donde el ritmo
cardiaco no disminuy6 después de la meditacion. Aunque estos resultados no fueron
confirmados a nivel estadistico, si se pudo apreciar una disminucion de la frecuencia
cardiaca en los sujetos entrenados de 80 a 76 palpitaciones por minuto. Respuesta que
no se evidencié en los sujetos sin entrenamiento, llegando incluso a aumentar su
frecuencia cardiaca de 69 a 71 palpitaciones por minuto. Estos resultados son positivos
pues demuestran que el mindfulness produce cambios en la frecuencia cardiaca que

guizas puedan aumentar a medida que se realiza un entrenamiento mas prolongado.

Especial interés muestran los resultados obtenidos en las areas temporales,

sobre todo porque solo una de ellas mostré6 aumentos estadisticamente significativos.
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El I6bulo temporal actia como area principal de convergencia para las sefiales
provenientes de todas partes de la corteza. Est4 relacionada con la audicion,
comprensién auditiva, la visibn, procesamiento somatosensorial, el lenguaje y su
comprensién. Como areas posteriores del cerebro, se espera que muestren amplitudes
de alfa entre los 20-60uV, sin embargo, en la muestra experimental inicial presentaron
amplitudes muy bajas de entre 11 uV (T5) y 15 uV (T6), esto refiere mayores niveles de
estrés y perturbacion asi como menor relajacion, aspectos asociados con la ansiedad y
la depresidn lo que es consistente con lo establecido por Drevets (1999) acerca de que
la depresion muestra anormalidades en el I6bulo temporal. El area temporal derecha
implica un importante resultado ya que mostré cambios significativos, estableciendo
mayores niveles de relajacion en sujetos entrenados, un cambio que no se produjo en
ninguna de las areas para el grupo control. Esta area esta relacionada con la
comprension de los aspectos afectivos del lenguaje por lo que esta asociado con el
procesamiento de la informacion emocional. Cambios en esta area pueden asociarse a
cambios producidos por la funcion del mindfulness de regulacion emocional asociada a
mejoramiento en el procesamiento emocional. EI hecho de que no tuviera la misma
influencia sobre el hemisferio izquierdo se puede explicar por el menor involucramiento
de procesamiento de emociones asociado a este hemisferio (Ramoén, 2008; Tejeiro,
2008).

En cuanto a la region frontal superior izquierda (F3), se observa que si bien los
cambios no fueron significativos, si se observaron aumentos en la amplitud del alfa en
regiones frontales para los sujetos entrenados. En esta area se encontraron amplitudes
alfa de 10 uV gue no se consideran anormales puesto que no es comun que aparezcan
estan ondas en regiones frontales. Sin embargo, un aumento en la actividad alfa en
esta area para los sujetos entrenados permite suponer cambios en la motivacion,
autoevaluacioén y el autoconocimiento, procesos asociados con el escaneo corporal y la

meditacién acerca de las propias cogniciones negativas, ademas, del planteamiento
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que se realiza durante el mindfulness que lleva a observar los problemas y las
situaciones de la vida diaria desde distintos puntos de vista (Ramoén, 2008; Tejeiro,
2008; Flores y Ostrosky-Solis, 2008).

El ritmo alfa aparece en areas occipitoparietales con amplitudes de entre 20y 60
microvoltios ( M=50) por lo que amplitudes de 11 Uv iniciales en el area parietal
izquierda (P3) en los sujetos experimentales no son comunes e implican algun rastro
de anormalidad (Min=4,6; Max=18,4). Especialmente relacionadas con altos niveles de
estrés e insomnio. Esto implica que efectivamente los sujetos utilizados para el grupo
experimental presentaban respuestas psicofisiologicas asociadas con la depresion y la
ansiedad. Los lobulos parietales proporcionan los mecanismos corticales que perciben
estimulos somatosensoriales para generar el reconocimiento por parte del sujeto de los
eventos somaticos y extracorporales, asi también contribuye en la funcién de atencién
y determina el mapa mental que proporciona conciencia del interior del cuerpo y del
mundo que lo rodea. En esta area se observo un cambio, aunque no significativo, en la
amplitud de alfa para los sujetos entrenados, siendo este cambio mayor que para los
sujetos sin entrenamiento. Esto implica dos aspectos: (a) un aumento de los niveles de
relajacion del sujeto y disminuciéon del trabajo mental; (b) cambios asociados a una
participacion atencional de un objetivo central atendido asociado con la técnica del
mindfulness de prestar atencion al momento presente sin dejarse perturbar por
estimulos externos e internos; (c) mayor autoconciencia del propio cuerpo y las
sensaciones internas y externas asociadas al escaneo corporal del mindfulness
(Andreassi, 2000; Ramdn, 2008; Tejeiro, 2008).

El ritmo alfa alcanza sus mayores valores en regiones occipitales por lo que
amplitudes alfa iniciales del grupo experimental de 18 uV(O1) y 20 uV (O2) en estas
areas, aunque no sean anormales, si implican amplitudes alfa bajas que se relacionan

con altos niveles de ansiedad y depresiéon (solo dos sujetos mostraban amplitudes de
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20-35 uV). El Iébulo occipital se encarga de la recepcion primaria de los estimulos
visuales y de la interpretacion de tales estimulos. Se debe tomar en cuenta en que esta
investigacion se utiliz6 un estimulo visual para promover la ansiedad, sin embargo,
incluso ante este estimulo de caracter aversivo, los sujetos entrenados lograron
aumentar su amplitud alfa, es decir, pudieron mantenerse mas relajados que la primera
vez que habian sido expuestos ante estimulos aversivos sin haber sido entrenados.
Esto implica aumentos en los niveles de relajacibn en sujetos entrenados en
mindfulness a los que se les conduce a observar la realidad de forma serena y tratando
de disminuir la perturbacién producida, es decir, sujetos a los que se les coloca ante un
estimulo aversivo muestran menor trabajo mental al momento de procesar informacion
visual negativa luego de ser entrenados en mindfulness (Andreassi, 2000Ramodn, 2008;
Tejeiro, 2008).

Una revision individual de los sujetos experimentales permite observar cambios
cualitativos en esta muestra. El sujeto 1 expresé que debido a la meditacién logro
encontrar espacios para dibujar y que tal actividad lo hacia sentir relajado por lo que
pudo conseguir espacios para si mismo y para ver los estimulos a su alrededor de
manera diferente, adicionalmente, expres6 que al momento de distraerse lograba
retornar a la actividad con mayor facilidad que antes del entrenamiento. El sujeto 2
expresO desear seguir participando en el entrenamiento puesto vio cambios en su
concentracion, estado de animo y, especialmente, en sus habitos de suefio. Los sujetos
1 y 2 mostraron la mayor participacion en el entrenamiento de toda la muestra (S1=8
sesiones; S2=7 sesiones). Aspecto que puede explicar que fueran los dos sujetos de

toda la muestra con mayor cambio en la amplitud alfa en todas las regiones.

El sujeto 3 expreso que su forma de ver y hacer contacto con el mundo cambo
debido al mindfulness, ademas, que como técnica grupal le sirvié pues le permitio

conocer nuevas personas y conectarse con otros que comparten sus mismas
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dificultades. Establecié sentir un aumento en su energia y su estado animo. Este sujeto
mostré cambios en su amplitud del alfa en regiones parietales y temporales, areas
encargadas de la comprension de los significados afectivos del lenguaje y de la
conciencia del interior del cuerpo y del mundo que lo rodea, lo que concuerda con su
reporte. Asi mismo obtuvo el cambio mas alto en el IDARE y el segundo mas alto en el
BDI-II.

El sujeto 4 expresd sentirse mas relajada luego de las sesiones y de haber
conseguido su mayor nota en la materia cursada mas estresante luego de realizar una
practica informal de meditacion. Este sujeto mostro cambios en las regiones frontales,
occipitales y temporales, es decir, cambios en la respuesta emocional hacia los

estimulos visuales y auditivos asi como mayor motivacion.

El sujeto 5 fue un caso particular puesto que disminuy6 su amplitud de alfa en
casi todas las regiones. Este sujeto no realizo la devolucidon de sus horas de meditacion
ni de su experiencia, igualmente expresé no haber realizado las practicas informales.
Adicionalmente, solo asistid6 a 3 sesiones de entrenamiento. Esto puede explicar la
ausencia de cambios positivos en este sujeto y se debe tomar en cuenta al momento

de revisar la significancia de las medias.

El sujeto 6 expres6 sentirse menos estresada y ansiosa lo que se relaciona con
una alta disminucién en su puntaje en el IDARE y cambios en la amplitud del alfa en
todas las regiones posteriores que determinan mayor relajacion. Este sujeto solo asistio
a 4 sesiones, sin embargo, expreso haber realizado las tareas informales todos los dias

durante un mes.

El sujeto 7 mostré un resultado peculiar pues presentd un aumento en la
puntuacion del IDARE. Sin embargo, su amplitud en alfa de todas las regiones mostro

un aumento lo que habla de mayor relajacion, sin embargo, estos resultados parecen
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estar mas relacionados con disminucién de sintomas depresivos (que si mostraron
cambios en el BDI-Il) y no tanto relacionados con cambios ansiosos. Ella expreso
sentirse bien con la terapia pero debido a situaciones personales no pudo participar de
forma completa en el entrenamiento, siendo que este sujeto solo asisti6 a 3 sesiones,

lo que puede explicar los pocos cambios en la variable ansiedad.

En general, los sujetos entrenados en mindfulness mostraron un aumento de la
amplitud del ritmo alfa, aunque no significativo, en las areas posteriores luego de un
entrenamiento en mindfulness, lo que implica mayor relajacion y menores niveles
psicofisiolégicos de ansiedad y depresion. Sin embargo, tales resultados deben
interpretarse con cuidado debido a que no son estadisticamente significativos. Mientras
gue la amplitud del ritmo alfa del area temporal posterior derecha si parece verse
modificada por lo que hay una mayor influencia del mindfulness sobre la comprension

de aspectos afectivos.

La ausencia de significancia estadistica puede ser explicada desde varios
aspectos: (a) mortalidad experimental: la muestra de esta investigacion se redujo
considerablemente y, tomando en cuenta que las variables electroencefalograficas
tienen efectos pequefios, la potencia del contraste se reduce y por tanto su capacidad
de detectar diferencias significativas también disminuye. De esta manera, es posible
gue al usar muestras pequefias se pasen de alto tamafios de efecto pequefios (Crego,
2013) (b) regresion estadistica: un tema importante que se observé durante la revision
de los datos para las variables F3, P3, 01,02, T5 y T6 fue que los sujetos del grupo
control mostraban una mayor amplitud alfa inicial que los sujetos del grupo
experimental, llegando incluso a presentar amplitudes de 50 uV, amplitudes que no se
presentaron en el caso de ningun sujeto del grupo experimental. Esto puede implicar
gue los sujetos del grupo control mostraban menos evidencias psicofisiolégicas de

ansiedad y depresion que los sujetos del grupo experimental. Esto muestra un mayor
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efecto tomando en cuenta la cantidad baja de sujetos para la investigacion (c) tiempo
del entrenamiento: el mindfulness solo pudo ser llevado a cabo como practica formal
por 8 sesiones que no pudieron realizarse en las dos 2.5 horas que deben ser
administradas y se llevaron a cabo en un mes cuando el tiempo de administracion es
de dos meses (d) factores psicosociales: variables extrafias que no se pueden controlar
como el elevado nivel de estrés que deben enfrentar los venezolanos en un momento
de crisis social, politica y econdmica que implica dificultades para presentar cambios
significativos en variables electroencefalograficas que buscan la reduccion de la

ansiedad y la depresion.
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Conclusion

El objetivo de esta investigacion estuvo dirigido a estudiar la influencia del
mindfulness sobre la ansiedad y depresién en estudiantes de la Universidad Catdlica
Andrés Bello en cuanto a dos sistemas: psicoldgico y correlatos psicofisiolégico. Tales
sistemas fueron evaluados a través de la administracién de las pruebas psicologicas
IDARE y BDI-Il asi como de la evaluacion electroencefalografica de la frecuencia
cardiaca y seis electrodos posicionados en F3, P3, 01,02, T5 y T6. Se llevé a cabo el
entrenamiento en mindfulness basado en la reduccion de estrés para sujetos
universitarios de ambos sexos con edades entre los 18 y 20 afios. Siendo éstos

comparados con un grupo que no fue entrenado en mindfulness.

Los resultados obtenidos demuestran que el MBRE disminuye los sintomas de la
ansiedad-estado y depresion en su componente psicolégico y que tal cambio es lo
suficientemente alto como para disminuir a niveles minimos o moderados de ambas
variables. Tales resultados son independientes del sexo, edad, carrera y periodo
académico del sujeto. También se demostré que la ansiedad y la depresion son
trastornos comorbidos que pueden disminuir de forma conjunta. A nivel psicofisioldgico,
el mindfulness aumenta la amplitud del alfa en regiones temporales posteriores
derechas asociadas con la comprension de aspectos afectivos, o que implica mayor
relajaciéon y menor trabajo mental para aquellos entrenados en esta técnica. Por otra
parte, el mindfulness no parece disminuir de manera significativa la frecuencia
cardiaca, aunque si tiene un efecto sobre ella. Adicionalmente, el mindfulness parece
aumentar la amplitud en ritmos alfas temporo-occipito-parietales lo que refleja una
mayor relajacion en sujeto, menor estrés y menor trabajo mental, asociados con menor
ansiedad y depresion. Sin embargo, tales resultados se deben interpretar con cuidado
puesto que no fueron significativos. Aunque pueden ser explicados por errores

estadisticos y factores sociales.
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Recomendaciones

Para futuras investigaciones se recomienda el uso de muestras grandes asi
como la utilizacién de motivadores lo suficientemente fuertes para que la mortalidad

experimental sea menor y no tenga tanto efecto sobre la investigacion.

La evaluacién de un mayor numero de electrodos, asi como otros componentes
de las ondas cerebrales como frecuencia y duracion seria adecuada, ya que permitiria
observar mayores interacciones y cambios en la muestra brindando mayor informacién

acerca de actividad cerebral después de la meditacion.

Llevar a cabo una mayor cantidad de investigaciones sobre la influencia del
mindfulness en periodos no meditativos para ampliar el conocimiento acerca de estos

periodos.

Otorgar mayor tiempo al entrenamiento del mindfulness permitiendo a los sujetos

periodos de descanso entre sesiones de practica formal.
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Anexo A. Consentimiento Informado

Yo, , cedula de identidad

N° , mayor de edad, acepto participar de forma voluntaria en el

trabajo de investigacién realizado por Andrea Castro cuyo objetivo es estudiar la
influencia del mindfulness en estudiantes universitarios de la Universidad Catdlica
Andrés Bello, con una duracion de dos horas diarias por ocho dias a lo largo de ocho
semanas, adicional a dos dias para la revision neurofisiolégica de los resultados
obtenidos segun convenga a mi horario de estudio. Con ausencia de riesgos para mi
salud tanto fisica como mental y pudiendo retirarme en cualquier momento de la

investigacion.

Me comprometo a asistir en la fecha y hora asignada para cada sesion y

permitir ser evaluado de forma individual y grupal.

Anexo mi namero de teléfono y permito que se contacten conmigo para

recibir los resultados de la investigacion mencionada.

Numero de contacto

Firma de autorizacion
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Anexo B. Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)

Inventario de Depresiéon de Beck

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana, incluido en el dia de

hoy. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar

la eleccion.

1).
o No me siento triste
o Me siento triste gran parte del tiempo.
o Me siento triste todo el tiempo.
o Me siento tan triste o tan infeliz que no puedo soportarlo.

2) .
o) No me siento desalentado respecto al futuro.
o) Me siento tan desalentado respecto al futuro que lo que solia estarlo.

o) No espero que las cosas funcionen para mi



3).

4) .

5) .

153

Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede
empeorar.

No me siento como un fracasado.

He fracasado mas de lo que hubiera debido.

Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.

Siento que como persona soy un fracaso total.

Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

No obtengo ningun placer de las cosas que solia disfrutar.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.



6) .

7).

8).

Me siento culpable todo el tiempo.

No creo que esté siendo castigado.

Siento que tal vez pueda ser castigado.

Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

Siento acerca de mi lo mismo que siempre.

He perdido la confianza en mi mismo.

Estoy decepcionado de mi mismo.

No me gusto a mi mismo.

No me critico ni me culpo mas de lo habitual.

Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo.

Me critico a mi mismo por todos mis errores.

Me culpo por todo lo malo que sucede.
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9).

10) .

11) .

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.

Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia llorar.

Lloro mas de lo que solia hacerlo.

Lloro por cualquier pequefiez.

Siento ganas de llorar pero no puedo.

No estoy mas inquieto o tenso de lo habitual.

Me siento mas inquieto o tenso de lo habitual.

Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto.

155



156

o Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en
movimiento o haciendo algo.
12) .
o No he perdido el interés por otras actividades o personas.
o Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
o He perdido la mayor parte de mi interés por otras personas 0 cosas.
o Me es dificil interesarme por algo.
13) .
o Tomo decisiones mas o0 menos como siempre he hecho.
o Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones.
o Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
o Teno problema para tomar cualquier decision.
14) .
o) No siento que yo no sea valioso.
o) No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia

considerarme.

o Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.



15) .

16) .

17) .
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Siento que no valgo la pena.

Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia que la que solia tener.

No tengo suficiente energia para hacer demasiado.

No tengo energia suficiente para hacer nada.

No he experimentado ningun cambio en mis habitos de suefio.

Duermo un poco mas de lo habitual.

Duermo un poco menos de lo habitual.

Duermo muchos mas que lo habitual.
Duermo mucho menos de lo habitual.
Duermo la mayor parte del dia.

Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a

dormirme.



18) .

19) .

No me siento mas irritable de lo normal.

Estoy mas irritable que lo habitual.

Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

Estoy irritable todo el tiempo.

No he experimentado ninglin cambio en mi apetito.

Mi apetito es mucho menor que lo habitual.

Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

Mi apetito es un mucho menor que antes.

Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.

No tengo apetito en absoluto.

Quiero comer todo el dia.

Puedo concentrarme tan bien como siempre.

No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.
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o) Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
o Encuentro que no puedo concentrarme en nada.
20) .
o No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
o Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
o Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las
cosas que solia hacer.
o Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas
gue solia hacer.
21) .
o No he observado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo.
o) Estoy menos interesado por el sexo que antes.
o) Estoy mucho menos interesado por el sexo.

o) He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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Anexo C. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE)

IDARE (INVENTARIO DE ANSIEDAD: RASGO — ESTADO, PARA ADULTOS)

INVENTARIO DE AUTOVALORACION

Nombre: Fecha:

INSTRUCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para describirse

aparecen abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo el numero que indiqgue como

se siente ahora mismo, 0 sea, en estos momentos.

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero

trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

1.-NO EN LO BSOLUTO

2.- UN POCO

3.- BASTANTE

4.- MUCHO

1.- Me siento calmado 1 2 3 4
2.- Me siento seguro 1 2 3 4
3.- Estoy tenso 1 2 3 4
4.- Estoy contrariado 1 2 3 4




161

5.- Estoy a gusto 1 2 3 4
6.- Me siento alterado 1 2 3 4
7.- Estoy preocupado actualmente por 1

algun posible contratiempo 2 3 4
8.- Me siento descansado 1 2 3 4
9.- Me siento ansioso 1 2 3 4
10.- Me siento cémodo 1 2 3 4
11.- Me siento con confianza de mi mismo 1 2 3 4
12.- Me siento nervioso 1 2 3 4
13.- Me siento agitado 1 2 3 4
14.- Me siento “a punto de explotar” 1 2 3 4
15.- Me siento reposado 1 2 3 4
16.- Me siento satisfecho 1 2 3 4
17.- Estoy preocupado 1 2 3 4
18.- Me siento muy excitado y aturdido 1 2 3 4
19.- Me siento alegre 1 2 3 4
20.- Me siento bien 1 2 3 4
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Anexo D. Imagenes como estimulos negativos

Pre- evaluacién electroencefalografica
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la)

PALO VERDE

~ Direccion
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Post- evaluacion electroencefalografica




165







Anexo E. Cronograma de intervencién de MBRE

167

Sesion 1
Duracién 90 minutos
Actividad Presentaciéon de los integrantes del grupo, razones por las que

realiza el taller y expectativas

Introduccion sobre como la vida moderna afecta nuestra calidad
de vida y como nuestros pensamientos se encuentran profundamente
arraigados en cada uno, condicionando nuestras acciones y estilos de
vida

Explicacion de la practica del Mindfulness y las bases para el
cultivo de la conciencia plena

Practica de meditacion: Esta practica tendra una duracion de 30
minutos aproximadamente y consistira en pedir a los participantes que
sentados en una posicion comoda, sin reposar la espalda sobre ninguna
superficie y procurando mantenerla erguida, cierren los ojos y realicen 3
respiraciones profundas y lentas, llenando por completo de aire sus
pulmones y exhalando dicho aire. Posteriormente se iniciara la
meditacion Mindfulness guiada donde, en lineas generales, se les indica
respirar lentamente en la misma posicibn mencionada, centrando su
atencion en la respiracion

Recursos Esterilla
Sesion 2
Duracion 90 minutos
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Actividad

Exploracion del cuerpo: Esta se realiza en la misma posicion
descrita en la primera sesion, con los ojos cerrados, e iniciando
nuevamente con tres respiraciones profundas. Luego se guia a los
participantes a través de la meditacién, indicandoles focalizar su
atencion paso a paso en cada una de las extremidades corporales, y al
pasar por cada una de ellas atender e identificar las sensaciones que se
encuentran en cada area

Surgimiento y observacion de los juicios: Consiste en observar el
surgimiento de un juicio y preguntarse: Como he interpretado este
hecho y como me siento, hay otras posibilidades y, en ese caso,
cambiaria mi experiencia. Puedo intentar al menos suspender los juicios
de momento y ver qué sucede. Con esto puede que se reconozcan
patrones de comportamiento habitual, especialmente en momentos de
tension. Se pide explorar alguna alternativa y ver como funciona

Ejercicio de darse cuenta: Consiste en que los participantes
capturen, al menos, dos momentos agradables y registrarlos siguiendo
el siguiente esquema:

Dia de la semana
Describe la experiencia
Fuiste consciente cuando ocurrian

¢Puedes identificar sensaciones corporales, emociones o0
pensamientos relacionados con ese evento? Si es asi, describelos

Qué sensaciones, sentimientos 0 pensamientos puedes
identificar ahora al recordarlo

Practica de meditacion: Igual a la descrita en la sesion 1

Recursos

Esterilla
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Sesién 3
Duracion 90 minutos
Actividad Practica de meditacion
Reconocimiento de las emociones basicas y conexién con el
cuerpo
Practica de la regulacion emocional, siguiendo los préximos 5
pasos:

Reconocer aquello que se esta sintiendo
Aceptar sin culpar

Abrazar con conciencia plena

Mirar al interior, con mucha calma, intentando entender y
reconocer los propios condicionamientos como juicios, miedos, etc.

Ver el proceso con ecuanimidad

Captacion y registro de momentos desagradables siguiendo el
esquema:

Dia de la semana
Describe las experiencias
Fuiste consciente cuando ocurrian

Puedes identificar sensaciones corporales, emociones o
pensamientos relacionados con ese evento. Si es asi, describelas

Qué sensaciones, sentimientos 0 pensamientos puedes
identificar ahora al recordarlo

Exploracién corporal: Tal como se describe en la sesion 2

Recursos Esterilla
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Sesidn 4
Duracion 90 minutos
Actividad Préactica de meditacion

Entender el concepto de reaccionar en contraposicion con el de
responder. Se explicara e invitara a la reflexion de las diferencias entre
reaccionar y responder a las situaciones

Comprender las formas de afrontamiento y estancamiento.
Explicacion y discusion de opiniones al respecto

Préactica de sesion de yoga consciente de pie, prestando atencion
plena a la respiracion y al cuerpo

Tener consciencia de sentimientos agradables y desagradables,
siguiendo los esquemas de sesiones anteriores

Recursos Esterilla
Sesion 5
Duracion 90 minutos
Actividad Practica de meditacion

Estereotipos de respuestas conductuales y su relacion con la
salud

Practica de sesion de yoga prestando atencién plena a la
respiracion y el cuerpo

Exploracién de alguna dificultad surgida durante la actividad
mencionada en el punto anterior

Respiracion durante 3 minutos observando las sensaciones de
los brazos
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Recursos Esterilla

Sesién 6
Duracion 90 minutos
Actividad Exploracién corporal

Consciencia plena de estilo de comunicacion

Entrenamiento en habilidades de comunicacion. Expresando
pensamientos y sensaciones de manera sana: Consiste en observar lo
gue se dice, como se dice, cOmo se siente y si es posible identificar el
efecto de las palabras en la otra persona.

Consciencia plena de la gestion del tiempo. Observar la gestion
de tiempo durante la semana y, de ser posible, identificar los ladrones
del tiempo.

Respiracion durante 3 minutos observando las piernas

Recursos Esterilla
Sesion 7
Duracion 90 minutos
Actividad Practica de meditacion

Concepto de alimentacién saludable y autocuidado, y puesta en
practica en la vida diaria

Tomar consciencia plena de cémo se alimenta y qué tipos de
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alimentos se ingiere, siguiendo el siguiente esquema:
Dia de la semana
Alimento ingerido
Como te sentiste antes de ingerirlo
Después de ingerirlo, como te sentd

Explorar si se han movilizado algunas emociones o estados
mentales

Préactica de yoga

Prestar atencion plena a la respiracion, al cuerpo y a los sonidos

Recursos Esterilla
Sesion 8
Duracion 180 minutos
Actividad Practica de meditacion en movimiento

Generalizacion de la consciencia plena ante situaciones de
dificultad fisica

Aplicacion de la consciencia plena a la vida familiar, laboral, y
social. Se invita a aplicar Mindfulness a la vida diaria, identificar si se
esta reaccionando o respondiendo, si se intenta hacer mas de lo que se
puede y evitar la multitarea.

Atencion a las posibles resistencias o aperturas

Adherencia de una practica formal e informal de atencion plena
como parte de la vida




173

Recursos

Esterilla




Anexo F. Registro de Entrenamiento en Meditacién

Semana Entrenamiento en meditacion Observacio
Practica Practica nes/ Comentarios
Formal Informal
1 Hora de inicio: Situacion 1:
Hora fin: Situacion 2:
Total minutos: Situacion 3:
2 Hora de inicio: Situacion 1:
Hora fin: Situacion 2:
Total minutos: Situacion 3:
3 Hora de inicio: Situacion 1:
Hora fin: Situacion 2:
Total minutos: Situacion 3:
4 Hora de inicio: Situacion 1:
Hora fin: Situacion 2:
Total minutos: Situacion 3:
5 Hora de inicio: Situacion 1:
Hora fin: Situacion 2:
Total minutos: Situacion 3:
6 Hora de inicio: Situacion 1:
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Hora fin: Situacion 2:
Total minutos: Situacién 3:
7 Hora de inicio: Situacion 1:
Hora fin: Situacion 2:
Total minutos: Situacién 3:
8 Hora de inicio: Situacion 1:
Hora fin: Situacion 2:
Total minutos: Situacion 3:

En la casilla “Practica formal” anota cada semana la hora a la que inicias tu
meditacion formal, la hora a la que terminas y el nimero total de minutos empleados.
En “Practica Informal” indica tres situaciones o momentos en los que hayas practicado

la meditaciéon informal esa semana.

En “Observaciones-Comentarios” puedes escribir cualquier tipo de comentario u
observacion que consideres importante sobre la practica de tu meditacion formal e

informal de esa semana.





