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I. PRESENTACION.

Histéricamente encontramos los origenes de Mindfulness en las tradiciones
espirituales orientales que, desde hace més de 2.500 afios, desarrollan el control de la
atencion a través de practicas de meditacion. En los ultimos treinta afios este concepto,
limpio de toda referencia religiosa, se ha ido incorporando al mundo de la psicologia
occidental como parte de terapias cognitivo-conductuales que conllevan beneficios tanto
para la salud fisica como psiquica (Kabat-Zinn, 1982).

En realidad todos practicamos Mindfulness en algin momento de nuestra vida,
aunque no lo denominemos asi. Cuando somos conscientes de lo que estamos haciendo,
pensando o sintiendo, estamos practicando Mindfulness.

Sin embargo, lo que sucede habitualmente es que nuestra mente vaga sin orden
alguno de unos sentimientos a otros, de unas emociones a otras, de unos pensamientos a
otros, lo que se traduce en una conducta automatica e inconsciente. Coloquialmente
vendria a ser representado por frases habituales como “no puedo dejar de darle vueltas
a la cabeza” o “no entiendo como he llegado aqui”. Esta situacion individual se ve
fomentada por la sociedad actual, inmersa en un ritmo vertiginoso facilitado por los
cambios tecnologicos (sobre todo en la comunicacion), y la corriente reduccionista y
materialista que impera en el pensamiento occidental. Surge asi un caldo de cultivo
ideal para que se desarrollen problemas personales, que redundan en una pérdida en la
calidad de vida y finalmente en la salud.

Desde este punto de vista, cada vez son mas los profesionales sanitarios que
incorporan Mindfulness como herramienta terapéutica capaz de incrementar la
conciencia en el momento presente y desarrollar la capacidad, ya existente en el ser
humano, de ser conscientes de lo que estamos haciendo, pensando o sintiendo (Simdn,
2007).

La mejora de esta capacidad, a través de programas de entrenamiento
Mindfulness, permite generalizarla e incorporarla como una forma de vida (Delgado,
2009) que proporcione las herramientas necesarias para facilitar el equilibrio emocional,
tanto ante situaciones de estrés relacionadas con la enfermedad como con el devenir
personal. Favorece asi la elaboracion de respuestas adecuadas ante los procesos
mentales disfuncionales que contribuyen a la enfermedad.

Basandose en este principio, Mindfulness se estd aplicando con resultados

positivos sobre patologias en las que interviene el estrés y la preocupacién. Tanto en

17



enfermedades de caracter general gque cursan con preocupacion, es el caso de las
enfermedades neoplésicas (Carlson, 2013; Stafford, 2013), como en enfermedades en
las que el nucleo basico es la propia preocupacion, como ocurre en el trastorno de
ansiedad generalizada (Evans, 2008; Delgado, 2011).

Al igual que con todo procedimiento en su inicio, existe una amplia
investigacion en cuanto a los mecanismos fisioldgicos, psicoldgicos y bases neuro-
anatomicas que sustenten los efectos de esta terapia.

La aplicacion de las nuevas tecnologias en el estudio estructural y funcional del
cerebro (electroencefalografia, potenciales evocados de latencia tardia, tomografia por
emisién de positrones y resonancia magnética funcional) esta permitiendo conocer la
interaccion mente-cerebro, por lo que se estd empezando a averiguar qué pasa en
nuestro cerebro cuando practicamos Mindfulness (Simon, 2007).

Se ha informado de la existencia de cambios en distintas areas cerebrales
(corteza pre-frontal, insula, corteza cingulada, corteza orbito-frontal, corteza
somatosensorial, hipocampo; ver Farb, 2007; Fox, 2014) derivados de la préctica de
Mindfulness. Estas estructuras también son descritas como parte de los circuitos
cerebrales involucrados en procesos de regulacion emocional, nivel atencional,
percepcion corporal, gestion de pensamientos (Lazar, 2005; Hotzel, 2008), los cuales se
encuentran alterados en pacientes con ansiedad. Ello podria respaldar el efecto
beneficioso de Mindfulness sobre este tipo de patologia, como elemento regulador.

También se ha observado como la practica de Mindfulness de forma continuada
desemboca en cambios cerebrales permanentes, debido al proceso de la neuroplasticidad
(Davidson, 2003), lo que podria justificar la estabilizacion y mejora clinica a largo plazo
y el mantenimiento de estos beneficios aun en periodos no activos de meditacion.

Sin embargo existe una gran variabilidad en cuanto a la aplicacion de la técnica,
duracién e intensidad del entrenamiento (Liétor, 2013). Esta es una autocritica entre los
propios investigadores a la hora de comparar y evaluar los resultados (Hofmann, 2010;
Miro, 2011). En el marco de esta diversidad se han descrito mejorias tras practicas de
veinte minutos de meditacion durante cinco dias (Tang, 2007), tras programas de
entrenamiento de ocho semanas (Teasdale, 2000) y en meditadores activos con mas dos
afios de practica continua.

Igualmente se describen beneficios relacionados con distintos tipos de
entrenamiento: programas completos estructurados como el programa de reduccion del

estrés basado en la atencion plena (MBSR), practica de respiracion consciente
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(Feldman, 2010), practica de meditacion bondadosa (Fredrickson, 2008) o
entrenamiento disociado de los componentes cognitivo-interoceptivo de Mindfulness
(Delgado, 2015).

A ello hay que afiadir que este tipo de terapia precisa de un compromiso por
parte del paciente que debe mantenerse tanto en el momento del aprendizaje como en la
préactica a largo plazo, ya que suele utilizarse como parte del tratamiento de patologias
cronicas con curso invalidante. La préctica de Mindfulness, aunque parezca simple, no
es facil. Requiere esfuerzo y disciplina para aumentar la capacidad de prestar atencion
en el momento presente, en constante lucha con la inconsciencia y el comportamiento
automatico habitual (Kabat-Zinn, 2009), lo que en ocasiones lleva al paciente a la
renuncia.

Por otra parte la posibilidad que ofrece Mindfulness de ser impartido en grupo
facilita el acceso a un mayor numero de poblacion. Aspecto positivo ya que su efecto
beneficioso se esta relacionando con patologias muy prevalentes, como el trastorno de
ansiedad generalizada, que presenta prevalencias estimadas en torno a 3-8% en las
consultas de atencion primaria (Garcia-Campayo, 2012), y también con la prevencién
de los efectos del estrés en poblaciones de riesgo como profesores o profesionales
sanitarios. Ello favoreceria una mejor gestion de los recursos econémicos y personales
dedicados a estos fines.

Poder valorar qué componente o qué habilidad Mindfulness incide méas en su
capacidad terapéutica podria ser utilizado para adaptar el tipo y el tiempo de practica a
la patologia a tratar. Ello facilitaria la integracién y el aprendizaje del paciente, asi como
el disefio de protocolos de actuacién con mayor eficacia coste-beneficio.

En este contexto nos hemos planteado como objetivo de este trabajo evaluar el
comportamiento de variables psicoldgicas (mediante test auto-informados) y
fisiologicas (a través de la medida del potencial cognitivo P300) tras un entrenamiento
disociando los componentes interoceptivo y cognitivo en pacientes con trastorno de
ansiedad generalizada respecto a un grupo control sano, asi como su efecto inmediato
post-practica y su mantenimiento en el tiempo. Comprobar la existencia de una mejor
respuesta terapéutica de uno u otro componente de Mindfulness, mediante medidas
subjetivas de auto-reporte y objetivas basadas en pruebas neurofisiologicas, permitiria

mejorar y maximizar el aprendizaje de dichas técnicas.
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Il. MARCO TEORICO.

1. Ansiedad

1.1. Introduccién

La palabra ansiedad es ampliamente utilizada no sélo en ambitos cientificos sino
dentro del lenguaje cotidiano, dotadndola de un sesgo negativo. Sin embargo no todos
hacemos referencia a la misma idea al hablar de ansiedad, convirtiéndola en sindnimo
de angustia, miedo, preocupacion, estrés... conceptos que, aunque proximos entre si
presentan caracteristicas propias, lo que no impide que incluso en la literatura cientifica
se usen en ocasiones como términos intercambiables. Son varios los autores que han
tratado de dilucidar las diferencias entre estos conceptos, paso inicial y necesario para
su estudio y la comunicacion con otros profesionales, en un intento de avanzar en la
clarificacion de los mecanismos etiologicos, fisiologicos y terapéuticos de esta entidad.
(Ansorena, Cobo y Romero, 1983; Miguel-Tobal, 1985).

Merece la pena dedicar un tiempo a precisar los conceptos de ansiedad y miedo
por su aparente proximidad y su frecuente uso equivalente. Tanto el miedo como la
ansiedad preparan al organismo para hacer frente a situaciones de peligro, con
manifestaciones parecidas: pensamientos de peligro, sensaciones de aprension,
reacciones fisioldgicas y respuestas motoras.

El miedo es un mecanismo defensivo del individuo ante un estimulo peligroso
gue motiva una conducta de evitacion o escape (Mora-Gallegos, 2014). Se corresponde
a un peligro presente que desencadena una elevada activacion fisioldgica y alto afecto
negativo. Respondemos de forma aguda ante una situacion existente.

La ansiedad es un estado emocional o activacion que no posee una direccién
especifica tras la percepcion de una posible amenaza que puede ocurrir 0 no. Se
relaciona con la prevision de peligros futuros e indefinibles, muchas veces fuera del
control del individuo. Un importante desencadenador de ansiedad es la presencia de un
conflicto en el cual el individuo debe escoger entre dos soluciones simultaneas pero
incompatibles entre ellas, es decir, que la eleccion de una elimina la otra posibilidad. De
tal manera que un buen desempefio en la resolucién de estos conflictos garantiza la

supervivencia del individuo.
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Desde esta perspectiva podriamos decir que la ansiedad es una adaptacion
evolutiva que proporciona ventajas a los sujetos que la poseen, los cuales pueden evitar
amenazas sin entrar en contacto directo con el peligro. Las respuestas fisioldgicas y
comportamentales derivadas de este estado de ansiedad son por tanto, desde un punto de
vista evolutivo, normales y adaptativas (Becerra-Garcia, 2007). Se trata de una
respuesta anticipatoria (Sandin, 1995), que permite al ser humano conseguir logros o
solucionar problemas y por tanto con un caracter positivo. La ansiedad alude a un
estado de inquietud desagradable caracterizado por la anticipacion del peligro, el
predominio de sintomas psiquicos y la sensacion de riesgo inminente, es decir, la
combinacién entre sintomas cognitivos y fisioldgicos, manifestando una reaccion de
sobresalto, donde el individuo trata de buscar una solucion (Sierra, 2003).
Fenotipicamente puede manifestarse en la esfera conductual, cognitiva y fisica de la
persona con diferentes grados de intensidad.

Cuando la anticipacion se transforma en un sentimiento de temor impreciso,
carente de objeto exterior hablamos de ansiedad patologica. Se experimenta una
emocidn negativa, de tal manera que el futuro cargado de malos presagios se precipita
sobre el presente provocando una anticipacion temerosa llena de incertidumbre (Rojas,
2009). Si llega a alcanzar tal intensidad que provoca sufrimiento e interfiere la vida de
la persona es etiquetada como trastorno de ansiedad.

1.2. Breve recuerdo historico

De lo expuesto se deduce que la ansiedad es una respuesta inherente al ser
humano y por tanto existente desde su origen. Sin embargo su definicibn como
constructo patoldgico es de reciente categorizacion.

Existen resefias bibliograficas en textos clasicos como la Problemata de
Aristételes, donde se hace referencia a la melancolia como “la preocupacion constante
que caracteriza a cierto tipo de hombres” (Peretd, 2011), que podriamos considerar
como antecedente al concepto actual de ansiedad.

Posteriormente fue el concepto de neurosis el equiparable a lo que hoy
entendemos por ansiedad. Willian Culen, al realizar una nosotaxia recogida en su libro
Sinopsis de nosologia metddica (1769), seria el primero en utilizar el concepto de
neurosis. Con este término denomind a un conjunto de enfermedades de los “sentidos

y el movimiento, sin fiebre y sin afeccion loca”. Se trata de enfermedades funcionales y
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de caréacter general por afeccion del regulador central del organismo: el sistema nervioso
(Rivera, 2007). La neurosis era una enfermedad en la que la irritabilidad, el
nerviosismo, el estado de animo deprimido...se debia a una alteracion del sistema
nervioso. Este concepto supone que ya en el siglo XVIII se consideran los trastornos
emocionales como alteraciones del sistema nervioso.

Pero no es hasta el siglo XIX con Freud (1856-1939) cuando se empieza a
desarrollar el concepto de neurosis y psicopatologia de la ansiedad. Freud hablo tanto de
la teoria de sefal de peligro, segun la cual la ansiedad seria la reaccion emocional que
servia para sefialar la presencia de una amenaza o situacion de peligro, como de los
procesos de defensa contra la ansiedad (Sandin, 1995).

El Diagnostic and statistical manual (DSM) de la American Psychiatric
Association, (Clasificacion estdndar de los trastornos mentales utilizados por los
profesionales de salud mental en los Estados Unidos), en su primera edicién de 1952
(DSM-1) y la segunda de 1968 (DSM-II) hace referencia a trastornos psiconeur6ticos o
neurosis en los que la ansiedad es el elemento principal.

Sera el DSM-I11 de 1980 el que supone un cambio radical en la categorizacion,
conceptualizacién y diagndstico de los trastornos basados en la ansiedad ya que incluye
por primera vez el grupo de “trastornos de ansiedad” (Barrio, 2009). Considera estos
trastornos como sindromes en los que la ansiedad es el elemento dominante. Se
establece un sistema jerarquizado, no pudiéndose establecer el diagndstico de ansiedad
si ésta es debida a otro trastorno.

Posteriores ediciones y revisiones han abundado en este campo introduciendo
reformas en un intento de mejorar la clasificacion y diagndstico de estas entidades.

El DSM-III-R (1987) presenta como novedades mas relevantes la supresion de
los criterios de exclusion jerarquica y la mejora de los criterios de diagnostico del
trastorno de ansiedad generalizada (TAG), que queda convertido en una entidad clinica
con caracteristicas propias cuyo nucleo fundamental es el concepto de preocupacion.

El DSM-IV (1994) supone una innovacion fundamentalmente en los criterios
diagnosticos, asi como la inclusion de nuevas categorias: la fobia especifica que incluye
cuatro principales tipos de fobia simple, trastorno de estrés agudo, trastorno de ansiedad
por condicion médica general, trastorno de ansiedad inducido por sustancias. Se
mantiene como Unico trastorno asociado a las etapas del desarrollo el llamado trastorno

de ansiedad por separacion.
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El nuevo DSM-5 (2013) aporta cambios generales al reconocer que los
trastornos mentales no siempre se ajustan a los limites de un sélo trastorno, sino que
presentan un caracter continuo. Dentro del ambito de los trastornos de ansiedad se han
independizado los diagnosticos, de trastorno de panico y agorafobia; se diferencia
unicamente entre dos tipos de ataques de panico, los ataques de panico inesperados (no
existe una clara sefial o disparador en el momento de producirse) y los ataques de
panico esperados (existe una clara sefial o desencadenante en el momento de
producirse); el trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno por estrés postraumatico
adquieren relevancia propia fuera de los trastornos de ansiedad, mientras que entidades
como el trastorno de ansiedad de separacion y el mutismo selectivo son incluidos dentro

del grupo de trastornos de ansiedad (Sandin, 2013).

1.3. Teorias sobre el desarrollo de la ansiedad patologica

Desde una perspectiva sanitaria parece razonable pensar que el conocimiento
tanto del mecanismo causal como de mantenimiento de un proceso es necesario para
lograr una adecuada accién preventiva y terapéutica. Es por ello que desde que la
existencia de la ansiedad patoldgica fue admitida en el contexto cientifico, se han
desarrollado teorias sobre los mecanismos que llevan al ser humano a desarrollarla y
mantenerla. Estas teorias han ido evolucionando a la luz de los conocimientos
proporcionados por experiencias empiricas, hallazgos psico y neurofisiologicos, asi
como los avances tecnoldgicos de las Gltimas décadas que permiten un estudio mas
pormenorizado del la condiciones psiquicas y bioldgicas del ser humano.

Freud atribuia la ansiedad a una reaccion del yo ante las exigencias instintivas
del ello que le hacen sentirse amenazado, temiendo que el ello escape a su control. La
génesis de la ansiedad se explicaria segun un mecanismo en el que el individuo trata de
materializar en conductas los impulsos sexuales y agresivos. Estas conductas pueden ser
castigadas y generan en el sujeto una experiencia de miedo o ansiedad objetiva.
Posteriormente el sujeto puede percibir ansiedad objetiva a partir de sefiales internas
como pensamientos asociados a la conducta previa castigada. Una forma de eludir este
problema consiste en reprimir las sefiales internas (pensamientos). La represion no es
continta o definitiva por lo que puede emerger en la conciencia y provocar reacciones

de ansiedad.
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En un intento de solucionar las deficiencias de este modelo psicoanalitico,
surgen las teorias conductuales. En estos modelos se asume que los trastornos de
ansiedad son conjuntos de respuestas aprendidas a través de procesos de
condicionamiento.

Segun el condicionamiento clasico (Watson y Rayner, 1920) la ansiedad seria
una respuesta emocional negativa condicionada. Para ellos un estimulo neutro puede
adquirir la propiedad de provocar respuestas de miedo al ser asociado con un estimulo
traumatico. De esta forma convertimos un estimulo neutro en uno condicionado de
miedo cuya presencia evocara en el sujeto respuestas condicionadas de miedo.

Posteriormente en un intento de explicar la ausencia de extincion de la respuesta
condicionada de miedo en ausencia de reforzamiento, surge la teoria Bifactorial
(Mowrer, 1939). Segun este autor serian necesarios dos procesos para desarrollar y
mantener la ansiedad. En un primer momento, siguiendo el condicionamiento clasico, se
produciria una respuesta condicionada de miedo, que secundariamente seria capaz de
elicitar una conducta de escape o evitacion. En un segundo momento la evitacion activa
no se producird para evitar un castigo, sino que se escapara directamente de la
exposicion al estimulo condicionado. Esta evitacion exitosa reduce el miedo y queda
reforzada negativamente. Surge asi un continuo en el que el miedo provoca la evitacion,
y la reduccién del miedo por evitacion refuerza y mantiene la conducta de evitacion.
Mowrer consigue explicar el desarrollo del componente emocional del miedo a través
del condicionamiento clasico y el componente de evitacién del miedo segin un
reforzamiento negativo (modelo bifactorial).

Basandose en esta teoria surgen alternativas que explican la evitacion bajo un
prisma de reforzamiento positivo: la evitacion del estimulo se ve reforzada por el estado
de relajacion que conlleva la aproximacion a la situacion de seguridad (teoria de la sefal
de seguridad). O la concepcion del estimulo condicionado no como un estimulo
aversivo, sino como un estimulo discriminativo que el sujeto aprende a reconocer.

Otros autores versionan el modelo bifactorial basandose en dos principios: el
principio de conservacion de la ansiedad y el principio de irreversibilidad parcial. Segun
estos principios una latencia corta de la respuesta de evitacion previene que se
produzcan reacciones autonomas de ansiedad al estimulo condicionante, con lo cual, se
conservan éstas reacciones y no se extinguen. Y por otro lado consideran que ante
reacciones muy intensas de miedo, las respuestas condicionadas clasicamente son

dificiles de extinguir completamente. (Solomon y Wynne, 1954).
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El hecho experimental y vivencial de que determinados estimulos desencadenan
reacciones de ansiedad y otros no, hizo surgir el concepto de preparacion. Es decir, el
organismo esté preparado filogenéticamente a través del proceso evolutivo para asociar
ciertos estimulos con relativa facilidad y otros con relativa dificultad. Podriamos decir
que los sujetos que ancestralmente presentaron ansiedad ante un estimulo nocivo (como
por ej. una serpiente) sobrevivieron y se adaptaron, trasmitiendo esta tendencia. Asi se
ha observado que aunque la reaccion ante estimulos fobico-relevantes puede deberse a
un aprendizaje a través de la experiencia, existe una superior resistencia a la extincion
con estimulos filogenéticamente relevantes. Debemos a Seligman esta linea de
investigacion que integra las teorias de la evolucion con las teorias del aprendizaje
(McNally, 2015), y que fue apoyada experimentalmente por trabajos del grupo del
profesor Ohman (Soares, 2009).

Con el propésito de explicar tanto el mantenimiento como el fortalecimiento de
las respuestas de ansiedad surge el modelo de la incubacion de la ansiedad postulado
por Eysenck. Segun este modelo la presentacion de estimulos condicionados no
reforzados induce, bajo determinadas condiciones, un fortalecimiento de las respuestas
condicionadas en lugar de su extincion. La incubacion responde a un condicionamiento
pavloviano tipo B, en presencia de estimulos incondicionados elevados y de exposicion
breve al estimulo condicionado. Incorpora el concepto de preparacion de Seligman y la
predisposicion del paciente, entendida como nivel de emocionabilidad, como elementos
potenciadores de la incubacion. (Chorot, 1991).

Cabe resefiar la teoria de Spielberger (1966) ya que desde la perspectiva del
campo de la personalidad, introduce el concepto diferencial de estado-rasgo de
ansiedad, de gran difusion hasta nuestros dias en el campo de la ansiedad. Para esta
autor el estado de ansiedad es un estado emocional transitorio que varia en intensidad a
lo largo del tiempo. Se trata de una condicién subjetiva en la que se perciben
sentimientos de tension y aprension junto con una alta activacion del sistema nervioso
autonomo. Por tanto el estado de ansiedad dependera de la percepcién subjetiva del
sujeto y no del peligro objetivo de la situacion propuesta. El rasgo incluye las
diferencias individuales pero relativamente estables en cuanto a la disposicion para
percibir estimulos situacionales como peligrosos y la tendencia a reaccionar ante ellos
con estados de ansiedad. Es importante la relevancia que se da en esta teoria a la
valoracion cognitiva necesaria para evocar un estado de ansiedad. Esta dualidad rasgo-

estado es posible valorarla mediante un instrumento de evaluacion, el STAI
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(Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1988), cuyo uso ha sido respaldado por gran cantidad
de investigaciones hasta la actualidad.

Los modelos conductuales clasicos se han visto mejorados al incluir un
constructo cognitivo. Surge asi el neoconductismo. Este modelo se basa en considerar a
los estimulos como unidades de informacién, que como tales son representadas
cognitivamente. Al enfoque cognitivo conductual de la ansiedad debemos el cambio en
la concepcién unitaria de la ansiedad para ser concebida como un triple sistema de
respuesta segun el cual la ansiedad se puede manifestar a nivel conductual o motor, a
nivel cognitivo y fisioldgico. La teoria tridimensional de la ansiedad (Lang, 1968) ha
llevado al estudio de la ansiedad como un fenémeno complejo con tres componentes
(motor, cognitivo y fisiolégico), con importantes implicaciones teoricas, asi como
practicas en cuanto al diagndstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad.

Abaitua (1990, p45) cita a Bandura (1977) quien desarrolla el concepto de
expectativa de autoeficacia sobre el que se apoyan los modelos cognitivos de la
ansiedad, definiéndolo como “la conviccion de que uno puede llevar a cabo
exitosamente la conducta necesaria para producir los resultados”. Es decir la percepcién
de la propia capacidad para llevar a cabo acciones especificas de forma exitosa. Esta
expectativa de autoeficacia se constituye en el individuo por cuatro posibles vias: por
experiencia vicaria 0 experiencia observada en otros; experiencia directa sobre el éxito
de nuestra propia accion; por informacion verbal o persuasion; por conciencia de la
propia activacion emocional. Este modelo podria ser Gtil para explicar el mecanismo de
mantenimiento de la ansiedad.

Abundando en la vertiente cognitiva Reiss desarrolla el modelo de expectativa
de la ansiedad en el que funde ideas de neocondicionamiento pavloviano, con el papel
de las expectativas y aspectos operantes, como el reforzamiento negativo y el
autoreforzamiento. Reiss (1991) es citado por Sandin (2004, p. 20) como el introductor
del concepto de sensibilidad a la ansiedad, pieza central de su teoria. La sensibilidad a la
ansiedad es definida como el miedo a los sintomas de ansiedad, miedo que se supone
debido a la creencia de que la ansiedad y sus sensaciones poseen consecuencias
peligrosas o dafiinas. Se trata de una variable individual que puede ser medida mediante
el indice de sensibilidad a la ansiedad (Sandin, 2005), y que indica una vulnerabilidad
del individuo a desarrollar o mantener trastornos de ansiedad. Posteriormente Davey
(1989) desarrolla el modelo de reevaluacion del estimulo incondicionado segun el cual

el componente cognitivo actia en la asociacion del estimulo condicionado con el
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incondicionado, de tal manera que el estimulo condicionado provoca una representacion
cognitiva del incondicionado, esta representacion es valorada y del resultado de la
valoracion dependeré la fuerza de la respuesta. Afiade un tercer componente cognitivo:
la expectativa de resultado, segun la cual el sujeto analiza la relacion entre estimulo y
resultado en base a distintas fuentes de informacién y en funcion de ello establece una
expectativa de resultado al ser expuesto a una sefial particular.

El estudio del procesamiento de la informacion afiade una nueva perspectiva
cognitiva al estudio de la ansiedad y en este contexto surgen los modelos de Beck y
Bower (Sandin, 1995). Para estos autores los pacientes con algun trastorno de ansiedad
presentan una estructura cognitiva disfuncional que les lleva a producir sesgos en los
aspectos del procesamiento de la informacion: atencion, interpretacion y memoria. La
ansiedad se caracteriza por pensamientos automaticos negativos e interpretaciones
distorsionadas que los sujetos hacen de la realidad. Los trastornos emocionales y
afectivos en general, presentan sesgos cognitivos hacia la informacion con contenido
negativo. La fuente de informacion méas importante se basa en la valoracién cognitiva
de la situacion. Las otras tres fuentes de informacion dependen maés de la estimulacion
interna, y son: el nivel de actividad fisioldgica, las conductas y las cogniciones basadas
en la informacién proveniente de la memoria a largo plazo del individuo. Segun el
Modelo de los cuatro factores de ansiedad, la ansiedad experimentada por un individuo
dependera de estas cuatro fuentes de informacion y de los sesgos cognitivos que se
deriven de cada una de las fuentes. Dentro del contexto de la ansiedad los sesgos
cognitivos mas relevantes son el atencional y el interpretativo (Ramos, 2006), siendo de
dudosa interpretacion el sesgo de memoria (Sanz, 2011). El sesgo atencional hace
referencia a la tendencia a atender preferiblemente a los estimulos indicadores de
peligro potencial, frente a los de caracter emocional neutro, cuando ambos son
presentados simultdneamente. De esta manera el estimulo emocional negativo interfiere
el desempefio de una atencion adecuada (Wang, 2013). El sesgo interpretativo consiste
en asignar a estimulos ambiguos un significado preferentemente amenazante. En
general, se ha encontrado que los sujetos con alto rasgo de ansiedad generan la
interpretacion amenazante de los estimulos ambiguos con mayor probabilidad que las
personas con rasgo bajo de ansiedad. La peérdida de capacidad para filtrar estimulos
irrelevantes aumenta la distraccién y dificulta la capacidad de organizacion necesaria
para mantener la atencion. La irrupcidon de pensamientos negativos, el temor sobre el

futuro y la rumiacion interrumpe el curso normal de proceso de decision y aprendizaje.
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(Shapiro, 2008). En cuanto al sesgo de memoria se debe distinguir entre memoria
explicita e implicita. La memoria explicita ocurre cuando la ejecucion de una tarea
requiere el recuerdo consciente de informacién presentada anteriormente y su
evaluacion se hace en funcién de la exactitud del recuerdo. La memoria implicita
supone la recuperacion no intencional o consciente del material previamente presentado
(Ballesteros, 1999). Los hallazgos empiricos en relacion con el sesgo de memoria en los
trastornos de ansiedad aportan conclusiones limitadas, con mayor o0 menor consistencia
segun el trastorno implicado. Si consideramos la memoria explicita encontramos sesgo
en el trastorno de panico. En cuanto a la memoria implicita los resultados suelen ser
contradictorios (Sanz, 2011).

Estas teorias de caracter psicolégico se ven complementadas por hallazgos
biolégicos que facilitan la explicacion de las manifestaciones psicofisioldgicas de la
ansiedad y los posibles circuitos neurologicos implicados.

Los estudios en gemelos y familias parecen indicar que algunos aspectos se
transmiten genéticamente, pero no existe evidencia de que exista una determinacién
genética especifica. Se hereda una vulnerabilidad para desarrollar un trastorno de
ansiedad en general, no el trastorno especifico en si mismo (Sandin, 1990). Esta
asumido que la activaciéon del estado de ansiedad provoca un incremento de
determinados procesos neuroendocrinos (secrecion de tiroxina, cortisol, catecolaminas,
etc.) de los que dependen las manifestaciones somaticas de la ansiedad, pero no se
relacionan de forma especifica y diferencial con los distintos cuadros clinicos de la
ansiedad. Existe evidencia empirica y clinica (efecto de las benzodiacepinas o farmacos
serotoninérgicos) que relaciona los sistemas de respuesta gabaérgica, no adrenérgica y
serotoninérgica con la ansiedad. Estudios de resonancia magnética funcional en sujetos
con trastornos de ansiedad ponen de relieve una hiperactividad en la amigdala e
hipofuncién de la corteza prefrontal, de las que deriva un déficit en el control de la
atencion y la regulacion emocional (Lee, 2011).

Desde las teorias freudianas hasta las teorias cognitivo-biologicistas de la
actualidad el camino ha sido tortuoso y todavia no ha finalizado, ya que los trastornos
de ansiedad son de reciente conceptualizacién y quedan por determinar si existen
aspectos etiologicos y fisioldgicos propios y caracteristicos de cada trastorno de
ansiedad especifico y su relevancia en el diagndstico y tratamiento.

En los Gltimos afios y en una linea opuesta pero complementaria a la anterior, ha

surgido una nueva corriente de estudio el transdiagnostico. En este caso no nos fijamos
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en lo especifico y diferencial sino en lo comun o genérico de diferentes trastornos o
grupos de trastornos. Se buscan modelos tedricos 0 mecanismos que sean comunes a
varias familias de trastornos mentales. Esta perspectiva permite explicar la elevada co-
morbilidad existente entre muchos trastornos mentales y establecer nuevos principios

terapéuticos derivados de los procesos psicopatolégicos comunes (Sandin, 2012).

1.4. Manifestacion clinica de los trastornos de ansiedad

Partiendo de la teoria tridimensional de la ansiedad (Lang, 1968), esta podra
manifestarse clinicamente mediante sintomas o signos pertenecientes al componente
fisioldgico, cognitivo y/o conductual.

Las respuestas corporales que inicialmente estarian encaminadas a preparar al
organismo ante una situacion amenazante, mantenidas de forma crénica dan lugar a
sintomatologia en diversas aéreas funcionales. En el area neuromuscular cursa con
tension muscular que puede evolucionar en tics, temblores, dolores lumbares o
cervicales, cefaleas. En el area cardiovascular se incluyen palpitaciones, taquicardia,
dolor precordial, tension arterial alta. El area digestiva engloba dispepsia, nauseas,
vomitos, estrefiimiento, diarrea. Respecto al area respiratoria puede manifestarse como
taquipnea con sensacion de mareo y en el extremo opuesto hipopnea con sensacion de
ahogo. Sintomas vegetativos como sudoracion, sequedad de boca, mareo, inestabilidad.
También el area genitourinaria puede verse involucrada con manifestaciones puramente
urinarias (poliuria) o afiadiendo un componente de disfuncion sexual. Puede verse
afectado el ritmo circadiano con presencia de insomnio.

Las respuesta cognitiva involucrada en la percepcién del estimulo amenazante
para evaluarlo y planificar una accion de defensa ante el posible peligro, se traduce al
focalizarse excesivamente sobre posibles amenazas, en falta de concentracion y pérdida
de menoria, irritabilidad, dificultad en la resolucion de problemas, con preocupacion
constante y excesiva, pensamientos repetitivos y angustiosos con miedo a perder el
control, a volverse loco o sensacion de muerte inminente.

Las respuestas conductuales es decir el comportamiento que decidimos tomar, en
el caso de la ansiedad es la tendencia a adoptar una respuesta de evitacion ante las
situaciones que provocan miedo o preocupacion.

Los trastornos de ansiedad presentan un nucleo comun en torno a la presencia

de preocupacion, miedo o temor excesivo, que provoca un malestar 0 un deterioro
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clinicamente significativo de la actividad del individuo, predominando una u otra
sintomatologia en relacion al componente predominante en cada trastorno. Por ejemplo
en el caso del trastorno por fobia especifica habra un importante componente conductual
de evitacion, mientras que en el caso del trastorno de panico existe un importante

componente fisiologico.

1.5. Tratamiento de los trastornos de ansiedad.

En este apartado vamos a centrarnos en las terapias psicoldgicas, dada la
vertiente de nuestro estudio, dejando de lado los tratamientos farmacolégicos. Aunque
hay que tener en cuenta que ambos aspectos del tratamiento de la ansiedad son
complementarios y no excluyentes.

Existen protocolos de tratamiento trastorno- especificos que hacen hincapié en
uno u otro tipo de procedimiento psicoldgico, segin predomine el componente
cognitivo, motor o fisico del trastorno de ansiedad.

De forma paralela a como ha ido evolucionando el conocimiento sobre la
etiopatogenia de la ansiedad, han ido cambiando los abordajes terapéuticos.

Todas las lineas de tratamiento incluyen una fase educativa sobre la ansiedad y
un entrenamiento para percibir las situaciones externas e internas (cogniciones,
sensaciones) que producen ansiedad.

Exponemos un breve resumen de las principales terapias psicoldgicas que de
forma aislada o combinadas pueden ser aplicadas en sujetos con trastornos de ansiedad.

Relajacion aplicada de Ost: incluye el aprendizaje de diversas técnicas de
relajacion (entrenamiento en respiracion, relajacion muscular progresiva, relajacion
diferencial, relajacion inducida por sefial) para posteriormente aplicarlas en situaciones
inductoras de ansiedad bien reales 0 imaginadas.

Entrenamiento en el manejo de la ansiedad de Suinn: se trata de una exposicion
en imaginacion graduada a situaciones inductoras de ansiedad, concentrandose en las
sintomatologia cognitiva y fisiologica de la ansiedad. Posteriormente se deja de
imaginar y se emplean técnicas de relajacion para afrontar la ansiedad. Al finalizar el
tratamiento se practica con situaciones temidas reales.

El entrenamiento en manejo de la ansiedad de Butler: incluye exposicion
imaginal y en vivo, relajacion, actividades agradables, control de pensamientos

perturbadores y distraccion cognitiva.
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Terapia cognitiva de Beck o reestructuracion cognitiva verbal y conductual
aplicada en situaciones inductores de ansiedad.

Terapia cognitivo-conductual (TCC) que combina la terapia cognitiva de Beck y
la relajacion aplicada.

Algunos autores indican que tanto la relajacion aplicada, como la terapia
cognitiva, como la TCC parecen igual de eficaces y pueden usarse indistintamente.

Los estudios que han comparado TCC con relajacion aplicada y reestructuracion
han concluido que si se dedica tiempo suficiente a su practica son tan eficaces como la
TCC. (Borkovec, 2002). No obstante en las Gltimas décadas se han acumulado estudios
y datos fiables sobre la eficacia de la TCC (Echeburta, 2010) siendo la psicoterapia de
referencia hoy por hoy, tanto a nivel individual, como en formato grupal, o aplicadas a
través de las nuevas tecnologias (ordenador, internet...). La tendencia general es usar
protocolos de TCC especificos para cada trastorno de ansiedad, con una base comun
que combina educacion, entrenamiento en reconocimiento de estimulos ansidgenos,
relajacion, reestructuracion cognitiva y exposicion.

Los grupos de trabajo de Barlow y de Dugas han desarrollado protocolos
propios de TCC con buenas respuestas en los estudios de investigacion frente a lista de
espera (Zinbarg, 2007), y en el caso de Dugas también frente a relajacion aplicada
(Bados, 2009). Este ultimo autor cita al grupo de Barlow (Brown, O'Leary y Barlow
1993, 2001; Craske, Barlow y O'Leary 1992) como el creador de un protocolo de
intervencion de TCC que se aplica a lo largo de 12-15 sesiones semanales de una hora
de duracion. En las dos primeras sesiones se procede a la conceptualizacion de la
ansiedad, justificacion del tratamiento asi como inicio de los autorregistros. En las
siguientes sesiones se introduce la relajacion progresiva, pudiéndose usar cualquier
técnica de relajacion que el sujeto conozca y le haya resultado eficaz. Segun progresen
las sesiones se ira avanzando desde una relajacion muscular aplicada sobre dieciséis
grupos musculares, a ocho y finalmente a cuatro. La eleccién de los muasculos sobre los
que trabajar vendra definida por aquellas areas en las que habitualmente el sujeto sienta
mas problema. Posteriormente se realizara relajacion mediante recuerdo, practicando en
entornos que no eliciten ansiedad, para finalmente practicar relajacion suscitada por
sefial cuando el sujeto se encuentre en situaciones de tension. A partir de la cuarta
sesion se introduce la reestructuracion cognitiva. Al igual que ocurre con la relajacion se
ird progresando en la reestructuracién cognitiva a lo largo de las sesiones. Inicialmente

se informara del papel de la cognicion sobre la ansiedad y se intentara identificar
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cogniciones especificas para cada sujeto que sobreestimen la probabilidad de un evento
negativo. Posteriormente se desdramatizard, es decir, se cuestionaran los pensamientos
de caracter catastrofico y se insistira en la importancia de cuestionar los pensamientos
negativos con el fin de sustituirlos por cogniciones mas realistas. A partir de la séptima
sesion se introducira la exposicién a la preocupacion y a partir de la novena se
entrenard en prevencion de las conductas de preocupacién. Como muchos pacientes con
ansiedad tienen problemas para centrarse en las labores cotidianas al centrar su atencion
en la preocupacion, este protocolo incluye estrategias de organizacion del tiempo
(aprender a delegar, saber decir no, cefiirse a los planes previstos, evitar el
perfeccionismo) asi como de establecimiento de metas.

Por su parte el grupo de Dugas aplica un protocolo de TCC formado por seis
maodulos que se aplican a lo largo de 14-16 sesiones de una hora. La frecuencia de las
sesiones es de dos semanales durante las ocho primeras y una vez por semana en las
ocho restantes. Realizan sesiones de seguimiento a los tres, seis y doce meses. Los
maodulos se estructuran de la siguiente manera: psicoeducacion y entrenamiento en darse
cuenta de las preocupaciones. Se explican los principios basicos de la TCC y se da una
vision dimensional de la ansiedad en cuanto que todo el mundo la experimenta en
distinto grado de cuando en cuando. Se entrena al sujeto para que aprenda a identificar
preocupaciones y si éstas son actuales o hipotéticas (el problema todavia no existe y
probablemente no existird). Un mddulo de reconocimiento de la incertidumbre y
exposicion conductual en el que se hace hincapié en el papel que tiene la intolerancia a
la incertidumbre para generar ansiedad, en como reconocer la incertidumbre y en las
posibles estrategias para abordarla. EI médulo de reevaluacion de la utilidad de la
preocupacion ya que se ha observado que los sujetos con ansiedad tienden a
sobreestimar las ventajas de preocuparse y a subestimar sus desventajas. Una vez que el
sujeto deja ver la excesiva preocupacion como algo Util se le plantean alternativas. El
modulo de entrenamiento en solucion de problemas estd encaminado a dar posibles
salidas al sujeto ante preocupaciones sobre problemas actuales. Las habilidades
necesarias para actual cuando la preocupacion es sobre situaciones hipotéticas se
desarrollan en el médulo de exposicion imaginal. Finalmente establecen un modulo de
prevencion de recaidas en los que se revisan tanto los conocimientos como las
competencias aprendidas y se recuerda la necesidad de practicar para progresar y

automatizarlas.
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De manera somera haremos referencia a nuevas orientaciones en el tratamiento
de la ansiedad.

La terapia integradora (Newman, 2008) en la que junto a la TCC tradicional se
aplica de forma secuencial técnicas interpersonales y técnicas experienciales. Su
objetivo es identificar las necesidades interpersonales del sujeto, cdémo intenta
satisfacerlas y las emociones subyacentes a este proceso, para posteriormente generar
conductas interpersonales mas eficaces.

La terapia metacognitiva (Wells 1995) en la que se anima al sujeto a no
controlar los pensamientos, dejandolos pasar. Se abordan las creencias negativas y
positivas sobre las preocupaciones mediante reestructuracion verbal y experimentos
conductuales.

La terapia conductual basada en la aceptacion (Roemer 2007; Hayes-Skelton,
2013) que integra la TCC con aspectos de conciencia plena (mindfulness) y aceptacion
de las experiencias. En ella, se afronta la tendencia a mantener la atencion focalizada en
amenazas futuras, aprendiendo a prestar atencion en el momento presente, sin juzgar.
Mientras que los problemas emocionales, que empujan a estos pacientes a realizar
esfuerzos por evitar las experiencias internas- o evitacion experiencial-, se intentan
solucionar desde una perspectiva de aceptacion. Esto es, experimentar las experiencias
interiores negativas sin actuar para reducirlas y sin recurrir a la accién marcada por la
literalidad de esos sucesos.

La terapia de regulacion de las emociones que combina TCC con terapias
centradas en las emociones con el fin de identificar las emociones y las respuestas
defensivas y de evitacion ante ellas. Posteriormente se busca desarrollar habilidades que
permitan gestionar adecuadamente los déficits en regulacion emocional.

Aunque existen protocolos de TCC muy efectivos, validados empiricamente y
disefiados para cada uno de los diferentes trastornos especificos, el enfoque
transdiagnéstico de las enfermedades mentales y en concreto de las enfermedades
emocionales, ha llevado a desarrollar protocolos terapéuticos transdiagnéstico. La TCC
transdiagndstica ha sido definida como una forma de terapia basada mas en
comunalidades entre trastornos, que en diferencias. (Belloch, 2012).

En los primeros ensayos aleatorizados que comparan la TCC clésica con el protocolo de
tratamiento transdiagnostico disefiado por Norton y aplicado a paciente con diferentes
trastornos de ansiedad, los datos indican una eficacia comparable entre ambos

procedimientos (Norton, 2012). No obstante existen limitaciones a este estudio como el
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escaso numero de pacientes de los que se dispuso de informacién, la ausencia de
pacientes con trastorno depresivo y la falta de seguimiento. Estudios recientes que
evallan diferentes protocolos de TCC transdiagndstica para la ansiedad, incluyendo el
protocolo unificado transdiagnéstico de Barlow y los programas Mindfulness-
transdiagndstico, muestran eficacia de estos tratamientos en la ansiedad, depresion y
calidad de vida de los pacientes (Newby, 2015). El protocolo unificado para el
tratamiento transdiagnostico de los trastornos emocionales (UP) (Barlow, 2015), fue
disefiado para hacer frente a la tendencia elevada a experimentar emociones negativas,
asi como la tendencia a reaccionar ante tales experiencias con ansiedad. Se compone de
ocho modulos que incluyen estimulacién motivacional, psicoeducacion sobre la funcion
de las emociones, entrenamiento en conciencia emocional y observacion de las
experiencias, evaluacion y reevaluacion cognitiva, atenuacion de la evitacion
emocional y conductual, conciencia y tolerancia de las sensaciones fisicas, exposicion
emocional y prevencion de recaidas. Diferentes versiones de este protocolo se han
aplicado sobre pacientes con diversos trastornos de ansiedad, mostrando la Ultima
version resultados halagiiefios con una buena respuesta en el 73% de los pacientes y un
buen funcionamiento en el 60% de ellos. Estos resultados no solo se mantuvieron sino
que mejoraron a los seis meses de seguimiento (Ellard, 2010).Quedan abiertas multiples
vias de investigacion que establezcan su eficacia comparada con los tratamientos de
TCC clasica en sus vertientes individuales o grupales, asi como los mecanismos en los

gue se fundamenta su accion.

2. Conceptualizando Mindfulness

2.1. Introduccidn

En la actualidad lo que hemos venido en llamar “el primer mundo” estd inmerso
en una crisis econémica y social que permite cuestionar cosas que hace unos afos
parecian intocables. Vemos tambalear un mundo que unia el éxito y la felicidad a la
posesion, el dinero, la tecnologia, el estatus social, en una vida plagada de actividad
hacia el exterior y poca hacia el interior de la persona. Sin embargo no todos los que
tenian posesiones, dinero, tecnologia o estatus social reconocian ser felices, entre otras
cosas porque seguramente carecian del tiempo y la actitud para plantearse si realmente

lo eran. Otros sufrian, se sentian enfermos, sin poder definirlo. “Lo tengo todo, mi vida

36



va bien y a pesar de ello me siento mal” es una frase frecuente en las consultas de
medicina y psicologia. Y estando inmersos en esta carrera por el “tener” en lugar del
“ser” muchas personas han hecho suya la frase de Groucho Marx “ que el mundo se
pare que yo me bajo” y han vuelto sus 0jos hacia ensefianzas que tienen sus raices en
oriente de donde proviene Mindfulness.

Desde el punto de vista psicoterapéutico Mindfulness proporciona unas bases
razonables para afrontar y superar el sufrimiento, motivo por el cual esta siendo
adoptado en occidente. Es decir estamos eligiendo Mindfulness como algo propio, pero
hemos de tener cuidado en mantener su esencia. Lo estamos incorporando como parte
de terapias de trastornos psicologicos que causan sufrimiento en el propio paciente y en
su entorno. Pero también se empieza a difundir, como una técnica éticamente neutral,
es decir, desligada del componente ético-religioso derivado de su origen budista, para
reducir el estrés y mejorar la concentracion. Y desde esta Ultima perspectiva se puede
transformar en un “producto comercial”, en una forma de aumentar la eficiencia y la
calma personal dentro de un contexto social, empresarial o institucional téxico. De tal

manera que lejos de ayudar, mantiene a la persona en el caos del que quiere salir.

2.2. Definicion de Mindfulness.

Mindfulness es una palabra inglesa que se traduce de forma sencilla al espafiol
como atencién plena o conciencia plena. Como concepto incluye otras posibilidades:
atencion consciente, atencion pura, plenitud mental, atencion intencional, conciencia del
momento, atencion acertada o recta atencion. Parece pues razonable mantener la palabra
Mindfulness al hacer referencia a ella como concepto general que engloba todos estos
matices.

Es definida desde distintos puntos de vista segln los autores. Para unos se trata
de una practica de meditacion con la que conseguir: “mantener la conciencia habitando
la realidad presente” (Hanh, 1976); “el mantenimiento de una atenciéon completa a la
experiencia momento a momento” (Marlatt, 1999);” clara y resuelta conciencia de 10
que en realidad nos ocurre, a nosotros y en nosotros, en los momentos sucesivos de
percepcion” (Thera, 1962). Siendo la definicibn mas aceptada la aportada por Kabat-
Zinn (1990) como centrar la atencién de un modo particular en un objeto, en el

momento presente, y sin juzgar.
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En resumen, podriamos decir que se trata de un conjunto de practicas de
meditacion encaminadas a aprender a prestar atencion al ahora de nuestro cuerpo y
nuestra mente desnudandolos de los juicios y prejuicios que nos suelen acompafiar.

Pero a qué tipo de meditacion hacemos referencia cuando hablamos de atencion
plena o Mindfulness. Tradicionalmente se distinguen dos clases de técnicas meditativas:
la meditacion concentrativa o Samatha y la meditacion en Atencion Plena también
Ilamada Mindfulness meditation, Insight Meditation o Vipassana.

La meditacion concentrativa 0 Samatha, es un tipo de meditacion en la que se
utiliza un objeto, ya sea interno o externo, como centro de la atencion, de tal forma que
cuando la mente se aleja del objeto de concentracion, suavemente se la hace regresar a
ese objeto. Podemos utilizar como objetos internos de atencion palabras repetidas,
imagenes o sensaciones corporales (por ej. la respiracion). Y como objetos externos una
luz, un sonido o cualquier punto donde fijar la vista.

La meditacion en la Atencién Plena o Vipassana, centra la atencién en
cualquiera que sea la experiencia del momento presente, sin juzgarla. El objetivo de esta
meditacion no es la calma mental ni centrarse en nada especifico, sino aceptar lo que
aparece en el campo mental sin reaccionar.

Las dos meditaciones se complementan y muchas veces, la meditacion en la
Atencion Plena empieza con llevar la atencion a la respiracion, a los sentidos o al
cuerpo. Asi pues, cualquier practicante de meditacion en Atencion Plena también
practica la meditacion en la concentracion (Cebolla, 2009).

Para otros se trata de “una capacidad universal y basica que consiste en la
posibilidad de ser conscientes de los contenidos de la mente momento a momento”
(Simdn, 2007). Por tanto, ésta capacidad esta presente en el ser humano desde su origen
y se trata de desarrollarla para lograr una mayor concentracion, serenidad y compresién
de la realidad, cuyo fin Gltimo es conseguir el equilibrio emocional y el bienestar.

Teniendo en cuenta ambos enfoques, se trataria de una habilidad inherente al ser
humano y susceptible de ser entrenada, fomentando asi el mantenimiento de la
conciencia en el ahora. El objetivo final del entrenamiento seria la generalizacion a
todos los ambitos de la vida cotidiana, convirtiendo cualquier actividad en momentos
para atender a la experiencia sin juzgar, y convertirla en algo unico (Cebolla, 2009). De
esta forma permite desarrollar un equilibrio emocional, modificar estilos de vida,
introducir a la persona en su co-responsabilidad respecto a la toma de decisiones que

implican la prevencion y curacion de enfermedades, asi como mejorar la capacidad de
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afrontamiento del dolor o la discapacidad. Es decir, convertirla en una filosofia de
vida, en una actitud sin prejuicios frente al mundo, desde la cual afrontar el

sufrimiento, cualquiera que sea su origen.

2.3. Mindfulness y psicologia. Mecanismos de actuacion

Podriamos considerar Mindfulness, la conciencia en el momento presente, como
una habilidad “per se” usual en el ser humano. Sin embargo, experimentar la
continuidad de Mindfulness es un logro raro, de dificil consecucién. La préactica
cotidiana de Mindfulness nos ayudaria a incrementar la continuidad de esta capacidad, a
comprender mejor nuestro funcionamiento psicoldgico, y a responder con mayor
habilidad ante determinadas situaciones (Delgado 2009).

Desde un punto de vista psicoldgico Mindfulness nos proporciona herramientas
utiles para afrontar habilmente los procesos mentales - vinculados a cuadros patologicos
y también a los relacionados con lo que podriamos Ilamar vida normal -, que
contribuyen al desequilibrio emocional y a una conducta disfuncional. Por tanto la
psicologia no incorpora Mindfulness sélo como una posibilidad terapéutica de
patologias concretas, sino como una forma de vida que favorezca el bienestar.

Al plantearnos como funciona Mindfulness acudimos a la literatura y
observamos que diferentes autores utilizan términos como mecanismo, componente,
efecto, de forma confusa y a veces solapada.

Baer (2003) propone cinco mecanismos: exposicién, relajacion, cambio
cognitivo, aceptacion y auto-observacion. Brown (2007) relaciona con los efectos
beneficiosos de Mindfulness a cinco procesos: Insight, exposicion, desapego,
funcionamiento cuerpo-mente mejorado y funcionamiento integrado. Mas recientemente
Hotzel (2011) propone cinco componentes como responsables de la accion de
Mindfulness: regulacion de la atencién, conciencia corporal, regulacion de la emocion —
donde incluye reappraisal y exposicién, extincién y reconsolidacién-, y cambio en la
perspectiva del self.

Esta diversidad conceptual dificulta la compresion del constructo y pone de
manifiesto que todavia hay poco consenso entre los investigadores acerca de los
componentes basicos y mecanismos de accion de la atencién plena (Delgado, 2015).

A continuacion expondremos de forma resumida aquellos mecanismos

psicoterapéuticos, que bajo nuestro punto de vista nos parecen mas relevantes.
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2.3.1. Exposicion

La exposicién es unos de los componentes mas efectivos en el tratamiento
cognitivo conductual de trastornos como el trastorno de panico (Gould, 1995), fobias
especificas (Wolitzky-Taylor, 2010), trastorno obsesivo compulsivo (Vallejo 2001;
Saval, 2015), ansiedad social (Beidel, 2012) y estrés postraumatico (Bas, 2006), asi
como en el tratamiento de la preocupacion en la ansiedad generalizada.

Mindfulness promueve la observacion con ecuanimidad y sin reaccionar de las
sensaciones desagradables, permitiendo el contacto con esas sensaciones y la
consiguiente exposicion. Contemplar las sensaciones, el estado y el contenido de la
mente facilita la exposicion interoceptiva, imaginal y en vivo. Desde esta perspectiva
Kabat-Zinn (1982) desarrolla su intervencion basada en la Atencién Plena
sistematizada (MBSR), para trabajar con el dolor cronico. En este programa se entrena
la habilidad de observar las sensaciones de dolor sin juzgarlas y sin reaccionar a ellas.
Se basa en que la exposicion prolongada a las sensaciones de dolor en ausencia de
consecuencias adversas, puede llevar a una reduccién de las respuestas emocionales
provocadas por las sensaciones de dolor (Baer, 2003), lo que genera un des-

condicionamiento hacia la sensacion de dolor.

2.3.2. Relajacion

En cuanto a los procesos de la relajacion, el punto de vista mas aceptado en la
actualidad es que las técnicas de relajacion funcionan mediante la produccién de lo que
Benson (1975) denominGd Respuesta de Relajacion, un conjunto de reacciones
fisiolégicas automaticas que son completamente opuestas a las originadas en la
respuesta de estrés (disminucion de la tasa cardiaca y respiratorias, reduccion de la
presion arterial, disminucién de la tensién muscular, etc.). A su vez, esta disminucién de
la activacion fisioldgica conduce a un estado de menor activacion cognitiva y emocional
La idea central del modelo fisiolégico de Benson es que esta respuesta se puede
provocar intencionalmente practicando cualquier tecnica de relajacion (relajacion
muscular progresiva entrenamiento autdgeno, técnicas de respiracion, imagineria,
estiramientos de yoga y meditacion), es decir, que todas las técnicas pueden funcionar
igualmente bien para producir una respuesta de relajaciéon generalizada (Amutio, 2002),

en dependencia de las condiciones interpersonales.
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Sin embargo Mindfulness no es en si una técnica de relajacion. Puede
producirla, pero no es su finalidad (Campagne, 2004). Hay que recordar que el objetivo
de Mindfulness no es inducir la relajacion, sino ensefiar la capacidad de observar sin
enjuiciar las condiciones en curso. Y este es un elemento diferenciador del resto de
métodos de relajacion tradicionales que aun variando en sus diversas aproximaciones,
coinciden en el enfoque intencional de la consecucion de la relajacion durante la
préactica. Desde esta perspectiva Mindfulness podria suponer una ventaja para aquellas
personas que, al intentar activamente relajarse, no pueden. Sufren un efecto paradojico
y se ponen mas tensos. Con Mindfulness, en cambio la relajacion se produciria no
intencionalmente. No la perseguimos sino que nos llega.

Estudios psicométricos han demostrado que Mindfulness conduce a beneficios
similares que los diferentes métodos de relajacion en cuanto a la reduccion del estrés.
Sin embargo era mas efectivo en realzar los estados positivos de la mente y reducir las

respuestas rumiativas y distractivas (Jain, 2007).

2.3.3. Cambios cognitivos

Mindfulness entrena la capacidad de tomar conciencia de los propios
pensamientos y observarlos en un estado de calma mental. Al promover el no
enjuiciamiento, se entrena una actitud de aceptacién hacia ellos, permitiendo un
acercamiento del mismo sujeto a su propia forma de pensar. Ello permite producir
cambios en los patrones de pensamiento o en las actitudes hacia los propios
pensamientos. Comprender que los pensamientos son s6lo pensamientos, y no reflejos
de la realidad, y por lo tanto no es necesario establecer comportamientos de escape o
evitacion. No enjuiciar los pensamientos emergentes y refocalizar la atencion permite
disminuir los patrones rumiativos.

Para Bishop et al. (2004), la practica de Mindfulness se asocia con mejoras en la
atencion sostenida y en la capacidad para cambiar deliberadamente el foco de atencidn.
La auto-regulacion de la atencidon conduce a la inhibicién del procesamiento secundario,
por lo que no se elabora sobre los pensamientos, sentimientos y sensaciones cuando
estos aparecen. Puesto que la atencidn tiene una capacidad limitada, el hecho de no
entretenerse elaborando secundariamente los pensamientos y sentimientos deja
disponibles mas recursos para procesar informacion relacionada con la experiencia

actual accediendo a informacion que habitualmente no se atiende, lo cual da lugar a una
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perspectiva mas amplia de la experiencia inmediata (Pérez, 2006), lo que podria
facilitar una respuesta méas adaptativa.

Otros autores (Shapiro et al., 2006) desarrollan el concepto de repercepcion
(reperceiving) como mecanismo de accion de Mindfulness. Se trata de un cambio de
perspectiva que se produce cuando el “sujeto” se convierte en “objeto”. Nos hacemos
testigos de lo que nos ocurre. La repercepcion facilita una mayor flexibilidad cognitiva,
emocional y conductual que contrasta con los patrones rigidos de respuesta que se
derivan de la identificacion con la experiencia.

Como indican Pérez y Botella (2007) la relacion de la conciencia plena con la
metacognicion también ha sido motivo de controversia. Para Bishop (2004), la
conciencia plena puede ser considerada una habilidad metacognitiva, en tanto que
concentra la atencion en observar la propia experiencia como si fuera la primera vez,
libre del filtro que proporcionan las propias creencias. En cambio, Brown y Ryan (2004)
consideran que Mindfulness no puede reducirse a ser una habilidad metacognitiva. Para
ellos, la conciencia y la cognicién son modalidades de procesamiento diferentes. La
metacognicion es un proceso cognitivo que opera dentro del ambito del pensamiento
para planificar, monitorizar y controlar las actividades cognitivas. Sin embargo
Mindfulness opera sobre los pensamientos, las emociones y otros contenidos de la
conciencia, mas alla del marco del pensamiento (Delgado, 2009). Ademas existe un
componente afiadido en Mindfulness, la aceptacion, que no estd presente en las

habilidades metacognitivas (Cardiaciotto, 2005).

2.3.4. Aceptacion.

Una consecuencia derivada de los planteamientos cognitivos conductuales
previos, es considerar que todo aquello que genere malestar o nos produzca dolor ha de
ser rapidamente erradicado o eliminado a través de todos los medios disponibles, con
estrategias 0 técnicas de control (tales como eliminacion, supresion, evitacion,
sustitucion, etc.) de los eventos privados (Guallar, 2014). Ello puede dar lugar a
conductas desadaptativas, que lejos de solucionar los problemas los agravan.

La mayoria de los entrenamientos que incorporan Mindfulness, incluyen
practicas de aceptacion de pensamientos, sentimientos, impulsos u otros fenémenos
corporales, cognitivos o emocionales sin intentar cambiarlos o evitarlos. Entendiendo

aceptacion, en su definicion conceptual, como recibir voluntariamente algo que se
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ofrece, y sin afadir adjetivos negativos como “irremediable” o “irreparable” que nos
llevarian a una situacion de resignacion y conformismo.

Mindfulness implica reconocimiento, toma de conciencia de la experiencia
privada, desde una actitud no enjuiciadora, ni evaluadora, promoviendo la aceptacion de
pensamientos, emociones 0 sensaciones aun cuando éstas no sean deseadas. Ayuda a la
persona a tolerar experiencias desagradables, también a reconocer la transitoriedad de
estos eventos lo que, lejos de llevarnos hacia la resignacion, promueve acciones de

cambio hacia la direccion adecuada.

2.3.5. Auto-observacion.

Determinados procesos psicopatoldgicos, como la depresion o los trastornos de
ansiedad, cursan con mayor nivel de atencion sobre uno mismo, por lo que podria
pensarse que el uso de esta técnica, lejos de resultar beneficiosa, daria lugar a
consecuencias no deseadas de rumiacion, devaluacion o sobresensibilizacion (Delgado,
2009). Se abundaria sobre una auto-observacion ya existente de caracter desadaptativo,
por lo que no parece lo méas recomendado.

Sin embargo, Mindfulness propone una auto-observacién con caracteristicas
especificas: fijarse en lo que ocurre en el presente, no comparar el estado actual con el
ideal, no juzgar lo que observa y aceptar la no permanencia de la experiencia. Estas
caracteristicas diferenciales le dotan de una dimensién terapéutica. Se trataria de una
auto-observacion adaptativa que seria experiencial o vivencial, en contraste con la auto-
observacion desadaptativa que se manifiesta como analitica y rumiadora. Desde esta
perspectiva posibilita una variada gama de estrategias de afrontamiento.

Por otro lado también facilita el auto-cuidado, puesto que mejora la atencion a todos los
acontecimientos cognitivos y emocionales tal como aparecen, incluyendo aquellos que
pueden ser signos tempranos de potenciales recaidas depresivas (Segal, 2002). Atender
a las propias sefiales somaticas o los cambios del entorno puede ser muy importante

para la regulacién de la salud y de la conducta (Pérez, 2006).

2.3.6. Auto-regulacion emocional.

La auto-regulacion se considera como la capacidad del individuo para modificar

su conducta en virtud de las demandas de situaciones especificas (Kopp, 1982). La auto-
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regulacién emocional hace referencia al conjunto de procesos a través de los cuales
influimos en las emociones, cuando las tenemos y como la experimentamos y
expresamos.

El ajuste emocional puede llevarse a cabo mediante diferentes estrategias. Una
de ellas es la evitacion de la emocion que, aunque de forma aislada puede ser util,
establecida como forma habitual de regulacion produce una distorsion en la vida o
resulta inefectiva. En el otro lado de la balanza situamos la sobreimplicacién emocional,
cuyo resultado puede ser la aparicion de eventos disruptivos como la rumiacién o la
preocupacion entre otros. Ambas estrategias podriamos calificarlas como modos de
regulacion emocional desadaptativos.

Por el contrario una regulacién emocional adaptativa ha de ser capaz de ajustar
el estado emocional, a favor de un mejor funcionamiento del individuo en una situacién
dada (Ato, 2004). Es decir, tener la habilidad de observar, comprender y aceptar
emociones, conjuntamente con la habilidad de implicacién en conductas dirigidas a
metas significativas cuando estamos emocionalmente activados (Gratz, 2004). Es aqui
donde interviene Mindfulness tratando de ensefiar un modo de cultivar el equilibrio
emocional, disminuyendo los patrones emocionales perjudiciales. Autores como
Jimenez, Niles y Park (2010) citados por Campos (2015) sugieren que Mindfulness
promueve la regulacion emocional por el fomento de la conciencia de las emociones a
medida que surgen, dando lugar a un etiquetado correcto de la emocion, respondiendo
de formar flexible a través de la aceptacion, generando y/o manteniendo las emociones
positivas.

Hayes y Feldman (2004) citados por Delgado - 2009 consideran que el
entrenamiento en Mindfulness capacita a la persona para tomar distancia con las propias
experiencias internas y externas , permitiéndole una relacion mas descentrada que le
ayuda a disminuir la reactividad emocional vy facilita el retorno a la linea de base

después de surgida la reaccion emocional.
2.3.7. Regulacién de la atencion.
Atender o ‘prestar atencion’ consiste en focalizar selectivamente nuestra

consciencia, filtrando y desechando informacion no deseada. La atencidn es un proceso

complejo y de reciente estudio que implica a diferentes mecanismos como la alerta, la
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orientacion, la focalizacién, la exploracion, la concentracion o la vigilancia y la
inhibicion de respuestas automaticas (Estevez, 1997).

Mindfulness ensefia a mantener la atencién en un objeto (sensacion corporal,
pensamiento, sentimiento) de tal forma que cuando la mente se pierde, el sujeto se hace
consciente de ello y la devuelve al objeto elegido. Este mantenimiento de la atencion
dura un breve periodo de tiempo y facilmente la mente vuelve a perderse en otros
acontecimientos o distracciones. La practica de Mindfulness favorece el aumento del
tiempo que la mente consigue mantener la atencion, fortalece la regulacion de la
atencion y desde este punto de vista puede ser util en trastornos que cursen con este
déficit ( Hotzel, 2011).

Al mismo tiempo fomenta una conciencia no elaborativa de los pensamientos,
sentimientos y sensaciones cuando surgen. No se trata de suprimir el pensamiento, sino
de considerarlo como un objeto de observacion y no una distraccion (Bishop, 2004).

También favorece la orientacion, o capacidad de dirigir y limita la atencién a un
subconjunto de estimulos, y la alerta entendida como capacidad de lograr y mantener un

adecuado estado de preparacion (Hotzel, 2011).

2.4. Diversidad en la practica de Mindfulness.

Aunque todos los programas de meditacion basados en Mindfulness siguen unas
directrices basicas, existe una gran variabilidad en cuanto al tiempo, duracién y
aplicacion de la técnica (Mafias, 2009; Liétor, 2013). No obstante estudios de imagen y
funcionales cerebrales parecen demostrar cambios en diversas estructuras cerebrales que
avalan el efecto de Mindfulness a pesar de esta heterogeneidad en su aplicacion.

Respecto al tiempo y la duracién, aunque la mayoria de los cursos de
Mindfulness proponen précticas de una hora semanal durante ocho semanas, ya se han
descrito efectos en el componente atencional tras una préctica de veinte minutos de
meditacion durante cinco dias (Tang, 2007). Estudios de imagen demuestran que breves
practicas de Mindfulness activan sistemas neuronales, como la corteza prefrontal dorso
lateral, vias fronto-parietales, la corteza cingulada, y el nucleo estriado, que
interrelacionan facilitando la orientacion de la atencion y la concentracion, la regulacion
conductual y la inhibicion, y otros procesos de funcionamiento y de control ejecutivo
(Brefczynski-Lewis, 2007; Farb, 2007).
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En cuanto a la técnica, mientras que en unos programas Se propone una
intervencion global que actle entrenando las distintas habilidades Mindfulness, otros se
centran en la practica de una sola destreza. Por ejemplo, se ha descrito como la
practica de la respiracion consciente ejerce una regulacion emocional con reduccién de
la reactividad a pensamientos repetitivos (Feldman, 2010), o periodos de meditacion
bondadosa incrementan la atencidn plena, la capacidad de resolver problemas y en
general la salud fisica (Fredrickson, 2008). Estos entrenamientos en habilidades
Mindfulness provocan cambios neurofisioldgicos cerebrales como la activacion de la
insula o la union temporo-parietal derecha (Davidson, 2012), que mantenidos en el
tiempo puede desembocar en cambios permanentes debido al proceso de la
neuroplasticidad. (Davidson, 2003).

Abundando en esta diversidad, en los Gltimos afios se han propuesto trabajos de
investigacion que intentar estudiar una posible disociacion entre el componente
cognitivo y emocional de Mindfulness (Sears, 2009) y en concreto entre dos elementos
diferentes: la atencion en la experiencia cognitiva y la conciencia de las sensaciones
interoceptivas. La aplicacion por separado de un entrenamiento de base interoceptiva o
de base cognitiva en dos grupos de sujetos y en comparacion con un grupo control,
parece mostrar que el interoceptivo es mas eficaz que el cognitivo en la produccion de
indices subjetivos y fisioldgicos de mejora (Delgado, 2015). Hay pruebas que sugieren
que el entrenamiento de Mindfulness, que hace hincapié en la conciencia interoceptiva y
control de la atencion, puede alterar las relaciones cerebro-conducta involucradas en la
respuesta al estrés.

Estos trabajos se ven apoyados por evidencias anatémicas. Farb (2007) mediante
imagenes de resonancia magnética funcional (fMRI) observo que los practicantes de
Mindfulness que centran la atencion en pensamientos presentan una reduccion
significativa de la corteza medial prefrontal, mientras que los que centraron la atencion
en eventos sensoriales presentaron una reduccion en la corteza prefrontal medial junto
a un incremento en la participacion de la red que involucra a la corteza prefrontal
lateral y areas viscero somaticas como la insula, la corteza somatosensorial secundaria y
el Iobulo parietal inferior , todas ellas en el hemisferio derecho. Estos hallazgos sugieren
que Mindfulness posibilita la formacion y utilizacion de una red diferente para la
interpretacion de la actividad viscero-somatica a través de la corteza medial prefrontal
(red habitual), creando otras formas de conciencia sensorial con el apoyo de la corteza

prefrontal lateral y algunas estructuras del hemisferio derecho como la insula, la corteza
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somatosensorial secundaria y el l6bulo parietal inferior, todo esto resultado de prestar
atencion al momento presente (Sarmiento. 2013). Estudios centrados no en el
funcionamiento sino en los cambios estructurales cerebrales mostraron la existencia de
un mayor grosor en la corteza prefrontal y en la insula anterior derecha (regiones
cerebrales asociadas con atencién, intercepcion y procesamiento sensorial) en los
sujetos meditadores (Lazar, 2005; Holzel, 2008; Kieran 2014). Trabajos posteriores con
resonancia magnética funcional muestra activacion de la region insular durante tareas de
conciencia interoceptiva (Holzel, 2011; Craig, 2009), mientras que son las areas
corticales de la region cingulada anterior las involucradas en tareas de regulacién
cognitiva (Fox, 2014). Por otro lado, estudios de imagen en sujetos expuestos a
estimulos interoceptivos aversivos, muestran una atenuacion en la activacion de la
region insular de sujetos meditadores, que no se observaba en los controles no
practicantes, indicando una accién moduladora neural de Mindfulness (Haase, 2014).
No obstante son precisos mas estudios que permitan apoyar con evidencia
cientifica contrastada la existencia de efectos diferenciales de distintos tipos de

meditacion segun el aspecto predominante.

2.5. Aplicaciones clinicas de Mindfulness.

En las ultimas dos décadas hemos sufrido una inundacion de informacion
relativa a Mindfulness. Basta escribir la palabra Mindfulness en Google (31.800.000
entradas) y compararla con conceptos relacionados, como terapia cognitivo conductual
(497.000 entradas), para tener la sensacion de que ensefiar, practicar o leer sobre
mindfulness esta de moda. Si el mismo experimento lo hacemos en buscadores
cientificos como PubMed encontramos que mientras que Mindfulness te lleva a 4.369
articulos cientificos, terapia cognitivo conductual produce 97.233 resultados. Ello me
hace pensar que aunque las terapias basadas en Mindfulness parecen estar ampliamente
publicitadas, sobre todo con un enfoque de sistema de autoayuda en la busqueda del
bienestar y la felicidad, el estudio de su utilidad de forma sistemética y con criterios de
evidencia cientifica es méas reducido.

Cada vez son mas las publicaciones en revistas cientificas que hacen referencia
a los beneficios del uso de terapias que incluyan habilidades Mindfulness, tanto para el
tratamiento de cuadros clinicos como para la mejora del bienestar y de las aptitudes en

poblacion no clinica. No obstante, los hallazgos reportados deben valorarse con
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prudencia ya que en muchos casos se observan algunas deficiencias metodologicas
como el tamafio reducido de la muestra, las evaluaciones pre-post o la asignacion no
aleatoria de los sujetos a los grupos de tratamiento y de control. La mayoria de estudios
no realizan evaluaciones objetivas, sino que utilizan tests auto informados y son escasas
las investigaciones en las que la evaluacion ha sido realizada por profesionales que
desconocian el grupo al que estaba asignado el paciente (Pérez, 2006). Hay que afadir
la variabilidad que existe entre los distintos programas en la forma de aplicar las
habilidades Mindfulness, la falta de estudios de seguimiento o la falta de comparacion
con otros tratamientos (Baer, 2003). Ello dificulta la realizacion de revisiones
sistematicas. A este respecto cabe destacar el trabajo realizado por Baer (2003),
Grossman (2004) o Pérez (2007) cuyas revisiones coinciden en encontrar tamafios del
efecto medio en torno a 0.5. Y la necesidad de seguir con mas investigacion y de mejor
calidad.

También encontramos publicados trabajos que refieren resultados
contradictorios. Asi Toneatto (2007) realiza una revision sobre el impacto de un
programa de Mindfulness-Bassed Stress Reduction (MBSR) en los sintomas de
depresion y ansiedad en el que refiere no encontrar evidencia clara de su efecto
beneficioso, y plantea como posibles errores de interpretacion el uso de controles no
activos y no contemplar la adherencia al programa. Sin embargo si refiere la existencia
de un menor riesgo de recaida en la depresion una vez era tratada con éxito, lo que
indicaria un efecto beneficioso de Mindfulness como terapia de apoyo a la intervencién
principal.

En resumen, entre los investigadores, incluidos los que mantienen una actitud
critica con este tipo de intervencion, parece existir un consenso en cuanto que las
intervenciones basadas en Mindfulness reportan efectos beneficiosos para la salud,
sefialando la necesidad de mas y mejores investigaciones que permitan confirmar o
ampliar estos hallazgos.

En este sentido existen multiples publicaciones que reportan beneficios de la
aplicacion de Mindfulness sobre diversas patologias. En Espafia existen estudios sobre
la depresion (Cebolla, 2006), trastorno de ansiedad (Delgado, 2011; Miro, 2011),
fibromialgia (Quintana, 2011), en reduccion del malestar en pacientes con problemas
oncologicos (Ledn, 2013) que reproducen resultados semejantes a los reportados en

afios previos por autores internacionales: depresion (Teasdale, 2000), stress y la
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ansiedad (Evans, 2008), fibromialgia (Grossman, 2007), problemas oncologicos
(Carlson, 2013) o trastorno por deficit de atencion (Zylowska,2008).

También existen trabajos en poblacion no clinica observando beneficios
derivados de la practica de Mindfulness en ambitos como la mejora de la atencién
sostenida (Valentine, 1999), el incremento de los niveles de creatividad (Franco, 2009),
rendimiento académico (Leon, 2008; Napoli, 2005), o en la mejora la calidad del suefio
(Black, 2015). Asi como en grupos profesionales con reconocida carga estresora como
en los profesionales de la educacion y la sanidad. (Franco, 2010; Napoli, 2004; Manas,
2011; Martin-Asuero, 2010).

A la luz de estos trabajos podria parecer que Mindfulness sirve para todo, y esto
es asi en cuanto que cualquier situacion patologica posee un componente emocional
desadaptativo que podria afrontarse desde una intervencion basada en habilidades
Mindfulness. No cura el cancer o el dolor, pero ayuda a cambiar la percepcién subjetiva
y con ello a rebajar la intensidad del sufrimiento, de tal manera que los sujetos refieren
mayor sensacién de calma y confort, mayor conciencia del campo sensorial y un cambio
en la relacion con los pensamientos y sentimientos (Cahn, 2006). Ademas se anima a
implicarse en aquellas actividades significativas en la vida del sujeto, sin dejarse
arrastrar por las sensaciones relacionadas con el dolor, los pensamientos u otros
sentimientos relacionados que invitan al paciente a evitarlas (McCracken, 2004). Se
favorece asi la integracion familiar, social y laboral, contribuyendo a una mejor calidad

de vida.

2.6. Terapias basadas en Mindfulness.

El uso de Mindfulness se ha incorporado como una parte de determinadas
terapias estructuradas de dos formas fundamentales, bien integrado como practica
formal, es decir con sesiones especificas de meditacion, o bien como préacticas
informales con aplicacion sobre acontecimientos vitales cotidianos. Entre estas Gltimas
destacan la terapia de aceptacion y compromiso (Hayes, 1999) o ACT vy la terapia
dialectico-comportamental (Linehan, 1993) o DBT.

Dentro de las primeras se encuentran el programa de reduccion del estrés
basado en Mindfulness (Kabat-Zinn, 1982) o MBSR, la terapia cognitiva en prevencion
de recaidas para la depresion basada en Mindfulness (Teasdale, 2000) o MBCT y el

entrenamiento en prevencion de recaidas para adicciones basado en Mindfulness
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(Marlatt, 2005), a las que a continuacion haremos referencia, forma somera como

ejemplo de terapias estructuradas alrededor de sesiones de practica Mindfulness.

2.6.1. Reduccién del Estrés basado en la Atencién Plena de Jon Kabat-
Zinn (MBSR).

El método més frecuentemente citado de entrenamiento de Mindfulness es la
reduccion de estrés basado en Mindfulness (MBSR). Fue inicialmente desarrollado para
ser aplicado en poblaciones con dolor cronico y trastornos relacionados con el estres,
facilitando a través de un entrenamiento en Mindfulness la reduccion de estrés y la
autorregulacion emocional. Aunque inicialmente el programa se ofrecié a este tipo de
pacientes, pronto y a peticion de los propios médicos se hizo extensivo a sujetos con
enfermedades en las que el estrés era considerado como un agravante, asi como a
sujetos que desarrollan su actividad en ambientes estresores como deportistas de élite y
trabajadores de prisiones. Mindfulness permite aprender a distinguir entre la sensacion
primaria (dolor) y la sensacién secundaria asociada (sufrimiento), y a afrontar el
sufrimiento como una reaccion mental que puede corresponde a una actitud de juicio,
resistencia o crispacion (Miro, 2007). Se trataria de utilizar Mindfulness como terapia
complementaria de tal manera que, aunque el dolor fisico a veces es inevitable puede
ser descargado del componente psicoldgico que le afiade sufrimiento.

Se compone de ocho sesiones de dos horas, y un fin semana de retiro en silencio. Se
ensefian diferentes habilidades como la exploracion del cuerpo en la que la atencidn se
dirige de forma secuencial a numerosas areas del cuerpo y se observan de forma
cuidadosa las sensaciones en cada area; meditacion sentada en la que los participantes
son instruidos para sentarse en un ambiente relajado, con los ojos cerrados y la atencion
directa a las sensaciones de la respiracion; posturas de yoga para desarrollar la atencion
a las sensaciones corporales durante movimientos suaves y estiramientos. También se
practica durante las actividades normales como caminar, comer. Los participantes se
comprometen a practicar estas habilidades fuera de las reuniones del grupo, unos 45
minutos por dia, seis dias a la semana. Se facilitan audios para las practicas personales
iniciales, y se les anima a practicar sin cintas tras unas semanas. El nucleo del
aprendizaje se centra en poner la atencién en el objeto de la observacion (respiracion,
pensamiento) y ser consciente de ello en cada momento. Cuando las emociones,

sensaciones y cogniciones surgen se deben observar sin ser juzgadas. Si la mente se
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distrae en pensamientos o recuerdos, se presta atencion, se dejan pasar y de forma

suave se vuelve al momento presente.

2.6.2. Terapia cognitiva en prevencion de recaidas para la depresion
basada en Mindfulness de Teasdale (MBCT).

La MBCT ha sido desarrollada por un grupo de investigadores liderados por
J.Teasdale (2000) que propusieron un modelo cognitivo con la intencion de prevenir las
recaidas en la depresion. La novedad reside en plantear que la prevencion de recaidas
debe enfocarse hacia la relacién que establecen los pacientes con sus sentimientos y
pensamientos, y hacia el bloqueo de la rumiacién. Se basa en datos de investigacion que
muestran que los procesos relevantes en los episodios iniciales de la depresion, no son
los mismos procesos relevantes en su mantenimiento. Los episodios iniciales de
depresion se correlacionan fuertemente con estresores ambientales o eventos vitales
negativos, mientras que los episodios depresivos posteriores tienen mas que ver con un
estado de animo disférico y estilos de pensamiento disfuncional. EI modelo plantea la
existencia de un engranaje depresivo con propiedades auto-perpetuadoras. El engranaje
se compondria de dos bucles principales interactuando, uno sensorial y otro cognitivo.
En el bucle cognitivo circula informacion de contenido negativo, auto-relatado y
centrado en las discrepancias entre el estado percibido de uno mismo y el deseado.
Estos pensamientos auto-perpetudn la depresion. Para estos autores la vulnerabilidad
cognitiva a la depresion y las recaidas se debe a que el engranaje depresivo puede
ponerse en marcha en situaciones de animo disforico. Por tanto el objetivo del
tratamiento buscard disminuir la probabilidad de que los ciclos rumiativos se
restablezcan en momentos de incremento de disforia, reactivando el engranaje
depresivo. Se trata de un programa grupal para entrenar a los pacientes en la
desconexién de los patrones de pensamiento depreségenos y asi impedir las recaidas. Se
estructura en ocho semanas, con sesiones semanales de dos horas de duracion. Aunque
se inspira en ella, existen elementos diferenciales respecto a la propuesta MBSR. No se
realizan retiros de silencio, se realizan registros de sucesos agradables, se introducen
mini meditaciones de tres minutos en la vida cotidiana, se trae a la mente de forma
activa una situacion problematica mientras se realiza la meditacion sentada, ejercicios
de terapia cognitiva clasica para reconocer los pensamientos como tales, y no como

realidad, se elabora una lista de cosas agradables y que el sujeto sepa hacer con
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destreza, se confecciona una lista de sefiales que le avisan del riesgo de recaer y de las

acciones a realizar si estas sefiales se hacen presentes.

2.6.3. El entrenamiento en prevencion de recaidas para adicciones
basado en Mindfulness de Marlatt (MBRP).

Mientras que las terapias tradicionales de prevencion de recaidas centran su
actuacion en identificar y cuestionar los pensamientos desadaptativos para luego
cambiar su contenido, el MBRP busca cambiar la relacién del sujeto con sus
pensamientos. Mindfulness ayuda a desarrollar una conciencia clara sobre
pensamientos, sentimientos y sensaciones (en el caso de las adicciones con especial
interés en el “impulso a consumir”) y a adquirir habilidades adecuadas para aplicar en
situaciones de alto riesgo de recaida. Considerando que es el apego o aversion a los
pensamientos 0 sensaciones lo que proporciona el sufrimiento que precipitard a la
persona hacia la recaida, Mindfulness ensefia a reconocer esos pensamientos como lo
gue son, procesos mentales transitorios que van y vienen. Y como tal aceptarlos y dejar
que pasen sin reaccionar obligatoriamente ante ellos (Delgado, 2009).

Al igual que los programas descritos previamente, el MBRP se compone de
sesiones semanales de dos horas a realizar durante ocho semanas consecutivas. Cada
sesion gira en torno a un contenido psico-educativo segun el siguiente temario: piloto
automatico e impulso al consumo; disparadores, pensamientos, emociones e impulso al
consumo; Mindfulness en la vida cotidiana; permanecer presentes y conscientes en las
situaciones de alto riesgo; equilibrando aceptacion y cambio; pensamientos no son
hechos; como puedo cuidar mejor de mi mismo. Construyendo mi red de apoyo; vivir
equilibrados y utilizar lo que se ha aprendido. Los ejercicios que se realizan en cada
sesion son similares a los utilizados en MBSR y MBCT pero centrados en la tematica
expuesta.
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3. Mindfulness y trastornos de ansiedad.

3.1. Introduccién.

Los estudios sobre prevalencia de los trastornos de ansiedad presentan cierta
heterogeneidad en los porcentajes debido a varios factores como son los criterios
diagnosticos de inclusion, los instrumentos diagnosticos, el tamafio de la muestra, el
pais estudiado y el porcentaje de respuesta. Segun refleja la Guia de Préctica Clinica
para el manejo de pacientes con trastornos de ansiedad en atencion primaria (2008), a
nivel internacional se estiman porcentajes de prevalencia-afio para los trastornos de
ansiedad en torno a un 10,6%. Si los estudios se realizan entre los usuarios que acuden
a consultas de Atencion Primaria, la prevalencia aumenta, oscilando entre el 20% vy
40%. En nuestro pais los trastornos de ansiedad, en si mismos o asociados a otras
patologias, son una de las causas mas frecuentes de consulta en Atencién Primaria y
representan uno de los principales problemas de salud. La prevalencia varia en torno al
2,3%-8,9%, llegando a cifras entre el 9% y el 19,5%, si hablamos de pacientes que
acuden a un centro sanitario por tener percepcion de malestar. Se calcula que a lo largo
de la vida cerca del 20% de la poblacion presentara algin trastorno de ansiedad. Ello,
junto con un curso generalmente crénico y en ocasiones incapacitante, conlleva una
importante demanda asistencial.

Ante esta situacion los enfoques terapéuticos basados en Mindfulness, en cuanto
que pueden ser implementados en grupo y podrian suponer una relacion éptima coste-
beneficio, son cada vez mas demandados (Miro, 2011). No obstante es necesario
analizar la evidencia cientifica de su efectividad antes de incorporarlos al arsenal
terapéutico coman.

La literatura cientifica presenta trabajos clinicos basados en la aplicacion de
Mindfulness para el tratamiento de trastornos de ansiedad, bien considerados en su
conjunto (Kabat-Zinn, 1992; Miller, 1995) o bien de forma especifica, siendo el mas
reportado el trastorno de ansiedad generalizada (Evans,2007; Kim,2009; Roemer,2002).
Se han realizado revisiones sistematicas de estos trabajos (Miro, 2011; Hofmann, 2010)
y, aunque refieren haber encontrado limitaciones metodoldgicas relacionadas, por
ejemplo, con el tamafio muestral, carencia de un grupo control adecuado, protocolo
utilizado o tiempo de seguimiento, coinciden en sostener que los tratamientos basados

en Mindfulness suponen una aportacion valiosa y prometedora en el campo del
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tratamiento de la ansiedad, aunque deberemos ser prudentes y no extraer conclusiones
precipitadas( Miro, 2011).

3.2. Practica Mindfulness aplicada a la ansiedad.

Dado que en la literatura que relaciona Mindfulness con los trastornos de
ansiedad, la mayoria de los trabajos versan sobre el trastorno de ansiedad generalizada
(TAG), parece razonable gue nos centremos en €l al intentar explicar como Mindfulness
actua sobre los diferentes componentes de la ansiedad.

Y puesto que la preocupacion es un suceso transversal a todos los trastornos de
ansiedad, el TAG puede servir de guia para conocer los elementos comunes subyacentes
a todos los trastornos emocionales (incluidos los ansiosos) siendo, de alguna manera, el
trastorno de ansiedad basico (Roemer, 2007).

Las personas afectas de TAG presentan una serie de caracteristicas a tener en
cuenta tanto para el diagnostico de la entidad como para decidir el tratamiento a
realizar. El diagnostico de TAG se basa en la existencia de una preocupacion excesiva,
que se prolonga al menor seis meses, acerca de una serie de acontecimientos o
actividades (como el trabajo), de dificil control y que se acompafia de tres 0 mas de los
siguientes sintomas: Inquietud o impaciencia, fatigarse facilmente, dificultad para
concentrarse o tener la mente en blanco, irritabilidad, tension muscular y alteraciones
del suefio. La preocupacién o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro en la esfera social laboral DSM-5; American Psychiatric
Association, 2013).

Como se ha visto en la definicion de este cuadro, el elemento central del TAG es
la preocupacién. Se describe como una “cadena de pensamientos e imagenes cargada
con afecto negativo, relativamente incontrolable y que representa un intento por
implicarse en la resolucion mental de un asunto cuya ocurrencia en el futuro es incierta
pero contiene la posibilidad de uno o0 mas resultados negativos “(Borkovec, 1983).

La persona con TAG se preocupa por casi todas las situaciones donde anticipa que
puede haber una amenaza y cuya solucion se valore como incierta, llegando a
preocuparse incluso sobre el propio proceso de preocuparse, fendmeno conocido con el
nombre de «metapreocupacion» (Wells, 2006). El contenido de la preocupacion puede
ser referido a cualquier circunstancia de la vida diaria: la familia, los amigos, las

relaciones interpersonales, el dinero, el trabajo, los estudios, etc... a pesar de que la
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situacion se pueda considerar de orden menor (Dugas, 1997). En la practica todos
entenderiamos que una madre presente una gran preocupacion por el futuro de un hijo al
que acaban de diagnosticar de una enfermedad grave. Pero esta preocupacion es menos
entendible si responde a la presencia de unas décimas de fiebre aislada. Es decir, la
preocupacion es una experiencia que todos sufrimos al afrontar situaciones estresantes,
pero si adquiere tal intensidad que resulta excesiva, incontrolable y cronica puede
conducir a un TAG (Delgado 2011). Se distinguen en este constructo un aspecto
cognitivo (pensamiento) y un aspecto emocional (afecto negativo).

Existen trabajos en los que se relaciona la preocupacion con una reduccion
inicial de reactividad simpatica y con una menor flexibilidad autonémica (Borkovec,
1990; Connor, 1998). Esto puede explicar que los sujetos utilicen la preocupacién para
evitar las experiencias internas desagradables y la angustia del momento presente segun
un modelo de reforzamiento negativo, derivado de la disminucion de la activacion a
corto plazo que conllevaria el estado de preocupacion. Por tanto, la preocupacion puede
verse como un intento cognitivo ineficaz para la resolucion del problema y eliminar la
amenaza percibida, mientras se evitan simultdneamente las experiencias somaticas y
emocionales aversivas que se producen instintivamente durante el proceso de
confrontacién del miedo (Borkovec, 2004). Es decir se produce un mecanismo
cognitivo de evitacion de la reactividad psicofisiologica a través de la preocupacion.

Al mismo tiempo las personas con TAG muestran una intolerancia a la
incertidumbre de tal manera que las situaciones ambiguas son vistas como estresoras y
experimentan una preocupacion crénica en respuesta a esas situaciones (Behar, 2011).

También manifiestan una actitud de hipervigilancia ante posibles amenazas. Se
produce asi un sesgo atencional hacia la informacion amenazante, que se acompafia de
una tendencia a sobrestimar el riesgo ante situaciones irrelevantes o neutras (sesgo
interpretativo). Se pierde la facultad para filtrar los estimulos irrelevantes, con lo que
aumenta la distraccion y se dificulta la capacidad de organizacion necesaria para
mantener la atencion. Existe una tendencia a mantener el pensamiento en el futuro para
poder detectar posibles amenazas. La presencia de pensamientos negativos, el temor
sobre el futuro y el pensamiento repetitivo interrumpe el curso normal del proceso de
decision y aprendizaje (Shapiro, 2008). Hay un enlentecimiento en la toma de
decisiones y una demora en la resolucion de problemas.

Se observa una dificultad en la regulacion emocional: tienen mas miedo a

enfrentarse a sus emociones, mas dificultad en identificarlas y describirlas, mas
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problemas para interrumpir un estado de animo negativo, experimentan mas
intensamente sus emociones, y son mas expresivos en sus manifestaciones de
sentimientos y emociones negativas (Mennin, 2005; Hervés, 2011).

Como consecuencia de lo expuesto anteriormente, estas personas manifiestan
evitacion comportamental y restriccion e inefectividad de su repertorio conductual,
aspectos estos asociados a la evitacion de experiencias internas no deseadas.

En respuesta a estas caracteristicas las personas con ansiedad presentan una serie
de sintomas clinicos que, como ya hemos referido en capitulos anteriores pueden
agruparse dentro de la categoria cognitiva 0 somatica. En la primera se incluiria los
pensamientos desagradables, preocupaciones pensamientos intrusivos, mientras que en
la segunda categoria podriamos diferenciar entre signos organicos internos (opresion
torécica, dispepsia...) y externos (sudoracion, temblor...). Esta distincion deberia ser
de utilidad en el disefio de la terapia para ansiedad, implementando programas
terapéuticos en consonancia con el tipo de perfil de respuesta de ansiedad predominante:
cognitivo, somético y motor conductual (Sandin, 1994). Los dos aspectos principales
que se abordan en el tratamiento de TAG se centran en las preocupaciones y la sobre
activacion acompanante. En general se espera que cuando el tratamiento esta en relacién
con el tipo de patron de respuesta los resultados terapéuticos sean mejores.

Mindfulness ensefia habilidades relacionadas con las respuestas cognitivas y
somaticas de la ansiedad. Sin embargo deberiamos aclarar que la préctica de
Mindfulness no se presenta como un tratamiento clasico cuya meta es necesariamente
reducir la ansiedad y los sintomas relacionados con ella, sino cambiar la forma en la
cual los pacientes responden y se relacionan con dichos sintomas, ayudandoles a
construir una vida que merezca la pena a pesar de su experiencia de ansiedad. Asi pues
la reduccion de la ansiedad seria una consecuencia secundaria al tratamiento (Alonso,
2012). Se pretende cambiar la relacion del paciente con sus experiencias internas, en
lugar del contenido de dichas experiencias (Hayes, 2004).

Mindfulness nos ensefia a permanecer en el presente, focalizando la atencion en
las sensaciones corporales y pensamientos que se perciben aqui y ahora. Aceptar los
estimulos internos y externos tal como son, sin juzgarlos, reduciendo los esfuerzos por
evitarlos.

Mindfulness nos da una nueva perspectiva de los pensamientos como procesos
mentales cambiantes y no como fiel reflejo de la realidad. Se promueve ver los

pensamientos y sensaciones como separados de nosotros mismos, describiéndolos como
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lo que son y etiquetandolos como “sélo es un pensamiento” o “sélo una sensacion” que
no tiene porque responder a realidades ni ser verdad. Nos ayuda a tomar distancia de
nuestras experiencias.

Ello permite disipar el pensamiento orientado hacia el futuro y en general con
carga negativa, y a experimentar las sensaciones corporales desagradables, sin intentar
evitarlas ni juzgarlas reduciendo asi la reactividad emocional.

Facilita la regulacion emocional al mejorar la atencion sobre los acontecimientos
cognitivos y emocionales tal como aparecen, permitiendo que ocurran incluso si son
negativos o dolorosos, se perciben asi como estados que aparecen y después pasan con
lo que se corta el circulo vicioso creado entra la evitacion y el control emocional y el
malestar asociado (Alonso, 2014). Se trata de responder a situaciones estresantes de
forma mas reflexiva en vez de en modo acto reflejo (Hofmann, 2010).

Favorece el desarrollo de atencion sostenida y la estabilidad atencional

(Malinowski, 2013; Hotzel, 2011), a través de las ganancias en la memoria de trabajo.

3.3. Evidencia empirica del efecto de Mindfulness sobre la ansiedad.

Los primeros trabajos en los que se ofrecen evidencias del efecto de Mindfulness
como tratamiento de la ansiedad se deben a Jon Kabat-Zinn (1992). Aplic6 su programa
de MBRS a veintidds pacientes con diagnostico de trastorno de ansiedad generalizada o
trastorno de panico, observando una mejoria en los sintomas que se mantuvo en el
seguimiento a tres meses. Su grupo de trabajo encabezado por John Miller (1995),
realiz6 un seguimiento sobre dieciocho de estos sujetos verificando que la mejoria
sintomatica persistia a los tres afios. Posteriormente otros autores han seguido sus pasos
y han reportado reduccion en las medidas de ansiedad atribuibles al uso de terapias
basadas en Mindfulness (Roemer, 2002; Lee, 2007; Evans, 2008; Kim, 2009; Franco,
2010; Delgado 2011).

Puesto que el objeto de este trabajo no es realizar un meta-analisis de las
publicaciones sobre el uso de Mindfulness como herramienta terapéutica de la ansiedad,
nos haremos eco de las Gltimas revisiones realizadas por expertos en este tema.

Hofmann (2010) observé que la mayoria de los trabajos publicados que referian
efectos beneficiosos de la practica de Mindfulness sobre la ansiedad, hacian esta

recomendacion en base a datos cualitativos y no cuantificaban el tamafio del efecto de
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este tratamiento. Por ello se propuso hacer una revision cuantitativa de la eficacia de los
programas basados en Mindfulness para mejorar la ansiedad en poblaciones clinicas.

De los 727 articulos que identifico en la literatura fueron seleccionados 39 para realizar
la estimacion del tamafio del efecto. Los resultados que obtuvieron mostraban una
estimacion promedio de pre-post tamafio del efecto del 0,63 para la reduccion de la
ansiedad. Hofmann plantea como conclusion que los tratamientos basados en
Mindfulness ofrecen resultados alentadores en su uso para la ansiedad. No siendo un
tratamiento diagnostico-especifico, permite abordar procesos que ocurren en diversos
trastornos cambiando un rango de dimensiones emocionales que subyacen en el estado
de bienestar general, por lo que podria tener aplicabilidad general. Al mismo tiempo
plantea como importante limitacion la escasez de ensayos clinicos que examinen de
forma especifica este tratamiento en los trastornos de ansiedad, frente a la gran cantidad
de estudios que examinan los sintomas de ansiedad en una gama de trastornos médicos
y psiquiéatricos.

En nuestro pais Mird, (2011) lleg6 a conclusiones similares, aportando algunas

conclusiones que bajo mi punto de vista son de gran interés. Entre ellas que el uso de
Mindfulness es compatible con los tratamientos farmacoldgicos y por tanto puede ser
planteado como coadyuvante de éste. Aspecto de gran importancia dado que los
trastornos de ansiedad pueden precisar de tratamiento farmacol6gico tanto en momentos
de exacerbacion aguda del propio trastorno, como para el tratamiento de patologia
concomitante.
Por otro lado Mir0, llama la atencion sobre una mayor utilizacion de estos programas en
trastornos de estado de animo que en pacientes con ansiedad, dato que probablemente
se puede explicar por la existencia de una guia detallada de esta terapia para uso
preventivo en la depresion, ausente de forma especifica para los trastornos de ansiedad.
En esta linea estan los trabajos de Roemer y Orsillo (2002), Evans (2008) o Kim (2009),
con resultados preliminares prometedores.

Khoury (2013) sobre una muestra de 209 estudios, también encontré6 medidas a
favor de un moderado efecto de este tipo de terapias sobre la ansiedad, llamando la
atencion sobre la importancia que la experiencia del terapeuta tendria en los resultados
clinicos resultantes. No encontraron diferencias sustanciales respecto a tratamientos
farmacoldgicos o terapias cognitivo conductuales por lo que, como ya indicaba Mird, no

serian opciones de tratamiento excluyentes sino complementarias.
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Mas recientemente Strauss (2014) realiz6 una revision para evaluar si la eficacia
del uso de Mindfulness se podia hacer extensible a personas que presenta un episodio en
curso de depresion o ansiedad. En ella finalmente quedaron incluidos doce trabajos que
cumplian los requisitos metodologicos de estudio. Mientras que para los trastornos de
depresion sus resultados fueron mas concluyentes y refiere beneficios derivados del uso
de Mindfulness, en el caso de la ansiedad los resultados, aunque cualitativamente
positivos, fueron mas pobres lo que le llevo a recomendar ampliar las investigaciones en
este sentido.

Zoogman (2014) abordd la revision de trabajos efectuados sobre el efecto de
Mindfulness en poblacion joven. Incluyé veinte trabajos respecto a los cuales concluyé
que, aungue se observaba un efecto positivo, sobre todo en aspectos como la mejora de
la atencion, eran necesarios mas estudios que evaluaran la reduccion de los sintomas
en jovenes en entornos clinicos

Ya en los ultimos meses se ha publicado un meta-anélisis del grupo de Khoury
(2015) en relacion al uso de las terapias basadas en Mindfulness sobre poblacion sana.
En este sentido indica un efecto positivo, aunque moderado sobre la ansiedad, en linea
con lo expuesto en trabajos anteriores, concluyendo que “los médicos pueden
recomendar programas MBSR a sus pacientes para reducir el estrés, la angustia, la

ansiedad y la depresion y aumentar su calidad de vida”.

4. Potenciales evocados cognitivos (P300), trastornos de ansiedad y

Mindfulness.

4.1. Introduccion.

Los potenciales evocados cognitivos representan las respuestas bioeléctricas
(fluctuaciones en el voltaje del electroencefalograma) de diferentes aereas cerebrales en
funcién del estimulo aplicado y la tarea cognitiva que se realice.

Pueden ser denominados de distintas maneras en funcién de a qué caracteristica
hacemos referencia: Potenciales evocados de latencia tardia puesto que las respuestas
presentan latencias a partir de un rango de 200 ms; Potenciales cognitivos ya que hace
referencia a la activacion de areas neuronales relacionadas con procesamiento cognitivo;
Potenciales enddgenos, pues pueden ser generados en ausencia de estimulo externo al

realizar una tarea (Hansenne, 2000). Ofrecen informacion mas alla de la mera actividad
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neuronal obligatoria desencadenada en los 6rganos receptores, en las vias aferentes y en
la corteza cerebral, producida por el estimulo que se asociaria con los potenciales
evocados exdgenos (Guturbay, 2009).

Tradicionalmente han sido utilizados en la evaluacion de trastornos que cursan
con déficit cognitivos como demencia (Fernandez, 2001), trastornos psiquiatricos
(Martin-Loeches, 2001) o trastorno por déficit de atencion. (ldiazabal, 2002; 2005b;
Roca, 2013).

4.2. Definicion de P300.

La onda P300 fue inicialmente descrita por Sutton (1965) como el componente
positivo de larga latencia de los potenciales evocados, que puede ser provocada por
estimulos de diferente naturaleza que afecten a distintos sistemas sensoriales (visual,
auditivo) (Aquino-Cias, 1999).

Se denomina asi ya que presenta una polaridad positiva (P) que aparece
alrededor de los 300 milisegundos (P300) después de la presentacion de un estimulo
infrecuente, relevante para la tarea (Figura 1). Presenta gran variabilidad en la latencia
del pico que suele establecerse entre 250 y 500 ms y su amplitud varia por término
medio entre 5 y 15 uV, siendo normalmente maxima en regiones parieto centrales.
Ambos parametros suelen presentar una correlacion negativa: a mayor amplitud, menor
latencia (Polich, 1997).

Figura 1. Morfologia potencial evocado cognitivo, P300 en derivaciones Fz, Cz, Pz.
(Imagen de nuestro propio estudio)
En cuanto a su morfologia frecuentemente pueden observarse dos componentes:
P3ay P3b (Polich, 2007). La P3a presenta una latencia entres 220 y 280 ms. Se obtiene
en condiciones pasivas del sujeto y refleja un proceso de alerta precoz con activacion

del 16bulo frontal. La P3b tiene una latencia mayor, es la verdadera P300. Se relaciona
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con fendmenos de actualizacion de memoria y asignacion de recursos atencionales
(proceso voluntario). Su distribucién es méxima a lo largo de la linea media del cuero
cabelludo.

Estos parametros estan sujetos a la influencia de variables individuales como la
edad y el género, que modifican las caracteristicas de la P300 y que deben ser conocidas
a la hora de su interpretacion.

La edad: Como otros potenciales la P300 refleja un proceso de maduracién del
sistema nervioso central, por lo que cambia con la edad (Van Dinteren, 2014). Los
valores de adulto se alcanzan entorno a los 15-20 afios. Segun avanza la edad se produce
un incremento no lineal en la latencia (desde la edad adulta a la vejez). Para algunos
autores es reflejo de la deficiencia de memoria a corto plazo (Verleger, 1991). También
se observa una disminucion en la amplitud y un cambio en la topografia que tiene mas
representacion frontal en las personas de mas edad.

El género: existe una mayor amplitud en la P300 de la mujer adulta respecto al
hombre, con una diferencia en torno a 2-3 uV (Hansenne, 2000). Podria ser atribuido a
diferencias anatémicas (grosor huesos y tejidos craneo) o influencias hormonales. Estas
dos variables deben ser controladas en los estudios ya que su relacion con el P300 esta
claramente demostrada.

Otras variables bioldgicas, como los ritmos circadianos, el momento del dia, la
ingesta reciente de alimentos, la temperatura corporal, la estacién del afo, el ejercicio
fisico, pueden influir en su latencia y amplitud. Probablemente esto es debido a que
estas variables inducen cambios en el estado de alerta y vigilancia (Geisler, 1992). En
los estudios deberemos intentar reproducir el momento del dia en que se hace el
registro, mientras que el resto de variables provoca cambios tan sutiles que en la

practica clinica son dificilmente cuantificables (Hansenne, 2000).

4.2. Interpretacion de la P300: Parametros de latencia y amplitud.

Puesto que los procesos cognitivos se suponen relacionados con la actividad
eléctrica cerebral y los potenciales evocados son fluctuaciones del potencial eléctrico
generado por el cerebro anta la presentacion de un estimulo, parece razonable pensar
que los potenciales evocados son un instrumento adecuado para ayudar a comprender el
sistema cognitivo humano ( Nufiez-Pefia, 2004). A pesar de que su significado funcional

constituye aun un debate abierto, existe un amplio consenso al pensar que el significado
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funcional que se ha atribuido, en nuestro caso a la P300, abarca multitud de procesos
cognitivos, y en concreto se ha relacionado profusamente con la atencién, la memoria y
el procesamiento de estimulos afectivos. En este sentido la amplitud y la latencia como
componentes cuantificables del potencial P300, parecen representar aspectos diferentes

de la actividad cognitiva.

4.2.1. Amplitud.

La amplitud de la P300 esta relacionada con el nivel de concentracion de la
atencion hacia el estimulo infrecuente que origina este componente, con los mecanismos
de memoria y las operaciones cognitivas necesarias para ubicar la atencion sobre un
estimulo dado y procesarlo para su posterior utilizacion. Es decir, depende de la
cantidad de informacién transmitida por el estimulo y los procesos cognitivos
implicados en la comparacion entre el estimulo infrecuente y la representacion mental
previamente adquirida del estimulo (Polich, 2000; Idiazabal, 2002). Se ha sugerido que
este potencial se produciria al final del proceso cognitivo en el que se toma la decision
en cuanto a si el estimulo es importante o no (Portella, 2012).

La variacion de la amplitud estd vinculada al trabajo de actualizacion la
memoria, a la cantidad de recursos atencionales dedicados a una tarea determinada y a
la cantidad de informacidn proporcionada por un estimulo dado.

Asi pues el tamafio de la P300 reflejaria la informacion del estimulo y
representaria un indice de los recursos neuronales cognitivos implicados en este
proceso, siendo proporcional a la cantidad de recursos de atencion dedicados a una tarea
determinada (Wickens, 1983), aumentando éstos con la maduraciéon cerebral (Van
Dinteren, 2014).

4.2.2. La latencia.

La latencia de la P300 refleja la velocidad de analisis del estimulo, resultante de
la discriminacion de un evento de otro cuando se produce la actualizacion del contexto
de la memoria, es decir se considera una medida de la velocidad de clasificacion del
estimulo (Kutas, 1977). La latencia como medida del tiempo de evaluacién del estimulo
recibido, indicaria la cronometria de los acontecimientos mentales antes de que la

respuesta sea producida. Cuanto mayor es la latencia, mayor es el tiempo empleado en
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el procesamiento evaluativo de las caracteristicas del estimulo, decidir si es importante
o0 no (Portella, 2012; Van Dinteren, 2014). Por tanto la latencia representaria un indice
de velocidad neural o de la eficiencia cerebral, que se correlaciona negativamente con la
funcion mental en sujetos normales, de tal manera que latencias mas cortas se asocian
con rendimiento cognitivo superior.

En resumen la P300 se considera como un indice de la memoria de trabajo
(Donchin, 1986), de forma que su amplitud informa de la asignacion de recursos
atencionales, y su latencia es un indicador del tiempo de evaluacién del estimulo.

Las variaciones en la amplitud y la latencia pueden ser moduladas por la
complejidad de una tarea (Campanella, 2002), el nivel de vigilancia o el grado de
motivacion (Hansenne, 2000), asi la amplitud decrece segun disminuye le relevancia de
la tarea y la motivacion (Idiazabal, 2002; Nufiez-Pefia, 2004).

Ambos parametros se ven influenciados por aspectos emocionales. En este
sentido se ha demostrado que los estimulos que tienen connotaciones afectivas
negativas provocan una respuesta emocional en el cerebro més rapida y mas prominente
que la estimulacion positiva o neutra (Wang, 2013). Este hecho puede interpretarse
como un reflejo de un mecanismo favorecido por la evolucién que facilita una repuesta
rapida e intensa ante los eventos aversivos. Por lo que respecta a los estimulos positivos,
se ha encontrado que también provocan una respuesta cerebral distinta de la que aparece
ante la presentacion de los estimulos negativos o neutros, aunque en este caso se trata de
una respuesta mas lenta que la que se ha asociado a los estimulos negativos (Carretié,
2001).

4.4. Estructuras generadoras.

El conocimiento de los generadores del potencial P300 se ha intentado realizar
en base a registros intracraneales, estudios de pacientes con accidentes cerebro-
vasculares, estudios en animales, asi como registros magneto encefalograficos y pruebas
de imagen.

La localizacion de las areas cerebrales implicadas en la generacion del
componente P300, aun no estan totalmente determinadas (Hamsenne, 2000).

La dificultad para identificar estas areas se debe al probable caracter difuso de
las estructuras que lo generan, multiples fuentes neuronales, que contribuyen a la

topografia observada en el cabelludo (Polich, 1995). El hecho de que la P300 presenta
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una latencia uniforme desde distintas zonas de registro en el scalp hace pensar que es
originada por la activacion de varias regiones cerebrales, relativamente independientes,
0 que es generada por un sistema integrado central con amplias conexiones.

Su generacién implicaria a diferentes estructuras cerebrales que, aunque
interconectadas, se activarian simultaneamente como consecuencia de la implicacién de
varias operaciones cognitivas relacionadas con la atencion selectiva y la capacidad de
actualizacion de la memoria de trabajo en relacion con los cambios que se producen en
el entorno (Martin-Loeches, 2001).

Aunque no existe un total consenso parece que se pueden considerar como
posibles fuentes generadoras de la respuesta la region anterior del I6bulo temporal
medial, estructuras del hipocampo, amigdala, la circunvolucién cingulada anterior y
corteza prefrontal, asi como las areas inferiores de los I6bulos parietales (Tarkka, 1996;
Escera, 1997; Campanella, 2006; Li, 2012). Figura 2.

Corteza cingulada

anterior

Corteza Prefrontal

Corteza Cingulada
subgenual

Corteza orbito-frontal

Estriado Ventromedial
(ganglios basales) Hipotalamo

Hipofisis
Corteza temporal

Amigdala

Hipocampo

Figura 2. Regiones cerebrales implicadas en la generacion del potencial evocado cognitivo P300.

4.5. Aspectos metodoldgicos de la P300.

4.5.1. Estimulacion.

Se pueden utilizar estimulos sensoriales ya sean auditivos, visuales o
somatosensoriales. Existen diferentes modelos de estimulacion que pueden incluir dos
estimulos (relevante - irrelevante), tres (positivo- negativo- neutro) o incluso uno

(estimulo - ausencia de estimulo). En la practica uno de los mas utilizado es el estimulo
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auditivo presentado segun un paradigma “oddball”, donde dos estimulos uno de mayor
probabilidad que el otro, se presentan en orden aleatorio (Duncan, 2009). Los estimulos
auditivos son de diferentes caracteristicas: uno frecuente o estimulo no diana (500-1000
Hz), que se presenta en el 80% de las estimulaciones; el estimulo infrecuente o diana
(1000-2000Hz) que aparece por azar en el 20% restante de ocasiones. Se instruye al
sujeto para que atienda al estimulo diana y lo discrimine del estimulo frecuente, bien
apretando un boton de respuesta o contando mentalmente (Duncan, 2009; Verleger,
1991).

El estimulo auditivo se presenta biauralmente, con dos tonos diferentes e
intensidades entre 70-80 dB, La frecuencia de presentacion es de 0,5-1 segundos.

Existen trabajos que indican que la latencia no se ve influenciada por las
diferencias en los pardmetros paradigma utilizado. Sin embargo, la amplitud si se ve
afectada por el numero de estimulos presentados y por la sonoridad de
estimulo. Especificamente, un mayor nimero de estimulos y estimulos més fuertes se
asociaron con amplitudes mas pequefias. Este hallazgo podria explicarse en funcion de
que estimulos mas familiares y mas sobresalientes podrian exigir menos recursos

cognitivos, reflejados por amplitudes P300 inferiores. (Van Dinteren, 2014).

4.5.2. Registro.

El potencial P300 se obtiene colocando electrodos sobre varias posiciones en la
cabeza, para lo que se utilizan usualmente las propuestas en el Sistema Internacional 10-
20 (Jasper, 1958; Klem, 1999). En este sistema cada localizacion viene definida por dos
coordenadas: una segin su proximidad a una region concreta del cerebro (frontal,
central, temporal, parietal y occipital); y otra segun su lugar en el plano lateral (nGmeros
impares para la izquierda, nimeros pares para la derecha y la letra z para las
localizaciones centrales). Figura 3.

Se recomienda un registro monopolar que debe incluir canales de registro en la
linea media (Fz, Cz, Pz,) referidos a orejas 0 mastoides (Goodin, 1994; Duncan 2009).
Figura 4.

Se monitoriza el movimiento ocular mediante electrodo infraorbitario que
permita detectar artefactos por movimiento ocular. El electrodo de tierra se coloca en la
frente. Como parametros de registro se fijan filtros LFF (0.01-1) y HFF (100 Hz), con

un promedio minimo de treinta y seis respuestas. (Duncan, 2009).
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Figura 3. Sistema Internacional 10-20. Distribucion de 10s electrodos sobre la superficie de la cabeza con las posiciones bésicas
obtenidas a partir del 10% y 20% de la medida total del craneo. C: surco central, P: parietal, F: frontal, Fp: prefrontal y O: occipital.
a) Vision sagital, b) Vision frontal. Adaptado de Klem G.H., Liiders H.O., Jasper H.H., Elger C. (1999).

Figura 4. Sistema Internacional 10-20. Distribucion de electrodos Fz, Cz, Pz sobre la superficie de la cabeza. Adaptado de Klem
G.H., Liders H.O., Jasper H.H., Elger C. (1999).

4.6. Aplicaciones clinicas.

La idea inicial de que el componente P300 podria ser una herramienta util para
la investigacion de la funcion cognitiva surgié de estudios sobre el envejecimiento

normal y la demencia, ya que se encontr6 que la latencia del potencial P300 se
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encontraba prolongada en individuos con enfermedad de demencia en comparacion con
sujetos normales de edad similar (Goodin, 1978).

En concreto, ha sido ampliamente aplicada en el estudio cientifico de la
disfuncion cognitiva relacionada con la edad, puesto que refleja los procesos de
atencion y memoria, como una medida de la funcién cognitiva (Goodin, 1994) reflejada
por decrementos en la amplitud de P300 y latencia aumentada en presencia de deterioro
cognitivo (Polich 1986).

En este sentido se han realizado un gran nimero de trabajos en un intento de
obtener un indice objetivo para el diagndstico de trastornos mentales o para evaluar las
alteraciones en el procesamiento de la informacién que acompafian a las patologias
mentales (Hamsenne, 2000).

Sin embargo su utilidad se ha visto limitada en parte debido a la falta de
definicion de valores normales de los componentes (Polich, 2000), y al hecho de que
aungue la latencia de P300 aumenta sistematicamente segln la funcién cognitiva se
deteriora, el tamafio del componente no esta directamente relacionado con el grado de
deterioro mental. Los cambios observados no resultan especificos por patologias
(Polich, 2004), observandose hallazgos similares en diferentes trastornos
(enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas, del desarrollo), aunque todos ellos con un
punto comun, el compromiso de la esfera cognitiva.

A ello hay que sumar la dificultad relacionada con la variacion entre individuos,
su heterogeneidad funcional y su origen en un generador neuronal difuso, lo que hace
que su definicién como indice diagnostico resulte débil (Campanella, 2006).

No obstante en los trabajos de investigacion es de utilidad para el seguimiento
evolutivo y de gravedad de un cuadro clinico, asi como de la respuesta a una opcién
terapéutica. También se aplica en trabajos sobre la interaccion de los diferentes
componentes de la atencion, memoria y los procesos emocionales.

En resumen el potencial cognitivo P300 puede ser clinicamente util como un
indice de la funcion cognitiva, aunque su utilidad de diagndstico es cuestionable ya que
cualquier trastorno cerebral que afecta a las operaciones cognitivas primarias de
asignacion de la atencion y la memoria inmediata cursara con alteraciones en la P300
mediante la reduccion de amplitud y/o el aumento de la latencia.

Es preciso continuar con el estudio y desarrollo de hallazgos basicos y enfoques
metodoldgicos, que permitan aumentar la sensibilidad P300 y su discriminabilidad antes

de que pueda ser propuesta como aplicacion clinica de rutinaria ( Polich, 2000).
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A continuacion expondremos de forma resumida los hallazgos descritos en

relacion con el potencial P300 y diversas patologias:

Esquizofrenia.

Desde los primeros trabajos de Roth (1972) se describe una reduccion en la
amplitud de las ondas P300 en pacientes esquizofrénicos en comparacion con los
pacientes sanos. Aungue estos datos fueron posteriormente reproducidos (Qiu, 2014),
también se han encontrado aumentos de amplitud e incluso ausencia de diferencias
entre pacientes esquizofrénicos y controles sanos apareados por edad y sexo. Esta
inconsistencia fue explicada en funcién de la clasificacion de Leonhard. Respecto a ella
los esquizofrénicos tenian mayor latencia y menor amplitud de la onda P300, mientras
que los pacientes con psicosis cicloide presentaban mayor amplitud. Respondia a un
nivel de alerta mayor en este grupo de pacientes y se relaciona con un mejor prondstico.
La latencia en este sentido fue un parametro mas inconsistente en los esquizofrénicos
(Strik, 2001).

Alzheimer.

Los trabajos publicados parecen mostrar consenso en relacion con la existencia
de latencias de P300 incrementadas en ancianos con enfermedad de Alzheimer en
comparaciéon con ancianos sanos. Sin embargo en cuanto a la amplitud existe mas
controversia (Pedroso, 2012).

La mayor parte de los trabajos con pacientes diagnosticados de enfermedad de
Alzheimer informan de la presencia de latencias incrementadas y amplitudes
disminuidas de estos pacientes frente a sujetos sanos. En un intento por categorizar estas
variables y relacionarlas con el curso y la gravedad de la enfermedad, se han hecho
estudios en pacientes con dafio cognitivo leve, observando que presentaban latencias
mayores que los controles sanos pero inferiores a pacientes con Alzheimer. Estas
diferencias eran significativas en el electrodo situado en Pz. Sin embargo la amplitud no
mostraba diferencias significativas entre el grupo con dafio cognitivo leve y Alzheimer
(Jiang, 2015).
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Depresion.

En los casos de pacientes con depresion se describen latencias de P300
incrementadas y amplitudes disminuidas en relacion a controles sanos (Kawasaki, 2004;
Urretavizcaya, 2003; Karaaslan, 2003). Se han encontrado diferencias en el grado de
estas alteraciones al comparar pacientes respondedores al tratamiento o0 no
respondedores lo que podria ayudar en la decision inicial de aplicar tratamientos mas

agresivos (Jaworska, 2013).

Trastorno de somatizacion.

En este grupo de pacientes se encontr6 un aumento significativo de la latencia
de la onda P300 respecto a los controles sanos, mientras que estas diferencias no se
apreciaron a nivel de la amplitud del potencial. Estos hallazgos se interpretaron como
una disminucion en la rapidez para identificar y clasificar el estimulo relevante en la
tarea, derivado de la hipervigilancia a las sensaciones corporales y a los pensamientos
automaticos que presentan estos pacientes. Sin embargo no parece existir problemas en
la organizacion e integracion del procesamiento de la informacion (Garcia - Campayo,
2007).

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

En estos casos también el hallazgo habitual es una latencia incrementada y una
amplitud disminuida de la P300 (Roca, 2013b). No obstante, utilizar diversas
modalidades de estimulo (visual, auditivo, con estimulo neutro, etc.) ha sido de ayuda
para valorar respuestas a tratamiento (ldiazabal, 2005 a) y para estudiar los sustratos
neurolégicos que subyacen a los diferentes déficits cognitivos y manifestaciones

clinicas que acompafian a este trastorno (Johnstone, 2013).

Otros usos.

El potencial cognitivo P300 también es utilizado como herramienta para valorar

sustancias farmacoldgicas con efectos cognitivos, bien para comparar distintos
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principios activos, bien para precisar la dosis o para estudiar sobre que componente
cognitivo tienen mayor efecto.

En este sentido existen trabajos con benzodiacepinas, observando que provocan
aumento en la latencia y disminucién en la amplitud de la P300 en distinto grado segun
el principio activo que se paute. (Urata, 1996; Fukami. 2010).

En todo caso al analizar los resultados en estos trabajos es importante tener en
cuenta los modelos de estimulacion, asi como si las medidas son referidas al propio
sujeto pre-post intervencion o respecto a un grupo control sano o respecto a otro grupo

patoldgico.

4.7. P300 en los trastornos de ansiedad.

Como hemos referido anteriormente las estructuras cerebrales implicadas en la
generacion del potencial P300 (hipocampo, amigdala, circunvolucion cingulada anterior
y corteza prefrontal, &reas inferiores de los l6bulos parietales) son areas implicadas en
la fisiopatologia de los trastornos de ansiedad (Gorman, 2000), por lo que los
potenciales evocados cognitivos podrian ser un método no invasivo para estudiarlas.

Aunque no existen muchos trabajos en este sentido, la mayoria de ellos se ha
centrado en los hallazgos de los potenciales evocados cognitivos relacionados con
trastornos de panico y TAG. No consideraremos las publicaciones en relacion con estrés
postraumatico ya que en la actual clasificacion DSM-5 ha adquirido entidad propia
fuera de los trastornos de ansiedad.

Los resultados publicados son contradictorios. Mientras que algunos autores
refieren incrementos en la latencia de la P300 en pacientes con trastorno de panico
(Clark 1996; Iwanami, 1997; Turan 2002) otros la encuentran disminuida en relacion a
los controles (Hanatani, 2005) o solo reflejan una tendencia a ser menor (Drake, 1991),
pero sin llegar a alcanzar rango significativo.

En cuanto a la amplitud de la P300 podemos encontrar resultados en ambos
sentidos. Mientras que unos encuentran amplitudes incrementadas (Clark 1996, Turan,
2002; Hanatani, 2005) otros refieren decrementos (lwanami, 1997).

Ante tanta discrepancia Howe (2014) se plante6 la necesidad de realizar una
revision de la respuesta de la P300 en los trastornos de panico. Concluyé que no
existian alteraciones significativas de la P300 al comparar pacientes con trastorno de

panico respecto a controles. No pudo confirmar de forma irrefutable diferencias en la
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latencia de la P300. Parece existir una tendencia a presentar decrementos en la
amplitud més que una significativa disminucion.

Problemas similares reflejan los trabajos realizados sobre TAG. Mientras que
para unos autores no hay diferencias entre la onda P300 generada en pacientes con TAG
(Drake, 1991; Hanatani, 2005), otros refieren amplitudes disminuidas (Boudarene 1997;
Gordeev, 2013). Esta heterogeneidad se mantiene si introducimos tareas con
componente emocional. Campanella (2006) encontraba latencias disminuidas en
pacientes con ansiedad, en tanto que en los ultimos afios otros grupos de trabajo
describen latencias incrementadas (Wang, 2013) y amplitudes incrementadas (Han,
2014) en relacion con palabras negativas.

Las diferencias expuestas han sido justificadas en razén de diferentes protocolos
de estimulacion o el bajo nimero de casos estudiados. No obstante se sigue pensando
en el potencial P300 como una herramienta valida en la investigacion de las alteraciones
cognitivas que subyacen en estos procesos, aunque sea preciso mejorar la calidad de los
estudios.

4.8. Mindfulness y P300.

Basandonos en la premisa de que diferentes estados conscientes se acomparian
de diferentes estados neurofisiologicos, y puesto que la practica de Mindfulness influye
en la funcion cerebral (Cahn, 2009), es previsible que la practica meditativa se
acompafie de cambios en la respuesta del cerebro. Esto cambios podran producirse
durante la préactica de la meditacion (estado) o persistir en el tiempo independientemente
de que se esté meditando activamente (rasgo) (Cahn, 2006).

Una forma de estudiar y categorizar estos cambios es mediante los potenciales
cognitivos P300. Este tipo de investigacion se inicio en las ultimas décadas del siglo
pasado cuando autores como Becker (1981) informaban de la ausencia de diferencias en
las caracteristicas de la P300 generada por diferentes tipos de meditadores. Al comparar
los hallazgos antes y después de meditar o entre sujetos meditadores y no practicantes
Banquet (1980), Cranson (1990) y Travis (1994) citados por Cahn (2006) refieren
respectivamente, mayores amplitudes en la P300 y menores latencias tras la practica de
la meditacion, asi como medidas inferiores en la latencias de sujetos meditadores
respecto a los no meditadores. Estos hallazgos indicarian un mejor procesamiento

cognitivo derivado de la practica de la meditacion.
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Ya en nuestro siglo han proseguido las investigaciones con hallazgos en la
misma linea. Se han descritos cambios en los parametros del potencial P300, menor
latencia y mayor amplitud, tras un periodo de meditacion (Sarang, 2006, Delgado 2013)
que resultaria de la existencia de un mayor compromiso atencional tras un periodo de
meditacion.

En otra linea de trabajo, Canh (2009) encontré amplitudes disminuidas en
meditadores expuestos a estimulos distractores. Este hallazgo se interpreté como que la
practica de Mindfulness es capaz de mediar una disminucion en el reclutamiento
automatico de recursos atencionales, cuando dicho reclutamiento no es necesario para la
tarea en curso.

Estos conocimientos han sido aprovechados para intentar mejorar el rendimiento
de Brain Computer Interface (BCI). Estos dispositivos utilizan sefiales cerebrales
registradas de forma no invasiva, como el P300, y las convierte en acciones reales que
permiten a los pacientes con discapacidades neuromusculares severas comunicarse.
Basandose en la relacion Mindfulness — P300, se ha observado como un entrenamiento
en habilidades Mindfulness permite a estos sujetos generar respuestas P300 de mayor

amplitud que optimizan el funcionamiento del BCI ( Lakey, 2011).
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I11. PARTE EMPIRICA.

5. Objetivos e Hipdtesis

El planteamiento general del actual trabajo es colaborar en el conocimiento de
los mecanismos psicofisiologicos relacionados con Mindfulness y evaluar el efecto de
un programa de entrenamiento disociado en los componentes interoceptivos y
cognitivos de Mindfulness.

Existen ya trabajos preliminares en este sentido (Delgado, 2015) que indican que
la aplicacion de modelos de entrenamiento Mindfulness con base cognitiva o
interoceptiva pueden producir mejoras con diferente intensidad, resultando mas
beneficiosos aquellos programas de base interoceptiva que los que se apoyan en el
componente cognitivo.

Para materializar esta propuesta nos parecio oportuno centrarla en los trastornos
de ansiedad generalizada. Por un lado en la literatura existen ya trabajos previos sobre
Mindfulness y trastornos de ansiedad generalizada que indican una respuesta positiva
de estos pacientes a terapias psicoldgicas basadas en Mindfulness (Kabat-Zinn, 1992;
Roemer 2007; Cebolla, 2009; Hofmann, 2010). Ello nos facilita una base teorica sobre
la que trabajar. Por otro lado se trata de un trastorno en el que, a la presencia
caracteristica de una preocupacion excesiva, se suma una disfuncion en las estructuras
cognitivas, con presencia de sesgos atencionales e interpretativos (Ramos, 2006), que
dificultan la capacidad organizativa necesaria para mantener una atencién correcta y
una adecuada regulacion emocional. De tal manera que medidas relacionadas con estos
aspectos, podrian facilitar la evaluacion diferencial de las dos vias de entrenamiento y
su entendimiento. Los cambios derivados del entrenamiento en Mindfulness pueden
tener un efecto estado o cambios tras la sesion de meditacion (Delgado, 2009) o un
efecto rasgo, es decir el mantenimiento de los efectos en el tiempo aun en ausencia de
meditacion derivada de la plasticidad cerebral (Ho6tzel, 2011) en dependencia de la
intensidad y tiempo de practicas, aspectos que tendremos en cuenta a hora de realizar
las medidas psicofisioldgicas.

Se proponen como herramientas de medida el uso del potencial P300, correlato
electrofisiologico del procesamiento cognitivo de la informacion, puesto que es uno de
los componentes de los potenciales evocados cognitivos mas estudiados en relacion con

la atencion, y una bateria de test encaminados a evaluar la condicion emocional y
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patoldgica del sujeto y que incluye: SF-12 (Cuestionario de salud percibida ), GAD 7
(Generalized Anxiety Disorder Assessment), PSWQ (Penn State Worry Questionnaire),
STAI (Cuestionario ansiedad rasgo-estado), HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale), y PANAS (The Positive and Negative Affect Schedule). Consideramos que era
necesario incluir también instrumentos de medida de Mindfulness que nos
proporcionaran informacion sobre las habilidades de partida de cada sujeto,
permitiendo evaluar la existencia de diferencias entre los sujetos con ansiedad y los
controles y su posterior evolucion en las personas incluidas en la intervencion. En este
sentido seria de esperar que partiéramos de una situacion basal diferente: menores
habilidades Mindfulness en los sujetos ansiosos, que de alguna manera les haga
susceptibles a desarrollar este cuadro.
En base a estos argumentos planteamos los siguientes objetivos e hipdtesis:

De forma general esperamos que tanto los indicadores de la bateria de test como
los parametros del potencial P300 detecten de forma objetiva las diferencias entre
poblacion sana y pacientes con trastorno de ansiedad generalizada, y permitan evaluar

los posibles cambios derivados de las terapias aplicadas.

Objetivos generales

Se plantean dos objetivos generales fundamentales:

Primero, comprobar si existen diferencias entre personas sanas y pacientes con
ansiedad generalizada en capacidad atencional medida a través de parametros
psicofisiologicos.

Segundo, comprobar el posible efecto diferencial de dos intervenciones basadas
alternativamente en componentes cognitivos e interoceptivos de Mindfulness en
pacientes con ansiedad generalizada en comparacién con un grupo control de sujetos

sanos a través de indicadores subjetivos y psicofisiolégicos.
Objetivos especificos
I.  Comprobar la influencia de un entrenamiento Mindfulness disociado en

habilidades cognitivas e interoceptivas en medidas subjetivas clinicas de

indices de preocupacion, ansiedad y afecto.
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ii. Comprobar la influencia de un entrenamiento Mindfulness disociado en
habilidades cognitivas e interoceptivas en medidas subjetivas de indices salud
percibida.

iii. Comprobar la influencia de un entrenamiento Mindfulness disociado en
habilidades cognitivas e interoceptivas en medidas subjetivas de indices de
mindfulness.

Iv. Comprobar la existencia de diferencias en las medidas de amplitud y
latencia del potencial P300 entre personas sanas y pacientes con trastorno de
ansiedad.

v. Comprobar la influencia de un entrenamiento Mindfulness disociado en
habilidades cognitivas e interoceptivas en medidas de amplitud y latencia del
potencial P300 tras el periodo de entrenamiento.

vi. Comprobar la influencia de un entrenamiento Mindfulness disociado en
habilidades cognitivas e interoceptivas en medidas de amplitud y latencia del
potencial P300 inmediata a la practica de meditacion asignada.

Hipotesis

i. Se espera que los indices clinicos de preocupacion, ansiedad y afecto
sean mas patoldgicos en la poblacién ansiosa y que como consecuencia de la
intervencion mejoren, aungue predecimos que su grado de mejoria no
alcanzara rangos de normalidad considerando la brevedad del entrenamiento.

ii. Se espera que los indices de salud percibida sean inferiores en la
poblacién ansiosa que en los controles y que como consecuencia de la
intervencion mejoren, aungue no esperamos que alcancen rangos de
normalidad.

iii.  Se espera que los indices de salud en la poblacion ansiosa presenten una
evolucion diferencial en base al tipo de entrenamiento recibido.

iv. Se espera que las distintas facetas de las habilidades Mindfulness de
partida presenten puntuaciones inferiores en los sujetos con ansiedad y que de
manera global o de forma especifica mejoren como consecuencia del

entrenamiento.
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V. Se espera que las facetas de las habilidades Mindfulness puedan mejorar
en diferente grado en funcion de que el entrenamiento realizado sea de base
cognitiva o interoceptiva.

vi. Se espera que el potencial P300 basal presente amplitudes menores y
latencias mayores en los sujetos con ansiedad en comparacion a los controles
sanos.

vii. Se espera que en los pacientes los pardmetros del potencial P300 en la
medida post-intervencion reflejen menores latencias y mayores amplitudes que
en su medida basal y que estas medidas se mantengan estables 0 mejoren en el
periodo inmediato a la sesion practica realizada en la prueba.

viii.  Se espera que, como consecuencia del entrenamiento, las medidas P300
post- entrenamiento y post-practica mejoren de forma mas significativa en el

grupo interoceptivo en comparacién con el grupo cognitivo.

6. Material y métodos.

6.1. Disefio y desarrollo.

Este estudio se proyectdé con un disefio mixto con dos factores entre grupos,
morbilidad y tipo de entrenamiento, y un factor de medidas repetidas, el momento de
evaluacion.

Los pacientes fueron asignados al azar en uno de los dos grupos de intervencion
segun protocolo de Mindfulness basado en practicas cognitivas o interoceptivas
(Delgado, 2015). El estudio incluyé un periodo de intervencion de tres semanas de
duracién. Cada grupo ha realizado dos sesiones semanales de una hora de duracion en la
cual se entrena el método asignado. Se instruye a los sujetos sobre la necesidad de
practicar dicha intervencion a nivel domiciliario de forma diaria, asi como la de llevar
un diario de practica.

Las pruebas psicologicas y fisiologicas se han realizado antes de iniciar la
intervencion (medida basal) y al finalizar el periodo de entrenamiento. El investigador
que las realiza desconoce el grupo de asignacién de cada paciente.

Para los grupos de intervencion, en el caso de la P300 final se ha registrado una
doble medida: en situacion basal post-periodo entrenamiento e inmediatamente tras una

breve practica in situ - al sujeto se le instruia para que durante un periodo de diez
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minutos meditara de manera autonoma segun el modulo facilitado en audio para la
préactica domiciliaria-. (Anexo 1).

En el grupo control las medidas se tomaron al inicio y al final del estudio.

Todas las pruebas psicoldgicas y fisioldgicas se realizan en el Centro de Salud

de Arrabal bajo la supervision de expertos en cada prueba.

6.2. Aspectos éticos.

Los participantes previamente fueron informados de los objetivos generales y
caracteristicas del estudio, asi como de las diferentes intervenciones de préctica de
Mindfulness y de las evaluaciones a las que serian sometidos. El consentimiento
informado se firmo antes de que el sujeto participante supiera en que grupo de
intervencion quedaria asignado.

Asimismo se informa de que van a participar voluntariamente y que pueden
retirarse del estudio en cualquier momento del procedimiento, sin perjuicio para ellos.

Este proyecto tuvo dictamen favorable por parte de CEIC Aragon (CEICA) con
fecha de 15 de abril de 2015.

6.3. Muestra.

La poblacion a estudio esta formada por pacientes con diagnostico de trastorno
de ansiedad generalizada, derivados de las consultas de atencion primaria o
especializada en el &mbito de la Comunidad Auténoma de Aragon.

El estudio incluyd, entre marzo y septiembre de 2015, a 29 pacientes con
diagnostico de TAG en seguimiento bien en su centro primario de salud de referencia o
en su centro de especialidades.

De ellos una vez iniciada la intervencion 5 pacientes abandonaron por motivos
familiares o enfermedad intercurrente. Por tanto, el estudio incluyd finalmente un total
de 24 pacientes.

El grupo control incluyo 14 voluntarios sanos, comparieros de trabajo en el
hospital, familiares y amigos del doctorando, que fueron previamente informados sobre

el estudio.
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6.4. Criterios de inclusion y exclusion del estudio.

Los participantes fueron reclutados segun los siguientes criterios:

6.4.1. Criterios de inclusion.

Voluntarios de ambos sexos con edades comprendidas entre 18 y 65 afios en el

momento de la firma del consentimiento informado.

Tener diagndstico de trastorno de ansiedad generalizada (segun DSM-V) (grupo

de intervencion)/ gozar de buena salud fisica y mental (grupo control).
Mantener pauta terapéutica estable en los Ultimos tres meses.

No ser practicante habitual de Mindfulness.

Tener capacidad para leer, comprender y cumplimentar los cuestionarios.

Estar dispuesto a realizar las tareas diarias y sesiones grupales semanales que se
le indiquen.

6.4.2. Criterios de exclusion.

Menores de 18 afios 0 mayores de 65 en el momento de firmar el consentimiento

informado.
Padecer trastorno sensorial grave: hipoacusia severa o cofosis.

Padecer trastorno neuroldgico grave en los Gltimos seis meses del tipo Ictus,

Parkinson, Alzheimer, demencia vascular, esclerosis multiple.

Padecer trastorno psiquiatrico del tipo trastorno bipolar, psicotico, o

personalidad limite.

Padecer trastorno cardiaco que curse con alteracion en el ECG del tipo infarto
miocardico, arritmias ventriculares o supraventriculares, bloqueo AV de

segundo o tercer grado.

Antecedentes de neoplasia maligna.
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6.5. Descripcion de las intervenciones.

Las sesiones fueron dirigidas por un grupo de dos psicologas con experiencia en
la formacién en Mindfulness, pertenecientes a la Unidad de Investigacion en Atencion
Primaria, adscrita al Centro de Salud del Arrabal. Cada una se hizo responsable de
forma unitaria de un tipo de entrenamiento y un grupo de pacientes desde el inicio al
final de la intervencion.

Los entrenamientos se realizaron siempre en Centro de Salud del Arrabal, en la
misma sala, y manteniéndose los dias y las horas establecidas.

Las sesiones, de una hora de duracion, se han estructurado en una parte
psicoeducativa y una parte de practica meditativa que se fue incrementado de 10 hasta
30 minutos de la primera hasta la sexta sesion. La préactica se ha disefiado en funcién del
modelo de disociacion de componentes cognitivo-interoceptivo de Mindfulness descrito
por Delgado (2015).

A los pacientes se les proporciona material (audios) que facilita la préctica
domiciliaria diaria.

Las dos intervenciones se inician invitando al sujeto a adoptar una postura

erguida, alineada y comoda.

Practica interoceptiva.

Se guia al paciente en el reconocimiento y aceptacion del estado corporal y
emocional, a través del escaneado del cuerpo de los pies a la cabeza, focalizando la
atencion en el “aqui y ahora” de la sensaciones percibidas. Se le invita a mantener una
actitud de apertura, curiosidad, aceptacion y ecuanimidad sea cual sea la sensacién
apreciada, notando que son cambiantes y transitorias. Si el paciente nota distracciones o
que su mente divaga, de forma tranquila se le ayuda a refocalizar la atencién en el
momento presente. Puede ser de utilidad utilizar como elemento de anclaje la sensacion
de la respiracion. Se sugiere la posibilidad de etiquetar las sensaciones que surjan
durante la experiencia, sin acompanarlas de ningun tipo de enjuiciamiento. Se practicara
la evocacion de sentimientos de amor y compasion hacia uno mismo y se invitara a
expandirlo a seres cercanos, asi como a generalizar esta conciencia de las sensaciones

percibida al ambito cotidiano.
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Practica cognitiva.

Se guia al paciente en el reconocimiento y aceptacion del estado mental en
curso, a través de la toma de conciencia de los pensamientos que surgen en la mente en
el momento presente. Se le invita a mantener una actitud de apertura, curiosidad,
aceptacion y ecuanimidad sea cual sea los pensamientos que surjan, notando como se
encadenan, cambian y desaparecen. Si el paciente nota distracciones o0 que su mente
divaga, de forma tranquila se le invita a refocalizar la atencién en el momento
presente. Puede ser de utilidad utilizar como elemento de anclaje renovar la intencion de
observar momento a momento la actividad mental. Se propone la posibilidad de
etiquetar los pensamientos que surjan, sin acompafiarlas de ningin tipo de
enjuiciamiento. Se invitard a evocar pensamientos positivos de amor y compasion hacia
uno mismo y hacia el resto de seres, asi como a promover la conciencia del pensamiento

a las actividades cotidianas.

6.6. Recogida de datos, variables e instrumentos de medida.

La recogida de datos se llevo a cabo en dos momentos: al inicio de la
intervencion (linea basal) y al finalizar el periodo de tres semanas de entrenamiento.
Con ventanas de mas/ menos dos dias.

En los sujetos control se realizd la evaluaciéon siguiendo el mismo curso
temporal.

Se valoran variables socio- demogréficas, de estado de salud, de ansiedad, de
Mindfulness mediante una bateria de instrumentos de papel y lapiz (anexo 2). El
potencial evocado P300 se utiliza como medida objetiva del proceso atencional.

Para una mejor descripcion de las herramientas de medida las hemos agrupado en
variables generales; variables fisiologicas; variables psicoldgicas y variables

Mindfulness.

6.6.1. Variables generales.

Se han incluido aquellas variables que permiten describir el perfil socio-

demogréfico de la muestra y el estado de salud general en su vertiente fisica y mental.
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Para ello se han utilizado dos cuestionarios auto-reportados: cuestionario socio-

demografico, cuestionario SF-12.

6.6.1.2. Cuestionario socio-demografico.

Se trata de un cuestionario disefiado para este estudio que incluye: nombre,
sexo, fecha de nacimiento, lugar de residencia, estado civil, convivencia, nivel de

estudios, situacion laboral, tipo de contrato en el lugar de trabajo y nivel de ingresos.

6.6.1.3. Cuestionario de salud percibida SF-12.

Ampliamente usado para comparar el impacto sobre la salud de diferentes
enfermedades (Bobes, 2001) o situaciones socio-laborales (Garcia, 2004) y para
contextualizar el grado de beneficio de determinados tratamientos (Nauffal, 2002).

Es la version reducida del SF-36 (Ware 1993; Alonso, 1998; Vilagut, 2005), que
evalla ocho aspectos de salud: funcionamiento fisico, limitaciones en el rol por
problemas fisicos de salud, funcionamiento social, dolor corporal, salud mental,
limitaciones en el rol por problemas personales o emocionales, vitalidad y salud
general. Estas ocho dimensiones se agrupan en dos factores (salud fisica - CSF- , y
salud mental - CSM-), proporcionando una medida subjetiva del estado de salud. Para la
obtencion de los componentes sumarios, CSF, CSM, se valora las puntuaciones de las 8
dimensiones, que son estandarizadas. Se calcula la suma ponderada de los valores
estandarizados y se realiza la transformacion lineal para obtener una distribucion de
media de 50 y desviacion estandar (DE) de 10 en la poblacion general de referencia.
Hay 2 métodos para la estimacion de los componentes sumarios del SF-36: el método
estandar (referido a datos de EE.UU.) y el especifico (para datos de cada pais). De esta
forma, la media de 50 con DE de 10 es la de la poblacion general del pais y valores
superiores o inferiores a 50 se interpretan como mejores 0 peores, respectivamente, que
los de la poblacion general de referencia (Vilagut, 2008). Las comparaciones, realizadas
por los autores del SF-36 en distintos paises, entre las puntuaciones de los componentes
sumarios obtenidos mediante el método estandar (con datos de EE.UU.) y el método
especifico de pais han evidenciado que hay escasas diferencias, por lo que se

recomienda el método estandar para facilitar comparaciones internacionales.
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Con el fin de disminuir el tiempo de aplicacion, parametro importante cuando
el test forma parte de una bateria diagnoéstica, se disefio el SF-12. Fue realizado
mediante métodos de regresion lineal maltiple con el fin de seleccionar aquellos items
que mejor reprodujesen las medidas sumario fisica y mental del SF-36. De esta forma se
obtuvieron 10 de los items. Los dos items restantes se escogieron para que todas las
escalas del SF-36 estuvieran bien representadas en la version reducida. En este caso
para la obtencion de la puntuacion de los componentes sumarios fisico (CSF-12) y
mental (CSM-12) se crearon variables indicadoras (puntuadas 1/0) para cada una de las
categorias de respuesta de los items, excepto la que indica el mejor estado de salud de
cada item; se célculo de las puntuaciones agregadas mediante la suma de las variables
indicadoras y se suma una constante, con la que las puntuaciones agregadas CSF-12 y
CSM-12 se estandarizan para obtener una media de 50 y DE de 10 en la poblacion
general de referencia. En este caso los componentes sumarios también pueden
estimarse segun el método estandar o el especifico por pais. En nuestro caso se aplicé el

sistema estandar.

6.6.2. Variables fisiologicas.

6.6.2.1. P300.

Todos los estudios se realizaron en el Centro de Salud del Arrabal, en una sala
aislada dedicada para este fin.

Los sujetos se colocan en sedestacion, de forma relajada, en condiciones de
reposo psico-fisico.

El potencial evocado P300 se registr6 con un equipo neurofisiolégico modelo
Sierra Wave emgrengrep de la marca Cadwell. Se utilizaron electrodos de disco de plata
clorurada fijados con pasta para EEG (Elefix de Nihon Kohden). Se utiliz6 un montaje
monopolar Fz, Cz, Pz (fijados segun el Sistema Internacional 10-20), referido a orejas,
con la tierra en la frente, manteniendo la impedancia por debajo de 5 kilo-ohmios.

El estimulo se aplico biauralmente, segin paradigma odd-ball auditivo, mediante
auriculares tipo casco. El tono infrecuente (2000Hz) aparecié aleatoriamente en el 20%
de los casos frente al tono frecuente (1000 Hz) que aparecié en el 80% restante. La
intensidad de los estimulos fue de 85 dB, con una duracion de 50 ms. El tiempo de

pantalla se establecio en 750 ms.
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Se realiz6 un breve ensayo en el que se mostré al sujeto los dos tipos de tono.
Posteriormente se le instruy6 para que en silencio y con los ojos cerrados contara las
veces que salia el tono infrecuente. Se promediaron veinte respuestas que consolidaron
el potencial y se realizaron dos ensayos consecutivos que permitieran confirmar la
reproducibilidad del potencial. Al final de cada ensayo se le pregunté a cada
participante por el nimero de tonos infrecuentes que habian escuchado, respondiendo
correctamente todos (100%).

El equipo marcé de forma automatica los picos N100, N200 y P300 que fueron
revisados de forma manual y calculada su media aritmética con coeficiente de variacion
menor del 10%. Para el estudio se considerd la latencia de P300, tomada como el
tiempo entre el estimulo y la aparicion de la mayor deflexion positiva en torno a 300
ms, y la amplitud, medida pico-pico N200-P300, en los tres electrodos de registro.

En el caso de la medida post-entrenamiento de los grupos de intervencion se
realiz6 una doble medida. Se registro primeramente un potencial P300 (al que
llamaremos post intervencion). Manteniendo la localizacion de los electrodos de
registro, pero permitiendo al paciente que se situara en posicion cémoda, en condiciones
de silencio y tranquilidad, se le pide que realice un periodo de diez minutos de
meditacion seglin el modelo de practica asignado. Al finalizar se realiza el segundo
registro de P300 (al que Ilamaremos post practica). (Tabla 1).

P300 post-intervencion Practica meditativa- 10 min- P300 post-practica

Tabla 1. Cronologia de registro del potencial P300 tras el periodo de intervencién

6.6.3. Variables psicoldgicas.

6.6.3.1. GAD 7 (Generalized Anxiety Disorder Assessment). (Spitzer,
2006).

La Escala de Trastorno de Ansiedad Generalizada fue disefiada para la deteccion
y medida de la severidad del trastorno de ansiedad generalizada. Consta de 7 preguntas
cuyas puntuaciones van desde 0 (no en todos) a 3 (Casi todos los dias). Por lo tanto, la
puntuacion total oscila entre 0 y 21. La puntuacion total GAD-7 se calcula mediante la

simple adicion de las respuestas a cada item y puede oscilar entre 0 y 21. Esta
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puntuacion permite clasificar a los sujetos en cuatro grupos de gravedad: un minimo de
ansiedad (0-4), leve (5-9), moderada (10-14) y grave (14-20). (Spitzer, 2006). Se
establece el punto de corte en 10, ya que se mostr6 como valor discriminativo
diagnostico adecuado, con una sensibilidad de (86,8%) y de especificidad (93,4%)
(Garcia-Campayo, 2010).

6.6.3.2. HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). (Zigmond,
1983).

La escala hospitalaria de ansiedad y depresion fue originalmente disefiada por
como instrumento de screening para la deteccion de pacientes con trastornos afectivos
en respuesta a los inconvenientes que presentaban otros instrumentos utilizados como
el General Health Questionnaire (GHQ), particularmente en la evaluacion de pacientes
con trastornos somaticos. Permite evaluar la presencia de ansiedad y depresion, y al
mismo tiempo diferenciar entre ellas.

Se trata de un cuestionario auto-administrado que consta de dos series de siete
cuestiones, una representativa de ansiedad y la otra de depresion, siendo ambos
conceptos psicopatoldgicos independientes. Cada item se puntla en una escala Likert de
4 puntos de frecuencia que va desde 0 a 3. Hace referencia a como se siente el sujeto en
la semana previa. Proporciona una valoracion cuantitativa de la ansiedad y la depresién
tras la suma de de las diferentes puntuaciones de los items de ambas escalas por
separado. Los items de cada escala se disponen en orden alternativo y proporcionan una
puntuacion méxima de 21. Las puntuaciones mayores de 10 se consideran indicativas de
morbilidad; una puntuacion de 8-10 se interpreta como caso dudoso y las puntuaciones
inferiores a 8 indican ausencia de morbilidad significativa. (Zigmond, 1983; De las
Cuevas Castresana, 1995; Bjelland, 2002). La validez y utilidad de la escala HADS
como instrumento de cribado de ansiedad y depresion esta ampliamente documentada
(Lépez-Roig, 2000; Terol-Cantero, 2015), aunque hay estudios que indican
limitaciones a la hora de identificar casos psiquiatricos (Herrmann, 1997).

Se recomienda la utilizacion de la puntuacion global y no las de las escalas por
separado dada la alta inter-correlacion entre subescalas (Bjelland, 2002), asi como tener
en cuenta que el punto de corte dptimo puede variar entre distintas enfermedades

médico-quirdrgicas (Terol-Cantero, 2015).
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6.6.3.3. PSWQ (Penn State Worry Questionnaire). (Meyer, 1990; Sandin,
2009).

Este cuestionario se creo para evaluar la tendencia general a preocuparse (rasgo
preocupacion), frecuencia, intensidad y capacidad de control de la preocupacion
generalizada, ya que se considera caracteristica principal, aunque no exclusiva, del
trastorno de ansiedad generalizada (Sandin, 2009).

Consta de 16 items, cinco de ellos formulados de forma inversa (1, 3, 8, 10,11),
a los que los participantes responden segun una escala Likert de 5-puntos, que oscila
entre 1 (no es en absoluto tipico en mi) y 5 (es muy tipico en mi). Aunque se disefio
como una escala unidimensional de la preocupacion, actualmente se discute la
existencia de dos factores “presencia” o “ausencia” de preocupacion (Fresco 2002;
Sandin 2009). El punto de corte de 45 ofrece excelente sensibilidad (0,99) y
especificidad (0,98) y pueden servir como directrices para los investigadores,
dependiendo de la poblacion con la que se esté trabajando y los criterios de seleccidn
(Behar, 2003). Se precisan puntos de corte mas elevados para diferenciar la
preocupacion propia del trastorno de ansiedad generalizada, de la que acompafia a otros

cuadros como el trastorno de ansiedad social (Fresco, 2003).

6.6.3.4. STAI (Cuestionario ansiedad rasgo-estado). (Version espafiola
adaptada por TEA Spielberger, 1988).

Cuestionario disefiado para medir la ansiedad, segin el modelo del propio
Spielberger, que postulaba la existencia de las condiciones de estado y rasgo de
ansiedad, entendidas respectivamente, como condicion emocional transitoria o
propension ansiosa relativamente estable. Se compone de dos escalas (20 items en cada
una) tipo Likert puntuable de 0 a 3, referenciadas a como se siente en el momento
presente, en el caso de la ansiedad estado, 0 como se siente en general, en la mayoria de
las ocasiones, en el caso de la ansiedad rasgo. Las categorias de las respuestas en la
escala de estado van 0 (nada) a 3 (mucho), y en la escala rasgo de 0 (casi nunca) a 3
(casi siempre).Las puntuaciones del STAI, tanto en ansiedad estado como ansiedad
rasgo, varian desde un minimo de 0 hasta un maximo de 60 puntos. En la correccion del
cuestionario hay que tener en cuenta la existencia de items directos e inversos presentes

en las dos escalas. Unas puntuaciones elevadas en el cuestionario nos indican una mayor
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ansiedad estado y ansiedad rasgo. Los coeficientes de consistencia interna son 0,90 —
0,94 para las escalas ansiedad-rasgo y ansiedad estado respectivamente. Estudios
recientes muestran que mantiene unas propiedades adecuadas al mismo tiempo que es

sensible al aumento de estimulos ambientales que producen estres (Guillén, 2001).

6.6.3.5. PANAS (The Positive and Negative Affect Schedule). (Watson,
1988; Sandin, 1999).

En las ultimas décadas, la gran mayoria de los estudios sobre la estructura del
afecto concuerdan en que esta conformado por dos dimensiones: afecto positivo y afecto
negativo (Robles, 2003).

Esta escala fue disefiada por Watson para estudiar estos dos factores cada uno
de los cuales es independiente y no correlacionado. Ademas describen relaciones
significativas entre el afecto negativo y medidas auto informadas de deterioro de salud,
preocupaciones y ansiedad, mientras que el afecto positivo no se correlacionaba con
éstas.

Esta formada por 20 items, 10 referidos al afecto positivo y 10 al afecto
negativo. Cada item evalla la intensidad con que generalmente se siente la emocion
especifica segin una escala Likert de 1 (nada) a 5 (muchisimo). Las puntuaciones se
consiguen sumando los items (1, 3, 5, 9, 10, 12, 14, 16, 17 y 19) para el afecto positivo
y(2,4,6,7, 8,11, 13, 15, 18, 20) para el negativo, con un rango que oscila entre 10 y
50.

La escala PANAS ha demostrado ser una medida valida y fiable para evaluar la
presencia y el grado del afecto positivo y negativo, en poblacion clinica y normal. Su
version en espafiol se caracteriza por una congruencia interna con alphas de 0.86 a 0.90
para el afecto positivo y de 0.84 a 0.87 para el afecto negativo. La correlacién entre
ambos es baja, en rangos de -0.12 a -0.23, en congruencia con la idea de que son
aspectos independientes del bienestar afectivo. Se confirma asi que los resultados en
muestra hispana son congruentes con los reflejados por el test original en muestras
estadounidenses (Sandin, 1999; Robles, 2003).

En su interpretacion se considera que las personas con puntuaciones por encima
de 38 en positivo y por debajo de 16 en negativo se caracterizan por una balanza de

afectos extremadamente positiva. Personas con puntuaciones por debajo de 25 en
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positivo y encima de 30 en negativos, por una balanza extremadamente negativa
(Watson, 1988).

6.6.4. Variables Mindfulness.

6.6.4.1. Auto registro de meditacion.

Se disefio para este estudio un diario de practica que aporta informacién sobre
las caracteristicas temporales de la meditacion domiciliaria y los logros alcanzados,
segun modelo utilizado por Delgado (2009) modificado para adaptarse a las dos
variantes de entrenamiento. Se  complementa con una escala analdgica visual sobre el
grado de satisfaccion semanal y el grado de satisfaccion al final de la intervencion.
(Anexo 3).

6.6.4.2. FFMQ (Five Facet Mindfulness Questionnaire). (Baer, 2006;
Cebolla, 2012).

Como ya hemos comentado la atencién plena es un estado intrinseco que todos
los seres humanos pueden cultivar. Por lo tanto, habra diferencias infra-sujeto
(atribuibles al tiempo o al contexto), y entre- sujetos (derivadas del nivel de habilidades
intrinsecas de cada persona). Por otro lado existen referencias empiricas respecto al uso
beneficioso de Mindfulness sobre la salud. Ambos aspectos hacen necesario desarrollar
herramientas de medida, que permitan entender las bases de accion de Mindfulness y
cuantificar y comparar los cambios derivados de su aplicacion.

El FFMQ es un cuestionario auto-administrado que mide la tendencia general a
proceder con Mindfulness en el dia a dia a partir de cinco habilidades ( las cinco facetas
de Mindfulness), relacionadas con lo que uno hace cuando practica el Mindfulness o
“habilidades del qué” y otras relacionadas con como lo hace o “habilidades del como”:
observacion, que incluye tanto las  experiencias internas como las externas
(sensaciones, pensamientos 0 emociones); descripcion, etiquetando las experiencias con
palabras; accion con conciencia, centrandose en la actividad de uno en el momento
presente en contraposicion a comportarse mecanicamente;  ausencia de juicio,

manteniendo una postura no-evaluativa hacia los pensamientos y sentimientos; ausencia
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de reactividad, permitiendo que los pensamientos y sentimientos vayan y vengan sin
quedar atrapados por ellos.(Loret de Mola, 2009; Cebolla, 2012).

Estas habilidades han sido asociadas al nivel educativo de los individuos, de tal
manera que a mas alto es el nivel de educacién alcanzado, los individuos presentan
mayores tendencias a observar, describir, actuar con conciencia, no enjuiciar, y no
reaccionar autométicamente ante las experiencias. Sin embargo, aun no es claro si la
educacion fomenta el desarrollo de las habilidades del Mindfulness o viceversa.
También se relaciona positivamente con la edad y con la practica de meditacion (Baer
2008).

Estd formado por 39 items que se responden segin una escala Likert de 5
puntos segun la frecuencia de presentacién de conductas asociadas a cada una de las
facetas, 0 (nunca o muy raramente verdad) — 5 (Muy a menudo o siempre verdad). Las
puntuaciones mas altas consideradas de forma global o item a item indican un mayor
nivel de Mindfulness. Presenta una buena fiabilidad con coeficiente alfa de 0.88 para el
total de la escala, asi como para la escala de cada de una de las facetas (observacién
0.81, descripcion 0.91, accidn con conciencia 0.89, ausencia de juicio 0.91, ausencia de
reactividad 0.80), con indices de alfa similares a los reportados en poblacién inglesa
(Cebolla, 2012).

6.6.4.3. MAAS. (Mindful Attention Awareness Scale). (Brown, 2003).

Brown estructura Mindfulness como un solo factor, que describe como una
acrecentada atencién y conciencia de lo que esta ocurriendo en el momento presente.
Desde esta perspectiva creo la escala MAAS que evalla, la capacidad disposicional de
un individuo de estar atento y consciente de la experiencia del momento presente a lo
largo de los acontecimientos cotidianos.

Consta de 15 items, puntuables segin una escala Likert con un rango entre 1
(casi siempre) hasta 6 (casi nunca). La puntuacion se obtiene a partir de la media
aritmética del total de items. A mayor puntuacion mayor estado Mindfulness se ha
logrado. La version espafiola mantiene unos buenos indices de fiabilidad con un
coeficiente alfa de 0,89 (Soler, 2012).
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6.7. Analisis estadistico.

Inicialmente, se realiz6 un analisis mixto de varianza factorial 2 x 2 con un primer
factor entregrupos “grupo” (con dos condiciones: pacientes con GAD y control) y un
segundo factor de medidas repetidas “Momento de evaluacion” (con dos condiciones:
pre-intervencion y post-intervencion). En el caso de los indicadores del P300 -amplitud
y latencia- se afiadio el factor de medidas repetidas de localizacion de electrodos.

Posteriormente, para todos los indicadores subjetivos se realizd un analisis mixto de
varianza factorial 3 x 2 con un primer factor entregrupos “grupo” (con tres condiciones:
interoceptivo, cognitivo y control) y un segundo factor de medidas repetidas “Momento
de evaluacion” (con dos condiciones: pre-intervencion y post-intervencion). Para los
indices de amplitud y latencia del P300 se realiz6, en primer lugar, un analisis mixto de
varianza factorial 3 x 2 x 3 con un primer factor entregrupos “grupo” (con tres
condiciones: interoceptivo, cognitivo y control) y dos factores de medidas repetidas
“Momento de evaluacion” (con dos condiciones: pre-intervencion y post-intervencion)
y “Localizaciéon” (con tres condiciones: Fz, Cz y Pz). Ademas, en los indicadores del
P300 se realiz6 una analisis complementario mixto de varianza factorial 2 x 3 x 3
considerando el factor “grupo” solo con dos condiciones (interoceptivo y cognitivo) y
el factor “Momento de evaluacion” con tres condiciones (pre-intervencion, post-
intervencion y post-intervencion tras practica). En los andlisis anteriores se considerd el
test estadistico Lamda de Wilks en la prueba de los contrastes multivariados.
Adicionalmente, se realizaron comparaciones por pares a través de la prueba la t de
student. Para todos los analisis el nivel de significacion estadistica se estableci6 en una
probabilidad inferior a 0.05. Valores entre 0.05 y 0.1 se consideraron marginalmente

significativos. Se utilizo el programa SPSS (version 22) para el manejo de los datos.

7. Resultados

7.1. Caracteristicas socio-demograficas de la muestra

La muestra quedo constituida, tras cinco abandonos, por 24 sujetos. De ellos 13

recibieron un entrenamiento cognitivo y 11 propioceptivo. El grupo control lo integran

14 sujetos.
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A continuacién se describe la muestra del estudio en funcién de cada una de las
siguientes variables:
- Género
- Edad
- Estado civil
- Nivel académico
- Situacion laboral

- Nivel de ingresos

7.1.1. Caracteristicas socio-demograficas: género

La muestra esta formada por 23 mujeres y 15 hombres (60.5% y 39.5%
respectivamente). En el grupo de intervencion se mantiene porcentajes similares, con
predominio del género femenino (63.6% el grupo interoceptivo y 61.5% en el

cognitivo).

Distribucion por sexo en cada grupo de estudio

m HOMBRES MUJERES

i) &) 1)

TAG-COG TAG-INTEROC CONTROL

Gréfical. Distribucion por género en el grupo cognitivo (Cog), interoceptivo (Interoc) y grupo control.

Este porcentaje derivado hacia el sexo femenino concuerda con las

caracteristicas del trastorno de ansiedad, de predominio femenino.

7.1.2 Caracteristicas socio-demograficas: edad

La media de edad por grupos es de 50 afios en el grupo interoceptivo (rango
entre 31- 64 afos); 47 afnos en el grupo cognitivo (rango entre 32-61afos); y 46 en el

grupo control (rango 33-65).
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CONTROL; 46 TAG-COG; 47

Gréfica 2. Distribucion por media de edad en el grupo cognitivo (Cog), interoceptivo (Interoc) y grupo control.

7.1.3. Caracteristicas socio-demograficas: estado civil

Respecto al estado civil, el 57.9 % de los sujetos son casados, un 26.3%
divorciados, un 10.5% solteros y el 5.3% restante viudos. Entre los grupos de
intervencion se observan igual nidmero de personas divorciadas, con predominio de

sujetos casados en el grupo cognitivo.

Distribucion por estado civil en cada grupo
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4 ] B TAG-INTEROC
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soltero casado divorciado viudo

Gréfica 3. Distribucion por estado civil en el grupo cognitivo (Cog), interoceptivo (Interoc) y grupo control.

7.1.4. Caracteristicas socio-demograficas: nivel académico

Respecto al nivel académico un 42.1 % tienen estudios superiores, un 31.6%
estudiaron hasta secundaria y el menor porcentaje, 26.3% tienen so6lo estudios
primarios. Considerados los grupos de intervencion por separado se observa que

predomina el porcentaje de personas con estudios secundarios en el grupo de
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intervencion cognitiva, mientras que en el grupo interoceptivo el nivel académico

predominante en el correspondiente a estudios primarios.

Distribucion por nivel de estudios en cada grupo
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secundaria
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Gréfica 4. Distribucion por nivel de estudios en el grupo cognitivo (Cog), interoceptivo (Interoc) y grupo control.

7.1.5. Caracteristicas socio-demograficas: situacién laboral

Respecto a esta caracteristica cabe destacar que el grupo de desempleados
(18.4%), empleados con baja laboral (7.9%) y personas en situacion de incapacidad
permanente (10.5%) estdn integrados por sujetos que pertenecen al grupo de

intervencion.
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Gréfica 5. Distribucién por situacion laboral en el grupo cognitivo (Cog), interoceptivo (Interoc) y grupo control.

7.1.6. Caracteristicas socio-demograficas: nivel de ingresos

El 36.8% de los sujetos de la muestra presentaba un nivel de ingresos inferiores
al salario minimo interprofesional (SMI), mientras que el siguiente grupo mas numeroso

es el de sujetos con ingresos entre 1 y 2 veces el SMI. Si consideramos los grupos de

95



intervencion por separado observamos porcentajes similares de personas con ingresos
inferiores a SMI (53.8% del grupo cognitivo frente al 54.5%del interoceptivo), mayor
porcentaje de personas con 1-2 veces y 2-4 veces el SMI en el grupo cognitivo. Sin

embargo no hay sujetos con mas de cuatro veces el SMI en el grupo cognitivo.

14 -
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10 - j \\ I CONTROL
8 - J
. \ ’ \ l\ m TAG-INTEROC
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Gréfica 6. Distribucion por nivel de ingresos en el grupo cognitivo (Cog), interoceptivo (Interoc) y grupo control.

7.2. Medidas potencial cognitivo P300

7.2.1. Amplitud

Los valores de la amplitud del P300 en funcién de los grupos, los momentos de
evaluacion y la localizacion de los electrodos se presentan en la tabla 2.

En el andlisis comparativo previo entre pacientes y controles, los resultados del
ANOVA 2 x 2 x 3 (Grupos x Momentos x Localizacién) mostraron un efecto
marginalmente significativo en la interaccion Grupos x Localizacion (F (2, 34)= 3,04,
p<0,06). Como se puede apreciar en la grafica 7 a lo largo de las localizaciones ambos
grupos se comportan de modo diferente. No obstante, no se apreciaron diferencias entre
los grupos en ninguna de las localizaciones, ni tampoco en la comparacion por pares

entre las diferentes localizaciones.
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Grafica 7. Amplitud de ambos grupos en cada localizacién.

Grupo_intervencion
— Pacientes
Conitrol

Los resultados del ANOVA 3 x 2 x 3 (Grupos x Momentos x Localizacion), no

mostraron significacion estadistica en los efectos principales de ninguno de los factores

ni en las interacciones. En la gréafica 8 se representa las medidas para el factor

Localizacion (F (2, 32)=2,09; p<0,142) en la cuales puede apreciarse una tendencia no

estadisticamente significativa a que la amplitud del potencial P300 sea ligeramente

mayor en las localizaciones Fz y Cz respecto a la localizacion Pz.

AMPLITUD P300
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Grafica 8. Amplitud del P300 en funcidn de la Localizacion de los Electrodos (Fz, Cz y Pz)

97



En la grafica 9 se representa la interaccion Grupos x Localizacion (F (2, 32)=
1,6; p<0.187) donde puede apreciarse cierta tendencia no significativa estadisticamente
a que los grupos de pacientes muestren una progresion diferente en las medidas a los
largo de las localizaciones en relacion a la del grupo control. No obstante, no
aparecieron diferencias entre los grupos en ninguna de las localizaciones ni tampoco
aparecieron diferencias entre los momentos de evaluacion pre y post en ninguna de las

localizaciones para ningln grupo.

AMPLITUD P300

11,50

Grupo_intervencion
Interoceptiva
Cognitiva
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F= Cz Pz
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Gréfica 9 Amplitudes del P300 de cada grupo en cada localizacion.

Los resultados del ANOVA 2 x 3 x 3 (Grupos x Momentos x Localizacion), no
mostraron significacién estadistica en los efectos principales de ninguno de los factores
ni en sus interacciones. En la grafica 10 se representan las medidas para la interaccion
momento de evaluacion x grupo (F (2, 20)=1,2; p<0,265) donde puede apreciarse la
diferente evolucion de la amplitud del P300 a lo largo de los momentos de evaluacion

para cada grupo.
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Grupo intervencion momentos_pre_post  electrodos Media Error tip.
Interoceptiva Pre Fz 11,197 1,581
Cz 11,715 1,715
Pz 11,036 1,419
Post Fz 10,886 1,171
Cz 11,014 1,234
Pz 10,513 1,265
Cognitiva Pre Fz 9,987 1,444
Cz 10,511 1,565
Pz 9,197 1,295
Post Fz 11,208 1,069
Cz 10,960 1,126
Pz 9,468 1,155
Control Pre Fz 9,898 1,337
Cz 9,353 1,449
Pz 9,657 1,199
Post Fz 9,587 ,990
Cz 9,644 1,043
Pz 9,834 1,070

Tabla 2 Amplitudes de los grupos en las diferentes localizaciones y momentos de evaluacion

AMPLITUD P300

13,00 =

Grupo_intervencidn

Interoceptiva
12,00~ Cognitiva

11,00

microVoltios

10,00

9,00

F‘Ié’.E PCIJS POS_FI‘F’.ACT
MOMENTOS EVALUACION

Grafica 10 Amplitud del P300 de los grupos de intervencion en los tres momentos de evaluacion.

En el periodo post-practica aparecieron diferencias marginalmente significativas
entre los grupos de intervencidén cognitivo e interoceptivo para la localizacién Cz
(p<0,072), y se aprecid0 una tendencia no estadisticamente significativa en la
localizacion Fz (p<0,121). Ademas, se manifestaron diferencias marginalmente

significativas entre los momentos post y post-practica para el grupo de intervencién
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interoceptivo en las localizaciones Fz (p<0,057) y Cz (p<0,087). En la grafica 11 y 12

se representan las medidas de amplitud del P300 de cada grupo en los distintos

momentos de evaluacion para cada localizacion.
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Gréfica 11 Amplitud P300 para el grupo interoceptivo en los tres momentos de evaluacion para las tres localizaciones.
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Gréfica 12 Amplitud P300 para el grupo cognitivo en los tres momentos de evaluacién para las tres localizaciones.
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7.2.2. Latencia

Los valores de la latencia del P300 en funcién de los grupos, los momentos de

evaluacion y la localizacion de los electrodos se presentan en la tabla 3.

En el analisis comparativo previo entre pacientes y controles, los resultados del
ANOVA 2 x 2 x 3 (Grupos x Momentos x Localizacién) mostraron un efecto
marginalmente significativo en la interaccion Grupo x Localizacion (F (2, 34)= 3,04;
p<0,06). Como se puede apreciar en la grafica 13, a lo largo de las localizaciones el
grupo de pacientes muestra una tendencia a que su latencia de P300 disminuir desde Fz
a Cz y Pz, en contraste con modo inverso en que se comporta el grupo control donde se

produce un incremento desde Fz a Cz y Pz.

LATENCIA P300
320,00
- Grupo_intervencion
~——— PACIENTES
310,001 CONTROL
w
o
k-]
c
3
0 300,00
O
2
E
290,00
H_\\_\‘__)_
280,00~
1 1 I
Fz [oF4 PZ

localizaciones

Gréfica 13 Latencia del grupo de pacientes y grupo control en las distintas localizaciones

En las restantes interacciones entre los factores no aparece ningin otro efecto
significativo. Asimismo, se apreciaron diferencias significativas en el efecto principal
del factor grupo (F (1, 35)= 9,26; p<0,006) de manera que el grupo de pacientes mostrd
una latencia de P300 inferior al grupo control. En las comparaciones por pares entre los
grupos en la distintas localizaciones aparecieron diferencias significativas (p<0,05) en
los momentos de evaluacidn pre y post entre los grupos de pacientes y control en todas

las localizaciones, exceptuando en la localizacion Fz en el momento de evaluacion pre
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donde las diferencias fueron solo marginalmente significativas (p<0,077), en todo caso

el grupo de pacientes mostré una latencia del P300 inferior a la del grupo control.

Grupo intervencion momentos localizaciones Media Error tip.
Pacientes Pre Fz 291,330 6,763
Cz 287,113 7,131
Pz 288,622 7,688
Post Fz 285,583 5,811
Cz 283,800 5,583
Pz 281,661 5,475
Control Pre Fz 317,357 8,669
Cz 319,714 9,140
Pz 320,029 9,854
Post Fz 309,371 7,449
Cz 310,307 7,156
Pz 313,264 7,017

Tabla 3 Latencia de P300 del grupo de pacientes y control en las distintas localizaciones.

Los resultados del ANOVA 3 x 2 x 3 (Grupos x Momentos x Localizacién) no
mostraron significacion estadistica en ninguna de las interacciones entre los factores. En
la gréaficas 14, 15, y 16 se representa la interaccion Grupos x Momentos x Localizacién
(F (4, 66)= 1,77; p<0.15) donde puede apreciarse el comportamiento de cada uno de los
grupos - interoceptivo, cognitivo y control- a lo largo de los momentos de evaluacion y
las localizaciones. En la grafica 17 puede observarse la interaccion Grupos x Momentos
(F (2, 34)= 1,46; p<0.246) donde se aprecia la evolucién de la latencia promedio en las
localizaciones entre los momentos de evaluacion pre y post para cada grupo.

Si aparecieron diferencias significativas en el efecto principal del factor grupo (F
(2, 34)= 4,68; p<0,016), de modo que ambos grupos de intervencion —cognitivo e
interoceptivo- mostraron una latencia de P300 significativamente menor que el grupo
control.

En la comparaciones por pares, en todas localizaciones y momentos de
evaluacion el grupo interoceptivo mostré una latencia de P300 significativamente menor
(p<0,05) a la del grupo control, a excepcion de la localizacion Fz en el momento de
evaluacion pre donde las diferencias se mostraron con una significacion estadistica solo
en un grado marginal (p<0,08). El grupo cognitivo presentd diferencias significativas
(p<0,05) con el grupo control en todas las localizaciones en el momento post,
presentando sin embargo en el momento pre solo una diferencia marginalmente
significativa (p<0,09) en la localizacién Cz. También en todos los casos la latencia del

grupo cognitivo era inferior a la del grupo control.
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El grupo cognitivo al pasar del momento de evaluacién pre al momento post
presentd diferencias significativas en los valores de latencia del P300 en la localizacion
Fz (p<0,025) y marginalmente significativas en la localizacion Pz (p<0,096). En ambos
caso se produce una disminucion de la latencia. EI grupo interoceptivo y control no

mostraron diferencias al pasar del momento pre al post.

LATENCIA P300 EN GRUPO INTEROCEPTIVO

localizaciones
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Gréfica 14. Latencia del P300 para el grupo interoceptivo en cada momento de evaluacion para cada localizacion
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Gréfica 15. Latencia del P300 para el grupo cognitivo en cada momento de evaluacion para cada localizacion.
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Gréfica 16. Latencia del P300 para el grupo control en cada momento de evaluacién para cada localizacion.
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Gréfica 17. Latencia del P300 para los distintos grupos en los momentos de evaluacion pre y post.
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Los resultados del ANOVA 2 x 3 x 3 (Grupos x Momentos x Localizacion),
mostraron diferencias significativas en la interaccion Grupos x Momentos X
Localizacion (F (4, 18)=7,44; p<0,001) -ver gréfica 18 y 19- vy diferencias
marginalmente significativas en la interaccion Grupos x Momentos (F (2, 20)=2,61;
p<0,098) -ver grafica 20-. Ademas, se mostraron diferencias marginalmente
significativas en el efecto principal del factor localizaciones (F (2, 20)= 3,14; p<0,065)
—ver grafica 21-. En la gréfica 18 y 19 puede observarse el distinto comportamiento de
la latencia del P300 en ambos grupos de intervencion segun la localizacion en los
distintos momentos de evaluacion. En la grafica 20 puede apreciarse la diferencia del
comportamiento de la latencia del P300 entre los grupos en los distintos momentos de
evaluacion. En la gréfica 21 puede apreciarse el comportamiento de la latencia
promedio del P300 para cada localizacion.

En las comparaciones por pares no se apreciaron diferencias significativas entre
los grupos de intervencion en ninguna localizacién para ningin momento de evaluacion.
Como hemos mencionado en el analisis anterior, el grupo cognitivo al pasar del
momento de evaluacién pre al momento post presentd diferencias significativas en los
valores de latencia del P300 en la localizacion Fz (p<0,025) y marginalmente
significativas en la localizacion Pz (p<0,096). En contraposicion, el grupo interoceptivo
mostro diferencias significativas al pasar del momento de evaluacion post al momento
post-practica en las localizaciones Fz (p<0,010) y Cz (p<0,038). Para ambos grupos se

produjo una disminucién de la latencia.
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Gréfica 18. Latencia del P300 en el grupo interoceptivo en los distintos momentos de evaluacion para las distintas localizaciones.
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Gréfica 7.13. Latencia del P300 en el grupo cognitivo en los distintos momentos de evaluacion para las distintas localizaciones.
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Gréfica 20. Latencia del P300 para los grupos de intervencion en los distintos momentos de evaluacion.
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Gréfica 21. Latencia del P300 en las distintas localizaciones.

7.3. Indicadores subjetivos.

En las tablas 4, 5 y 6 se muestran los promedios (y desviacion tipica) de cada
grupo en los momentos de evaluacidn pre-intervencion y post-intervencién para las

medidas en las diferentes escalas clinicas, de Mindfulness y de percepcion de salud,

respectivamente.
Grupo
. - GAD PSWQ STAI-E STAI-R HADS-A HADS-D Panas P Panas N
intervencion
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post

11.4 7.3 62.1 57.3 251 215 320 29.3 109 9.7 6.6 5.9 29.6 29.5 258 20.6

Interoceptiva | o) | 45 | 9.8) | 103) | ©3) | 5 | 105 | ©4 | @4 | ¢e) | 4n | @n | 75 | 67 | 7.0 | 62

1.2 7.1 63.1 59.9 318 26.8 353 317 123 10.0 7.2 4.9 28.3 311 28.0 23.9

Cognitiva | 4% | @g) | 67 | @07 | 133) | @31 | @6 | 109 | @8 | 38 | @6 | 33) | ©9) | @00 | 69 | 84

3 2.2 433 425 135 10.6 148 13.6 4.3 4.2 2.0 22 336 335 155 145

Control @5 | 28 | 116 | 109 | 69 | 9 | @7 | @03) | @0) | @2 | @5 | 30) | 74 | 76) | 41) | 46)

Tabla 4. Promedios (y desviaciones tipicas) escalas clinicas en los tres grupos (interoceptivo, cognitivo y control) y en los dos
momentos de la intervencion.
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FFMQ FFMQ MAAS
Grupo
intervencion

Obser Descr React Conc Juzg total

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post

24.6 21.0 27.5 22.1 20.8 14.5 21.4 17.5 21.0 17.7 115.5 92.8 47.1 52.8

Interoceptiva | (s o) | (119) | (50) | (13.0) | 29) | 83) | (68 | (10.4) | 60) | (113) | (17.9) | (52.8) | (13.8) | (105)

22,0 22.5 233 20.7 17.1 15.9 21.4 19.5 20.2 20.0 104.1 98.8 48.0 54.6

Cognitiva 67 | (10.6) | (9 | (107) | B4 | (72 | 5.8) | (88) | (6.7) | (106) | (142) | (42.5) | (120) | (12.8)

214 209 28.4 28.8 20.7 20.8 30.6 29.2 315 32,0 132.7 131.8 62.8 37.3

Control 54) | (59 | (5.2) | (50 | 38 | 29 | 64) | 49 | 54 | (62 | (11.9) | (12.1) | (108) | (11.5)

Tabla 5. Promedios (y desviaciones tipicas) escalas de mindfulness en los tres grupos (interoceptivo, cognitivo y control) y
en los dos momentos de la intervencion.

_ Grupo PCS MCs
intervencion

Pre Post Pre Post
Interocentiva 38.5 325 41.4 34.7
P (11.5) (20.5) (10.4) (19.5)
Coanitiva 44.4 38.8 354 38.1
6 (6.7) (19.1) (11.8) (17.6)
control 51.6 52.3 54.9 54.8
(4.9) (4.1) (3.3) (4.0)

Tabla 6. Promedios (y desviaciones tipicas) escalas de percepcion de salud en los tres grupos (interoceptivo,
cognitivo y control) y en los dos momentos de la intervencion.

Con el proposito de evitar redundancias innecesarias en el caso de los
indicadores subjetivos el analisis mixto de varianza factorial 2 x 2 con un primer factor
entregrupos “grupo” (con dos condiciones: pacientes con TAG Yy control) y un segundo
factor de medidas repetidas “Momento de evaluacion” (con dos condiciones: pre-
intervencion y post-intervencion) lo contemplaremos con posterioridad al analisis que
prosigue.

En el ANOVA mixto 3 x 2 se obtuvieron efectos significativos de la interaccion

Grupo x Momento de evaluacion en la escala GAD —ver grafica 22 - (F (2, 36)=6,01; p<
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0,006; np*>= 0,250). Ademas, se obtuvieron efectos marginalmente significativos de la

interaccion Grupo X Momento de evaluacion en las siguientes escalas: HADS-D —ver
gréafica 23 - (F (2, 35)=3,15; p< 0,055; np>= 0,153), reactividad FFMQ —ver grafica 24 -
(F (2, 40)=3,08; p< 0,057; np*= 0,133).
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Graéfica 22. Puntuaciones de la escala GAD en los momentos de evaluacion pre y post para los distintos grupos.
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Gréfica 23. Puntuaciones de la escala HADS-D en los momentos de evaluacién pre y post para los distintos grupos.
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Gréfica 24. Puntuaciones de la escala de reactividad del FFMQ en los momentos de evaluacidn pre y post para los distintos grupos.

También se aprecio un efecto principal significativo del factor Momentos de
evaluacion en las siguientes escalas: GAD (F(1, 36)=39,82; p< 0,001; np*= 0,525),
PSQW (F(1, 33)=7,09; p< 0,012; np>= 0,177), STAI-E (F(1, 35)=11,67; p< 0,002; np>=
0,242); STAI-R (F(1, 35)= 4,12; p< 0,05; np>= 0,106), HADS-A (F(1, 36)= 8,1; p<
0,007; np>= 0,184), HADS-D (F(1, 35)=4,82 p< 0,035; np>= 0,121), PANAS-N (F(1,
35)=12,01 p< 0,001; np*= 0,256), No reactividad FFMQ (F(1, 40)=4,88; p< 0,033; np*=
0,109), MAAS (F(1, 35)=14,51; p<0,001; np>= 0,293).

Asimismo, se aprecié un efecto principal marginalmente significativo del factor
Momentos de evaluacion en las siguientes escalas Descripcion FFMQ (F(1, 40)=3,34;
p< 0,075; np*>= 0,077), Actuar dandose cuenta FFMQ (F(1, 40)=2,95; p< 0,094; np*=
0,069), PCS-SF12 (F(1, 40)=3,02; p< 0,090; np>= 0,070)

Por otra parte, se manifestdé un efecto principal significativo del factor Grupos
en las siguientes escalas GAD (F(2, 33)=13,70; p< 0,001; np*= 0,426), PSQW (F(2,
33)=13,70 p< 0,001; np*= 0,454), STAI-E (F(2, 35)=12,09; p< 0,001; np*= 0,049);
STAI-R (F(2, 35)= 15,70; p< 0,001; np*= 0,473); HADS-A (F(2, 36)= 21,10; p< 0,001;
np*= 0,540), PANAS-N (F(2, 35)=12,39 p< 0,001; np*= 0,415), Descripcion FFMQ
(F(2, 40)=3.,41; p< 0,043; np*= 0,146), No reactividad FFMQ (F(2, 40)=4,80; p< 0,013;
np*= 0,194), Actuar dandose cuenta FFMQ (F(2, 40)=13,71; p< 0,001; np*= 0,407); No
enjuiciamiento FFMQ (F(2, 40)=15,18; p< 0,001; np*= 0,432), FFMQ total (F(2,
40)=8,26; p< 0,001; np>= 0,292), MAAS (F(2, 35)=7,5; p< 0,002; np*= 0,300), PCS-
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SF12 (F(2, 40)=7,92; p< 0,001; np>= 0,284), MCS-SF12 (F(2, 40)=13,51; p< 0,001;
np*= 0,403).

En las comparaciones por pares, se obtuvieron diferencias significativas
(p<0,05) entre los grupos control e interoceptivo y entre los grupos control y cognitivo,
en ambos momentos de evaluacion, en las siguientes escalas: GAD, PSQW, STAI-E,
STAI-R, HADS-A, HADS-D, PANAS-N, Darse cuenta FFMQ, No enjuiciamiento
FFMQ, Total FFMQ, MAAS, MCS-SF-12 Y PCS-SF-12.

Ademas, en la escala de descripcion FFMQ aparecieron diferencias
significativas (p<0,05) entre los grupos control e interoceptivo en el momento de
evaluacion pre, y entre los grupos control y cognitivo en los momentos de evaluacion
pre y pos. Adicionalmente, se hallaron diferencias marginalmente significativas entre
los grupos control e interoceptivo en el momento de evaluacion post (p<0,086).
También, en la escala No reactividad del FMMQ aparecieron diferencias significativas
(p<0,05) entre los grupos control e interoceptivo en el momento de evaluacion post, y
entre los grupos control y cognitivo en los momentos de evaluacion pre y pos.

Asimismo, los dos grupos de intervencién cognitivo e interoceptivo mostraron
diferencias significativas (p<0,05) en el momento de evaluacién pre en la escala de
descripcion y no reactividad del FFMQ vy diferencias marginalmente significativas en la
puntuacion total del FFMQ (p<0,063).

El grupo interoceptivo mostré diferencias significativas (p<0,05) al pasar del
momento de evaluacién pre al post en las escalas GAD —ver grafica 22-, PANAS-N —
ver gréfica 25 - y reactividad FFMQ —ver gréfica 24-. Asimismo, mostré diferencias
marginalmente significativas al pasar del momento de evaluacion pre al post en las
escalas PSQW (p<0,067) —ver grafica 26-, STAI-E (P<0,061), Descripcion FFMQ
(p<0,061) y MAAS (p<0,082).

El grupo cognitivo mostré diferencias significativas (p<0,05) al pasar del
momento de evaluacién pre al post en las escalas GAD, HADS-A —ver gréafica 27-,
HADS-D y MAAS. Asimismo, mostro diferencias marginalmente significativas al pasar
del momento de evaluacion pre al post en las escalas STAI-E (P<0,086), PANAS-N
(p<0,067) y PANAS-P (p<0,085) —ver gréafica 28-.

El grupo control mostro diferencias significativas (p<0,05) al pasar del momento
de evaluacion pre al post en las escalas GAD, STAI-E. Asimismo, mostrd diferencias
marginalmente significativas al pasar del momento de evaluacion pre al post en las
escalas PANAS-N (p<0,082) y MAAS (p<0,059).
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Gréfica 25. Puntuaciones de la escala de afecto negativo en los momentos de evaluacion pre y post para los distintos grupos
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Gréfica 26. Puntuaciones de la escala de preocupacion en los momentos de evaluacion pre y post para los distintos grupos
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Gréfica 27. Puntuaciones de la escala HADS-A en los momentos de evaluacion pre y post para los distintos grupos.
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Gréfica 28. Puntuaciones de la escala de afecto positivo en los momentos de evaluacion pre y post para los distintos grupos.

Los resultados del andlisis mixto de varianza factorial 2 x 2 considerado un
primer factor entregrupos “grupo” (con dos condiciones: pacientes con GAD y control)
y un segundo factor de medidas repetidas “Momento de evaluacion” (con dos
condiciones: pre-intervencion y post-intervencion) en su mayor parte son redundantes

respecto a los resultados expuestos anteriormente en el ANOVA 3 x 2, razén por la
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cual omitiremos su descripcion general, recogiendo a continuacion solo el andlisis de las
interacciones que aportan resultados relevantes para nuestra investigacion.

Se obtuvieron efectos significativos en la interaccion Grupo x Momento de
evaluacion en la escala: HADS-D —ver grafica 30- (F (1, 36)=4,15; p< 0,05; np*=
0,100). Ademas, se obtuvieron efectos marginalmente significativos en la interaccion
Grupo X Momento de evaluacion en las siguientes escalas: HADS-A —ver gréfica 29-
(F (1, 37)=3,55; p< 0,067; np*= 0,068), PANAS-N —ver gréfica 25- (F (1, 36)=3,00 p<
0,092; np*= 0,077).

En las comparaciones por pares tanto en el momento de evaluacion pre como en
el momento post aparecieron diferencias significativas (p<0.05) entre el grupo de
pacientes y el grupo control para las tres escalas citadas con anterioridad (HADS-A,
HADS-D, PANAS-N).

Ademas, el grupo de pacientes experimento diferencias significativas (p<0,05) al
pasar de la medida del momento de evaluacién pre al momento pos para las tres escalas
citadas con anterioridad (HADS-A, HADS-D, PANAS-N). El grupo control manifest6
diferencias marginalmente significativas al pasar de la medida del momento de

evaluacion pre al momento pos para la escala de PANAS-N (p<0,082).
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Grafica 29. Puntuaciones de la escala de HADS-A en los momentos de evaluacion pre y post para los grupos de paciente y control.
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Gréfica 30. Puntuaciones de la escala de HADS-D en los momentos de evaluacion pre y post para los grupos de paciente y control.
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Gréfica 31. Puntuaciones de la escala de afecto negativo en los momentos de evaluacién pre y post para los grupos de paciente y

control
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8. Discusion.

En esta parte del estudio destacaremos aquellos resultados que resultan de
mayor interés en el contexto de los objetivos e hipdtesis que hemos planteado. En linea
con la estructura global de este trabajo se discutira sobre las caracteristicas iniciales de
la poblacion con trastorno de ansiedad incluida en el estudio, posteriormente sobre los
cambios acaecidos en las variables de salud, fisioldgicas y psicoldgicas, asi como en los
indices de Mindfulness. Finalmente plantearemos las limitaciones, que a nuestro juicio
presenta este trabajo.

El trastorno de ansiedad generalizada es una enfermedad prevalente con una
estimacion de un 3-8% en atencién primaria (Garcia-Campayo, 2012), tasas de remision
baja y un curso crénico e invalidante. Ello supone que es un trastorno con una
importante demanda de recursos sanitarios, a pesar de lo cual el paciente no siempre
consigue un buen funcionamiento personal, familiar y laboral. En este sentido se intenta
ampliar las opciones terapéuticas que permitan mejorar la calidad de vida del paciente.

En los Gltimos afios y en relacién con el auge de las terapias basadas en atencion
plena se han realizado trabajos que relacionan Mindfulness y ansiedad. Los resultados
que ofrecen son alentadores, en cuanto que reportan un mejor funcionamiento clinico
del paciente tras recibir este tipo de intervencion. Los meta-andlisis existentes respecto a
este tema, incluyen solo estudios en los que la intervencion estd basada en torno a
modelos estructurados de atencion plena como reduccién de estrés (MBSR), terapia
cognitiva para la prevencion de recaidas en la depresion (MBCT), terapia conductual
dialéctica DBT o Terapia de Aceptacion y compromiso.

Sin embargo recientemente se han publicado trabajos que indican la
superioridad de un entrenamiento de Mindfulness sobre la base de habilidades
interoceptivas para reducir la preocupacion crénica, frente a un entrenamiento de base
cognitiva. Puesto que la preocupacion es el sintoma clave en el TAG, podriamos abrir
una nueva ventana de tratamiento en torno al uso de entrenamientos disociados de
Mindfulness con base interoceptiva. Para ello son precisos mas estudios en este sentido
que permitan confirmar la eficacia de esta linea de tratamiento.

El propdsito fundamental de esta tesis fue analizar la repercusion de una terapia
basada en un entrenamiento Mindfulness disociado en dos componentes (interoceptivo
y cognitivo) sobre sujetos con TAG, basandonos en la existencia, o no, de cambios
tanto en variables subjetivas de medida de enfermedad, como en medidas objetivas de la

vertiente atencional. Al mismo tiempo valorar la presencia de las habilidades
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Mindfulness en estos pacientes y evaluar su evolucion e implantacion en funcion del
entrenamiento recibido.

Para ello se ha realizado este estudio con una muestra de 24 sujetos afectados
por TAG, pertenecientes a centros de Atencion Primaria y Especializada de nuestra
comunidad, que recibieron un entrenamiento disociado (11 de ellos de tipo
propioceptivo y 13 de tipo cognitivo), durante dos horas semanales a lo largo de tres
semanas. Previamente su situacion basal se comparé respecto a un grupo control de 14
sujetos sanos.

Respecto a las caracteristicas demograficas se observa un predominio de sexo
femenino respecto del masculino. En este aspecto nuestra muestra es concordante con
los hallazgos reportados en otros estudios que indican mayor presencia de TAG en
mujeres (Bados, 2009).

En cuanto a la edad nuestros pacientes son adultos de mediana edad. Nuestra
muestra se encuentra dentro de los rangos reportados por otros autores (Garcia-
Campayo, 2012) ya que aunque el TAG puede tener un inicio temprano incluso en la
infancia y adolescencia (Bados, 2009), el diagnostico suele retrasarse a edades mas
avanzadas, bien porque el paciente no demanda atencion por considerar que es su forma
de ser, o bien porque el paciente es diagnosticado erroneamente.

En ambos grupos de intervencion predomina el estado civil casado, con nivel de
estudios encuadrados en el grupo de educacion obligatoria. Aunque existe un mayor
nimero de sujetos en situacion de empleo activo en el grupo asignado a intervencion
cognitiva, en ambos grupos predomina la situaciéon de inactividad laboral (por paro,
baja o incapacidad).

Las variables descritas se presentan a continuacion en comparacién con las
descritas por el estudio GADAP para pacientes con TAG en Espafia (Tabla 7).

Se observa que nuestra muestra no difiere sustancialmente de la descrita en
dicho estudio, salvo en las condiciones de empleo. Este hecho puede ser atribuido a que
nuestra muestra es reducida, aunque no hay que dejar de lado la situacién socio-
econdmica en la que estamos inmersos. El estudio GADAP se realizé en 2009 cuando la
crisis econdmica estaba en sus inicios y es l0gico pensar que este tipo de circunstancias
economicas Yy laborales incidan con mayor virulencia en poblaciones que, por su nivel

bajo de salud se encuentran en situacién mas desfavorecida.
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En general consideramos que, a pesar de ser una muestra pequefia representa de
forma adecuada en cuanto a variables socio-demogréficas a la poblacién a estudio, esto
es a pacientes con TAG.

Grupo interoceptivo | Grupo cognitivo | Estudio GADAP

% mujeres 63.6 61.5 69.4
Edad media 50 47 52
Nivel de estudios
Primaria 54.5 7.7 38.6
Secundaria 36.4 53.8 17.9
Universidad 9.1 385 375
Estado civil %
Solteros 9.1 23.1 14.4
Casados 454 53.8 65.5
Divorciados 27.3 231 9.4
Viudos 18.2

Situacion laboral

Desempleado 27.2 30.7 7.8

Empleado 18.2 385 46.8
Empleado con baja 18.2 7.7

Jubilado 18.2 15.3
Incapacitado 18.2 15.4

Otros 7.7 5.8

Tabla 7. . Caracteristicas socio-demogréficas en el grupo cognitivo (Cog), interoceptivo (Interoc) en comparacion con la poblacion
del estudio GADAP

Una vez definida la poblacion incluida en el trabajo paso a describir aquellos
hallazgos més relevantes de los resultados obtenidos dentro de las variables de salud,
fisioldgicas y psicoldgicas utilizadas

8.1. Potencial evocado cognitivo P300

Analizaremos por separado el comportamiento de las dos medidas del potencial
P300 en los diferentes momentos de la intervencion en relacién a las hipotesis
planteadas.

El potencial evocado P300 es considerado como un indice de funcidn cognitiva
en el mas amplio uso de la palabra, siendo en los campos del estudio de la atencion, la
memoria y el procesamiento de estimulos afectivos donde se esta usando con mayor

profusion.
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Presenta variaciones en sus dos componentes, latencia y amplitud, que permite
diferenciar a las poblaciones con déficits cognitivos, considerados globalmente- como
es el caso de la demencia- 0 bien centrandose en algin aspecto concreto del proceso
cognitivo como la atencion- en el caso del trastorno por déficit de atencion-, de
controles sanos.

En este sentido existe un acuerdo en asumir que latencias incrementadas reflejan
un déficit en la velocidad de evaluacion del estimulo (Van Dinteren, 2014), mientras
que las amplitudes disminuidas indican una menor cantidad de recursos atencionales
dedicados a la tarea (Polich, 2004).

Y puesto que a los sujetos con ansiedad se les atribuye una disfuncion cognitiva
-Beck (1976) y Bower (1981) referidos por Sandin, 1995-, y en concreto la existencia de
un sesgo atencional (Ramos, 2006), parece razonable pensar que presentaran medidas
de latencia incrementada y amplitudes disminuidas en relacién con un grupo control
sano.

En nuestro caso la medida de amplitud del potencial P300 inicial no ha
presentado diferencias significativas entre el grupo con ansiedad y el grupo control de
nuestra muestra.

Estos hallazgos aunque no eran los esperados, se encuadran dentro de la
diversidad de resultados a la que haciamos referencia en apartados anteriores y
concuerdan con los expuestos previamente por otros autores.

Asi, Hanatani (2005) describio este hallazgo en un estudio de 34 pacientes con
trastorno de ansiedad a los que analiz6 mediante un protocolo P300 similar al nuestro.
Los investigadores a la luz de estos resultados concluyeron que no existian evidencias
de un anormal procesamiento de la informacion en estos pacientes basado en la P300.

Previamente Drake (1991) tampoco habia obtenido resultados concluyentes en
un estudio sobre 20 pacientes con TAG. En este caso los investigadores atribuyeron la
ausencia de diferencias significativas a la naturaleza mas homogénea de la muestra
respecto a otros estudios en los que la ansiedad podria haber coexistido con otras
condiciones patoldgicas.

En sentido contrario autores como Boudarene (1997) en una investigacion con
32 sujetos con ansiedad generalizada presenta menores amplitudes del P300 respecto a
los controles. Estos autores proponen varias hipotesis para explicar sus resultados:
pudiendo ser consecuencia del sesgo atencional atribuido a estos pacientes o0 a la

presencia de rumiaciones que detraen recursos atencionales y saturan dicho sistema. Sin
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embargo este mismo autor, al dividir el grupo control en sanos y sanos-ansiosos, segun
la medida de estado de ansiedad, observé que la amplitud del potencial es mayor en
sujetos sanos ansiosos y que el grupo de sanos presenta valores intermedios entre los
pacientes con ansiedad generalizada y los pacientes sanos-ansiosos. Atribuyen a la
ansiedad un valor modulador sobre la amplitud del P300 en dos direcciones segln sea
normal o patoldgica.

Las diferencias en los resultados obtenidos no parecen residir en el tamafio de la
muestra, puesto que en todos es pequefia; ni en el protocolo de obtencién del potencial,
puesto que se usan tareas de discriminacion auditiva entre estimulos frecuentes e
infrecuentes; ni en la forma de registro, localizada en la linea media cerebral. Como
unico hecho diferencial observamos la consideracion del potencial P300 en su doble
componente (P3a/P3b) que realiza Boudarene.

Paralelamente haremos referencia al diferente comportamiento que presenta la
amplitud en su distribucion por localizaciones, ya que el grupo de pacientes presenta
una menor amplitud en regiones posteriores que en anteriores. Estos hallazgos ya han
sido descritos por otros autores en pacientes con déficit de atencién e hiperactividad
(Johnstone, 1996; Tamayo-Orrego, 2015). Y han sido interpretados como un posible
uso adicional de procesos cognitivos que reflejan un mecanismo de compensacion
atencional frontal.

En contraste al parametro de amplitud si aparecen diferencias significativas en la
medida de latencia del potencial P300 inicial, que se muestra significativamente menor
en el grupo de intervencién respecto del control. Esta diferencia se mantuvo a lo largo
de los momentos de evaluacion -tanto de manera global como por localizacion de los
electrodos, exceptuando la localizacion Fz en el momento pre donde sélo aparecen
diferencias marginalmente significativas-. Este hallazgo se presenta de forma inversa a
la esperada, lo que pareceria indicar una situacion de partida mejor para el grupo de
pacientes en cuanto a la velocidad de procesamiento del estimulo.

No obstante, existen estudios previos como el de Drake (1991) que han descrito
latencias menores, aunque sin alcanzar rangos significativos, en poblacion con ansiedad
generalizada respecto al grupo control, sin que el autos le atribuyera ninguna
interpretacion.

Posteriormente Campanella (2006) también describid latencias mas tempranas
en pacientes con ansiedad, aungue en su caso el paradigma de estimulo fue diferente al

nuestro (basado en tareas de discriminacion de caras con diferentes expresiones). Para
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este autor las personas ansiosas asignan menos recursos a la evaluacion directa de la
emocion del estimulo presentado, pero incrementan el procesamiento consciente
asociado a una aceleracion en la toma de decisiones que queda representada por la
menor latencia de la P300.En contraposicion, otros autores (Wang, 2013) refieren
latencias incrementadas en sujetos ansiosos en relacion con la presentacion de palabras
con valencia negativa (tarea auditiva con palabras de diferente valencia emocional)
aungue en este terreno el factor modulador del sesgo emocional parece manifiesta.

En nuestro caso debemos considerar también que, a la presencia de una menor
latencia de P300 en los pacientes, se sumoO un comportamiento diferente a lo largo de
las distintas localizaciones, con latencias que decrecen de regiones frontales hacia
parietales.

La combinacion de ambos sucesos (latencia menor que el grupo control y
decremento de regiones anteriores a posteriores) ha sido descrita previamente en sujetos
con trastorno obsesivo compulsivo al ser comparados con controles sanos (Garcel,
2009) y justificada por un hiperalertamiento cortical y sobrefocalizacion de la atencion.

En resumen, no podemos confirmar nuestra hipotesis de partida bajo las
premisas de una mayor latencia y menor amplitud en el potencial P300 de los pacientes
respecto a los controles. Sin embargo, si que se parece existir un comportamiento
diferente del potencial P300 en los sujetos con ansiedad respecto a los controles. Dicho
comportamiento ha sido descrito previamente en pacientes con otros trastornos de
ansiedad que, al igual que el trastorno de ansiedad generalizada, cursan con alteraciones
atencionales o emocionales. No obstante el uso de diferentes protocolos de estimulo,
diferentes registros y forma de presentar los valores, hace muy dificil realizar
comparaciones inequivocas de los resultados, quedando patente una vez mas la alta
heterogeneidad existente.

Por otro lado, en patologias en las que la aplicacion del potencial P300 lleva méas
tiempo siendo estudiado, se presentan resultados diferentes en funcion de la diversidad
de subtipos incluidos en la muestra (por ejemplo, en el trastorno por deficit de atencién
el potencial P300 se comporta de forma diferente en dependencia de si se trata del
subtipo inatento, hiperactivo o combinado). Por ello se hace preciso categorizar las
muestras para comparar datos entre estudios.

Coincidimos con todos los autores expuestos previamente, sobre la necesidad de
ampliar y mejorar la caracterizacion de los estudios de P300 en poblacion con trastorno

de ansiedad. En este sentido cabria tener en cuenta el componente P3a del potencial tal
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como propone Boudarene, tener en cuenta el comportamiento de los componentes por
disposicion anatomica, asi como ampliar los tamafios de las muestras y homogeneizar
los procedimientos de estimulo.

Por otra parte en relacion a los cambios en los parametros de la P300 atribuibles
a la practica de Mindfulness, existen publicaciones a favor de la existencia de mejora en
los parametros del potencial (menor latencia y mayor amplitud) derivados de la practica
de la meditacion (Cahn, 2006; Delgado 2013).

Al mismo tiempo también encontramos publicaciones que indican buena
respuesta terapéutica en pacientes con trastorno de ansiedad atribuible a la terapias
basadas en Mindfulness (Roemer, 2007).

Es por ello que esperdbamos que los pardmetros del potencial P300 post-
intervencion reflejaran menores latencias y mayores amplitudes que el basal, y que
estas medidas se mantuvieran estables o mejoraran en el periodo inmediato posterior a
la sesidn préctica incluida en la prueba de evaluacion post.

En el caso de la amplitud, no han aparecido cambios significativos tras la
intervencion cuando la consideramos de forma global. Sin embargo, al analizar el
comportamiento de los dos tipos de intervencion — cognitiva y propioceptiva- se
observan resultados mas apreciables.

Aunque la amplitud del potencial en los grupos de intervencion, considerados de
forma independiente, no ha mostrado diferencias significativas entre el momento pre —
post intervencidn, si que se observa una tendencia a favor de una mayor amplitud en el
potencial registrado inmediatamente a la practica meditativa en el grupo interoceptivo al
ser comparado con el cognitivo. En dicho grupo se observan medidas superiores
marginalmente significativos en regiones centrales (Cz) y una tendencia (sin llegar a
alcanzar significancia estadistica) en regiones frontales (Fz). A ello se afiade la
constatacién de que el grupo interoceptivo experimenta un incremento marginalmente
significativo de la amplitud del potencial en esas mismas localizaciones al pasar de la
medida post intervencion a la medida post practica. Estos resultados, aunque no
concluyentes, siguen la linea marcada por Delgado (2009), quien describié en
meditadores experimentados la presencia de un incremento en la amplitud del potencial
P300 en areas fronto-centrales tras la sesion de meditacion. EI mismo autor indica que
este hallazgo podria estar relacionado con la hip6tesis de que la meditacion induce una
reorganizacion de la actividad frontal hemisférica asociada con la reactividad

emocional, propuesta por Davidson (2003). En consecuencia podriamos sugerir que
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nuestros hallazgos indicarian una posible implicacion del entrenamiento interoceptivo
en este proceso y que dicha implicacion se pondria de manifiesto como consecuencia de
la realizacion de un periodo de préctica breve inmediatamente anterior al registro de
P300.

Respecto a la latencia del potencial P300 tras la intervencion se mantuvo
significativamente disminuida en los dos grupos de intervencion respecto al grupo
control. En el grupo cognitivo tras el entrenamiento se observa una disminucion
significativa de la latencia en regiones frontales y marginalmente significativas en
regiones posteriores, no intensificandose este efecto tras el breve periodo de préactica. En
contraste no se observan cambios relevantes en los grupos interoceptivo y control tras el
periodo de intervencion. Sin embargo, de forma analoga al comportamiento para la
amplitud, el grupo interoceptivo presenta una mejor latencia en regiones fronto-
mediales tras la realizar la préctica in situ.

Considerando en conjunto los resultados post intervencion y post practica
referidos podria interpretarse que el corto periodo de entrenamiento que han tenido
nuestros sujetos, no ha permitido que los cambios funcionales que mide el potencial se
establezcan como rasgo de forma generalizada, a excepcién del hallazgo del efecto del
entrenamiento cognitivo sobre areas frontales. En contraposicion, se manifiesta una
tendencia hacia la mejoria inmediata de los pardmetros tras una breve practica
propioceptiva, que aunque de forma no concluyente, sugiere un posible cambio de
estado en estos pacientes como consecuencia de la préactica.

La presencia de cambios, que aunque pequefios son mas importantes en
regiones anteriores podria hacer pensar en un efecto positivo de las habilidades
Mindfulness sobre las funciones relacionadas con el 16bulo frontal: control conductual
y afectivo; con el control de procesos cognitivos complejos, como el pensamiento, el
control ejecutivo; cognicién social, la mentalizacion, el auto-conocimiento y la
metacognicion (Simon, 2007; Flores, 2008; Siegel 2010).

En cuanto a los dos tipos de intervencidn parece que los hallazgos expuestos,
aun siendo limitados, van en el sentido de una posible mayor eficacia del entrenamiento
interoceptivo respecto al cognitivo (efecto sobre latencia y amplitud en base al analisis
por electrodos, al menos cuando se considera en términos de estado posterior a una
pequefia practica). Este hallazgo apunta hacia la misma direccién a los descubrimientos

manifestados en variables del sistema nervioso autbnomo encontrados en
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investigaciones previas que han aplicado este tipo de disociacion en la intervencion en
personas con preocupacion crénica (Delgado, 2015).

En sintesis podriamos decir que coincidimos con Cahn (2009) en opinar que
parece existir una modulacion del P300 derivada de la practica de la meditacion, aunque
su interaccion aun no esta clara y requiere nuevas investigaciones con rigor

metodoldgico.

8.2. Variables psicologicas.

Como era de esperar las escalas clinicas de salud, en base a las propiedades
psicométricas de estos indices, identifican de forma diferencial la poblacion de
pacientes a estudio respecto a los controles sanos, con valores significativamente
superiores en la poblacién con ansiedad. Aungue las escalas por si mismas no generan
diagndsticos, nos permiten apoyar el diagnéstico de TAG de la muestra. La persistencia
de diferencias entre ambos grupos (ansiedad-control) al final del periodo de evaluacién
nos indica que, aun existiendo mejorias, éstas no alcanzan los rangos de normalidad
reflejados por la poblacion control. Hecho que parece razonable dada la brevedad del
entrenamiento. Hallazgos similares se encuentran en la evaluacion de las escalas
referentes a las medidas de Mindfulness.

Sin embargo no todos los test tuvieron el mismo comportamiento a lo largo de la
intervencion para los distintos grupos. Examinaremos los principales resultados.

Generalized anxiety disorder Scale (GAD-7) presentd una interaccion
significativa entre los factores grupos y momentos de la intervencién. En el momento
inicial el grupo de pacientes presentd un indice superior a diez con diferencias
significativas respecto al control, lo que permitié identificar claramente a los pacientes.
Tras la intervencién ambos grupos mejoraron significativamente, y aunque no llegaron a
alcanzar valores similares a los controles, si que presentaron indices por debajo de diez.
Pasando de un grado moderado a un grado leve de ansiedad. Ambas intervenciones se
comportaron de forma similar de lo que podemos inferir que, las habilidades
Mindfulness interoceptivas y cognitivas resultan eficaces en el tratamiento de ansiedad
cuando consideramos como indicador este indice, y que un entrenamiento breve basado
en Mindfulness podria incluso tener un grado de efecto suficiente para bajar el indice de

ansiedad por debajo del punto de corte que se considera patoldgico.
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Sin embargo, si consideramos el cuestionario PSQW se observa una disminucién
del nivel de preocupacion marginalmente significativa atribuible al entrenamiento
interoceptivo. Puesto que este cuestionario valora de forma especifica el sintoma
nuclear en el TAG, podriamos deducir una mayor eficacia de este entrenamiento. El
hecho de aprender a experimentar las sensaciones somaticas aversivas relacionadas con
la preocupacion con cierta ecuanimidad, base del entrenamiento interoceptivo, ha
podido ayudar a reducir dicha preocupacion. No obstante dado la significancia marginal
de este hallazgo, la interpretacion debe considerarse con cautela.

En la sub-escala HADS- depresion también se observo un efecto significativo en
la interaccion de los factores. EI grupo de pacientes, aunque no presentaba puntuaciones
indicativas de morbilidad —media inferior a 8- si que presenta diferencias significativas
con el grupo control al inicio del estudio. Podriamos decir que tenia mayor tendencia
depresiva que el grupo control. Presentd mejoria tras la intervencién aunque sin
alcanzar valores similares a los controles. En este caso el comportamiento fue distinto
segun el tipo de intervencion. EI grupo cognitivo presentd una mejoria significativa tras
la intervencidén que no alcanzd rango de significacion en el grupo interoceptivo. El
grupo control se mantuvo méas o menos estable.

La sub-escala HADS- ansiedad presentd un efecto marginalmente significativo
en la interaccion de los factores. El grupo de pacientes presentd puntuaciones iniciales
de esta escala que los encuadraba dentro de grupo mérbido y mejoré de forma marginal
tras la intervencion sin alcanzar rangos compatibles con ausencia de enfermedad.
Consideradas las dos intervenciones el peso de la intervencién cay6 sobre el
componente cognitivo que produjo cambios significativos en los pacientes practicantes
de esta modalidad.

Contempladas de forma integral podemos decir que el entrenamiento basado en
habilidades Mindfulness mejora tanto el componente ansioso como depresivo que
suelen coexistir en los pacientes con trastorno de ansiedad. En nuestro caso parece que
es mayor la contribucidon de las competencias cognitivas en esta tarea. Ello podria
responder a que los sujetos con ansiedad generalizada despliegan una serie de
estrategias dirigidas a evitar la preocupacion, que resultan ineficaces en el control de
sus pensamientos, como la supresion del pensamiento o la distraccion (Wells, 2006), y
gue como consecuencia aumentan la preocupacién. En la intervencion cognitiva se dan
instrucciones especificas para relacionares con los pensamientos (preocupaciones) de

manera distinta. Observarlas sin juzgarlas y dejandolas pasar, sin desplegar mecanismos
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de control, permitiria al paciente exponerse a ellas notando que no son peligrosas y
ayudando a romper el circulo vicioso que las perpetia. En contraste, en el
entrenamiento interoceptivo se puso el foco en la conciencia de las sensaciones
ignorandose los elementos cognitivos.

La escala PANAS- afecto negativo mostré una interaccidbn marginalmente
significativa, de manera que el grupo de pacientes presentaba al principio de la
intervencion mayor afecto negativo que el grupo control. La practica de Mindfulness
ejercio un efecto beneficioso, manifestandose una mejoria marginalmente significativa
al finalizar el estudio, aunque como en los casos anteriores no se alcanzaron niveles
similares al grupo control. Ambas intervenciones han contribuido a mejorar el estado de
los pacientes, sin embargo se observa que, mientras la practica interoceptiva conduce a
una mejora con diferencias significativas, la cognitiva  consigue sélo efectos
marginalmente significativos. En este caso, parece factible argumentar que aunque las
dos intervenciones disminuyen el afecto negativo, la regulacién a través del
entrenamiento interoceptivo, en el cual se promueve la percepcion ecuanime de
sensaciones facilitando de este modo su procesamiento, estaria asociado a una
valoracion menos negativa del afecto. En contraste, en el entrenamiento cognitivo el
elemento referido al aprendizaje de sostener la atencién ecuanime y sin juicio de los
pensamientos negativos y la promocion de la defusion cognitiva obtendria resultados
inferiores en comparacion.

Las escalas de Mindfulness FFMQ y MAAS presentan diferencias significativas
entre ambos grupos de intervencion y grupo control, lo que podria indicar un menor
nivel de capacidades Mindfulness en la poblacion ansiosa. Dichas diferencias se
mantienen al final de la intervencidn, de tal manera que aunque el grupo de intervencion
parece mejorar solo lo hace de forma marginal en alguna de las subescalas del FFMQ.
En el cuestionario MAAS se detecta una mejoria significativa en el grupo cognitivo,
mientras que el grupo interoceptivo la muestra con un nivel marginal de significacion.

Asi, en la subescala de reactividad (FFMQ) se obtuvo un efecto marginalmente
significativo de interaccion. Se observa como el grupo interoceptivo mejora esta
capacidad de forma significativa al finalizar la intervencion. Ello podria deberse a que la
practica interoceptiva ensefia a percibir y aceptar de modo ecuanime las sensaciones
somaticas, que producen reactividad, de forma que la repuesta a las sensaciones se hace
mas neutra e imparcial, favoreciendo su regulacion y disminuyendo la reactividad

automatica. En este caso ha de llamarse la atencion sobre el hecho de que existen
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diferencias iniciales entre el grupo interoceptivo y cognitivo en la medida pre-
intervencion, ya que este Gltimo parte de una situacion basal de esta medida mejor que
el grupo interoceptivo, lo que podria tener un efecto confusional sobre la interpretacion
que hemos realizado.

Respecto a las restantes medidas efectuadas no mencionadas en este apartado,
consideramos que no hay efectos relevantes que destacar, y por lo tanto, en todo caso se
remite al lector a los resultados para su consulta.

En general, en respuesta a nuestras hipdtesis, podemos decir que los
cuestionarios seleccionados han permitido discriminar a la poblacion con trastorno de
ansiedad, ya que los pacientes han presentado peores medidas clinicas y de Mindfulness
que la poblacién sana del grupo control en medida pre-intervencional. Asi mismo, estos
indicadores han permitido diferenciar el curso evolutivo de la sintomatologia de los
pacientes en funcion del entrenamiento Mindfulness recibido, constatando en global una
mejoria tras la intervencion. Esta mejora ha quedado plasmada de forma méas evidente a
través de la interpretacion de alguna de las escalas, como es el caso del GAD-7. Este
cuestionario no s6lo ha permitido comprobar la buena evolucion clinica de los pacientes
con TAG sino que ha mostrado una “normalizacion” de los valores que se han situado
por debajo del nivel establecido como diagndstico. En base, principalmente a este
cuestionario, ambas intervenciones — interoceptiva y cognitiva- han reportado beneficios
para este tipo de patologia. Atendiendo a los efectos diferenciales de los dos tipos de
entrenamiento se observan discretas diferencias psicométricas que, segun los indices
considerados apoyan mas la eficacia de un entrenamiento o del otro, por tanto no
podriamos confirmar la superioridad de uno u otro en el momento actual. Esto puede
deberse a la brevedad del entrenamiento, pero también podrian entrar en juego otras

variables que se escapen a nuestro control.

8.3. Limitaciones del estudio.

En primer lugar el reducido tamafio de la muestra podria favorecer la aparicion
de errores tipo | y Il. Aunque existen trabajos con un numero similar de sujetos que
ofrecen resultados concluyentes, en nuestro caso la conjuncion de una presencia de
niveles bajos de significacion, junto al pequefio tamafio muestral nos obliga a ser muy

cautos en nuestras conclusiones.
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En segundo lugar, el programa de intervencion es relativamente corto. En este
sentido debemos explicar que este trabajo se encuadra dentro de un proyecto mas
amplio, que por circunstancias temporales no se ha podido finalizar, y que incluye un
segundo periodo de intervencion de tres semanas de duracion en la que los grupos
intercambian el protocolo de intervencién, de tal manera que al finalizar el proyecto
todos los pacientes han recibido un entrenamiento completo cognitivo-interoceptivo, lo
que nos permitiré evaluar su accion de forma conjunta y diferencial.

En tercer lugar, observamos que el grupo control tras tres semanas presenta
mejoria de algunas de las medidas post-intervencion. Ello podria atribuirse al azar o a
alguna posible variable contaminadora. Hemos considerado el posible efecto de un
breve periodo vacacional que existié entre las medidas pre y post, que podria haber
influido de alguna forma en los datos del registro post. Este aspecto cronolégico
deberemos tenerlo en cuenta para futuras intervenciones ya que puede introducir un
efecto confusional en la interpretacién, yendo en contra de los resultados asociados a las
consecuencias positivas de la intervencion.

En cuarto lugar, como ya hemos expuesto se observa que el grupo cognitivo en
alguna subescala de Mindfulness presenta niveles iniciales mejores que el resto de
sujetos sin que podamos atribuir este hecho a otro resultado que no sea el productor del
azar.

En quinto lugar, a pesar de que se ha intentado monitorizar la practica
domiciliaria, no hemos conseguido que todos los pacientes rellenaran de forma
adecuada el autoregistro de préctica y ha podido existir una falta de adherencia a la
préctica.

A pesar de estas diversas limitaciones consideramos que nuestro trabajo aporta

ciertas evidencias sobre las que es posible proseguir futuras investigaciones.

9. Conclusiones

Consideradas de una forma global, podemos afirmar que las hip6tesis asociadas
a los objetivos generales de nuestro estudio, al menos en parte, se cumplen. En relacién
a nuestro primer objetivo, si bien los resultados obtenidos en los parametros del
potencial P300 no han sido los pronosticados en nuestra hipotesis, si han mostrado
diferencias entre los grupos de pacientes con ansiedad y sujetos sanos. Con respecto a

nuestro segundo objetivo general, aunque ambas intervenciones han mostrado cierta
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eficacia en algunos indices, no han tenido el mismo efecto en las distintas medidas de
los indicadores subjetivos y psicofisioldgicos, hecho que sugiere un efecto diferencial
de los dos componentes disociados — cognitivo e interoceptivo.

Con respecto a los objetivos especificos en relacion a las hipétesis planteadas,
las principales conclusiones de este trabajo son las que expondremos a continuacion.

Podemos considerar que nuestras tres primeras hipotesis en buena parte se han
confirmado, en cuanto que los pacientes con TAG han presentado indices clinicos de
preocupacion, ansiedad, afecto y salud percibida mas patologicos que los sujetos sanos
al inicio de la intervencion y que, como consecuencia de la intervencion a través de un
programa basado en habilidades Mindfulness, algunos indices clinicos han mejorado.
No obstante, tal como hipotetizamos, no han alcanzado niveles de normalidad similares
a los del grupo control sano. Aunque es de destacar que en la escala GAD la puntuacién
en la medida post-intervencion se ha situado por debajo del punto de corte patologico
para ambas intervenciones. En contraposicion, el efecto en los indices de salud
percibida no ha sido el esperado. No obstante, el comportamiento de dichos indices
segun el tipo de entrenamiento recibido — cognitivo o interoceptivo- ha sido diverso.
Ello sugiere un efecto diferencial de los dos tipos de intervencion, aunque debido a los
pequefios tamafios del efecto obtenidos y a que los niveles de significacion a veces solo
han alcanzado un nivel marginal, los datos no nos permiten predecir con precision cual
de los entrenamientos conllevaria mejores resultados clinicos.

Respecto a las hipotesis cuarta y quinta podemos concluir que el nivel de
habilidades Mindfulness es inferior en los pacientes con TAG respecto al grupo control.
Y aunque el efecto no ha sido tan pronunciado como se podria haber esperado, la
intervencion en ambos entrenamientos ha producido de forma general, una mejora en
los pacientes, que sobre todo ha sido detectada en la escala MAAS vy en algunas de las
escalas del FFMQ, que en el caso de la subescala de reactividad ha mostrado un posible
efecto diferencial. Sin embargo no podemos confirmar de forma contundente la
superioridad de uno u otro tipo de entrenamiento Mindfulness en la consecucién de
mejores habilidades Mindfulness.

En cuanto a la hipdtesis sexta relativa al potencial cognitivo P300, hemos
comprobado que no se cumple en base a las premisas establecidas. Segun
hipotetizamos, podriamos diferenciar a la poblacion sana de los pacientes con trastorno
de ansiedad en funcion de una menor amplitud y mayor latencia del P300 en los

pacientes con ansiedad. Sin embargo esta hipotesis no se ha cumplido bajo estos
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parametros. Dicho potencial se ha comportado de manera diferente a lo esperado,
presentado amplitudes similares y latencias menores en los pacientes con trastorno de
ansiedad respecto a los sujetos sanos. Ademas se ha afiadido otro elemento diferencial
cuando se ha atendido a la distribucion cortical del potencial a través de los diferentes
electrodos de la linea media, ya que en este caso se observa latencias y amplitudes
mayores en regiones frontales que en regiones posteriores. Podemos concluir que el
potencial cognitivo P300 de los pacientes con trastorno de ansiedad no ha tenido el
comportamiento esperado, pero si ha presentado diferencias respecto al de las personas
sanas.

La hipotesis séptima, de nuevo, solo se ha cumplido en parte. Solamente se ha
constatar de forma significativa una mejor latencia en &reas frontales del P300
registrado tras la intervencion para el grupo cognitivo, que sin embargo no mejora mas
tras el momento de la practica in situ. En contraste, el grupo interoceptivo aunque no
manifiesta mejoras en la medida post-entrenamiento, si lo hace tras el periodo de una
breve préctica interoceptiva, tanto en la latencia como en la amplitud. Este dato es
congruente con nuestra octava y Gltima hipétesis.

Aungue no podemos concluir de forma categorica en funcion de las medidas de
P300 que un entrenamiento sea mejor que el otro. Sin embargo la presencia de mejora
tanto en la amplitud como en la latencia del potencial P300 en &reas fronto-mediales tras
la practica interoceptiva podria indicar una mejor respuesta de este componente en
comparacion con el cognitivo. Sin embargo, el entrenamiento con componente
cognitivo muestra ciertos efectos en la latencia.

De forma general podemos concluir que, a pesar de las limitaciones expuestas,
se han encontrado diferencias entre los pacientes con TAG y los sujetos sanos que se
han manifestado tanto en medidas clinicas, como indices de Mindfulness, como en los
pardmetros del potencial P300. Ademas, los pacientes han presentado cierta mejoria tras
la intervencion basada en habilidades Mindfulness, observando efectos diferenciales en
funcién del tipo de entrenamiento — cognitivo o interoceptivo-, aunque los resultados
obtenidos no son concluyentes ni nos permiten comprobar de forma incuestionable la

superioridad de un tipo de entrenamiento sobre el otro.
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Anexol. Disefio del estudio.
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154



Anexo 2. Cuaderno de recogida de datos.

1.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

SEXO:
O Muger
O Hombre

FECHA DE NACIMIENTO [dd'mmiazaa): _ [/ EDAD
LUGAR DE RESIDEMCIA:
ESTADO CIVIL:

0 Casado/a o emparejadola

0 Soltern/a
0 Separado/a Divorciadoa
O Viudola

CONVIVENCIA:
O Domicilio propio solofa
O Domicilio propio con la pareja
O Domicilio propio con pareja wo hijos
O Domicilio de familiares
O Domicilio de vecinos o amigos
O Residencia
O Ciros (especificar):

HIVEL DE ESTUDIDS:
O Mo sabe leer ni escribir
O Mo cursado estudios pero sabe leer y escribir
0 Graduado escolar
0 Estudios secundarios (BUP, bachillerato superior, COU, PRELU, FP 1)
O Estudios universitarios
O Ciros (especificar):
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SITUACION LABORAL:
O Estudiante
O Ama de casa
O Desempleadola Con subsidio Sin subsidio
O Empleadoda
O Empleadol/a pero esta de baja laboral {ILT). Fecha inicio (ddimmiaaaa): _ /|
O Jubilado/a
O Incapacitado/a invalidez permanente
0 Diros (especificar):

Tipo de contrato en el lugar de trabajo (Solamente Empleados)
O Funcionario/a
O Contrato indefinido
O Centrato temporal de menos de § meses
O Contrato temporal de mas de & meses
O Conirato temporal sin especificar la duracion {obra y servicio, o similar)
0 Trabajador'a de una empresa de trabajo temporal (ETT)
0 Trabaja sin contrato
O Trabaja por su cuents (autdnomos, empresanios, profesionales liberales)
O Otra relacion contractual (especificar):

HIVEL DE INGRESOS:
O <5MI (841,40 euros)
0 1-2 SMI
024 SMI
O =45MI
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CUESTIONARIO SE-12 SOBRE EL ESTADO DE SALUD

INSTRUCCIONES: Las prepuntas que siguen s& refieren a lo que usted piensa sobre su salod. Sus
respuesias permitiran saber como s encuemima usted ¥ hasia que pumio es capaz de hacer sus actividades
habiroales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una cazilla 5i no esta sezuro/a de como responder a uma
[regunta, por faver, comfeste Lo que le parezca mas Cierto.

1. En peneral, usted dir que su salod es:

1 2 3 4 5
[] [] L] L] []
Excelente hlli::a Buena Regular Mala

Las signientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud
actual, ;le kmita hacer esas actvidades o cosasT 5i es asi, jouanto?

1 1 ]
S, me S, Mo, oo
Pl e i e B
2. Esfoerzos moderados, como mover una mesa, mmeke m poc zauda
Pasar la aspiradera, jugar a los bolos o caminar
mas de 1 bora I I N

3. Subir varies pisos por la escalera I:l |:| |:|

Durante [as 4 0ifimas semanas. ;ha tenido alpino de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de ou saknd fzica?

1 ]
2l HO
4.  Hizo menos de lo que hobisra goendo hacer? I:' I:'

5. ;Tuve que dejar de bacer algunas tareas en su mabajo o
en sus actividades cotidianas? I:l I:l

Durante las 4 oimas semanas. ;ha tenido alpane de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas. 3 causa de algan problema emocjonal (como estar riste. depnmiide, o nerviosa)?
1 2

6.  Hizo menos de lo que bubiera guerido hacer, 8l ho
por algun problema emocional” |:| I:'
7. ;Mo hizo s rabajo o sos actividades cotidianas
tan cnidadosamente como de costumbre, por |:| |:|
algan problems emocinal?
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& Druramte Jas 4 ultimas semanas, hasta qué punto gl dolor la ha dificultado su mabajo habital (inchido el
abajo fuera de casa v las fareas domesticas)?

1 2 3 4 5
[] [] [] L] []
Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Las preguntas que sizusn 52 refisten a come 52 ha sentide ¥ come le han ide las cosas durante las 4 altimas
semanas En cada pregunta responda lo que se parezca mas a oomo se ha sentido usted. Durante Jas 4
ulfimas semanas ; cuanto Hempa..

1 1 3 4 5 G
Siempre  Casi Nfechas  Alpun Sal Numca
siemmpre TRCEL wees slpuna ve:

11.;&;5't;:|n"uesa:dma.dn}' |:| |:| |:| I:l |:| |:|

12 Dhurante las 4 ulimas semanas, ;con que fracuencia by sahod fisica o los problemas emocionales 1= han
dificalade sus actvidades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

0 0O 0O O cC
Siempre Casi Alzumas Salo Nmca
siempre VBres alzuna vez
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GAD-7

Varies Lamitsd de  Casl
Hunca M keadas  cada
1 Sentirse nervioso, ansioso, notar que se le ponen los nervios de punta. [ [3 Lz [
2 Mo ser capaz de parar o controlar sus preccupacionss. C O [ o
3 Preocuparse demasiado sobre diferentes cosas. [ (™ [
4 Dificultad para relajarse. C G o
5 Estar tan desasosegado que le resulta dificil parar quieto. C L [
& Sentirse facilmente disgustada o imritable. C C o
7 Sentirse asustadoe come si algo horrible pudiese pasar. C E [}

159



FSWQ

A continuacion encontrara wma lista de 16 erunciades relacionades con formas de sentir que dene la gente
Lea detenidamente cada mo de elios v, aplicandele a usted, contests rodeande conun civonlo &l numers
que mejar se ajuste 2 su forma de sentir habitoal. Tenga en cusnfa gue existe un rango posible de respussta

que oscila enme 1 ¥ 5, es decir:

5

Mo o5 an absoluto Es muy tipico
tpice an mi tpice an mi

Azl por ejemple, si estima gue lo gue dice un emmciade no es nada tipico en Vid., deberia rodear &l nimero
1; pero si cree que es poCo (pico en usted.. enfonces debe rodear el mamero 2; 51 considera que es
relativaments tipico en usted Debera rodear el mimsers 3. i es bastante tipico, margue 2] namers 4.
finalmente, = &5 muy opico en usted. rodee el oumero 5. Mo piense demasiade cada frase. Comtests lo que a

pUrimeTa vis@ crea que es Lo que mejor le define.

1. Cuando no disponge de tempe suficients paza bacer tode lo gue soge qoe hacer, 1 23 4 13
0o me preocups por ells
2 Mo apobizn mis proocupacienss 1 2 3 4 3
3. Ko suelo preccuparpss por las cosas 1 2 3 4 3
4. Som muchas las cinunstancias goe hacen gos me sisnte preccopado’a 1 2 3 4 3
3. 54 que no debarta estar tan preccupado’a por las cosas, perone peedo hacer mads |1 2 3 4 3
por sidtarle
& Cmamde astory baio setades do tansian tionde a prescuparess znchesimo 1 2 3 4 3
7. Biempre sstoy peccupade's por algs I 2 3 4 5
8. Mo resnlra facil slinvinar mis pensamisntos de preccupacion 1 2 3 4 3
% Tan pronto como terming um tarsa, aussguida ampiees a preccupame sobmealgune (1 2 3 4 3
o cosa gue debe hacer
10. Munca suelo sstar prepcapade'a 1 2 3 4 3
11, Cuando no pusde hacer nada mas sobre algis asmndn, no voslve & preoceparms I 23 4 3
mas de &l
12 Toda mi vida he sido uma pemona muy preccapada 1 2 3 4 3
13. Soy consclents de que me b preccopado eEceaivaments por las cosas 1 23 4 3
14 Una ver que comisnmmn mis preocupacionss no posdo detunerlas I 2 3 4 13
1 3. Estoy preccupade’s constanisments I 2 3 4 5
18 Cuando temgo almis proyects oo dejo de preccaparms hast habarlo sfecado I 2 3 4 5
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HADS

A.1. Me siento tensola o nerviosola:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Munca

A.2. Siento una especie de temor comao si algo malo fuera a suceder:
3. 5i, y muy mtenso
2. 8i, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preccupa
0. No siento nada de eso

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De wvez en cuando
0. Munca

A.4. S0y capaz de permanecer sentado/a tranguilola y relajadoda:
0. Siempre
1. A menuda
2. Raras veces
3. Munca

A.5. Experimento una desagradable sensacion de enervios y hormigueoss en el estdmago:
0. Munca
1. Zolo en algunas ccasiones
2. A menuda
3. Muy a menudo

A.6. Me siento inquietola como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. Mo mucho
0. En abschuto

A.T. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con certa frecuencia
1. Raraments
0. Mumnca
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D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. Mo tante como antes
2. Solamente un poco
3. Ya no disfrute con nada

2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracicso de las cosas:

0. lgual que siempre

1. Actualmente algo menos
2. Actualmente mucho menos
3. Actualmente, en absoluto

D.3. Me siento alegre:
3. Munca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ccasiones
0. Gran parte del dia

D.4. Me siento lentofa y torpe:
3. Gran parte del dia
2. A menudo
1. A weces
0. Mumca

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido come deberia hacero
1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

D.6. Espero las cosas con ilusién:
0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o

television:
0. A menudo
1. Algunas veces
2. Pocas veces
3. Casi nunca
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A continuadén se indican una serie de palabras que describen diversos sentimientos y emociones. Lea cada una
de ellas y conteste con un ndmero {del 1 al 5) indicando hasta qué punto Ud. suele sentirse habitualmente de b

forma gque indica cada expresién. Por favor, enel ! del; de cada descripcidn.
1 2 3 4 5
noda un poco bostante mucho muchisimo

Generalmente me siento (escriba el nimero que comresponda):
= H do {que interés)
— 2. Tenso o estresado
— 3. Animado, emocionado
4. Disgustado o molesto
— 5. Enérgico, con vitalidad
— 6.Culpable
7. Asustado
— & Enojado, enfadado
8. Entusiasmado
10, Orgulioso {de algo), satisfech
— 11 Irritable o malhumorado
12, Dispuesto, despefado
— 13, Avergonzado
14, Inspirado
15, Nervioso
____16. Decidido, atrevido
17, Atento, esmerado
18, Intranquio o preocupado
19 Activo

20. Temeroso, con miedo

Afecto positivo: items 1, 3,5, 9, 10, 12, 14, 16,17, 19

Afecto negative: items 2, 4, 6, 7, 8, 11,13, 15, 18, 20

Las puntuaciones de afecto positive y negativo se obti do los ndmeros asignados a los 10
items que componen cada una de las dos escalas.,
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FIVE FACETS MINDFULNESS QUESTIONNAIRE (FFMQ)

Elija en cada item b alternativa que mejor refleje o grade en que estd de acuerdo con cada uno de los enundadaos

que se indican a continuacitn.

10
11.

12,
13.
14,
15,
16

17.
1E.

19,

0.

1 2 El 2 5
Hunca o Raramente | Algunas Amenudo | Muya
may verdiad NEIES werdad meruda o
raramente werdad sEEmpne
werdad werdad
Cuande caming, noéo deliberadamente ks sersaciones de mi cuerpo 131 3 4
al maverse
Se me da bien encontrar las palabras para describir mis sentiméentes. 1 2 32 4
Me critico 2 mi mismafa por tener emociones iredonales o 1 2 1 a
inapropisdas.
Perdbo mis sentimientas y emociones sin tener que reaccionar a i 3 3 &
ellos.
Cuando hago alge, mi mente divaga y me distraigo fidlmente 1 3 4
Cuando me ducho o me bafo, estoy atento a las sensaciones del i 3 3 4
AFLUA &N Mi Cuerpo.
Con facilidad puedo poner en palabras mis creencias, sentimientos y 13 3 &
expectativas.
Mo presto atendidn a bo gue hago porque suefio despierta, porgue i 3 3 &
ME precoupo o porgue me distraigo.
Ohservo mis serdimientos sin perderme en ellos. i 2 3 a4
Me digo a mi mismoyfa gque no deberia sentir lo que siento. 1 2 3 a
Moto cdmio los alimentos v las bebidas afectan a mis persamientos, 1 3 3 4
sensaciones corporales y emociones.
Me es dificil ercontrar palabras para describir ko gue sientao. 1 2 3 a
Me distraigo ficlmente 1 & 3 4
Creso que algunos de mis pensamientas ro son nomales o son malos 13 3 &
v que no deberia persar asi.
Presto atencidn a ks sensadones gue produce el viento en el pelo o 1 3 3 4
el zol en la cara.
Tengo problemas para pensar en ks palabras gue expresan 13 3 4
correctamente odma me sienta
Hago juicias sobre 5i mis pensamientos son buenos o malos. 1 & 3 4
Me e dificil permanecer centradosa en lo que esta sucedisndo en el 13 3 &
presente.
Cuande tengo pensamientos o imdgenes perturbadomns, soy capaz de
dar un paso atris, y me doy cuenta del persamiento o la imagen sin 1 2 3 a4
gue mie atrape.
PFresto atencién a sonidos coma el tic-tac del relof, el gorjec de los i 3 3 4

péifanas o bos coches que pasan
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21
21

23
24,

25.

26

I7.

ZE.

29,

30.

31

12
33

ELS
35

£

7.

3E.
29,

1 2 a 4 5
Wurca o may Faramente | Algunas Amenudo | Muy a menudo
rammente verdad werEs werdad o siempre
werdad werdad werdad
En siuaciones difidles, puedo parar sin reacclonar inmediatamente i 2 3 4
Cuande tengo sensaciones en el cuerpo es dificl para mi desoribirlas,
porgue no pusdo encontrar las palabras adecuadas. 12 3 4
Conduzco en “piloto automdtico™, sin prestar atencidn a lo que hago. 1 & 31 4
Cuando tengo p iertos o imdgy perturbad me calmo en <3 o1 o
poco tiemipo.
Me digo a mi mismofa gue no deberia pensar como piensa. i 2 3 4
Fercibo el olor y el aroma de las cosas. 1 2 31 4
Inclusa cuando estay muy enfadade, encuentro ura forma de expresaria
con palabras. 1z 03 4
Hago actividades precipitadamente sin estar de verdad atentofa a ellas. P
1
Cuando tengo pensamientos o imigenes perturbadoms soy capaz de
notarkas sin reacciorar 12 3 a4
Cren que algunas de mis emociones son malas o inapropiadas y que no
deheria sentirlas. 123 4
Perdbo elementos visuales en la naturalera o en el arte, como colores,
formas, texturas o patrones de luces y sombras, 12 3 4
Mitendericia natural es poner mis experiencias en palabras. 1 2 31 4
Cuando tengo pensamientos o imigenes perturbadornas, las noto v las
diejo marchar 12 3 a
Hago tareas automdticamente, sin ser corscente de lo gue hago. 1 2 3 4
Cuando tengo pensmamientas o mdgenes perturbadoras, me juzgo como
bueno o malo, dependiendo del contenida. 12231
Presto atencién a cdma mis emociones afedtan a mis pensamientos ¥ a
mi conducta 1203 4
Narmalmente puedo describir como me siento con considerable detalle. 23
1
Me sorprendo haciendo cosas sin prestar atencién. 1 & 31 4
Me crition cusndo tengo ideas irraciorales. i 2 31 4
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ESCALA DE DARSE CUENTA EN ATENCION PLENA [MAAS)

Irstrucciones: Debajo hay una serie de afirmaciones sobre su experiencia diaria. For favor, use b escal de
1 a 6 para indicar lo frecuente o infrecuentemente que usted expermenta mda situackin. Responda de
acuerdo a lo que realmente refleia su experiencia y no a lo que usted piensa gue deberda ser. Puntie cada
ftemn de forma ==parada en reladdn a los ofros.

1 2 3 4 5 L]

Casi My Ago Algo My Casi nunca
CiEmpre frecuente  frecuente  infrecuente infrecuente

LDAD0. L PUNTUACN C2INVERSA SN BELALION A QTRAZ ESCALAD

1. Fuedo estar experimentando alguna emoddn y no ser consdeste hasta algin tiempo 123456
después

i. Rompo o derramo cosas por descuide, por na prestar atencidn, o por persarenotRoosa 1 2 3 4 5 6

i.  Encuentro dificll permanecer focalizado en lo que estd ocurriendo en el presente 123 4586

4. Tiendo a andar rdpidamente para legar a donde guiero i sin prestar atendidn a lo que 123456
experiments a ko largo del caming

5. Tiende a ra ratar b tensidn fisica o el malestar hasta que realmente despierta mi 123456
atencitn

6. Olvido el nombre de una persona casi tan pronto como me ko dicen por primera vez 123146586

7. Farece que lleve puesto el *pilato automdticn” sin ser consciente de lo que estoy 1234586
haciendo

E. Hago bs actividades diaras comiendo sin estar realmente atento a ellas 12346586

9. Estoy tan centrado en la meta que quiero akanzar gue pierdo la Rocidn de lo que estay 123456
haciendo

10, Hago tareas o trabajos automdticamente sin ser consciente de ko gue estoy hadendo 1234586
11. Me encuentro a mi mismo escuchando a alguien mientras hago alge al mismo tiempo 123456
12. Conduzce a sitios con el “piloto automiético” y entonces me pregunto gué hago alli 123456
13, Me enouentro a mi mismie preocupado por el fufuro o el pasado 123 465686
14. Me encuentro a mi misme haciendo cosas sin prestar atencidn 12346586
1%. Picoteo sin ser comsciente de lo que estoy hacienda 123 4 5% 6
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Anexo 3. Diarios de practica.

AUTO-REGISTRO DE MEDITACION COGNITIVA.

NOMBIE! ..ottt s e sen s
Semana:1 Dial | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5 | Dia6 | Dia7
N2 meditaciones
Hora del dia en que medita
Duracién de la meditacion
Nivel atencional logrado (0-10)
Consecucidn de silencio en los pensamientos de la mente (0-10)
Grado ecuanimidad y aceptacion antes los pensamientos (0-10)
Sensacion de logro subjetivo de la practica (0-10)
Generalizacion a la cotidianidad de la practica (0-10)
Otros/Observaciones
*0-nada/10 completo
Grado de satisfaccidn con la practica SEMANAL
0 1 2 3 4 5 6 8 10
Nada I | Total
Semana:2 Dial | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5 | Dia6 | Dia7
N2 meditaciones
Hora del dia en que medita
Duracién de la meditacion
Nivel atencional logrado (0-10)
Consecucion de silencio en los pensamientos de la mente (0-10)
Grado ecuanimidad y aceptacién antes los pensamientos (0-10)
Sensacion de logro subjetivo de la practica (0-10)
Generalizacién a la cotidianidad de la practica (0-10)
Otros/Observaciones
Grado de satisfaccion con la practica SEMANAL
0 1 2 3 4 5 6 8 10
Nada I Total
Semana:3 Dial | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5 | Dia6 | Dia7
N2 meditaciones
Hora del dia en que medita
Duracién de la meditacién
Nivel atencional logrado (0-10)
Consecucion de silencio en los pensamientos de la mente (0-10)
Grado ecuanimidad y aceptacion antes los pensamientos (0-10)
Sensacion de logro subjetivo de la practica (0-10)
Generalizacién a la cotidianidad de la practica (0-10)
Otros/Observaciones
Grado de satisfaccion con la practica SEMANAL.
0 1 2 3 4 5 6 8 10
Nada I Total
Grado de satisfaccion FINAL
0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
Nada | |
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AUTO-REGISTRO DE MEDITACION INTEROCEPTIVA

NOMBIE! ..ottt s sens
Semana:1 Dial | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5 | Dia6 | Dia7
N2 meditaciones
Hora del dia en que medita
Duracién de la meditacion
Nivel de atencion propioceptiva-interoceptiva (0-10)
Comprensiéon estado emocional a través de las sensaciones (0-10)
Grado ecuanimidad y aceptacion ante las sensaciones (0-10)
Sensacion de logro subjetivo de la practica (0-10)
Generalizacion a la cotidianidad de la practica (0-10)
Otros/Observaciones
*0-nada/10 completo
Grado de satisfaccion con la practica SEMANAL.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Nada I Total
Semana:2 Dial | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5 | Dia6 | Dia7
N2 meditaciones
Hora del dia en que medita
Duracién de la meditacion
Nivel de atencion propioceptiva-interoceptiva (0-10)
Comprensiéon estado emocional a través de las sensaciones (0-10)
Grado ecuanimidad y aceptacion ante las sensaciones (0-10)
Sensacion de logro subjetivo de la practica (0-10)
Generalizacién a la cotidianidad de la practica (0-10)
Otros/Observaciones
Grado de satisfaccion con la practica SEMANAL
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Nada I Total
Semana:3 Dial | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5 | Dia6 | Dia7
N2 meditaciones
Hora del dia en que medita
Duracién de la meditacién
Nivel de atencién propioceptiva-interoceptiva (0-10)
Comprensién estado emocional a través de las sensaciones (0-10)
Grado ecuanimidad y aceptacién ante las sensaciones (0-10)
Sensacion de logro subjetivo de la practica (0-10)
Generalizacién a la cotidianidad de la practica (0-10)
Otros/Observaciones
Grado de satisfaccion con la practica SEMANAL
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Nada I Total
Grado de satisfaccion FINAL
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Nada |

170



