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El conocimiento es para la accion, la accion ea |zarealizacion, la realizacion es para
la plenitud. Asi, el conocimiento esta directameatacionado con la plenitud. Se
necesita de un conocimiento total para la plenitlrdconocimiento total significa el
conocimiento total de la percepcion del objetol, gomocimiento total del sujeto, o sea,

el conocimiento total de lo conocido y el conocedor

Maharishi Mahes Yogui.

Sin la ciencia, la religion esta ciega.

Sin religion, la ciencia esta coja.

Albert Einstein.
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li.Prefacio

Esta tesis doctoral empez6 hace 35 afios, paseandd Paseo de Gracia de la ciudad
de Barcelona, vi en una farola una pegatina deigdatl donde se anunciaba un curso
de meditacion trascendental. Esta palabra me pradwg impresion importante y al dia
siguiente fui a informarme en qué consistia esteociRealicé el curso y desde entonces
he practicado la meditacion a diario. La practiedadmeditacion me ayudaba durante
épocas de estrés en la realizacion de exameneaglajaba y me daba mas energia. En
el afio 1988 hice el curso intensivo de profesoméditacion trascendental en EEUU,
durante casi un afo. Siempre me ha interesado etinipanedicina convencional con
terapias alternativas. Siempre he creido que laamadhospitalaria le faltaba integrar

un conocimiento mas profundo.

Cuando terminé la especialidad de anestesiologimateculé en el curso de doctorado
hace 15 afos, con el tituloL& practica de la ecografia en la anestesia locgioeal’”.

Pero no se llevo a término debido a la falta deirsexs tecnologicos. Posteriormente
cambié el tema de la tesis por la analgesia in@ipero por falta de cobertura en la
responsabilidad civil tampoco se pudo realizaekst Perdi el interés en el doctorado
hasta que se me ocurrio que tenia realizar unaasig pendiente y podria ser el
momento oportuno de realizarlo. Incorporar a la ioied convencional, un tema que

me ha gustado siempre: la meditacion.

Cuando asistia a las clases de anatomia humanadagultad de medicina en la clase de
diseccion y veia los modelos de trabajo con logpasgedonados por voluntarios para
que los estudiantes aprendiesen, veia esos cuemdosmol y siempre pensaba que el
cuerpo humano estaban hecho de emociones, serttg)ipensamientos y aparte de la
fisiologia, tenia que tener una conciencia gtegnmase todas las funciones de la cual
desconociamos mucho y que la meditacion podriaaagad a descubrirnos y a

conocernos mejor.

Empecé la tesis doctoral y antes de comenzar cprogécto tuve que realizar la tesina
requisito indispensable para poder hacer la tdsisido a que mi matricula en la tesis

primero era en la facultad de medicina y solicitéaenbio de facultad a psicologia.



Fue dificil encontrar tutor que tuviese afinidachcal tema de la meditacion, en el
ambito hospitalario Donde practico mi profesioniaid les interesaba otros temas mas
analiticos. En la facultad de psicologia encontitértcon el apoyo necesario para

realizar el estudio.

El afio 2012, realice la tesina con el tituEfécto de un programa de meditacion en el
bienestar de los pacientes con fibromialgid través del contacto con diversas las
asociaciones de fibromialgia se interesaron 3lep&es en la participacion voluntaria
del estudio que aprendieron la técnica de la meidn trascendental y se realizaron
test psicoldgicos para comparar los resultadossantdespués de aprender la técnica.
Los resultados fueron, que los pacientes mejorarosu calidad de vida con menos
estrés y menos incapacidad funcional, pero sin naeja percepcion del control del
estrés. La fibromialgia es una enfermedad comptEa un gran componente
psicosomatico y una etiologia desconocida. Trabdymante casi un afio con este
colectivo me hizo darme cuenta de dos cosas:if@eps es que es importante que la
persona que quiera aprender la Meditacion Trasceslde haga con toda su iniciativa
propia, con un interés particular, sin tener gaevencerla de que aprenda por sus
beneficios importantes,; y la segunda, que se papdmder la técnica de la Meditacion
Trascendental, pero si no hay constanciaen suigaaut sirve de nada. La experiencia
con el estudio junto con los pacientes de fibrogmatue muy interesante y productiva,
pero en este colectivo faltO mas constancia enrdatipa de la meditacion. De ese
modo, decidimos cambiar el grupo experimental peadizar la tesis y comenzamos

con estudiantes voluntarios universitarios.

El proceso de creacion de este trabajo ha suplaestgperacion de algunos obstaculos,
muchos de los cuales no dependen de ti. Pero tierde mas importantes si que
dependen de uno, que son la ilusiébn y la motivacairos factores dependen de
muchas otras personas. Sin embargo ha valido E&lpehar por tus creencias. Y seguir

tu intuicidn en un tema que a veces no es de éncia de otras personas.



Capitulo 1. Meditacion

1.1. El interés por la meditacion y su extension p@ccidente

En Occidente ha habido un auténtico desarrollo deo@miento en ciencia y
tecnologia, pero a pesar de todo este avance,affaraos autores (e.g. Panda, 2011)
continda viva la sensacion de que el hombre no&sgabio, si bien es cierto que esta
més informado que antes. Todo este conocimientie ha dado mas felicidad, ni paz,
no le ha servido para proteger a la humanidad, paservar el medio ambiente. Si bien
el conocimiento le ha servido para controlar el dwexterior, se ha revelado poco Uutil
de cara al objetivo de conocerse a si mismo. Asglsuma que para muchas personas
la vida, es experimentada como una amenaza ctaskBaro ¢ por qué este rico, super-
informado y civilizado hombre moderno se encueetiauna situacion tan dificil y
angustiosa? Para los humanos sigue perviviendodam de que hay cosas que se
escapan a nuestra comprension y por las que sigsierdo un interés genuino de
conocimiento, para el cual las corrientes filosadi y religiosas de oriente aportan una
visidn que puede ser atractiva. Esto se ve acordpadi@un proceso en el que nuestros
sentidos siempre estan enfocados en el mundo @xtgrhemos dejado de lado toda
nuestra riqueza interior dificultando el podesfditar de la vida y cultivar nuestras

riquezas interiores.

Sin embargo, sentimos que algo nos empuja, o &yasir mas alla de nuestra rutina y
programaciones cotidianas, mas alla de nuestraeméhtleseo de ser libre es intenso
pero nos cuesta aceptar y alcanzar su realiza8&ntimos una verdadera ansia de vivir
una vida plena e intensa con mas paz y serenidadsteé sentido, aparece un creciente
interés por la busqueda de algo mas autenticojmtiaso y personal. Asi, la meditacion
aparece como una via para alcanzar una ciertaigatdenterior (Goldberg y Komfield,
2012).

El interés occidental por la meditacion ha aumenti& un modo espectacular. Lo que
hace afios se hablaba a escondidas es ahora comabiadtamente con interés en

nuestra sociedad; lo que era motivo de desconfitnmgaes reconocido como una
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practica fundamental; lo que mucha gente condideran simple ejercicio se ha
convertido, para algunos, en una necesidad. Creequas como decia Swami
Vishnudevananda (1992; p.7), la razon de todo estdara:”’El hombre moderno se ve
forzado a protegerse a si mismo del desgaste @rgate la frustracion mental”. En
este sentido, algunos autores como Molho y Ber@a2Pproponen que la meditacion
es una actividad intimamente humana que permitenérazse uno a si mismo, y que
mediante su practica la persona adquiere la pléeatdd y la disponibilidad de si

misma.

Este aumento del interés por la meditacién enltowas afios se ha producido con gran
celeridad en el mundo occidental, pero nos faltagrender todavia mas la naturaleza
de la préactica en si (Rao, 2011). Ciertamente,ietdgés ha venido acomparnado por un

enorme desarrollo cientifico sobre los efectosadmibma.

La divulgacion de la meditacion por occidente sedado por la influencia de varios

factores:

En primer lugar por l&xpansion de los imperios coloniales europeos pdx&remo
Oriente asiaticoa comienzos del siglo XIX, conjuntamente corcrelcimiento de los
métodos cientificosAmbos se combinaron para propiciar la traducai@n textos
sagrados y un progresivo interés del mundo intedaiccidental por el conocimiento
de las civilizaciones orientales. Entre los piosate esta aproximacion entre Oriente y
Occidente destaca la figura del filésofo indio Swafivekananda (1863-1902), cuya
célebre intervencion en el Congreso Mundial deRa$igiones en Chicago de 1893
marcé un hito en el descubrimiento de la filosofiéa espiritualidad oriental en el
mundo occidental al proponer una combinacion efdreespiritualidad india y el

progreso material occidental.

En segundo lugar, ldwida de numerosos monjes tibetanos de su, paimo
consecuencia de la invasién de china en el Tibeergela creacibn de numerosos
centros budistas de origen tibetano en todas ksdgs ciudades occidentales. En este
contexto cabe destacar las obras de George |. &u(tiB77-1949), quien fue uno de
los primeros en adaptar las ensefianzas orientdéesida occidental proponiendo una

serie de técnicas de meditacion y autoconocimipata cuya practica no era necesario
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retirarse del mundo en meditacion solitaria (coraoidn los yoguis o los monjes en
Oriente), sino que permitian trabajar la conciemghindividuo integrado en la vida
cotidiana mediante técnicas de meditacion dirigalabtener la observacion distante de
uno mismo, como si los propios pensamientos y dctesen los de otra persona, sin
realizar comentarios sobre lo que se ve. Otra si@dasonalidades mas influyentes de
los nuevos movimientos espirituales fue Jidu Krasharti (1890-1986), nacido en
India, aunque educado en Inglaterra, quien opdoEma toda clase de técnicas, aboga
por una meditacion sin método consistente en éeaaplacion constante de la propia
conciencia. Como Gurdieff, se oposo a cualquier htaniforzado en la vida del
meditador, insertando la meditacion en las situssonormales de la vida, como la
familia o el trabajo. Esto sera una constante epolaularizacion de las técnicas de

meditacion.

En tercer lugar, durante las cuatro Ultimas décal#hssiglo XX, este interés se ha
incrementado, en buena parte debidodatencanto con la visibn excesivamente
materialista del mundoLos jovenes occidentales se muestran inquietobpscar la
novedad y la libertad que prometian las filosofiasreligiones asiaticas. Este
acercamiento se refleja en la popularizacién eridente de la ensefianza y practica de
numerosas técnicas de meditacion, provenientes dedicion espiritual oriental. El
apogeo de la meditacion en Occidente se produgsta de la década de los sesenta del
siglo XX, momento en el que se desarrollaron nuses@scuelas. Una de las pioneras
es la Meditaciébn Trascendental, creada por el indaharishi Mahesh Yogui, cuyo
método se convirti6 muy pronto en una de las tésnite meditacion mas populares, en
gran parte debido a que algunas celebridades decs se hicieron sus seguidores y
practicantes ( destca notablemente el grupo decmUdie Beatles Esta escuela
popularizo la técnica meditativa consistente arpeeticion silenciosa de una palabra en
sanscrito o de un sonido, conocidos con el nombréndntra”. En el ambito del
budismo destaca la expansion del Budismo Zen, qualdsarrollado una amplia
variedad de técnicas de meditacion. Uno de loscemas importantes del Budismo
Zen es D.T. Suzuki (1870-1966). El budismo tibeta@sootra de las escuelas de
meditacion budistas que cuentan con un mayor numerseguidores en Occidente,
sobre todo a través de las figuras del X1V Dalanhal ensing Gyatso, premio Nobel de

la Paz en 1989. y con numerosos seguidores dgtneas celebridades del espectaculo.
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Las técnicas de meditacion que proponen se enmarcahambito de lo que se conoce
como meditacién Vipassana, y que desarrollan urmdoeébasado mas en la atencion

gue en la concentracion.

Finalmente, entre finales del siglo XX y principidsl siglo XXI, se produce urgran
expansion de estudios cientificos sobre la meditaddesde la década de 1960, la
meditacion ha sido un foco de desarrollo de lastigacion cientifica de rigor y calidad
desigual. En mas de 1.000 estudios de investiggeidnicados, varios métodos de
meditacion se han relacionado con cambios en edbuksmo, la presion arterial, la
activacion cerebral y otros procesos fisioldgitc@meditacion se ha usado en entornos
clinicos como un método de reduccién del estréd globor. Después de afios de
investigacion, actualmente ya se puede considarareditacion como beneficiosa y
desde que en 1996, el National Institute of HeddtHos Estados Unidos recomienda a
los médicos que acepten la meditacion como tratdmieficaz para paliar diferentes
tipos de enfermedades (Carlin y Lee, 1997). Tamb&nun mayor acercamiento a la
comprension de la meditacion con la ayuda de laci@e Se da una conexion y dialogo
entre disciplinas antes separadas que pueden settites en la practica clinica de la
psicoterapia (Barraca, 2009) o para generar nuewmoimiento sobre procesos
neurobiolégicos. Esto ha favorecido que se hayaticddo muchos esfuerzos a
encontrar evidencias sobre los beneficios de gmtadticas en el bienestar general,
estados emocionales disfuncionales, situaciones ede#és, reduccion de la
sintomatologia fisica por enfermedades crénicasng mejora personal general
(Campagne, 2004). Ademas, los avances tecnolégit@s estudio del funcionamiento
del cerebro y del sistema nervioso, como las tésnide neuroimagen y el
procesamiento computarizado de las sefales elacefaografias, hace que estemos
en condiciones privilegiadas para su estudio, empeoacion de hace unos 20 o 30 afios
atras (Simoén, 2006).

Actualmente sigue aumentando el interés por la ta&dn, siendo motivo de
conversacion y divulgacion, y nos encontramos ganactitud mas abierta para poderla
estudiar y practicar. Como ejemplo, un estudioizadb en EE.UU. encontré que casi
el 9,4% de los adultos estadounidenses habia gadotila meditacion durante los
altimos 12 meses, frente a 7,6% en 2002 (BarnesmnBly Nahin, 2008)
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Segun lo declarado por el Centro Nacional para &leai Complementaria y

Alternativa, entidad del gobierno EE.UU. que prowaudiversas formas de medicina
alternativa, "La meditacion puede ser practicada ipochas razones, como para
aumentar la tranquilidad y la relajacion fisicargoanejorar equilibrio psicoldgico, para
hacer frente a la enfermedad, o para mejorar ledsgdneral y el bienestar (Ospina et
al., 2007). Este organismo publicé un meta-argatisi la situacion de la investigacion
sobre la meditacién y los resultados de saludniékine revis6 813 estudios en cinco
grandes categorias de meditacion: la meditaciortrajameditacion consciente, yoga,
tai chi y gigong. Los resultados ofrecen evidem@aficientemente favorables de que
dichas técnicas de meditacion ofrecen un abanicpodiilidades muy prometedoras
para mejorar la salud y que deberian seguir loadiest cientificos para poder

determinar su campo terapéutico (Ospina et al.7200

Podemos resumir este apartado destacando queadb asieditativo era mayormente
desconocido a la sociedad occidental, que ha salorado el pensamiento racional,
lineal, analitico y el espiritu critico. Por ellsus efectos y beneficios eran poco
conocidos. La vision actual es, que la meditaci8nuaa practica con evidencia
cientifica en la que puede confiarse para obtezsrltados, si se sigue con cuidado y
precision. Aunque las técnicas de meditacion puestgnaprendidas, la manera de
aplicarlas varia de una tradicion a otra. En toakocel objetivo comdn de las técnicas
de meditacion es capacitar a la persona para leegar en su manifestacion externa lo
gue es en su realidad interna (Aguilar y Musso8208e puede afiadir que las practicas
orientales buscan lograr en las personas un estadsalud psicologica que, segun
Feuerstein ( 2013), se define como la habilidasglide en harmonia con uno mismo y
la naturaleza, comprender la relacion de uno connelerso, mostrar tolerancia y
compasion hacia el préjimo, soportar las penas guddimiento sin desintegracion
mental, apreciar la no violencia, cuidar por ehbsar de todos los seres conscientes y
ver un significado y un propésito en la vida queéemita a uno llegar a edad avanzada

0 a enfrentar la muerte con serenidad y sin miedo.

Asimismo, durante las ultimas décadas ha habidararaintegracion de las ciencias de
la salud y los enfoques de oriente en el desardelltas practicas de meditacion. Es una
realidad que la meditacion esta atrayendo a mudbkasificos a su estudio y que se esta

incorporando en universidades y colectivos docentes
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1.2 La meditacion: Definicién y Origen

El término “meditacién” viene del latimeditatiq que originalmente indica un tipo de
ejercicio intelectual. En la cultura oriental l&ditacion tiene que ver con la realizacion
de unos ejercicios de respiracion y con el domil@ainas técnicas de concentracion y
recogimiento mental o espiritual. En cambioen uduca occidental meditar tiene que
ver con pensar, discurrir sobre algo; de este nidimse fundamental es la mente, el
pensamiento, la introspeccion. Paradojicamentegdeeacion sobre los conocimientos
adquiridos, de hecho no es meditacion sino hipiggxién, (una concentracion desde la
mente en un algo a descubrir); es la continuadénmundo mental al cual se
pertenece, con las limitaciones propias de ellta Bgctica es opuesta a la meditacion

tal como se entiende en la cultura oriental, quanaa alla de la actividad reflexiva.

La meditacién ha sido iniciada y expandida pesrttadiciones religiosas y espirituales
de Asia, y su practica es difundida por todo Ogehias técnicas de meditacion han
existido en todas las grandes religiones, y sierhpreestado ligadas, al menos en sus
origenes, a practicas ascéticas de retiro del mubaltto el yogui hinduista, como el
monje budista, el eremita cristiano o el sufi mogn, en su busqueda por alcanzar las
mas altas cotas de espiritualidad, han utilizadonitds de concentracion y
contemplacion que les han permitido dirigir su meehacia la exploracién interior,
librandola de las distracciones y deseos que puadbhtamentes de la mayoria de los

seres humanos.

Los origenes de la meditacion se registran milesftes antes de Jesucristo. En la
historia se atribuye a las ancestrales sociedatgaes los origenes de la practica de
la meditacion. Estas practicas estan integradasuétnras diferentes con diversas
aproximaciones filosoficas y por lo tanto sueletareasociadas a la escuela oal maestro
que las impuso. No es hacia hasta aproximadameinsgglo VI a.C. que se menciona
en las culturas védicas la transmision de prinsipi® vida orientados al desarrollo de la
espiritualidad y a la disciplina religiosa. Surduras ejemplares o prototipicas de lo
qgue seria el camino a seguir, la senda correcta glaanzar un ideal humano, ser de

existencia trascendente de valores limitantes eritdencia cotidiana (Diaz, 2010).
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Sin embargo es cierto que la meditacion tambiéabaspresente en las grandes
religiones fuera del extremo orientél cristianismo también desarrolla desde muy
pronto (siglo IV) una serie de préacticas de tipcédso meditativo, ligadas al mundo
de los primeros monjes cristianos de Oriente. Ciolesccomo “Padres del Desierto”
0 hesicastasestos monjes eran eremitas que vivian apartagloauhdo en el desierto
de Egipto. El texto mas importante de este movitoi@scético es el “Método de la
santa plegaria y atencion” atribuido durante mucieonpo a Simedn el Nuevo
Teologo, pero sobre cuya fecha de ejecucion y muexisten muchas dudas. Las
practicas de meditacion y técnicas corporales @pgracion presentan abundantes
puntos de semejanza con las técnicas del yogajdbsugiere una influencia de la
mistica india, aunque bien podria tratarse de uvimiento espontaneo. La base de la
meditacion de estos monjes cristianos era la m@pativerbal o silenciosa de una
plegaria, conocida combesicasmpconectada al ritmo respiratorio, y en la que se
invocaba sin cesar el nombre de Crist8dfior Jesucristo, Hijo de Dios, ten piedad de
mi{’). Se buscaba asi liberar a la mente de todo pales#o y centrar la atencién en el

nombre de Dios.

Esta tradicion meditativa no es exclusiva del @mssmo de Oriente, sino que
también estd muy extendida en las practicas con&tivgs catdlicas. San Agustin
(354-430) en sus Confesiones explica que la corlean®m requiere recogimiento e
introversion o, lo que es lo mismo, concentraciénlal mente, eliminando todas las
imagenes, pensamientos y percepciones sensorRéeseriormente, la importante
presencia de los padres jesuitas en el Extremateresiatico a partir del siglo XVII

llevé a que algunos de los miembros de esta ordkgiosa incorporaran a sus
practicas contemplativas, muy desarrolladas yartr ke los Ejercicios Espirituales

de San Ignacio de Loyola (1451-1556), elementosatms de las técnicas de
meditacion yoguicas y budistas.

En el siglo XIX, los tedsofos adoptaron la palabreeditacion” para referirse a las
diversas practicas espirituales procedentes ddulimo, el budismo y otras religiones
de la India. La meditacion es considerada como dendas formas mas antiguas de
practicas mentales y espirituales. Existe una sateariedad de técnicas y ensefianzas
para la meditacion, las utilizadas en las religsonecon fines terapéuticos. Desde el

punto de vista practico y cientifico, las practidagodas estas tradiciones son similares
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y tienen un sentido y un método que es similar, vea que lo despojas de las
caracteristicas culturales que le son propias. Begdsnamurti (1895-1986) la
meditacion va mas alla de un simple ejercicio meBtascubrir en todos los momentos
de la vida cotidiana qué es verdadero y qué ee,fals meditacion. La meditacion es
simplemente estar alerta, sin dar opcion algunéakin ningun propdsito ni direccion,
sino solamente estar en “atencion”. En la viver®h “aqui y ahora” con verdadera
atencion, con absoluta ausencia de Ego (Krishngmi@@7). En la tradicion del Tao la
meditacion se considera como un proceso que ceraistonseguir que la mente deje
de realizar sus habilidades cotidianas, como zaralcomparar, conceptualizar, para
Ver con una mente sin prejuicios preestablecides.occidente, el térrmino meditacion
es una mala traduccion de lo que los chinos llaseatillamente “sentarse quieto sin
hacer nada”. El verdadero propdsito de “sentarsetasin hacer nada” consiste en
vaciar por completo la mente de todo pensamiendejgr que el espiritu more en el
vacio, el silencio y la quietud. Sdlo en tal estpdede el espiritu despertar plenamente
y recobrar su pérdida unidad con el Tao (Reid, 1993

1.3. Conceptos y modelos Occidentales de meditacion

Algunos de los principales impulsores de la meditaen occidente fueron el maestro
Osho y el Maharishi Mahesh Yogi. El maestro Ost8121990), nacido en la India, y
profesor de filosofia en la Universidad de Jabalpelaciond la meditacion con la
felicidad. Para él, la meditacidon consistia en ser, sin hacer nada, sin accion, sin
pensamiento, sin emocion. La meditacidon apareciges,pcomo un estado de
observacién acritica de los contenidos cognosativoomo un medio de des-
condicionamiento, por lo que los orientales la ©@mocomo el camino hacia la
liberacion o la iluminacion, un aspecto basico ¢alserente en su concepcion en las
culturas orientales. Asi, la meditacién no es usaiglina espiritual alejada de la vida
diaria en el mundo real, sino que es el sencilte de ser consciente de lo que esta
sucediendo en nuestro interior y a nuestro alrad@dsho, 1995). Maharishi Mahesh
Yogi (1975) introdujo el proceso de llevar la aiéncal nivel del ser trascendental, lo
gque se conoce como el sistema de meditacion trdectal. Asi, la mente consciente

llega al origen del pensamiento, el campo del Jambién el Dalai Lama ha
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contribuido a popularizar el término meditar, enfestma mas basica (Dalai Lama,
2007).

En contraste, en occidente se concibe la meditamémo una agrupacion de técnicas
para el entrenamiento en la regulacion emocionaltencional, con diversos fines
incluyendo el cultivo del bienestar y equilibrio @tronal (Lutz, 2008), o de la
conciencia ampliada (Cadwell, Harrison, Adams, Qu& Greeson, 2010). En
definitiva, la meditacion se ha multiplicado cooma técnica para la reflexion interna o

contemplacion (Sanchez Gutiérrez, 2011).

En todo caso, después de 50 afios de estudidficente la meditacion empezamos a
entender un poco mas su funcionamiento. Si biersteaxi diversos meétodos de
meditacidn hay una caracteristica comdn en todas, da plena conciencia de la
experiencia en cada momento. Pese a este elememdngc las concepciones y
definiciones existentes, como hemos comentado iamt@nte, son ciertamente
diversas. Desde el punto de vista del método, Kaimat (2003a) describe la
meditacibn como una técnica de autoconocimientoxgmen de nuestra realidad
interior, con la que se consigue que el cuerpo resa§ado y la mente concentrada, lo
que permite darse cuenta de las sensaciones dekemmnpresente mediante una
aceptacion y sin valorar dicho habito. Asi, la reedon provocaria la habilidad de la
atencion plena, que puede definirse como una aociaiesin juicios que se desarrolla
instante tras instante, momento a momento, mediamti&po de atencidn no reactiva,

abierta y sin prejuicios en el momento presente.

Desde otro punto de vista, la meditacion tambidiizaitla voluntad, aunque no para
relajarse sino para mantenerse alerta durantétdiga, y entrena la concentracion, no
para relajarse, sino para “des-concentrarse”, ew,dgara perder toda nocion de
contenido, de pensamiento, de uno mismo, sin dejastar alerta ni perder claridad de

mente (Campagne, 2004).

Aguilar y Musso (2008), insisten en el punto impate de observar y definen la
meditacion comaun estado acritico de autoobservacidesde este planteamiento se
observa el pensamiento, pero sin pensar; se @sksentimiento, sin involucrarse en

él; y se observa cualquier contenido cognoscitsemsorial, emocional, fisioldgico o
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conductual, de manera pasiva. Por tanto, en lataoedin se trata de observar el
mecanismo del propio funcionamiento cognoscitivwnthnera que, puede considerarse
una técnica mientras el meditador no ha logradestddo de conciencia meditativo
(Aguilar y Musso, 2008).

Una caracteristica de la meditacion segun Hart3Rabincidiendo con las opiniones
anteriores, es que la meditacion es un estadd gmeeuna persona esta en profunda
concentracion sobre un objeto especifico de persamd de conciencia. Por lo tanto
podriamos resumir que la mayoria de las técnicanatbtacion parecen estar basadas
en el concepto dauto-observaciomle la inmediata actividad psiqui@ entrenamiento
en un nivel de conciencia, asi como en el cultieoudaaceptacion del proceso

obviando su contenido (Hart, 2013).

En la siguiente tabla (Tabla 1) podemos resuminredg de las caracteristicas centrales

de la meditacion.

Tabla 1
Caracteristicas definitorias de la meditacion.

1. Estado de concentracion sobre la realidad detento presente.
2. Estado experimentado cuando la mente se disyebgelibre de sus propiqs
pensamientos.
3. Concentracion en la cual la atencion es libedmlau actividad comun y ¢s
focalizada en Dios (propio de las religiones tsista
4. Focalizacion de la mente en un Unico objetoategpcion, como por ejemp|o

la respiracion o la recitacion constante de un biaca de una sucesion de ellop.

Delmonte (1987) sintetizd tres categorias basieasmeditacion segun el proceso
atencional: a) focalizada en el campo global, cdmaneditacibncontemplativa o
mindfulness; b) focalizada en un objeto especifdentro de un campo como la
meditacion concentrativa, c) alternancia de ambadatidades como en la meditacion

integrativa.

La meditaciébn contemplativa consiste en mantenaraatitud distante y desapegada,

observando los fenomenos internos. Hay una disposieceptiva de observacion
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ecuanime. Este tipo de meditacion no buscadm@t campo de acceso cognoscitivo
sino todo lo contrario; conduce a un estado deecopliacion donde el campo de
atencion se expande asi como la reflexiéon. Derast#p, la concentracion se dirige a
vehiculos como la respiracion, el vacio, la natlabdomen, la energia corporal, un
koan o frase a légica, o el propio cuerpo. Implicantearplar o activamente prestar

atencion a experiencias, sin opinion, reaccionpeetativa

La meditacion concentrativa, por otro lado consistela repeticion mental de un

sonido, frase 0 mantra. El practicante se concamtrana idea y en una zona corporal
concreta. Este tipo de meditacion, utiliza el maotppensamiento u objeto de atencion,
con lo que se logra un estado de concentracidmllioensiguiéndose un estado de
atencion muy profundo pero sobre un campo de aemdtrecho y limitado. Se basa en
la focalizacion de la mente en un Unico objetgpdecepcion, como por ejemplo la

respiracion o la recitacién de palabras d manenstaate, enfocando en un objeto de
meditacién, como la respiracién, una idea o imagemna emociénCardoso, De

Souza, y Camano, 2004).

Pérez de Albéniz y Holmes (2000), consideran gsi€liferentes técnicas de meditacion
pueden ser unificadas en estas dos grandes categdein la Tabla 2 se resume las
principales caracteristicas de estos dos tipos dditacion. Cabe destacar que Es
comun también que la meditacion concentrativa se&ldaomine Shamata y a la

meditacion contemplativa Vipassana.
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Tabla 2

Caracteristicas de la meditacion contemplativagncentrativa, adaptado de Wallace
(1999) y Cahn y Polich (2006).

Meditacion contemplativa Meditacion concentrativa

— _ ~ — -
v" Atencion sostenida, desenfocada e Atencion sostenida, enfocada y

. . exclusiva,
inclusiva

v Unatoma de conciencia abierta, sin| v Una atencion centrada en un punto,
intencion particular ni objeto forzada y deliberada
especifico de conciencia

v" Nota cuando la atencion se pierde Mantiene la atencion fijada

) ) v '
v" No cultivada deliberadamente Requiere fuerza de voluntad

. . v . : . .
v" Un simple advertir de todas las cosds, Funciona mejor en un ambiente librg

: . de distracciones, fisicas y mentales
de las distracciones, etc.

~ . . v" No va acompafiada necesariamente{de
v" Puede acompafiarse de introspeccipn

y comprension comprension alguna

. . v Abarca aproximaciones como el
v Abarca aproximaciones como

. L, . ; camino de las absorcionehiamatha,
atencion desnudamidfulness“solo &5

. meditacion yogica (samadhi, etc.)
sentarse”, vipasana, zen, etc.

Respondiendo a esta division, Travis y Shear (20dbase a los patrones cerebrales
en un electroencefalograma (EEG), identificadosibe diferentes tareas mentales y
técnicas de meditacion, proponen una tercera aa#egta “Auto-trascendencia
automatica” “@Automatic Self-Transcendijig que complementaria a las anteriores,
refiriéndose particularmente a la meditacion tradeatal. Esta técnica se caracteriza
por el pensamiento sin contenido, que es conamdm pura conciencia o0 consciencia
trascendental (Alexander, Cranson y Boyer, }9Bitluyendo las meditaciones de las
tradiciones Védicas (Meditacién Trascendental).
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Desde esta perspectiva, de acuerdo la divisidia deeditacion en sus patrones EEG,

encontramos:

a) Meditacion concentrativa es caracterizada por producir ondas cerebrales
beta/gamma (20-50 Hz), el momento que uno se atmace durante el procesamiento

cognitivo activo;

b) Meditacion contemplativaes caracterizada por la actividad cerebral &lahieta (4-
8 Hz), modelo EEG comunmente visto durante tatasnemoria o reflexion de
conceptos mentales. Implican contemplar o activéenerestar atencion a experiencias,

sin opinidn, reaccidn o expectativa,

c) Auto trascendencia automaticgue se caracterizan por la actividad alfa-1 de
coherencia frontal, Esta categoria describe patoaracterizadas por la ausencia de
esfuerzo alguno porque no hay ningun intento degidida atencion, ningun

procesamiento cognoscitivo controlado (Travis ya&@h2010)

Para finalizar, el apartado, y en base a lo quadwmdestacado, puede facilitar ad n mas
la comprension de que es meditacion la delimitadémlgunos conceptos que a pesar
de guardar cierto paralelismo y puntos en comudeimirian lo que es la meditacion.

En la siguiente tabla (Tabla 3) se describen safoglesenciales:
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Tabla 3

Conceptos y caracteristicas de lo que no es latamdn

v Introspeccién: la meditacién no es un intento de analizarsecanismo

v Reflexion: la reflexibn implica elaborar un tema de manernsciente
analizarlo con fines de aclaracion y aplicacioreyotitener conclusiones.

v' Pensar meditar no es pensar, por el contrario, no peasaun requisito parp
meditar.

v' Andlisis y discriminacién: analizar y discriminar son procesos cognoscitivos
gue requieren observacion activa.

v' Concentracion la concentracién implica presién y tension, loalcles
diametralmente opuesto a la meditacion que consstefluir y dejar se
(Alfonso, 2013).

v" Visualizacién e imagineria el hecho de ser guiada, dirigida y visualizgda,
representa algo distinto a la meditacion, que instde se caracteriza por |la

falta de guia racional, l6gica y secuencial (Agwl#lusso, 2008).

1.4. Finalidad y efectos de la meditacion

Otro elemento relevante de la meditacion es suidad Si bien no es un elemento
definitorio, no hay duda que la complementa y ficBu comprension. La finalidad de
la meditacion puede variar segun el propésito pgra se practique y segun la
procedencia de su cultura (oriental u occidenkat)términos generales, y de una forma
tradicional, se podria practicar la meditacioragauscar la liberacién o la iluminacion,
gue seria un punto de vista mas oriental, o pataneb mas calma mental o mas
relajacion fisica, de acuerdo con una vision agarmente mas occidental. Aunque en la

actualidad hay mayor acercamiento entre ambasinasst

Si tal como propone Franco (2009a) en la meditas@trata de ser mas conscientes de
los propios pensamientos y sentimientos, el olgedi¥ la meditacion no seria tratar de

cambiar el contenido de los pensamientos (como aertetapia cognitiva), sino
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desarrollar una actitud diferente en relacion apessamientos y sentimientos que se
producen en la mente. Por tanto, la meditacioa ttatensefiar a ser mas conscientes de
los propios pensamientos y sentimientos y a ratacge con ellos en un contexto mas
amplio, contemplandolos como eventos mentalesugarlde como un reflejo de la
realidad. Esto posibilitaria que nuestros pensawsely sentimientos puedan ser

manejados mas libremente, sin estar tan condicampor ellos (Teasdale et al, 2000).

La meditacion, permite desarrollar introspeccién aytoconciencia, es decir,
desenvuelve la habilidad de estar mas consciemtiesior y exteriormente. Esta
habilidad se conoce como Conciencia Plena. Elrddkade la Conciencia Plena se
puede considerar una habilidad, que requiere ipgdcegular, gradual y progresiva
(Nairn, 1999; Neale-Lorello y Haaga, 2015). Laastigacion indica que la Conciencia
Plena se adquiere mediante la practica de técdeaseditacion (Baer, Smith y Allen,
2004; Brown y Ryan, 2003; Kabat-Zinn, 2003a; Lawlet2006). Otros estudios, han
enfatizado los beneficios para la salud mentalddshrrollo de la Atencion Plena en el
dia a dia (Baer et al., 2008; Carlson y Brown,5308! desarrollo del mindfulness, o
traer completa atencion a la experiencia que oauomento a momento, se vincula

sobre todo a la practica de meditacion.

Al no estar tan condicionado por los pensamiertampulsos emocionales se puede
corregir o cambiar comportamientos no deseadosi gejpuede apreciar una finalidad
de la meditacién: producir cambios importantes &mpdrsona. Cambios psicologicos
gue se traducen en una mejora en la salud. Asfhelditacion es una practica con la
finalidad de mejorar la salud y un entrenamient@ pa reduccion del estrés (Bishop,
2002).

En estudios recientes se sigue insistiendo en smmiidea, la meditacion se define
como un proceso de autorregulacion atencional ysiado de conciencia ampliada
(Cadwell, Harrison, Quin, y Greeson, 2010), o cama estrategia de afrontamiento
basada en una focalizacion emocional que permitdeshrrollo de la conciencia del
momento presente, en lugar de la preocupacion Ippasado o el futuro (Mcintosh,

1997). Para Sanchez (2011), la meditacién constituy proceso integral de la
conciencia dirigida a potenciar la evolucion degs$igue y sus funciones e incluye el

aspecto espiritual que afecta el actuar de laopassy su estilo de vida. Un proceso
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integral porque abarca la mente y el cuerpo, sndémte mejora en salud también el

cuerpo mejorara.

La esencia de la meditacion es establecer un ed@adonciencia donde el practicante
puede observarse a si mismo como podemos obsentar @ersona, a un paisaje o0 a un
objeto, dandose cuenta que uno no es sus pensasjiantestos son la realidad, sino
simplemente solo eso, pensamientos que fluyen denaancesante y que el meditador
observa como si fuera nubes que se desplazan p@i@l Este estado es una toma de
conciencia que permite darnos cuenta de que eliga@s igual a las ideas, de la misma
manera que no es igual a los sentimientos ni adasaciones corporales. Es decir, la
meditacién nos permite descubrir a nuestro obsenvaterior, esa parte de nuestro ser
que toma conciencia de aquello que nos aconteaeddiando al sujeto de los
contenidos u objetos de la mente (pensamientosinsentos, recuerdos, imagenes,
etc.). Cuando podemos diferenciar claramente émteede atencion y conciencia de los
contenidos de la mente estamos alcanzando un ed¢ado-identificacion y por tanto
estamos generando unas condiciones mentales pareses vulnerables a las potentes
sugestiones que nos generan nuestros pensamievitcengias emocionales. Conviene
distinguir esta meditacién contemplativa, que eala introspeccion de la mente y que
muchas religiones y escuelas misticas utiliza da omanera u otra forma, de la

meditacion “clinica” que es el objeto de interédadpsicologia (Campagne, 2004).

La meditacion es un fendmeno multidimensional quede ser Gtil en el marco clinico
y en una variedad de formas (Arias, 1998). Latma@@sidua de esta disciplina ayuda a
mejorar considerablemente el estrés, la ansiedadsoestados de desanimo o
desesperanza. Permite calmar la mente, y por taot@aer en la repeticion de
pensamientos negativos u obsesivos. Permite vatoepr las contradicciones entre los
diferentes aspectos de nuestra personalidad, carheiza-debilidad, bondad-maldad,
valor-miedo, etc. siendo flexibilizadas con la piGe meditativa ya que ésta va
generando un estado mantenido de aceptacion deasudsalidades y contradicciones.
En la Tabla 4 se amplian los principales efectdsegeficios que puede presntar la

meditacion.
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Tabla 4

Efectos y beneficios atribuidos a la meditaciérafatddo de Osho, 1995).

v

AN

La meditacion nos sita enadjui y en el ahori, cuando uno medita esta realme
en el presente, ya que si no es asi no se proauneditacion.

La meditacion nos ensefiaa hacel, a no buscar una finalidad a las cosas y a
en la percepcién o atencion sin busqueda de obgetiv

La meditacién nos ayudaetiminar las identificaciones que normalmente tenem
con los contenidos de la mente, sean los pensamijdat vivencias, los recuerd
etc.

La meditacion genera un estado a#ma menta no alcanzable por ningun ot
procedimiento de trabajo mental.

El silencio mental generado por el estado meddapnoduce unas condiciones
calma profunda lo que supone alivio a los estados de estrés o ansiedad

La calma mental presupone un cambio de enfoque hota de percibir lo
problemas o las cuestiones que tenemos planteadagestra vida, haciéndonos
aspectos hasta ahora no descubiertos que nosudsas y creativas formas dg
solucionar los problemas

La meditacion nos permite aprender dajarnos fluir a no necesitar est
controlando tanto las situaciones de nuestra vida.

La meditacion ayuda @tegrar las emociones rechazadi ya que genera ur
marca de aceptacion de todo nuestro mundo interno.

La meditacibn nos permite alcanzar un estadoirdegracion de nuestras
contradicciones y dualidadesya que genera un estado mental de flexibilidg
tolerancia a los diferentes estados, vivenciasntphmientos mentales.

La meditacion desarrolla la capacidadatkencion y autoconcienci personal.
La meditacion ayuda @tegrar las emociones rechazadaya que genera ur
marca de aceptacion de todo nuestro mundo interno.
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Empiezan a haber muchos estudios sobre los camb®groduce la meditacion. A

continuacion se resumen los trabajos realizaddssefitimos afios.
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1. 5. Efectos psicoldgicos y fisiolégicos de la meditan

Los estudios que resumimos en la Tabla 5 nos pemnentrever cémo influye la

meditacion en diferentes dimensiones psicologicas.

Tabla 5

Resumen de estudios que evalluan los efectos deedétanion sobre dimensiones

psicolégicas

Dimension psicoldgica

Resultado

Estudios

Ansiedad

Disminuye: la
meditacién produce
un estado de calm
interior

Brown, Davis, LaRocco y Strasburger, 2010; Fran
2 2010; Lu, Smith, y Gau, 2012; Miller, Rahul
aJoseph, 2011; Saeed, Antonacci, y Bloch, 2010.

co,
y

Depresion Disminuye: la| Leite, Leite, Ornellas, Amemiya, de Almeida, y Dias
meditacién genera 2010; Manocha, Black, Sarris, y Stough, 2001,
salud psicolégica. | Marchand, 2012.

Insomnio Mejora, al producin Kaul, Passafiume, Sargent, y O’Hara, 20[L0;
un estado de Nagendra, Maruthai, y Kutty, 2012; Pattanashetty,
relajacion profunda | Sathiamma, Talakkad, Nityananda, Trichur, y Kuity,

2010.

Intensidad y frecuencia| Disminuyen los| Choi, Karremans, Barendregt, 2012; Hofmahn,

de pensamientog pensamientos Grossman, y Hinton, 2011; Johnson, Penn,

negativos negativos, al tener Fredrickson, Kring, Meyer, y Catalino, 2011,
mas control sobre ¢l Oman,Thoresen, y Hedberg, 2010.
pensamiento caoticq

Estrés Disminuye al haber Cutshall, Wentworth, Wahner-Roedler, Vincent,

un entrenamiento e
el afrontamiento de
acontecimientos

nSchimdt y Loehrer,
2 Vaidyanathan, Saraswathy,
2011; Verma, y Araya, 2010.

Sundaram y Kun

2011; Chu, 2010; Vandana,

nar,

estresantes
Consumo de drogas Mejora la| Alfonso, Caracuel, Delgado-Pastor, y Verdejo-
deshabituacién dgl Garcia, 2011; Borman, Thorp, Steven, Wetherell,
consumo de drogasGolshan, Shahrokh, y Lang, 2012; Chen, Comerfprd,
no permitidas Shinnick, y Ziedonis, 2010; Himmelstein, 2011,
Lange, 2011; Lee, Zaharlick y Akers, 2011;
Perelman, Miller, Clements, Rodriguez, Kathryn y
Cavanaugh, 2012.
Dolor crénico Disminuye: el dolor| Fox, Flynn, y Allen, 2011; Grant y Rainville, 280
de la enfermedadgsPerlman, Salomons, Davidson, y Lutz, 20[10;
degenerativas Rosenzweig, Greeson, Reibel, Green, Jassef Yy

croénicas se atenla

Beasley, 2010; Teixeira,
Kraft, Gordon, McHaffie, y Coghill, 2011.

2010; Zeidan, Martucci

Habilidades cognitivas

Mejora en el
rendimiento escolar

Mohan, Sharma y Bijlani, 2011; Zeidan, Johns
Diamond, David y Goolkasian, 2010.
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Los intentos de incorporar la meditacién a la fgei@pia ya se iniciaron en los afios
sesenta. Erich Fromm introdujo el budismo en Octt&leon su libro “Budismo, Zen y

Psicoanalisis” (Fromm, Suzuki, y DeMartino, 1960)

En 1999 ya se creia que la meditacién era imp@tpata conocer la conciencia. La
conciencia puede ser objeto del estudio cientdaarolado, para la cual, la meditacion

ha demostrado ser fundamental.

También podemos estudiar los efectos de la meditawnbre la mente, estudiando qué
efectos produce sobre el cuerpo. La evidenciaifismthoy en dia, demuestra que al
modificar nuestros pensamientos estamos modificandstra biologia (Kiecolt-glaser,
McGuire y Robles, 2002)

Durante la meditacion se produce un estado metabd@ajo con reduccion de la
funcion pulmonar, cardiovascular y una alteraci@ la conciencia. Veamos en la

siguiente tabla un resumen de los efectos fisioligyi
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Tabla 6

Resumen de estudios que evallan los efectos deedéanmidén sobre dimensiones

fisioldgicas.

Campo de | Resultado Estudios

actuacion

Frecuencia Hay una suspension de |[éBadawi y Wallace, 1984; Travis y Wallac

Respiratoria

frecuencia respiratorig
hipoventilacién relativa

:1997; Vyas y Dikshit, 2002.

o

Actividad Cerebral

Se incrementa la coherend
intra e interhemisferica
incremento de la potencia ¢
las ondas theta (4-8 Hz) y al
(8-12 Hz), también
disminucién de frecuencia d
la onda alfa.

cCheng, Kwan, Cheng, 2010; Davang
jleEllingsen, Holen, Hugdalh, 2010; Engstro
féSoderfeldt, 2010; Engstrom, Pilhlsga

una Lundberg, Soderfeldt, 2010; Fell, Axmacher,
eHaupt, 2010; Gootjes, Franken, & Van Stri¢

2011; Green & Turner, 2010; Rubik, 201
Wang, Rao, Korczykowski, Wintering, Pluta,
Khalsa, 2011; Xue, Tang, & Posner, 2011;
Fumoto, Nakatani, Sekiyama, Kikuchi, & Se
2011.

i&ann, Delorme, & Polich, 2010; Cheng, Borre

Tension arterial

Disminucion de la tensio

n Blom, How, Dai, Baker, Irvine, Abbey & Tobe

sistolica y diastélica. 2012; Goldstein, Josephson, Xie & Hughge
2012
Flujo sanguineo en| Disminucion, debido  al Benson, Malhotra, Goldman, Jacobs y Hopk
higado y riflones decremento en consumo Q2.990.
del cuerpo
La sangre arterial | Disminucion del PH, signo deWilson, Jevning, Guich, 1987
una excitacion metabdlica
menor.
El Metabolismo de| Durante la meditacion seEvnig, Wilson, Pirkle, O’Halloran & Walsh

los glébulos rojos

producen compuestq
quimicos circulantes, qu
modulan la actividad celular.

$1983
e

La
estimulante
tiroides (TSH)

hormona
del

Disminuye; signo de un
excitacién metabdlica menor.

aJevning, Wels, & Wilson, 1987

El cortisol en | Disminuye; indicando mendrJevning, Wilson, & Davidson, 1978.
sangre estrés en el organismo.

Hormona del | Disminuye Jevning, Wilson, & Vanderlaan, 1978.
crecimiento

La secrecion de
arginina

Vasopresina

Aumentados, su actividad 4
relaciona con procesd
cognitivos.

3éD’Halloran, 1986
S

El ritmo cardiaco

Disminuye; menor sobrecarg
cardiaca

aPollard y Ashton, 1982

El sistema nervioso
autbnomo.

Mas Estabilidad; meno
sufrimiento cardiovascular.

r Benson, 1975

Inmunoglobulina
Salival

Una elevacion de los nivele
indicador de aumento en |
defensas inmunitarias.

sMorse & Schacterle, 1982

:
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Capitulo 2: Meditacion Trascendental

2.1. Introduccion

Maharishi Mahesh Yogi (1918-2008) fué un fisicodtinpracticante intensivo de la
meditacion que en 1959 se traslada a EEUU, donskiana técnica de la meditacion.
Sus ensefianzas se expanden a otros paises canlekrde Ciencia de la Inteligencia
Creativa, y su parte practica, la técnica de laitaeidn trascendental (MT). La técnica
de la MT es originaria de la tradicién Védica dénidia (Nystul, 2010).

La (MT) se considera una técnica de meditacion lematural, sin esfuerzo y facil de
aprender si se practica de 15 a 20 minutos, dossveada dia. La MT no es dificil ni
complicada, no requiere ejercicios fisicos, post@speciales o preparaciones previas;
no requiere concentracion ni controlar la mentgasituras de yoga, ni tampoco implica
manipulacion o sugestion. La MT no es una filosoéis& una técnica simple, que es
universalmente aplicable, repetible y verificabde pualquiera y, en cualquier lugar. La
MT no es un estilo de vida. Uno no necesita canguadiorma de vida para comenzar a
meditar, solamente aprenderla, practicarla y disfeude sus beneficios (Maharishi
Mahesh Yogi, 1975).

Durante la MT, Maharishi dice que la mente trasbéerporque la conciencia
gradualmente es consciente de niveles de pensammed sutiles y abstractos, hasta
llegar ocasionalmente a no tener pensamientos pegigndo despierta dentro de si
misma. Es la denominada Conciencia Trascendentalarie la meditacion cuando
tomamos contacto con este estado de concienciarefetente, la experiencia regular
de este estado, conduce a beneficios rapidos ywativos para el individuo (Travis,
Arenander y DuBois, 2004).

La existencia de Conciencia Trascendental puedeesiicada objetivamente, debido a
que los estados mentales se corresponden con arbal funcionamiento fisioldgico,
principalmente por patrones de ondas cerebralegkafiashi et al. 2005; Travis, Tecce,
Arenander y Wallace, 2002). El primer cientificcegestudio los efectos fisiologicos de
la MT fue el doctor Robert Keith Wallace en Ucl&(J), en 1968. Analizé y estudid

los tres estados de conciencia, dormir, sofiar ijiajig los compardé con el estado de la
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meditacion trascendental. Llego a la conclusion lgueiT producia un cuarto estado
fundamental de conciencia- un estado Unico detéatar reposo’-diferente de la vigilia,

el sofar y el dormir profundo; pero esencial tamlpéra la salud y el bienestar de la
persona. Este estado se caracteriza por reposo@sio en conciencia plena, la

Conciencia Trascendental. Los resultados del déttdtace se publicaron en marzo de
1970 en la revist&ciencgWallace, 1970).

Generalmente, durante el estado de vigilia, losropas EEG son dispersos,
desordenados y rapidamente cambiantes. Por elaconta medida que la mente se
asienta en conciencia transcendental, las ondabre¢gs tienden a hacerse ritmicas y
ordenadas, y a moverse sincrénicamente. Ademasdiest sobre la técnica de
meditacion trascendental indican que la concietralascendental va acompafiada por
aumentos en el indice (EEG) de alerta en descaonsencia de frecuencia alfa lenta en
el cortex frontal (Travis et.al, 2009). Subjetivarteela Consciencia Trascendental esta
caracterizada por “Silencio”, “llimitacién” y “Péidh de los limites del espacio y el

tiempo y de la sensacion de corporeidad” (Trawegrson, 2000).

La experiencia durante la practica de la MT seatar&a por ciclos de atencion, de
pensamientos mas sutiles hasta lograr niveles tiddacl mental mas silenciosos y
regresando nuevamente a niveles de mas actividadtameEstos periodos se
caracterizan por vivir una experiencia de quiettiélscanso, estabilidad, y por una

ausencia de limites mentales (Travis y Pearson)2000

Para Ospina et al (2007) en la técnica de MT eddesde meditacion se consigue
mediante la repeticion de un mantra. El mantranesamido sin sentido de la tradicién
Védica antigua y se le da al meditador por un ulestr formado. Los practicantes se
sientan en una postura comoda, con los ojos cexradsilenciosamente repiten el
mantra. Los detalles de la préactica, incluyendotraanse revelan sélo a aquellos que
tienen instruccion. La enseflanza de la MT es uncegsm sistematico pero
individualizado. Se considera que el mantenimiedgolas técnicas y su transmision
confidencial previene que los aprendices puedaer teleas preconcebidas, haciendo
que el proceso de aprendizaje mas simple, y manigeimtegridad de la técnica a traves
de generaciones. El protocolo habitual incluye sesion introductoria, una entrevista
individual, una sesiéon indidivual de instruccion BT y tres sesiones grupales de
31



verificacion (cada una tras una semana de practitteidual y autbnoma, dos veces al
dia, de 15 a 20 minutos de duracion), todas caddsipor un instructor cualificado. La
instruccién no incluye componentes religiosos ariggples, ni pautas de respiracion.
Unicamente se recomienda practicar sentado, corojtms cerrados y repitiendo el

mantra.

2.2. La expansion de la MT: Maharishi Mahes Yogui

Maharishi nacié el 12 de enero de 1918 en la Iretida aérea de Panduka, en Raipur
(Provincias Centrales de la India Britanica), erciladad de Yabalpur. Nacié con el
nombre de Mahesh Prasad Varma y fallece a la eel®&f é&fios en Vlodrop (Holanda)
el dia 5 de febrero de 2008. Su familia pertenadéacasta de Kaiastha (escribas). Hijo
de un inspector de Hacienda, en 1940, se licengidisica en la Universidad de
Allahabad (India). En 1941 (a la edad de 24 afg®s)izo secretario del gurd Swuami
Bramananda Sarasvati, quien le cambio el nombreBabrBramachari Mahesh y
permanecié con €l hasta su muerte en 1953. Desjsués muerte de su maestro, se
retird a los valles del Himalaya en Uttar Kashiagiicando la meditacion intensiva
(Mason, 2005; Roth, 1976).

El 29 de enero de 1959 Maharishi Mahesh Yogi vej&EUU, aterrizando en el
aeropuerto internacional de San Francisco. Eraiswep visita a EEUU, y el segundo
continente que visitaba en su gira para dar a @nlactécnica de MT. Maharishi
durante dos meses ofrecio conferencias dando aceot® MT y muchas personas
aprendieron a meditar. El San Francisco Chromisistié a una de las conferencias de
Mabharishi y publicé el primer articulo aparecidofmérica sobre la MT, el mismo afio
de su llegada al continente.

Hacia 1975 la MT era ya una palabra familiar. Abhente 6 millones de personas
practican la MT en todo el mundo, de diferentesgsiones, edades, niveles educativos
y religiones. Maharishi ha fundado cuatro univeadis: dos en Asia, una en Europa, y
otra en EEUU. La gran demanda por parte de estiediapadres y educadores le han
permitido formar 40.000 profesores de la técnicdad®T pertenecientes a las mas

diversas nacionalidades, razas y religiones.
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La ciencia Védica de la que proviene la técnicdaddT, esta basada en una tradicion
milenaria que ha dado origen a métodos efectivosodecimiento (Tola y Dragoneti,
2008). La palabra veda (derivada de la raiz saaseidl, conocer) significa suma de
conocimiento; y segun otra etimologia, quiere dekironocimiento que en si contiene
la evidencia de su verdad, esto es, la revelatidsvedas son los libros teolégicos mas
antiguos, legados por aquellos grandes Rishis angsi el mundo entero debe el
primario y original concepto de Dios, en un idioopze aun conserva la supremacia
sobre las demas lenguas clasicas (Diaz y MuiizZ2)1$8 término veda significa pues,
“conocimiento” y como que estos libros no fueronriéss mas que al cabo de siglos
después de originalmente compuestos, significa cdomento que era transmitido
oralmente. Los vedas fueron originalmente mas umoamiento revelado que un
simple texto. Las escrituras védicas son literaagpiritual de la antigua cultura de la
india, escrita en lenguaje sanscrito. El vedismolaeseligion del periodo védico,
histéricamente anterior al hinduismo. Contienen gnan coleccion de libros que
incluye conocimiento material (mundano), religioasi como también espiritual
(monoteista). Contiene informacion de todo, desdenédicina hasta la agricultura,
desde los planetas superiores hasta los inferit#esicas de yoga y meditacibn como
sugerencias para la familia. La Edad Védica seedé desde el afio 2000 hasta el 1200
a. de J.C., aunque cree que algunos de los texagsamtiguos podrian haber sido
compuesto unos 2400 afos a. de J.C. Otros autanesotho fechas probables, desde el
1200 hasta el 800. a de J.C. Hacia el siglo ldlea].C., aparecio la escritura en la india.
Se cree que el periodo védico puede haber termialmddedor del siglo VI a. de J.C.,
El vedismo es la religion del periodo védico, his@mente anterior al hinduismo
(Vyasa, 1982; Agud y Rubio, 2000; De Diez de Vela@002 Coomaraswamy, 2007).

2.3. Efectos fisiologicos y psicologicos de la MT

El I6bulo frontal integra la informacion de todas partes del cerebro a fin de evaluar,
tasar, hacer juicios proactivos y decidir cursosadeon. Por otra parte, despierta los
circuitos de atencidén en el cerebro y permite gagamos un uso mas pleno y mas
eficaz de nuestro potencial. La parte del cerenmeas mas critica para evaluar toda la
informacion son los I6bulos frontales o cértex dec@acion. Esta parte del cerebro no

obtiene ninguna informacion directa del exteriare toda la informaciéon que los
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sentidos han llevado a través del oido, la vidtéaao, etc. Los lobulos frontales son
como el director que toma los talentos de las elifims secciones de la orquesta y los
reine a todos juntos en una sola pieza musicaVvi§l[rarece, Arenander, & Wallace,
2002). Los lobulos frontales se hacen 7-10% masaascturante la practica de MT,
comparando con el sentarse con los ojos cerraélosismo tiempo, el talamo, el panel
de conmutacién central que reencamina la inforrmaeittrante a la corteza, es menos
activo, confirmando que el cerebro no procesa actente sefiales sensoriales
(Yamamoto et al, 2006).

El EEG muestra coherencia sincronica entre laalsgflectroencefalografias. Hay un
aumento de las ondas alfa, revelando mas coherendias frecuencias alfa en todas
partes de la corteza, destacando mayor numero digs aafa en ambos hemisferios,
incluyendo la corteza frontal, lo que es muy poomn@n. Esto significa que los
circuitos de atencion entre las aéreas sensorial@®ras y ejecutivas estan activas pero
de forma tranquila. Esta sincronia se ha comprola&dodas las categorias EEG
asociadas con la consciencia de alerta (ondas, thiééay beta). La actividad EEG
sincronizada en todas estas frecuencias y aérdasatas refleja una integracion global

del funcionamiento cerebral (Travis et al. 200918, et al 2010; Travis, 2011).

Las conclusiones de la investigacion que atafieactdimente al aumento de la
integracion y la eficiencia del funcionamiento teed se pueden resumir en la siguiente
Tabla:
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Tabla 7
Resumen efectos neurofisiolégicos de la MT.

Efectos durante la practica de la MT

-Mayor integracion de todas las aéreas corticalesante la practica de la técnica
MT, medida por aumento de sincronia y coherencia lde actividad
electroencefalografia (EEG) en frecuencias y aéred&ales diversas, aumento fe

riego sanguineo en toda la corteza cerebral.

Efectos tras la practica de la MT

- Mayor integracion y eficiencia del funcionamiemntel cerebro, fundamento de lps

procesos cognitivos, medida por un procesamients rdaido de los estimulg

n

cognitivos y sensoriales y por el desarrollo dedagacidades cognitivas, como|el

aumento de la inteligencia, la independencia dgpoayrel desarrollo del ego.

-Mayor integracion y aptitud en el funcionamientat del cerebro, el sistema
nervios periférico y los procesos neuroendocrinoeglida por una mayor capacidad
de respuesta de adaptacion al estrés del sisteriféaripe y endocrino; y por l1a
reversion de los efectos perjudiciales del procs@nvejecimiento, expresadas |en

una gran variedad de procesos fisioldgicos, cogrity de conducta.

-Mayor integracion de diversos estilos de funcioiesnto del cerebro, medida por |la

mayor activacién de cada hemisferio del cerebroyla extraordinaria integracid

=]

del EEG asociada con la experiencia de estadosigiggede conciencia.

Las diferentes vias de estudio de la practica de laelymidas algunas de ellas en la
Tabla 8, indican considerables beneficios paraalads incluida la mejora de la

cognicion, la reduccién del riesgo cardiovascukrmpresion sanguinea, reduccion del
estrés, rehabilitacion mas efectiva en conflictusades y menor necesidad de asistencia

médica.
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Tabla 8

Resumen de los efectos saludables de la MT

Ambito

Efecto

Estudio

Asistencia médica

Disminucion del nimerg
de hospitalizaciones

Herron, 2005

Factores de riesgo de la

enfermedades
cardiovasculares

o

Disminucion de

aterosclerosis y derrames

cerebrales

Castillo-Richmond, et al. 2000

Reduccion de la tensié

nBarnes et al., 2004;

Maxwel, Rainforth,

Reduccion del estrés y e

dolor

arterial Schneider, Nidich, Gaylord-King, Salerno |&
Anderson. 2007; Rainforth, et al., 2007
Schneider, et al. 2005a; Schneider, et|al.
2005b. Schneider, Grim, Rainfort, Kotchen,
Nidich, Gaylond-King, Salerno, Kotchen &
Alexander, 2012.

Reduccion del fallg Jayadevappa, et al. 2007.

cardiaco congestivo

Disminucion de log Van Wik, et al. 2008.

radicales libres

Reduccion del sindromePaul-Labrador, et al. 2006.

metabolico/pre-diabética

Reduccion de los Walton, Schneider y Nidich, 2004

factores de riesgo sobreBarnesy Orme-Johnson, 2006

las enfermedades Schneider, Walton, Salerno, Nidich, 2006

cardiovasculares Walton, et al. 2004.

Reduccidn del estrés Barnes, Treiber y Davis, 2001; Walton, et|al.
2002; Jevning, Wallace y Beidebach

1992.

Reduccién del dolor

Mills y Farrow, 1981; Orme-Jsbtim, et
al.2006.

Mejoras en la inteligencia,

creatividad,
académico
comportamiento escolar

rendimiento

y

So y Orme-Johnson 2001.

Mejoras de la|

inteligencia, creatividad),

y capacidad de

aprendizaje

Mejor comportamientg Barnes, et al. , 2003.

escolar

Personalidad

Mayor integracion

Alexander, et al. 2005; Chandi¢ml. 2005

Eficacia y productividad

Mejoras

Broome, et al. 2005; Schmidt-Wilk, 2000;
So, et al. 2001

(Continva en la siguiente pagina)
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Envejecimiento y mayor
longevidad

Enlentecimiento

Schneider, et al., 2005; Schneidr al.
2000

Funcionamiento cerebral

Mayores niveles

Arenander y Travis, 2004; Heberle2005;
Travis, Trece, Arenander, Wallace, 20(
Yamamoto, et al. 2006.

2;

Rehabilitacién efectiva

Alexander, et al. 2003&lexander y Orme-

3d;

Delincuencia Johnson, 2003; Alexander, et al. 200
Anklesaria y King, 2003, Orme-Johnsg
2011.

Colectividad Reduccién de conflictos| Davies y Alexander, 200%rrBin, 2011;

Orme-Johnson, et al., 2003

Flexibilidad cognitiva Aumento (Marciniak et al. 2014).
Aceptacion psicoldgica Aumento (Brian y Waltez, 2010).
Funcion autonomica | Mejoria (Zareen et al. 2014).
vascular

Ansiedad y depresion Mejoria (Zareen et al. 2014).
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Capitulo 3: Estrés

3.1. Introduccion

En el mundo “uno de cada cuatro individuos sufraldén problema grave de estrés y
en las ciudades, se estima que el 50 por cientasdeersonas tienen algun problema de
salud mental de este tipo” (Caldera, Pulido y Maz{ 2007, p. 78). Como factor

epidemiolégico, se considera un aspecto de grayegdague el estrés es un importante

generador de diversas patologias (Young y Wel€b5)20

El término estrés se remonta a la década de 183@do Hans Selye, un estudiante de
segundo afo de medicina en la Universidad de Pisgaercatdo de que todos los
enfermos a quienes observaba, indiferentementa @afermedad que sufrian, tenian
sintomas comunes y generales como agotamientadpétdl apetito bajada de peso,
astenia, entre otros sintomas inespecificos. $&8#6, 1956) denominé este fendmeno
como “Sindrome General de Adaptacion”, despuésxdergnentar con animales, y lo

define por primera vez como “una respuesta bioBgrespecifica, estereotipada y
siempre igual, al factor estresante mediante casrdnodos sistema nervioso, endocrino

e inmunoldgico”.

Desde entonces, el estrés ha sido estudiado dessteas disciplinas y con enfoques
tedricos diferentes. Por ejemplo, lesfoques fisioldégicog bioquimicosresaltaron la
importancia de la respuesta organica, es decira@miento del estrés en el interior de
la persona. Lasrientaciones psicosocialepor otra parte, han puesto el acento en el
estimulo y en la situacidon que genera el estrdscéndose en factores externos. En
contraste, los enfoquesediacionales o transaccionalésgn hecho énfasis en definir el
estrés de forma interactiva. Atribuyen al sujetcatzion decisiva en el proceso, al
explicar que el estrés tiene su origen en la eealnacognitiva que hace la persona al
intermediar entre los componentes internos y las rovienen del entorno. Cada uno

de estos tres enfoques tiene sus propias ventajasrevenientes.
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3.2 Modelos de estrés

3.2.1. Estrés como respuesta fisiologica

Los defensores del modelo del estrés como respueditaren como reaccionan los
individuos al peligro o situaciones potencialmedgiinas, o incluso a demandas
agradables, con una respuesta fisiolégica y cdonducoordinada. La percepcion
sensorial y la apreciacion del acontecimiento syara iniciar respuestas autbnomas
y endocrinas, que traspasan informacion a la aiterebral y al sistema limbico que a
su vez, esta unido al hipotdlamo y al tronco ceileliiste enfoque se centra en como

reaccionan las personas ante los estresores (26b@).

Esta respuesta se entiende como un estado denansodtiene dos componentes: el
psicolégico (conducta, pensamientos y emocionestidosi por el sujeto) y el
fisiologico (elevacion del aurosal o activacionpmal). En este caso el estrés es una
respuesta a mecanismos bioldgicos o fisiologicas patencialmente, pueden llevar a
la enfermedad (Cassel, 1974; Leventhal y Tomarke@y).

Las primeras investigaciones, destacan la libemad@las catecolaminas (adrenalina y
noradrenalina) en el torrente sanguineo preparahdoerpo para la lucha o huida. Es
una respuesta de activacion fisiologica, lo quengeruna rapida respuesta, consistente

en salir corriendo, o bien en luchar contra la eamar{Cannon, 1932).

Hans Selye (1956), realiz6 investigaciones sobmestEs que dieron lugar al llamado
sindrome general de adaptacion, que se puede rdebmo la respuesta fisica y
especifica del organismo ante cualquier demandgesin, ante agresores que pueden

ser tanto fisicos como psicoldgicos.

En este proceso de adaptacion por parte del organge distinguen las fases de
alarma, la de resistencia y de agotamienyotodos los organismos ante situaciones
estresantes presentan esta respuesta de activacion:

a) Reaccion de alarma: corresponde a la respuestactda o huida. Su funcidén es
movilizar los recursos del organismo, mediante dAvacion del sistema simpatico-

adrenal, aumentando la tension arterial (TA)réadencia cardiaca, la glucogendlisis y
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la lipdlisis. También disminuye la secrecion deulma y el aumento en la secrecion de
Hormona adenocorticotropa (ACTH), de hormona delcioniento, de hormona de
tiroides y de esteroides adrenocorticales. Se pmdna movilizacion de las defensas
del organismo: se contrae el bazo, liberandose gesmidad de glébulos rojos, se
produce una redistribucion de la sangre, que almentiis puntos menos importantes,
como es la piel y visceras intestinales, para a@dilsculos, cerebro y corazén, que
son las zonas de accién. Aumenta la capacidadaésfia, se produce una dilatacién de
las pupilas, y aumenta la coagulacién de la santambién aumenta el nimero de
linfocitos. En definitiva, existe una reaccion argtinea y automatica que se compone

de sintomas siempre iguales, aunque pueda vairgelsidad.

b) Fase de resistencia: el organismo intenta adptd estresor. En ella el organismo
intenta superar, adaptarse o afrontar la preselgcias factores que percibe como una
amenaza o del agenta nocivo y los niveles de oedteroides se normalizan. Tiene
lugar una desaparicion de la sintomatologia, lavatn fisiolégica disminuye,
manteniéndose sin embargo por encima de lo nofdmatapacidad para resistir esta
debilitada.

c) Fase de agotamiento o claudicacion: ocurre audadagresion se repite con
frecuencia o es de larga duracion, y cuando lasrses del organismo para conseguir
un nivel de adaptacion no son suficientes. Se erda fase de agotamiento, que

conlleva alteracion tisular y puede ocurrir la nteer

Esta concepcion del estrés basada en la respuddiece de problemas, porque no
caracterizan el estresor y solo consideran respudfgiologicas, obviandose otros

componentes de la respuesta (Crespo y Labrada8).20

3.2.2. Estrés como estimulo

La concepcion del estrés como un estimulo ponesinfen los propios sucesos
estresantes y el ambiente externo. Se consideraefuwsvento estresante, y sus
caracteristicas, son susceptibles de medicion teder una definicion objetiva. Asi

pues, el estrés se define como una caracteriglcambiente (estimulo), hablandose de

estrés laboral, estrés de los estudios, etc. Hetade estrés como estimulacion nociva
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que recibe un organismo se relaciona facilmente laoanfermedad, la salud y el
bienestar. Los principales promotores de este eerffigeron Holmes y Rahe (1967) que
propusieron su teoria sobre los eventos vitalesessites. Parten de la consideracion de
que los eventos vitales tienen consecuencias pabternte estresantes para el
individuo y que ademas tienen efecto acumulatiko. un primer estudio hicieron una
lista de los sucesos que consideraban mas repaitgesty después los clasificaron por
orden, segun el grado de perturbacion que haberagm dicho evento. Holmes y Rahe
(1967) fueron capaces de generar una escala, Apreeiacion de Reajuste Soci&én
esta escala, los valores se denominan unidadeandgia vital y cuantos mas eventos
vitales se experimentan mayor es la probabilidadquese tengan problemas de salud
(Holmes y Rahe, 1967).

Algunos estudios (e.g. Dohrenwend y Dohrenwend2),98nen en duda la evidencia
empirica de las relaciones entre las unidades ibioavital y la mala salud fisica o

mental. También critican que sus medidas partiamdeevaluacion retrospectiva y que
algunos de los eventos enumerados no puedan preelwan la suficiente frecuencia
como para permitir que muchos individuos los mamamo Otros de los eventos

considerados son vagos y ambiguos.

3.2.3. Estrés como una transaccion

La figura clave en este enfoque es Richard Lazgues con sus colaboradores propuso
lo que se denomina un modelo cognitivo transactidelaestrés.

El modelo transaccional (Lazarus y Folkman, 198é&ysidera el estrés como “una
relacion particular entre el individuo y el entorgoe es evaluado por éste como
amenazante o desbordante de sus recursos y quespgueligro su bienestar.” Asi,
Lazarus (2000, p. 41), propone en su libro “Estyé&mocion” que &l estrés
psicolégico no sélo se halla en el entorno ni eslesiva de las caracteristicas de
personalidad, sino qudepende de un tipo particular de relacion persorediti. Es
decir una transaccién entre la persona y el artdiean un proceso dinAmico de
interaccion entre el sujeto y el medio. Esta traciga supone una influencia reciproca
entre la persona y el medio. El determinante oritiel estrés es como la persona
percibe y responde a diferentes acontecimientokimgacto de un factor de estrés
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externo es mediado por la evaluacion que hace diVidluo sobre los recursos

psicolégicos, sociales y culturales con los quentale

De esta forma, la respuesta al estrés sélo aparedesujeto valora la situacion como
potencialmente negativa y se siente incapaz derlbaftente con sus recursos. En
consecuencia dentro del modelo transaccional oelego de estrés no puede entenderse
sin referencia al proceso de afrontamiento, defimidmo aquellos procesos cognitivos
y conductuales constantemente cambiantes que sarals para manejar las
demandas especificas que son evaluadas como eexesdesbordantes de los recursos

del individuo.

Proceso de apreciacion del estrés
REEVALUACION |

| EMOCIONES |

EVALUACION

AFRONTAMIENTO

Centrado en el problema
Centrado en las emociones
Centrado en el significado

Figura 1. Proceso de apreciacion del estrés
En la Figura 1 se presentan los elementos centrplesampliamos a continuacion:

- En primer lugar el factor estresante o fuente té®s
- El segundo elemento, es la evaluacién cognitiveguSeeste modelo, la
evaluacion del riesgo personal y la gravedad demanaza estimulan la accién para
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hacer frente al factor estresante. No obstante péasepciones elevadas de riesgo
también pueden generar angustia y estimular coaslude escape-evitacion para
minimizar la importancia de la amenaza. Las cresnde invulnerabilidad, por otro
lado, aumentan el control percibido y el enfren&rto activo al problema, y reducen la
angustia. (Folkman y Moskowitz, 2000; Lazarus ykRwn,1984). La evaluacion
cognitiva se relaciona con el modo que se perghbee interpreta, que el suceso
estresante afecta el proceso de afrontar el estisugeso, proceso de evaluacion de una

persona gue se encuentra ante una situacion, enatoentos:

a) Evaluacién primariala persona evalla el grado de estrés que le peddusituacion

y la posible amenaza o perjuicio del suceso. Lzgpmién de susceptibilidad a la
amenaza y la percepcion de severidad de la amesmrados componentes de la
evaluacion primaria. Si la persona considera quesémulo es lo suficientemente

estresante, pasa a la evaluacion secundaria.

b) Evaluacion secundariaes la evaluacién de las opciones y recursos igune una
persona para afrontar los problemas; la personkiawa habilidad para cambiar la
situacion, manejar las reacciones emocionales inagatconsiderar las opciones de
reaccion y elegir conductas para enfrentar el probl A diferencia de la evaluacion
primaria, que se centra en los rasgos de la sitnai® estrés, la evaluacion secundaria
se ocupa de lo que uno puede hacer para afronsgudeion. El afrontamiento estaria
determinado por la persona, el ambiente y portaudaaocion. Se define el afrontamiento
como aquellos esfuerzos conductuales y cognitiamsbéantes constantemente que se
generan para afrontar las exigencias especificdsynas y/o externas, que son
evaluadas como excedentes o desbordantes de lmsagadel individuo. En 1985
propusieron dos estilos de afrontamiento: el faeald en el problema (modificar la
situacion problematica para hacerla menos estmsgnen la emocién (reducir la

tension, la activacion fisioldgica y la reacciénamional) (Folkman y Lazarus, 1985).
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3.2.4. Estrés y recuperacion

Este enfoque se basa en el proceso durante elosusistemas de funcionamiento del
individuo vuelven a una linea base y el estréedeae (Sonnentag y Bayer, 2005). Es
decir, algunas actividades reducen la fatiga y agual que la persona recobre energia
tanto a nivel psicolégico como fisiolégico, comor pemplo; el suefio, actividades
relajantes y de bajo esfuerzo, actividades sogiaetvidades fisicas, actividades
creativas, distanciamiento psicoldgico. Las expeiges de recuperacion son estrategias
que utilizan las personas para evitar los efecégmtivos de las situaciones estresantes
(Sonnentag y Fritz, 2007). La recuperacion finalmendo se reanuda el estado

psicologico y el balance homeostatico se recobra.

Los principales modelos tedricos que explican gepale la recuperacion son: &)
modelo esfuerzo-recuperacidgue considera que el esfuerzo que se generabajo

se asocia irremediable con reacciones de estré®agomo una acentuacion de la tasa
cardiaca o mayores niveles de fatiga. En condisioestandar, las reacciones
relacionadas con el estrés retornan a una lindaaske una vez finalizada la jornada
laboral. Cuando existe esta falta de recupera@@vosible entrar en un circulo vicioso,
ocasionando un efecto acumulativo que termina abl@mas de salud cronicos
(Meijman y Mulder, 1998); bla Teoria de la Conservacion de Recurspge se basa en
que las personas se esfuerzan por obtener, marmenenstruir recursos que son
importantes para ellos. Al hablar de recursos, Blbhfl998) incluye tipologias
personales, objetos, condiciones o energia. Segianteoria, el estrés nace cuando
dichos recursos que suponen un coste para la persmrse consiguen después del
esfuerzo invertido, o bien se pierde aquellos preente obtenidos; y € Modelo de

la Carga Alostatica que representa detalladamente los sistemasofigtols que son
cruciales para el proceso de la recuperacion, celmsistema nervioso simpatico y
parasimpatico, el sistema inmunoldgico o el endocriEste proceso de balance entre el
sistema simpatico y parasimpatico permite una hetasis. Sin embargo, cuando este
sistema de respuesta falla tiene lugar lo que seceocomo carga alostatica (MacEwen,
1998).

Kelmann y Kallus apuntan que la recuperacion esconcepto que integra diferentes

aspectos; psicolégico y subjetivo, tanto como lgeneracion de la fisiologia. Estos
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niveles incluyen recuperacion psicolégica, emodiosanducta, social, fisiologica,

humor. La recuperacion depende de la reducciéondeambio o de cortar el estrés. La
recuperaciéon es especificamente individual y depedd la valoracion personal
(Kellmann y Kallus, 2001)

El modelo de estrés-recuperacion (Kellmann, AltegbuLormes y Steinacker, 2001)

interrelaciona las situaciones de estrés y lassimmdes de recuperacion a partir de
ellas, la capacidad individual para sopor¢hrestrés y los recursos personales de
recuperacion. Este modelo se asienta sobre elionde que a medida que el estrés
aumenta en una persona, resulta necesario queuleeracion, de forma paralela, se vea
incrementada proporcionalmente. A medida que las@bnes de estrés son cada vez
mayores, también lo son las demandas de recupera€igando los recursos de

recuperacion comienzan a ser inferiores a las déasageneradas por las situaciones de
estrés, se inicia un circulo vicioso y negativd gauilibrio l6gico se rompe, facilitando

gue el sujeto experimente paulatinamente incrersegrmosus niveles de estrés sin que

esten completamente recuperados (Molinero, Salgubtarquez, 2011).
3.3. Estrés y enfermedad

El estrés es un estado de activacion antihomeost&uperior a la que el organismo
puede reducir con sus recursos. No es una respaugistaatica ante los estimulos, sino
un estado biolégico que resulta del procesamiestebtal de la informacién que
recogen los 6rganos de los sentidos y los receptoteroceptivos que analizan la

actividad del intracuerpo.

Para adaptarse al medio, el organismo dispone daparato sensorial que recoge
informacion sobre las condiciones del entorno ydeaparato neural que procesa esa
informacion, con la finalidad de reajustar los pae&ros bioldgicos y mantener la

homeostasis organica.

Algunos de estos reajustes son automaticos e iamosdiy se basan en respuestas
reflejas que dan lugar a fendmenos de condiciomami@tros reajustes son de mas
largo alcance e implican el establecimiento de migmes acerca de las condiciones del

entorno y de las posibilidades que el organismoetide sobrevivir en él. Esas
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cogniciones resultan del procesamiento limbicoicairde la informacion biolégica y

son subliminales a la conciencia.

Se puede considerar el estrés tanto una experiebftiva como subjetiva, Influyen
los acontecimientos vitales, la vulnerabilidad wstiral, la demanda psicosocial, las
circunstancias psicosociales, los sucesos, la rabiiglad psicobioldgica, los

estresantes que inciden y las caracteristicasithdiles.

La persona ante un problema realiza una evaluat@dhemandas y recursos. Hace una
evaluacion y organiza la respuesta. Si percibeanmenaza la respuesta es el estrés, este

puede ser:

-Fisiologico (puede dar lugar a una respuesta imtedaguda o rapida, o bien a

una respuesta lenta o crénica).

-Cognitivo-conductual (establece estrategias dentdmiento, este puede ser

inmediato o a medio plazo y esta dirigidas al pota.)

Si la respuesta se controla mediante la cognici@h gontrol por la relajacion no se
produce estrés. Si persiste la respuesta se da dligsstrés cronico. Hay un fracaso
adaptativo, una cognicién de indefensién y la comsecia es el estrés.

Las consecuencias pueden ser biologicas (sintorgasioos) o psicosociales (malestar
emocional y psicolégico) y como resultado la enfstad (Appley y Trumbull, 1986;
Aston-Jones y Cohen, 2005). Todos estos sistenrasaareactivados, sin embargo
también se va a producir una disminucion de impeetafunciones (disminucion del
riego sanguineo en la piel y de la secrecidon denboas sexuales, entre otras)
(Labrador, 1995).

Las consecuencias del estrés cronico son multiplasrespuesta cardiovascular al
estrés, que en principio es un proceso puramemiatatd/o, si se cronifica puede crear
trastornos como pueden ser la hipertension artemiérmedad coronaria, taquicardias,
arritmias cardiacas episédicas, aneurismas, emsbglianfermedad de Raynaud. El
aparato respiratorio se puede manifestar con, a$mumquial, sindrome de

hiperventilacion (incremento de la actividad resfgria para mantener el nivel de
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oxigeno y de anhidrido carbdnico dentro de limitesmales), taquipnea, disnea y
sensaciones de opresion toracica. En nifios, eésestmocional provocado por la
separacion de los padres, el nacimiento de un mermapor un ambiente familiar
desestructurado esta relacionado con la aparicgatdques de asma bronquial. El
estrés, junto con la ira, la depresion y los pensatos de indefension producen efectos
inmunosupresores clinicamente significativos; ésés el campo de la
psiconeuroinmunologia. Asi, el estrés prolongadegra una reduccién de la respuesta
inmunologica mas potente que el estrés agudo, auesfe Ultimo sea mas intenso. Se
ha comprobado que enfermedades muy relacionadaslcsistema inmune, como
pueden ser esclerosis multiple, artritis reumatgitiediabetes juvenil, estan precedidas
por un periodo de estrés intenso (McEwen, 2008g&ayg Glaser, 2003). El macho
cuando se enfrenta a un estresor, disminuye la LK®kHnona liberadora de hormona
luteinizante) y como consecuencia de esto, pocpugssdisminuyen los niveles de LH
(hormana luteinizante) y FSH (hormona foliculoestimmte) que va a dejar de estimular
a los testiculos y como consecuencia va a dismlawecrecién de testosterona. Esta
disminucién de testosterona va a tener un efeetw @n la reproduccion masculina,
pero ademas se ve complementada con otro prodede,l@& ereccion, produciéndose
impotencia. Por otro lado en el caso de las mujerediante la secrecion de opiaceos
endogenos (endorfinas) se inhibe la secrecion dé&kH;Hla prolactina y los
glucocorticoides bloquean la sensibilidad de laiftia a dicha hormona y también
inhiben la sensibilidad de los ovarios a la LH.disminucion de esta hormona junto
con la FSH hace que disminuya la cantidad de esta®y lo que se traduce en una
menor probabilidad de ovulacion.

3.4. Meditacion y Estrés

En las dltimas décadas muchos estudios nos demnegte la meditacion es un método
efectivo para enfrentarse al estrés y manteneallad fHebert et al. 2012; Henderson,
Massion, Hurley, Druker y Hebert, 2012; Lengachealg2012). Los efectos positivos
de la MT sobre el estrés también estan bien dociates (Broome, Orme-Johnson y
Schmidt-Wilk, 2005; Chatre et al. 2013; Elder, NHdi Moriarty y Nidich, 2014;
Walton et al. 2004)
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La meditacion, actla sobre los efectos producidmsep estrés y sobre la capacidad
mental de enfrentarse al estrés. En el primer castydios empiricos sobre la
meditacion han confirmado mejoras significativaslanconsecuencias psicoldgicas y
fisiologicas derivadas del estrés, tales como rasjen la flexibilidad corporal (Schure,
Christopher y Christopher, 2008), aumento en tagueion (Grant y Rainville, 2009),
activacion cerebral y mejora en el sistema inmupitéAustin, 1998; Davidson vy
Kabat-Zinn, 2004), reduccion en los niveles de iosigsmo, preocupacion y malestar
emocional (Mafas, Luciano y Sanchez, 2008), majogaitiva (Brenner y Homonoff ,
2004; Moore y Malinowski , 2009), disminucion dealasiedad y los niveles de cortisol
(Michalsen et al. 2005; West, Otte, Geher, Johnsdthohr, 2004). En esta linea de
resultados destaca el trabajo de Infante (200I)del®e observa disminucion de las
catecolaminas y ACTH (hormona adreno-cortico-ta&)fien sangre. También se observa
una disminuciéon de los niveles de renina de dreramlina y epinefrina en orina

determinados en 24 horas. (Selvamurthy et al. 1998)

Un metaandlisis realizado sobre 32 estudios fisiologiems,ontré la que MT produce
una reduccion en significativamente mayor en eiev&s hormonales que el simple
descanso tranquilo, por ejemplo cuando se midedstencia basal de la piel, ritmo
respiratorio y lactato en el plasma (Dillbeck y @rdohnson, 1987; Jevning, Wallace y
Beidebach, 1992).

Un segundo metanalisis de Eppley, Abrams y Shear (1989), encoqtré la MT
produce una reduccion significativamentre mayotasncaracteristicas de la ansiedad
comparada con cualquier otra meditacion o técnecaethjacion. Estudios con disefio
experimental mas fuerte (asignacién de gruposal @z bajo abandono) demostraron
los mayores efectos de la MT respecto a otrasdasmie meditacion y relajacion.

En los parrafos anteriores hemos estudiado comeetiitacion contrarresta los efectos
fisiol6gicos del estrés, pero la meditacion acarakién sobre la capacidad mental de

enfrentarse al estrés, veamos cual es su mecadsiactuacion.

Tal y como establece Kabat-Zinn (2003), el objetiola meditacion no es tratar de
cambiar el contenido de los pensamientos (comerépia cognitiva), sino desarrollar

una actitud diferente en relacién a los pensamsepnteentimientos que se producen en
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la mente. La meditacion trata de ensefiar a laopa&ssa ser mas conscientes de sus
pensamientos y sentimientos y a relacionarse dos eh un contexto mas amplio,
contemplandolos como eventos mentales en lugaome cin reflejo de la realidad, es
decir, se aprende a ser mas conscientes de loarpemsos y las emociones que tienen
lugar en cada momento, cambiando nuestra formaateionar ante ellos (Teasdale et
al. 2000).
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Capitulo 4: Flexibilidad Psicolbdgica

4.1 Flexibilidad psicoldgica: Definicion

Entre las habilidades del pensamiento hay una gsi&ch respecto a su utilidad para la
vida diaria, puesto que nos permite afrontar ctetive éxito las demandas de la vida
cotidiana. Se trata de la solucion de problemas.

En el proceso de resolucion de problemas, losoads son relacionados de un modo
no arbitrario y sustancial, ya que las ideas ser&tionando posteriormente con algun
aspecto existente y especificamente relevante destlaictura cognitiva, como por
ejemplo en el caso del ambito educativo. En egpeco es importante que la persona
pueda relacionar pensamientos e ideas experimentana especie de modificacion
estructural cognitiva; de este modo puede trasladarevos contextos el conocimiento
adquirido con anterioridad. En este proceso, lailfikdad psicoldgica es de gran
utilidad, de tal forma que los sujetos con mayexibilidad cognitiva son mas capaces
de solucionar problemas como respuesta adaptaliva @ambios que se producen en

una determinada situacion (Hayes, Villatte, Levidiljgebrant, 2011).

Flexibilidad psicoldgica es la posibilidad de caambios medios o vias de solucion
cuando éstos resulten inadecuados. Es una habitideal cambiar de pensamiento
alrededor de percepciones diferentes, y pensardtiplas opciones simultdneamente,
algo que va mas alla del denominado “sentido conffitCracken y Volwes, 2014).
Se trata de una habilidad mental que ha recibidacain desde hace muchos afos
puesto que implica procesos complejos. Por ejenBeapoglia (1990) ya indicé que la
flexibilidad implica saber apreciar los cambios geegen un proyecto nuevo del
problema y de la solucion de éste. Para Labard&d®6] implica pasar de una via de
solucion a otra en concordancia con las condiciatedos problemas y con los

resultados que se van obteniendo a lo largo dekepoode solucion.

De manera general, todos los autores coincidenddcair, como manifestacion esencial
de esta caracteristica del pensamiento, el cantisodecir, que la flexibilidad del
pensamiento tiene que ver con el empleo de loggesicognitivos en la busqueda de

alternativas para la planeacion, ejecucién y corteola actividad cognoscitiva y su
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resultadocon la posibilidad de modificar el rumbo de suvadéd intelectual cuando la
situacion lo requiere y por la posibilidad de el@situaciones, estrategias y productos
novedosos. Es la condicién que se caracteriza ptisqueda de nuevas vias en la
solucion de problemas, por resolver un mismo probla través de varias vias y por ser
capaz de cambiar el sentido de direccion de susriés mentales (Zaldivar, Oliva y
Lopez, 1992).

Por dltimo, una definicibn mas reciente de fleldlaid seria:

“La flexibilidad psicologica se puede definir coneb proceso de contactar el
momento presente como un ser humano conscienteanpdmte y sin defensas
innecesarias -tal como es y no como dice que essisgendo o cambiando las
conductas al servicio de valores escogidos libréeferfHayes, Strosahl y Wilson,
2014)

4.2. Modelo unificado de funcionamiento psicolégicbhumano

Segun los razonamientos médicos, el estado psicoldmprmal del ser humano es la
felicidad, el bienestar y la ausencia de sufrindearhocional. Por lo tanto, la presencia
de ansiedad o inestabilidad emocional, indicaria afteracion que requiere un
diagndstico y tratamiento para restablecer la nbdiah La necesidad consciente de
acabar con un estado de sufrimiento o malestar lease de la mayoria de demandas de
ayuda psicoldgica. Empero, no es lo mismo lo queagla trastorno se identifica con el
sufrimiento, como tampoco coinciden los modos qgagersona pone en practica para
acabar con el mismden unos trastornos lo que se quiere eliminar enaedad, en
otros, se busca acabar con los sentimientos dez@i falta de sentido, en otros,
olvidar los recuerdos o las imagenes relacionadasun acontecimiento traumatico,
etc. Aunque estas diferencias delimitan o defiren ttastornos en los sistemas de
clasificacion sintomaticos y sindromicos (DSM y IEn analisis de las funciones de
esos repertorios conductuales diferenciales mugs&astos tienen como tronco comudn
un elemento funcional que se ha denominado la @ditaexperiencial destructiva o
Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE) (Hayesjls@h, Gifford, Follette vy
Strosahl, 1996).
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La necesidad de eludir o evitar el malestar sodtees, pues, un hecho abundante en el
ambito de los trastornos psicoldgicos formalmestat#ecidos y, aun fuera del terreno
de las psicopatologias, podria considerarse quease las caracteristicas comunes de
la vida en el mundo occidental. Al igual que nos&pnamos hacia lo que tenga un
valor reforzante y nos alejamos de lo que tengealor aversivo, también al aprender a
comportarnos verbalmente, aprendemos a relaciooatextualmente estimulos de
modo que la funcion de uno de ellos se propagansfiorma segun las claves verbales.
Asi, dependiendo de las condiciones presentes @umiaen en cada circunstancia, se
actualizan valoraciones, pensamientos, recuerdg@ngaciones sin gue necesariamente

se busquen (Luciano y Hayes, 2001).

Este patron limitante se ha venido a denominar atnOp de evitacion experiencial

destructivo. La evitacion experiencial como taliea practica comun en el ser humano
(el rechazo de lo que uno no quiere) pero resaltaneproblema cuando se convierte en
un patron generalizado rigido y, por tanto, exel#@cciones controladas por lo que es

finalmente importante para la persona (Luciano,1200

Desde un enfoque convencional, al igual que lérmedades organicas, los llamados
“trastornos mentales” son el resultado de problemasteraciones identificables, que
podrian ser de origen bioldgico (genéticas, disfum cerebrales, etc.) o psicolégico
(traumas, conflictos inconscientes, etc.), o biesdrian ser generados por una
combinacion de ambos factores. La conclusién da esion tradicional es que los
estados perturbadores de la mente son esencialsignts de enfermedad. Con lo que
segun las premisas anteriores, el concepto toaditien psicoterapia se apoya
basicamente en el concepto médico de tratamienta p@odificar los aspectos
psicologicos alterados y restablecer la normalidddero el modelo unificado de
funcionamiento psicolégico nos propone que, lailfidigad psicologica corresponde a
un cierto grado de adaptabilidad en la capacidadnfientarse a las adversidades, de
superar obstaculos y de vivir una vida que seasafisfactoria. Segun este punto de
vista tus problemas quizas no son debido a unotrastpsicoldgico, sino que por
circunstancias personales no nos adaptamos adtécabos del dia a dia.
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4.3. Flexibilidad mental y salud

La flexibilidad psicoldgica se presenta como ureatpfundamental de la salud. Segun
el modelo de flexibilidad psicolégica, un mayorr@star psicoldgico se caracteriza por
el contacto abierto y flexible con la realidad. ,Asi flexibilidad psicologica estaria
vinculada a un proceso de regulacién y de afrortarniadaptativos que reflejan mayor
salud psicolégica. Ha sido de gran interés en losd@s afios y hay una importante
acumulacion de evidencia que evidencia sus efaetioslablegKashdan y Rottenberg,
2010).

Asi, la flexibilidad psicologica esta positivameatciada con el bienestar psicoldgico
e inversamente asociada con la angustia, la déprdaiansiedad, y el malestar general
(Bonos y Bunce, 2000; Kashdan, Barrios y Forsg)6). Nolen- Hoekseman y
Wisco (2008) también han puesto de relieve que fddt flexibilidad esta vinculada a

indicadores negativos como la rumiacién y la preacion.

Desde una perspectiva diferente, en ensayos dirpena el trastorno limite de la

personalidad, la falta de flexibilidad se asocié cm mayor desgaste, las reducciones
mas lentas en los sintomas depresivos en el cetstvatmiento y peores resultados
(Berking, Neacsiu, Comtois y Linehan, 2009). Enamsayo clinico de trastorno de

ansiedad social, mayores cambios en la flexibilidadante las primeras fases del

tratamiento se asocié con menos angustia y datetdiorante las sesiones posteriores.
(Dalrymple yHerbert, 2007).

Desde una perspectiva mas fisioldgica, estudiosrerpntales muestran que cuando se
induce dolor a través de una tarea del frio, lasgmas con mayor flexibilidad muestran
una mayor resistencia, tolerancia al dolor, y @sa imas rapida de la recuperacion a los

niveles de base (Feldner et al. 2006).

En definitiva, como sugieren Bonanno, Papa, LlddaWestphal y Coifman (2004)
parece que la flexibilidad psicoldgica es una @eairgular del funcionamiento personal

y social saludable
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4.4. Flexibilidad mental vs rigidez psicologica

Asi, el equilibrio emocional, la vitalidad y el sielo de propdsito en la vida (lo que
tradicionalmente seria considerado “salud mentaB, corresponden, desde esta
perspectiva, a un cierto grado de flexibilidad es siguientes procesos: (Kashdan y
Rottenberg, 2010):

- Aceptacion La disposicion psicolégica a acoger y recibir todoque va
surgiendo en la experiencia momento a momentouyealdo pensamientos,
recuerdos, emociones sentimientos y sensacionperatgs. En el polo opuesto
de esta dimension se encuentra la evitacion exmggie que consiste en los
esfuerzos por controlar, rechazar y suprimir deitegidos elementos de la propia
experiencia.

- Defusion cognitivaConsiste en la destreza de reconocer el flujdirmonm de
imagenes y pensamientos que atraviesan la memedsr asi distinguir entre
estos elementos y la realidad sensorial. En ekexirde la inflexibilidad, la
fusion cognitiva implica ver la realidad a través iénte de los pensamientos y
creer en lo que estos dicen en forma literal.

- Atencién flexible al momento presenks la capacidad de dirigir la atencién
voluntariamente al aqui y ahora, a lo que estadseicgo, tanto en el mundo
externo como interno, con flexibilidad y determiidac En cambio, la rigidez
atencional nos puede dejar atrapados en el pasadfutoro, generando culpas,
remordimientos o temor y preocupacion, y privandgode la oportunidad de
interactuar de forma efectiva con nuestro ambiemediato.

- Sentido de trascendenci&ge trata de contemplar la propia experiencia en
distintas situaciones de la vida dandose cuentaqiello que se mantiene
constante a lo largo de esas experiencias. Endmla rigidez psicoldgica este
proceso se manifiesta como el yo-como-contenide,sguobserva toda vez que
nos definimos en funcidn de nuestros roles.

- Valores:Es lo que realmente, es importante para cadamumesta vida. Se trata
de todo eso que resuena en nuestro interior conms@ade las cualidades y
acciones que haria que la persona que nos gustari&n el extremo de la

inflexibilidad tenemos la falta de claridad de Ipsopios valores o la
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conformidad con valores impuestos de forma externa largo de nuestra
educacién y entrenamiento social.

- Accion comprometidaSon las conductas concretas, en el mundo realpqs
acercan a nuestros valores. Al otro lado de estartBion tenemos la pasividad,

la falta de persistencia o la insistencia en cotadugoco efectivas.

Estas seis caracteristicas serian responsablesa deddptabilidad humana o del
sufrimiento humano. De acuerdo con esta conceptdla flexibilidad psicologica la
gente tiene dolor sin necesidad cuando su persiadaiantiene una rigidez psiquica
gue le impide adaptarse al contexto interno o eatePara mantener la flexibilidad
psicologica hay que crear un equilibrio continmire las seis caracteristicas (Hayes,
Strosahl y Wilson, 2014).

4.4.1. Aceptacion

Estudios de laboratorio sobre la supresion del grerento han mostrado que cuanto
MAas se intenta suprimir un pensamiento o0 un seiimi mas aumenta la probabilidad
de experimentarlo (Gross, 1998). En otras palalmaando no se acepta la tristeza
como un aspecto mas de la vida, el hecho mismoudeer evitarla, contribuye a
aumentarla. En lugar de un marco de no-aceptas®rrata de ayudar al paciente a
crear un marco de aceptacion de la experienciadaimo es, de forma que, a través de
la aceptacion, puedan emerger nuevos contextosgparae puedan establecer nuevas
relaciones (Gross, 2002).

El concepto deAceptacion se refiere tanto a la disposicion conductual canta

aceptacion psicoldgica. Disposicion es la elecaibluntaria y basada en valores de
permitir 0 mantener el contacto con las vivencrggernas o los acontecimientos que
puedan originarlas. Aceptacion psicologica es lapamn de una postura abierta,
receptiva, flexible y sin juicios respecto a la ex@ncia que tiene lugar momento a
momento. Desde este punto de vista, la aceptaaddinigp ser entendida como la
capacidad humana de experimentar, la capacidadtde anscientes, en el aqui y el
ahora, de las sensaciones, los pensamientos, s&mbs) emociones, recuerdos,
imagenes, etc. (eventos privados). Esta capacidabtar conscientes vendria unida al

compromiso de llevar a cabo acciones acordes cowdres personales y también
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estaria vinculada con las estrategias de cambmesadas para aumentar la flexibilidad

psicolégica. (Péaez y Gutiérrez, 2012).

En su significado minino, aceptacion significa rolrazo, no evitacion experiencial. De
modo, que se instruye al paciente para que se gapanlos eventos privados

desagradables que ha estado evitando, a medidaquen con una actitud de apertura
a la experiencia y ausencia de critica. Asi, losigoées tienen que exponerse a la
ansiedad, la tristeza, la ira o cualquier otra eémoadesagradable, observando
cuidadosamente cada uno de sus elementos, es ldscBensaciones que ocurren y
donde en el cuerpo ocurren. Consiste en no degrapar por ningln pensamiento,
sentimiento, sensacién o deseo, en no apegarskemtificarse con ellos. Kabat-Zinn

(1990), por ejemplo, sefiala que la observaciéugigar de la propia actividad mental

puede conducir a la comprension de que los penstrsi@o son reflejo de la verdad o
de la realidad. En general, el malestar emociomalesperimenta como menos

displacentero y amenazador en un contexto de ai@ptporque cambia su significad

subjetivo, lo cual puede conducir a mejorar lartoieia a los efectos (Bishop et al,

2004).

De acuerdo con el modelo de flexibilidad psicolédgise podria concluir que, si se

experimenta un problema psicolégico o emocionalgue hariamos seria, en primer

lugar una evaluacion para ver el grado de flexibdiy rigidez que tienen, y en segundo
lugar, disefiar un plan de entrenamiento muy espediara desarrollar aun mas las

fortalezas y aumentar la flexibilidad en aquelloscpsos que se encuentren rigidos. Las
técnicas propuestas para ello son la Terapia deptacén y Compromiso y la

meditacion.
4.4.2. Terapia de aceptacion y compromiso

La terapia de aceptacion y compromiso (ACT, Acasggaand Commitment Therapy),

es un tipo de intervencion psicoldgica orientada aceptacion psicoldgica (Hayes,

Strosahl y Wilson, 2014Wilson y Luciano, 2002) y centrada explicitameate los

valores personales (Paez, Gutiérrez, Valdivia yidna, 2006), que se ha desarrollado

coherentemente con un marco teorico y filoséficee qpsta a la base de esta

intervencion, fundamentada en investigacion basiaplicada. El objetivo de la terapia
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de aceptacion y compromiso es eliminar la rigidgzgdogica (Hayes et al, 1999). La
aplicacion de estos procedimientos se realizaesglai una agenda terapéutica, que no
es un procedimiento rigido, sino mas bien una tpritativa que se ha de adaptar a cada

paciente y a cada problema (Hayes et al, 2004).

La aceptacién es el proceso que da nombre a lpideyaconsiste en abrirse a la
experiencia de los pensamientos, sentimientos, iemExy sensaciones sin hacer nada
para que desaparezcan. En la exposicion a los wetintemidos es necesaria la
aceptacion, no se pretende ni se buscan la extingiola habituacion, aunque
seguramente se llegardn a dar. La aceptacion npasiva, sino que abrirse al
sufrimiento en la persecucion de los valores y tolje que se puedan activar en
presencia del estimulo temido. EI compromiso canMalores genera el deseo y la
determinacion para actuawilingnesg que permite exponerse al estimulo temido sin
dar conductas de evitacion. Parte de una teoria plsicopatologia que considera como
elemento fundamental de la salud la flexibilidart@ggica. La patologia surge cuando

se limita dicha flexibilidad.

Son fuentes de rigidez psicolégica: la evitacidopegiencial, no vivir el presente, la
falta de claridad y de compromiso con los propigenes, no vivir el yo como contexto
y la fusion cognitiva, que consiste en vivir de exdo a como nos dicen nuestro
pensamientos, sentimientos, emociones y sensacemdsggar de contrastar nuestra

experiencia con la realidad (Wilson y Luciano, 2002
4.5. Meditacion y flexibilidad mental

Durante la meditacion, se aprende a observar lo@fenos de la mente y no quedar
involucrados en su significado. Se aprende a obsdos pensamientos y notar su
contenido brevemente sin dejarse atrapar por ellesgn y desaparecen del campo de
la atencion, como si fueran nubes que pasan poelel Lo mismo sucede si emergen
emociones. Asi, se anima a los pacientes a nonfaise con sus pensamientos a verlos
como objetos que pasan. La meta fundamental esogueacientes aprendan a tomar
control de sus mentes y no que sus mentes lesotamtr Esta habilidad aprendida
durante la meditacidén, aceptacion de las vivenerascionales y pensamientos, sin
estar afectado por su significado, da una sensaedibertad que se extienda a la vida
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cotidiana (Cebolla, Garcia-Campayo y Demarzo, 20d)dea es extender la habilidad
aprendida durante la meditacion a las diferentestda de la vida y adquirir flexibilidad
psicologica.

La meditacion utiliza el entrenamiento y el contdel los procesos atencionales. La
practica meditativa se halla fuertemente vinculad& experiencia en el "aqui y el
ahora". Por lo tanto la practica de la meditagiwede ayudar a que la mente y el
cuerpo sean mas flexibles y en consecuencia sdeamdagejor a las vivencias tanto
internas como externas. Las situaciones estresantddiciles producirian menor
respuesta bioldgica y psicolégica en consecuelosiameditadores sufririan menos
agresion psicoldgica. Por lo que podriamos llegaluso a sugerir que la flexibilidad
y/o adaptabilidad biolégica podrian constituir algs de los correlatos biolégicos de la
expansion de la consciencia. Las diferentes tésmeaneditacion que trabajan situarse
en el "momento presente” producen el inducir enpéasona un estado de "no
pensamiento” y establecer unas vivencias emocienaiefundas. Permiten que la
persona tome conciencia directa de sus vivennitasnias y dejar de sentir lo que fue
para reelaborar la creacion de nuevas respuestdimgntos, cogniciones Yy
significados presentes. Todo ello favorece y fiec#il desarrollo de la flexibilidad y de
la adaptabilidad psicolégica. Creemos que es jumtgan el desarrollo de estas
capacidades lo que subyace a la capacidad teregéiei las orientaciones que se

centran en el "aqui y el ahora" (Rodriguez-Zafé®4).

El alto nivel de confianza con uno mismo y de acgpéacion que pueden llegar a
percibir durante los estados de consciencia gdaveeecen con estas nuevas técnicas,
permiten dejar la necesidad de mantener una aujeimalealizada o distorsionada,
tanto ante uno mismo como frente al terapeutauéajsu vez permite que se pierda el
miedo a ver, sentir y percibir la realidad y losqasos intimos de una manera diferente
de la habitual. Esto lleva a una autovaloraciorasdm lo que ciertamente somos. Es
decir, basada en la aceptacion de la realidad p&rgono en la importancia de una
naturaleza idealizada. Este proceso, llevado poa uwmofunda aceptacion vy
comprension, permite sentir gratitud y paz dondwsarse sentia desconcierto, ver

belleza en vez de fealdad y sentir amor donderdéasmiedo.
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La meditacién puede, ademas, hacer emerger recugu® pueden ser objetivo de
psicoterapia, dado que establecen un rico magsiebdindmico y facilita a la personas
el ser conscientes de la impermanencia de susgsrgpintenidos de conciencia, lo que
constituye la mayor demostracion de que los peresdos y lo que conllevan son

transitorios (Rodriguez-Zafra, 2004).

Durante la meditacion el entrenamiento y trabajoresdos procesos atencionales se

produce en dos niveles:

1. El primero se concentra en la experiencia dirdetlos causas distractores de
la atencion, lo que reconoce tomar conciencia de n@todos psicologicos que
mantienen determinados circulos de pensamiento wtapade comportamiento

repetitivas e insanas.

2. El segundo se centra en el desarrollo de datados procesos corporales,
emocionales, cognitivos y espirituales beneficiapos tienen lugar cuando se aprende
a controlar la atencién. Estos procesos ceden,anuente, tomando conciencia de lo
que ocurre y permiten encontrar el significado giéigico que tienen tanto en el
momento psicoldgico presente del individuo comotrdedel proceso de crecimiento
personal en el que la persona se encuentre enasento concreto (Rodriguez-Zafra,
2009).

Destaca en esta linea de investigacion que si spara grupos de meditadores con
grupos que no practican la meditacion, citan &tgdtos que se relaciona la meditacion

con niveles mas altos en la flexibilidad cognitjiMoore & Malinowski, 2009).

Una revision de las practicas de diferentes tippsédditacion ha demostrado que son
eficaces para disminuir los efectos cognitivos elelejecimiento. Destacando que la
practica de la meditacién dos veces al dia durdfiteninutos durante 12 semanas,
aumenta la flexibilidad cognitiva en la poblaciom edad avanzada (Marciniak. et al.
2014).

También programas de meditacion adaptados a lagiéhl de edad avanzada, después

de ocho semanas de préactica continua, la puntuaci@h cuestionario de “aceptacion y
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accion” disminuye notablemente, indicando una disition de la rigidez psicologica.
(Aleeze et al. 2015).

Podriamos pues concluir que la meditacién producestado de atencion relajada y
que el aprendizaje de la misma consiste en unremtiento de la capacidad de dirigir y
focalizar la atencion con consecuencias directhsesel funcionamiento del sistema
nervioso central y periférico. Todo ello favoregefacilita el desarrollo de la
flexibilidad y de la adaptabilidad psicolégica. €mos que es justamente el desarrollo
de estas capacidades lo que subyace a la capaerdpdutica de las orientaciones que

se centran en el "aqui y el ahora" (Rodriguez-Bsixga, 2007).
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Capitulo 5: Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca

5.1. Concepto de VFC

El funcionamiento del corazon parte de un autommati$uncional controlado por el
Sistema Nervioso Autébnomo (SNA), con su dos ramels,Sistema Nervioso
Parasimpético (SNP) y el Sistema Nervioso Simp&{ebS), quien le otorga la
propiedad de la contraccion (Capdevila, 2008). Ba persona sana, el corazon se
adapta a las cargas y demandas tanto internas rgeinismo como externas
(ambientales), manifestandose en variaciones teafgsorde la duracién de los
intervalos cardiacos consecutivos. En una persama, £n reposo, los latidos cardiacos
se van produciendo con una frecuencia variablejeeg el tiempo entre dos latidos
consecutivos va variando latido a latido (Figura&hivel fisiologico, este aspecto se
conoce como lavariabilidad de la Frecuencia Cardiac@/FC; HRV, Heart Rate
Variability, en inglés), y se define como la variacion temp¢eal milisegundos) de la
frecuencia del latido cardiaco, registrado duramte intervalo de tiempo definido
(Rodas, Pedret, Ramos y Capdevila, 2008).

3 Heart Rate Variability
2 .859 sec. .793 sec. .726 sec.
70 BPM 76 BPM 83 BPM

g 1
E

s L/\/‘*‘J
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- 2.5 seconds of heart beat data -

Figura 2: Variacién temporal de los intervalos céados.

La capacidad de adaptacion del corazén se prodraaas a una éptima interaccion del
SNP y SNS (balance simpatico-vagal). EI SNP y ebShn reciprocamente inervados

y sus respuestas son coordinadas para propor@b@anbiente interno adecuado para
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cumplir con los cambios ante demandas tanto irgesharganismo como del ambiento
externo. De este modo, si bien el SNP es modulamaipalmente por los cambios
internos en las visceras optimizando su funcio®NS$ es activado principalmente por
cambios en el ambiente externo a través de laasfiberviosas aferentes somaticas
optimizando la relacion del organismo con el medmbiente. Por ejemplo, ante
alteraciones de estresores externos, como puederasgios de la temperatura
ambiente, el ruido o el dolor el tono del SNP seiavatenuado y en cambio se
aumentaria la actividad del SNS. A nivel de contdel ritmo cardiaco, como
destacabamos, depende directamente del SNA, el regala numerosos 0Organos,
sistemas y funciones del organismo. A nivel delrajoacardiovascular afecta a la
contractibilidad y a la frecuencia, controlandaddistribucién del flujo sanguineo y la
presion arterial. EI SNA, por efecto cronotropictspmotrépico e inotropico, opera
sobre la despolarizacion del musculo cardiaco ydiconan la funcion del nodo
sinoauricular. La division simpatica (SNS) aceleste sistemaumentando el ritmo
cardiacoy disminuyendo la VF@ la parasimpatica (SNEjsminuye el ritmo cardiaco

eincrementa la VFC

El balance simpatico-vagal es dependiente de wadbenimero de factores internos y
externos que actian medianteedback regulando la Frecuencia Cardiaca (FC)
(informacién de barorreceptores, quimiorreceptoresgptores atriales y receptores
ventriculares, cambios en el sistema respirat@igtema vasomotor, sistema renina-
angiotensina-aldosterona o mecanismo de termoaeigal). Algunas de las principales
variables que influyen sobre registros de la VFCrgmoso son la respiracion, la
posicion del cuerpo, la presion arterial, el esinéntal y el emocional. En cuanto a la
respiracion, el ritmo irregular que manifiesta I& Fpor la influencia del ritmo
respiratorio - la denominadarritmia Sinusal RespiratorigRSA; Respiratory Sinus
Arrythmia)- viene determinado por el hecho que durante dpiiacion se produce un
aumento de la FC y una disminucion de la VFC méangue durante la espiracion es la
VFC la que aumenta y la FC disminuye. La importam® este efecto que produce la
respiracion sobre el ritmo cardiaco hace necesaritrolar esta variable durante todo el
registro recomendandose la utilizacion de un metm@no de otras metodologias que

nos permita conocer el ritmo respiratorio durahtegstro de VFC. Del mismo modo,
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la posicion del cuerpo también altera la FC y [&CYBiendo importante estandarizar la

posiciéon del registro de la VFC, que suele llevarsabo tumbado en posicion supina.

Asi pues, la VFC es un valor para la medicion daclividad neurovegetativa y de la
funcién del SNA que describe la capacidad del asgam (en especial del aparato
cardiovascular) para cambiar el intervalo temptatito a latido, dependiendo de la
intensidad de carga de trabajo, para poder adapsatas demandas cambiantes tanto
externas como internas. Asimismo, uno de los aspantis destacables del analisis de
la VFC es que su medicidon se basa en un procedimmsencillo, no invasivo, y que a la
vez se ha mostrado como un indicador valido detiimamiento cardiovascular normal
0 patolégico, considerandose un parametro que apora informacion valida como
indicador de salud tanto a nivel fisiologico, (l€g Bless, Bloman y Kleinbohl, 2011),
como psicologico (Kemp et al. 2012; Kemp, QuintaRalmingham,Brown y Gatt,
2010).

5.2 Utilidades de la VFC

Histéricamente, el interés clinico de la VFC seeajdr por primera vez en 1965 cuando
Hon y Lee (Hon y Lee, 1965) observaron que el suémto fetal era precedido de
alteraciones en los intervalos temporales entr&aticio y otro, antes de algin cambio
apreciable en la FC. Desde entonces, el registrdad¢FC ha sido ampliamente
utilizado como indicador de diferentes aspectosyacpor ejemplo del estado de salud
del sujeto, de su condicion fisica y de diferentsables relacionadas con los procesos
de adaptacion a las cargas fisicas y psicologicadretodo en contexto de
entrenamiento deportivo. En este sentido, en lmad décadas se ha convertido en
una variable que permite obtener informacién mul yitvaliosa tanto en personas
enfermas como en personas sanas, tanto en corgéwito como en contexto no

clinico.

En el contexto de poblacion no clinica, por ejempioo de los aspectos que se ha
estudiado es la relacion entre la VFC y la edadimt#ividuo, constatdndose que el
aumento en la edad va acompafiado con una dismmecidla VFC (Yu, Katoh,

Makino, Mimuno y Sato ,2010). Otro de los aspeeiopliamente estudiados ha sido la

relacion entre la VFC y el nivel de condicion fésien individuos sanos constatandose
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que, en general, la mayoria de estudios concluyerebgrupo de individuos entrenados
presentan valores significativamente mas altos BE Yespecto a los individuos no
entrenados, indicando una relacion clara entrgeetieio fisico y el incremento de la

VFC. Esto sugiere un impacto positivo del ejercisiobre la actividad cardiaca.

(Verlinde, Beckers, Ramaekers y Aubert, 200Aubert, Seps y Beckers, 2003;
Sztajzel, Jung, Sievert y Bayes de Luna, 2008).e&ta linea de estudio queremos
destacar los que se enmarcan en el campo de lgingedeportiva y concretamente en
lo que respecta a la adaptacion al entrenamierito,ayla competicion, siendo

considerado como un buen marcador predictivo dedestde fatiga desadaptativa y
sobreentrenamiento  (Bricout, DeChenaud y Favre, 0R0lobservandose un

empeoramiento en la VFC ante estos estados dishales.

Por otro lado, dentro del contexto de poblacionicéi, el campo donde encontramos un
mayor numero de relaciones, aplicaciones y estuaiesca de la utilidad clinica de la
VFC es en el campo de la patologia cardiovascblas. aporta valiosa informacion,
para ayudar a determinar el prondstico, la pata@igyeestrategias de tratamiento en los
casos de pacientes con patologia cardiovasculgr éKal, 2001). También es muy (util
para valorar el progreso de la diabetes mellitumif®nds et al, 2012), el control del
estado de fibromialgia (Martinez-Lavin, 2002) y sshdrome de fatiga cronica (De
Becker et al. 1998). La utilidad de la VFC en estabito viene dada porque permite
valorar el desequilibrio en el balance simpaticgaltaque puede verse afectado por
determinadas patologias como la diabetes (Sadtis, ddarwick y Coombes, 2012),
hipertension (Konrady, Rudomanov, Yacovleva y Skilya, 2001), patologias
cardiacas (Binci, Mouridsen, Kober y Sajadieh, 101 depresion (Thayer, Ahs,
Fredrikson, Sollers y Wager, 2013jatologias renales (Chandra et al., 2012), o el
sobrepeso (Tonhajzerova et al., 2008).

Sin embargo, el estudio de la VFC no se reduceadreate al ambito de la medicina o
la fisiologia, sino que en el ambito de la psic@o@! estudio de la VFC también ha
cobrado protagonismo en los ultimos afios. En passsanas, se ha constado que el
analisis de la VFC nos puede aportar informacididaé fiable acerca de estados de
adaptacion al estrés tanto fisico (Hall et al.,208bmo psiquico (Sibolboro, Kelsey,
Katkin y Sloan, 2001). Tak et al. (2009), realizat;n metaanalisis donde estudiaron la

relacion entre la VFC y el sistema autonémico,casho los efectos que produce el
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estrés psicologico y los desérdenes psicosomatiessacando la VFC como indicador
de alteraciones en el sistema autondémico debidest@Es. El estrés mental se ha
relacionado principalmente con un aumento en lavidatd nerviosa simpéatica
muscular, y este desequilibrio en el sistema simpd{arasimpatico deriva
l6gicamente, como hemos comentado, en una baja Weiando una mala salud
(Peressutti, Martin-Gonzéalez y Garcia-Manso, 20ER)sentido opuesto, sin embargo,
una alta VFC nos puede indicar una mejor capaciddd/idual de regular las

emociones (Geisler, Vennewald, Kubiak y Weber, (0301

Asi pues, estudios realizados en condiciones erpetales llegan a conclusiones
similares, constatando que una elevada VFC seaasoniun mejor ajuste adaptativo y
con la ausencia de problemas de conducta emoc&natkcando buena salud (Kemp
y Quintana, 2013), reduciendo los efectos negatis las enfermedades
cardiovasculares (Boehm y Kubzansky, 2012.). @Reera contraria una baja VFC, se
ha asociado con alteraciones en la personalidathPatg, Klonsky y Hajacak, 2009),

depresion (Rottenberg, Clift, Bolden y Salomom20y ansiedad (Kemp et al., 2010;
Kemp, Quintana, Felmingham, Matthewsy Jelira€K,2).

5.3 Evaluacion de la VFC

Existen diferentes métodos para valorar la VFC.rhés aceptados actualmente son los

métodos en el dominio temporal y en el dominioadfedcuencia (analisis espectral).

Los métodos en etominio temporal son basicamente estadisticos y evalian la
variabilidad por medio de promedios y desviacioeggndar. Son los mas conocidos,
pero presentan menos ventajas que los métodostedpeaado que no han mostrado
suficiente sensibilidad y especificidad, por lolcstauso ha sido relativamente limitado
(Task Force, 1996). En la Tabla 9 se muestran iogipales parametros del dominio

temporal que se utilizan en el analisis de la VR@egjistros de corta duracion.
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Tabla 9

Parametros de analisis de la VFC, en el dominmgeral (Task Force, 1996).

Parametro Otras Unidad Definicién
designaciones

RR NN ms Intervalo entre dos latidos (picos R eB@G).

AvgRR RRnean ms Duracién mediana de todos los intervalos RR o
intervalos NN.

SDNN SD, SDRR ms Desviacion estandar de todositesvialos RR
(variabilidad total).

SDANN ms Desviacion estandar de la media de kesvalos RR

de todos los periodos de 5 minutos del periodo de
registro total.

SDNN indice ms Media de les desviaciones estaheléodos los
intervalos NN per a todos los periodos de 5 minuto$
del periodo de registre total.

RMSSD r-MSSD ms Raiz cuadrada de la media de la suma de las
diferencias al cuadrado de todos los intervalos RR
Rmssd sucesivos.
SDSD RRSD ms Desviacion estandar de la diferemtia éntervalos
RR contiguos.
PNN50 % Porcentaje de intervalos RR consecutivos, que
(NN50) discrepan mas de 50 ms entre si.

De los parametros que recoge la Tabla 9, los que hmaa sido utilizados son RR,
AvgRR, SDNN, RMSSD y pNN50. Los parametros RR, ARgISDNN se derivan del
registro directo del registro de la FC instantameiantras que el resto de parametros se
derivan de las diferencias entre los intervalos(RR). Dentro de este primer grupo de
parametros, SDNN nos aporta un indice global déH@, y permite abarcar todos los
componentes a largo plazo y los ritmos cardiacegoresables para la variabilidad en el
periodo registrado. Por otro lado, dentro del sdgugrupo, como comentabamos,
RMSSD y pNN50 son los pardmetros mas comunes tasadl las diferencias del
intervalo. Estas medidas corresponden a los caniosrto plazo de la VFC y no
dependen de las variaciones diurnas y nocturndtej&telas alteraciones en el tono
autondmico que se median predominantemente poromedjal. Comparado con el
PNN50, el RMSSD parece ser mas estable y suelerpssf para el uso clinico. A nivel
general, a la hora de interpretar los parametrbgla@ainio temporal encontramos que

se obtienen puntuaciones significativamente maashaite individuos no entrenados
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(respecto a los entrenado), asi como ante situesidle estrés, tanto fisico como

psicologico.

Por otro lado, elandlisis espectralo en el dominio de la frecuencia, consiste en
descomponer ghcograma(representacion del ritmo cardiaco, ver FiguraeBxual se

asemeja a una onda compleja, de manera que seaybles componentes espectrales.

[ TACOGRAMA
£ A A My
l e .

Figura 3. Tacograma que representa las variaciortss los intervalos cardiacos

consecutivos (RR) en funcién de un niumero de aitess\determinado.

Huang, Chan, Lin, Wu y Huang (1997) plantearon x&tencia de tres bandas de
frecuencia: laalta frecuencia(High Frequency HF: 0.15 a 0.40 Hz) y ldaja
frecuencia(Low Frequency;LF: 0.02-0.08 Hz) y lamuy baja frecuencigVery Low
Frequency; VLF: 0.004-0.040 Hz), encontrdndose que los componedéesalta
frecuencia (HF) se relacionaban con el tono panadico y los componentes de baja
frecuencia (LF) con la modulacion tanto simpatiomo parasimpatica. En el caso de
las muy bajas frecuencias (VLF), Unicamente soarpmétables cuando se realizan
registros de larga duracion aunque su origen esaa@mtido, a pesar que se considera
que refleja una serie de factores, no soélo el SN, que influirian quimiorreceptores,
termoreceptores, el sistema de reninaangiotensintie otros. En la Tabla 10, se

presentan y se describen los parametros del domépiectral.
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Tabla 10

Parametrosle analisis de la VFC en el dominio de la frecuen@ask Force, 1996).

Parametros Otras designaciong¢s  Unid Definicién
. Espectro general (espectro de la densidad del méetio
P Potencia total ris total). Variancia de todos los intervalos RR <0z H
2 Potencia en el rango de les muy bajas frecue@ctis(|
m 0.04 Hz)
VLF Frecuencia muy baj :
% Parte porcentual del VLF del espectro general.
me Potencia en el rango de les bajas frecuenciagd (0.05
LF Frecuencia baja Hz)
% Pate porcentual del LF del espectro general.
ms Potencia en el rango de las altas frecuencias-@4AGHz)
HF Frecuencia alta
% Parte porcentual del HF del espectro general.
LF/HF % Proporcién entre LF (ms)/ HF (ms).

5.3.1 Significado funcional de las bandas de frecneia

Banda de alta frecuencia (HF)

El componente de alta frecuencia (HF), es propoatiaa la profundidad de la
respiracion y parece reflejar los cambios en la utamidn que ejerce el sistema
parasimpaticgtono vagal).

Banda de baja frecuencia (LF)

El componenteLF inicialmente se relaciond con la estimulacion sitigpa (tono
simpatico) (Freeman, 2006; Carter, Banister y Bial2003). Los valores normalizados
de LF son considerados como un indice de modulacion sicapéle laFC. Sin
embargo, algunos trabajos cuestionan esta hip&egialando que este componente
refleja variaciones tanto del sistema simpatico@garasimpatico (De Vito, Galloway,
Nimmo, Maas y McMurray,2002; Pichot et al2002; Kleiger, Stein y Bigger, 2005;
Kamath, Fallen y McKelvie, 1993).
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Banda de muy baja frecuencia (VLF)

En la actualidad no se sabe con exactitud el mewanifisiolégico que regula el
componente/LF, sin embargo, algunos trabajos sefialan que estdads al sistema
reninaangiotensina (Kleiger, Stein y Bigger, 2008s cambios en la volemia
(termorreguladora o metabdlica) y, en consecuet&iaespuesta barorreceptora ante
estos cambios. Algunos estudios vinculan la bafidacon la temperatura ambiental y
corporal y los mecanismos termorreguladores qudlesam (Brenner, Thomas y
Shephard, 1998). También se relaciona que eldndi¢- aumenta en determinadas
fases del suefio (estados REM) y durante la activididca. (Achten y Jeukendrup,
2003). Finalmente, otros estudios apuntan hacidda que el sistema parasimpatico

también influiria en este tipo de frecuencias (@itiyp 2011)

Si bien el analisis de la VFC en el dominio temporel analisis espectral proponen dos
tipos de analisis diferenciados cabe tener en augm existe una relacion entre los dos
métodos de medida, siendo que los valores de pNNBIMSSD presentan altas
correlaciones con el parametro HF, tanto paralellade cortos o largos periodos de
registro (Kleiger, Bigger y Bosner, 1997), ya quedds ellos son altamente

dependientes del tono vagal.

Finalmente, a la hora de interpretar la VFC, a ipgsa existen algunos baremos de
puntuaciones para los diferentes parametros (TasteF1996), no se puede concluir

que exista un criterio numérico definido y estandaN/FC a partir del cual se puedan

extraer conclusiones individuales, sino que losiltados encontrados se basan en la
comparacion entre grupos de sujetos en cuantodifrentes parametros (por ejemplo

gue los sujetos entrenados tienen un valor de pNNBr que los sujetos sedentarios).

Por lo tanto se requieren mas estudios que andhcetilidad del analisis individual en

la interpretacion de los parametros de la VFC.
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5.4 Estrés y VFC

Como hemos comentado, en el mantenimiento de lasiciues corporales y en la
reaccion ante situaciones de estrés, las fibragrdaés del SNA son cruciales. Las
respuestas del SNA a los estimulos externos, dwlel dolor o la atencion, producen
una disminucion en el tono del SNP produciéndosaumento complementario en el
tono del SNS solo si el estimulo es de cierta sitiu y de duracion prolongada. Por
ejemplo, durante el ejercicio, hay una disminugiogresiva en el tono del SNP y un
aumento paralelo en el tono del SNS. Sin embarlg@N& no es simplemente un
sistema de respuesta a los desafios externos apkraede actuar sino que esta
continuamente al servicio de las fibras aferentssevales, en un intento de mantener la
homeostasis y promover la estabilidad fisiologiEm este sentido, el SNA esta
implicado en la expresion fisiolégica del estréscilaciones en su equilibrio se
detectan con la medida de la VFC (Malliani, LondogrPagani, 1994).

Los cambios en la actividad del SNA que alterahdmeostasis, pueden ser debidos a
las influencias negativas fisioldgicas del estrasque el SNP es parte integral de la
regulacion de la homeostasis, practicamente indkpete del SNS, que seria mas
sensible al estrés. Un estimulo exterior puede ymiodliferencias de estrés a nivel
individual en su respuesta, de manera que el mfagtor estresante puede no obtener
una respuesta de estrés en una persona, peroochaceytan medida en otra o la misma
persona quien puede responder de manera difemnetistintos momentos. El estrés por
lo tanto, no puede ser definido en términos déhedb de estrés y lo observado, sino
que también debe abarcar el estado fisiolégicadeilherabilidad de la persona en ese

momento (Cannon, 1929)

Las percepciones y las amenazas a la supervivgnaden promover una retirada
masiva del tono SNP y una excitacion del tono & 3.a VFC nos ofrece una medida
del resultado de la interaccion entre estos dotensés. El equilibrio entre las
necesidades internas y externas se puede utihzer @esarrollo de las definiciones del
estres y la homeostasis. En este modelo, el esiréla homeostasis son
interdependientes. La homeostasis refleja la regilade los 6rganos internos y el

estrés refleja el sometimiento de las necesidadesas en respuesta a las necesidades
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externas. Esta es la razon por la que la medi@btodo del SNP puede proporcionar la
variable de indexacion para definir el estrés yumerabilidad al estrés. Medicién que
se puede realizar con la comprobacién de la VFEsEEs y la vulnerabilidad al estrés
por lo tanto, se pueden definir en ausencia de imEMmportantes en el tono del SNS.
Asi, la retirada del tono del SNP en relacion daiwwrmo del SNS puede definir el estrés.
Por lo tanto, las personas que presentan probleleasomeostasis tendran mayor
vulnerabilidad de estrés. La cuantificacién delotmagal cardiaco, de las oscilaciones
de la frecuencia cardiaca espontanea, se desawibe an método para evaluar los
estados cambiantes del SNP (Cottingham, Porngegnon, 1988).

Cuénto mayor amplitud de la variabilidad fisiol@gidtmica organizada, mayor sera el
potencial de respuesta. Es decir, los individursuna VFC baja muestran una falta de
flexibilidad fisiologica y de comportamiento en pagsta a las exigencias del entorno.
Patrones de frecuencia cardiaca, como los proceEsosmportamiento, dependen de la
condicion del sistema nervioso y de la calidadad@formacion neural. El estrés resulta
en una desorganizacion de la estructura ritmica cdehportamiento y el estado
autonomico. Asi, las medidas del tono vagal cacd@oporcionan una ventana a los
procesos centrales necesarios para un comportanoeg@nizado. Si el tono vagal es
un indice sensible de la situacién funcional dstesha nervioso, entonces podemos
predecir que los individuos con mayor tono vagalrf@n mostrar una mayor cantidad
de conductas eficientes. Cuanto mayor es el raegtmsl aumentos y disminuciones

fasicos, mas "sano" es el individuo (Acharya,epbs Kannathal, Lim y Suri, 2006).
5.5. Meditacion y VFC

La meditaciéon es, tal vez, la practica mas adecyela investigar las propiedades
intrinsecas del SNA, dado que conlleva un estadotdeinmovilidad fisica y de cierto

aislamiento del exterior (interiorizacion). En madion, dado que no hay movimiento
fisico, el patron respiratorio es ajustado segurpreceso mental. La meditacion,
consiste en sentarse y no hacer nada partiendoandecto voluntario personal. La

ausencia de ‘intencionalidad’ y la inexistenciacdalquier norma que determine como
debe ser el patron respiratorio, hace esta “tétnéspecialmente adecuada para

investigar las propiedades intrinsecas del SNA.
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Los patrones emocionales afectan a la actividadNél. Durante la meditacion parece
reflejar cambios graduales en la actividad del Speka alcanzar un “modo de

funcionamiento de bajo coste”, donde los diversascanismos oscilatorios que

intervienen en el control de la circulacién sangaioperan a la misma frecuencia. En
este contexto destacamos que la meditacion prathecsaludable regulacion del SNA

(DuBaois, et al., 2012).

En la practica de la meditacion se destacan ef@tijpsrtantes en la disminucion de la
frecuencia respiratoria en comparacion con sujétwante el descanso (Lehrer, Ssaki,
Saito, 1999). Tal y como hemos explicado anteriotmda frecuencia de la respiracion
es un aspecto que modula la VFC, pero los efedda dneditacion sobre la VFC se
deben a algo mas que tan sélo a la disminucioa ffled¢uencia de la respiracion, como
se observa en el estudio de Takahashi et al. (283%)s autores compararon la VFC
de sujetos meditando con sujetos sin meditaizamitlo el mismo ritmo respiratorio,

constatando que durante la practica de la meditas&® obtenian resultados mas
destacados, con una VFC mas alta, comparado @yopd que practicaba solamente el
ejercicio de control de la respiracion. Esto selieagorque durante la meditacion se
dan altos niveles de regulacién en el equilibrib SNA, reflejados a través de un

incremento del parametro HF (del andlisis espéctmidiendo indicar una mejor

habilidad en la regulacion del proceso emociorateycional (Appelhams y Luecken,
2006). Sin embargo, una falta de regulacion en F& \puede indicar una falta de
flexibilidad del SNA y emocional que es necesgaoa tener un buen funcionamiento
psicolégico y fisioldgico (Rozanski y Kubzansky,08). En estudios relativamente
recientes se ha observado que en personas samnageeaiento agudo en el parametro
del analisis espectral HF (indicador de un predamparasimpatico) generalmente
ocurre en respuesta a ejercicios de relajaciéndite@dn (Peressuti, Martin-Gonzalez,
Garcia-Manso y Mesa, 2010); a la vez durante Iditam@6n, se ha constatado un
menor estrés, una respiracion mas lenta y un iremeren la normalizacion de la VFC
(Krygier, Heathers, Shahrestani, Abott, Gross ynge2013).

Asimismo, la practica continuada de la meditaciGmdpce cambios sobre la VFC. A
medida que transcurre el tiempo vy, por tanto, alitador va ganando experiencia, éste
pasa por diferentes etapas. Hay patrones espectfiec®FC que parecen reflejar estas

fases o etapas, fuertemente relacionados a losd&fipsactica. De este modo, sujetos
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con una experiencia en meditacion tienden a mostapatréon de gran variabilidad
cardiaca, donde subyace una dinamica altamentenantde varianza centrada en LF,
gue se relaciona con la disminucién de la resgimdurante la meditacién (Peressutti,

Martin-Gonzalez y Carcia-Manso, 2012)

En el caso especifico de la meditacion mindfulradgsnos estudios han comparado la
practica de la técnica en sujetos en reposo obs#wgé cOmo la meditacion produce un
incremento en la regulacion autondémica, destacamttementos en los valores de la
VFC (Delgado-Pastor, Perakakis, Subramanya, Tell&&la, 2013). En esta linea de
meditacion mindfulness, si se compara los pradiésaantes y después de una practica
intensiva de 10 dias se observa un incremento enndieando normalizacién de la

actividad parasimpatica (Krygier et al. 2013).

En otras técnicas de meditacion, como la meditamddicentrativa (Lee et al. 2015), la
meditacion no dirigida (Nesvold et al. 2012) y klajacion Nidra yoga (Markil,

Whitehurst, Jacobs, y Zoeller, 2012), se han enado resultados similares en los que
se observa un incremento de la VFC, y un predonpai@simpatico. En esta linea,
Peressutti, Martin-Gonzalez y Garcia-Manso (2012)iesen la existencia de una
adaptacion gradual, tanto del sistema autdnomo ocwmandiovascular, vinculada a la
relajacion que se detectan en meditadores Zen adaegle alcanzan estados
meditativos mas profundos. Los mismos resultadasbservan en la meditacion Chiy
meditacion Kundalini reduciendo el ritmo de lecfrencia cardiaca, siendo claramente

beneficiosos para la salud (Goshvarpour, 2013).

Por ultimo cabe también destacar, que las técrdeasneditacion denominadas de
autotrascendencia como la Sahaj Samadhi y la MTorare la funcién autonémica
cardiovascular y los sintomas de depresion y aadieth la gente mayor que padece

depresion (Zareen et al. 2014).
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Capitulo 6: Planteamiento y objetivos

6.1. Justificacion de la investigacion

Multiples estudios han demostrado que la practagalar y continua de la MT produce
efectos beneficiosos sobre la salud, siendo efpzaa mejorar el bienestar de las
personas, combatir el estrés y disminuir estadosciemales negativos (Chatre et al.
2013; Elder, Nidich, Moriarty y Nidich, 2014; Oeadohnson y Barnes, 2014).

Sin embargo no conocemos estudios que hayan ahalias efectos de la MT sobre la
flexibilidad psicolégica, una variable de gran velecia en la salud mental (Kashdan,
2010) y que puede verse mejorada por la practitandedfulness (Davis y Hayes,

2011). Los mismos autores justifican que practimmeditacién concentrativa (basada
en mantrag pueden tener efectos similares. Existen estusaise el efecto de la

practica de meditacion budista (Wendling, 2012)yop&on participantes regulares y
seguidores de creencias budistas, no con partieipasin experiencia ni creencias

budistas.

Respecto al estrés, son frecuentes los estudioarglizan los efectos del mindfulness
sobre el estrés, especialmente utilizando medidassttés percibido (e.g. Carmody y
Baer, 2008), pero tampoco conocemos estudios dieentla MT y medidas de estrés-

recuperacion.

Finalmente, respecto a la VFC, hay estudios que dmatizado sus cambios como
resultado de la meditacién zen, pero con pracésaexpertos (e.g. Peressutti, Martin-
Gonzalez y Garcia-Manso, 2011), o del MBSR en éstbels inexpertos (Shearer,
Hunt, Chowdhury y Nicol, 2015), pero no con MT.

Segun lo expuesto anteriormente, el propdsito the tesis es analizar el efecto de la
MT sobre la flexibilidad psicolégica, la recupeatidel estrés y la variabilidad de la

frecuencia cardiaca en practicantes inexpertos.
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6.2. Objetivos e hipotesis

6.2.1 Objetivo General

El objetivo general que se persigue con la presentstigacion es estudiar el efecto
del programa de Meditacion Trascendental sobresaria de parametros psicoldgicos
(recuperacion del estrés, flexibilidad psicoldgigafisiolégicos (variabilidad de la
frecuencia cardiaca) en practicantes inexpertos

6.2.2 Objetivos Especificos

1. Evaluar la capacidad de la MT en producir megoréa flexibilidad mental.
2. Evaluar la capacidad de la MT en producir megoral estrés y su recuperacion.
3. Evaluar la capacidad de la MT en producir mejerala variabilidad de la frecuencia

cardiaca.

6.3. Hipotesis

Teniendo en cuenta los objetivos anteriormentetgdamos, las hipotesis a contrastar

son las siguientes:

1. La intervencion con el programa de MT, aumenfaréadaptacion psicoldgica,
disminuyendo la rigidez psicoldgica.

2. La intervencion con el programa de MT, dismiauél estrés y aumentara la
recuperacion del estrés.

3. La intervencion con el programa de MT, aumeniaNFC
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Capitulo 7: Metodologia

7.1. Disefo

Se utilizé un disefio cuasi-experimental con grupatrol no equivalente. Se trata de un
estudio controlado con un disefio longitudinal delides repetidas y grupo control. Los
participantes fueron asignados al grupo experinhel®@aT, al grupo control o al de

lista de espera segun orden de inscripcion.
7.2. Participantes

Los participantes del estudio son 72 estudiantesersitarios voluntarios. Los criterios

de inclusién para participar son:
1. Haber firmado el consentimiento informado.

2. Comprometerse a la asistencia completa del pnogrde ensefianza en la técnica

correspondiente y su seguimiento.

3. Comprometerse a la practica diaria de la maditados veces al dia, de 15 a 20

minutos, a lo largo del estudio.
4. Comprometerse a asistir a los controles de segmnio establecidos.

5. No haber consumido drogas o estimulantes (caf antes de la ensefianza de la

meditacion.

6. No haber practicado meditacion con anterioridad.
7.3. Procedimiento

Se informo por el tablon de anuncios de la facultaglstudiantes de grado del inicio del
estudio y se solicité voluntarios. Los interesafieson informados de los objetivos y
protocolos del estudio. Si consentian participamdban la hoja de consentimiento y
eran asignados a uno de los grupos por orden depa®n. El orden de realizacion de
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asignacion fue: en primer lugar se asignaba alaeyperimental de MT, despues al
grupo control (activo de meditacién con respiracibtR) y por ultimo al grupo de
espera. La formacion en meditacion en todos lopagtdiue realizada por un instructor

cualificado por la universidad internacional de fsiashi (EEUU).
El protocolo para cada grupo fue el siguiente:

Grupo experimental de Meditacion Transcendental XMWtodos los estudiantes que
estuvieron interesados se les convocéd a una reumiérmativa grupal en la que se
presento el estudio y se explicaron los requigitoparticipacion. Una vez presentada
la informacién un total de 20 estudiantes aceptganicipar en el estudio quienes
fueron distribuidos en grupos de 5 personas ysasegno un calendario para todo el

periodo del estudio.

En la primera sesion leyeron y firmaron el consei@nto informado. A continuacion,
indivdiualmente completaron los cuestionarios Yl a cabo el registro de la VFC
en un laboratorio anexo, que se mantenia semi@scabn una temperatura de entre
19-25°C. EL registro se llevd a cabo en posturdeatgibito supino, con la instruccién
de respirar a 12 ciclos/min, con la ayuda de urrdnetno auditivo. A continuacion, el
investigador procedia a formarlos individualmentdaetécnica de la MT. Esta se inicia
con una celebracion de una breve ceremonia daéugtatilos maestros de esta tradicion
(en sanscrito: puja) (10 min). A continuacién sefaval participante un sonido o
palabra (en sanscrito: mantra) que de acuerdoatmadicion y la formacion recibida
por el investigador, es la que corresponde algypatinte. Seguidamente se les instruye a
utilizarlo mediante repeticibon mental; el primersayo lo realizan investigador y
participante conjuntamente (10 min.), y tras esteago, el participante continla
practicando individualmente en la tranquilidad tboratorio (10 min). Una vez
acabada la meditacion, el participante contestgprEguntas de verificacion de la
calidad de la experiencia que son comentadas dameadtigador (si se sentia relajado o
tenso durante la practica, si tenia suefio o nontluda practica o cualquier sensacion
diferente de lo frecuente como calor o frio). Bitgipante es animado a preguntar
todas sus dudas antes de dar por finalizada larsel® formacion ( principalmente
acerca de la manera de utilizar el mantra) (15 .miA) finalizar la sesion, el
participante recibié la instruccidon explicita de div@r 2 veces al dia, durante 20
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minutos, a lo largo de las siguientes 6 semana® ks informé que debian acudir
durante los tres siguientes dias a realizar un&rsede préctica grupal bajo la
supervision del investigador para verificar la fpicg correcta de la meditacion
trascendental (Roth, 1976). Antes de finalizantarvencion se realizo otra medida de
la VFC en el laboratorio. A las tres y a las seisi@anas siguientes se llevaron a cabo
dos seguimientos, en que los participantes son tgipeea las mismas medidas
psicofisioldgicas y respondian a los cuestionaalcionalmente, al final de todo el
proceso, tras el segundo seguimiento, se realianuava sesion grupal de meditacion

y para los participantes pudieran se comparteexdpsriencias de los participantes.

Grupos control activo de meditacién con respiraci®R). Los participantes fueron
reclutados de la misma manera que los participateegrupo experimental (MT). El
criterio de asignacion a este grupo fue por ordemskcripcion: los 29 primeros fueron
asignados al grupo de control activo (MR) y lossRftlientes al grupo de espera. De la
misma manera que el grupo MT. A los estudiantessénkcritos se les convoco a una
reunion informativa grupal en la que se presengstldio y se explicaron los requisitos
de participacion. Los interesados tras esta sds@mon distribuidos en grupos de 5
estudiantes a los que se les asigné un calendar@otpdo el periodo del estudio. En la
primera sesion leyeron y firmaron el consentimiemérmado. A continuacion
completaron los cuestionarios y se registro VFQremaboratorio anexo, siguiendo el
mismo protocolo descrito en el grupo MT, y mantede las mismas condiciones de
registro. Tras la evaluacion inicial, el investigagrocedié a formarlos individualmente
en una técnica de meditacion con respiracion. festaacion constaba de una breve
presentacion de la técnica, con demostracionasstalictor para que el alumno pudiera
aprender la practica (respiracion abdominal, rasgn nasal alterna). Tras la practica
del participante se procedid a una nueva medida ¥&C en el laboratorio. Los tres
dias siguientes, en sesiones grupales de 5 alursaasalizaron sesiones de practica.
Estas sesiones constaban, de una relajacion, dosdgarticipantes se colocaban en
posicion de descanso “savasana’ (decubito supem)a esterilla, instruyéndoles en
concentrarse en el momento actual (5 min.). Sequedée se llevaba un ejercicio de
visualizacion del cuerpo, un ejercicio de visuai@a del cuerpo, eliminando tensiones
musculares (5 min.). A continuacion realizabanogjers de hata yoga (10 min.), con

una breve vuelta a la posicion de descanso, pari@naoar con ejercicios dirigidos de
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respiracion (alterna en fosas nasales, alargami@atta inspiracion y contracciones
musculares aplicadas para la retencion, canalizagidédireccion de la energia
“bhandas”), en posicion del loto o semi-loto (10nrpipara finalizar con practica de
respiracion total (abdominal, costal y clavicul@@)min.) y meditacién con respiracion
(centrando la atencion en la respiracion) (10 miDéspués de un breve descanso, se
comentaban dudas y las experiencias. Al finaladormacion, el participante recibio
la instruccion explicita de meditar 2 veces al digante 20 minutos, a lo largo de las
siguientes 6 semanas, y que debia acudir durastieel® siguientes dias a realizar una
sesion de practica grupal bajo la supervision mhedstigador para verificar la practica
correcta de la meditacion de respiracion. A las yra las seis semanas siguientes de
practica continua de meditacion, se realizaronsggsiimientos, en que los participantes
son sometidos a las mismas medidas psicofisiolsgia@spondieron los cuestionarios.
Adicionalmente, se realiz6 una nueva sesion quéeprd compartir las experiencias a

lo largo de las semanas de practica individual.

El grupo de espetacontestd los cuestionarios al inicio del estuflinto con la medida
de la VFC, y realizaron los seguimientos durante day 6 semanas siguientes. Al
finalizar el periodo de espera, los participantsgreados a este grupo recibieron la
formacion en meditacién de respiracién con el migmuocolo que el grupo de control

activo.

6.6. Instrumentos de medida

Cuestionario de Aceptacion y AccifAAQ-II). Evalia los constructos de evitacion
experiencial e inflexibilidad psicolégica. Bond &t (2011) hallaron que resultados
altos de inflexibilidad psicologica (evitacion exigacial) indicados por altas
puntuaciones en el AAQ-II, se relacionan con mayatfestar emocional, peor salud

mental en general, niveles mas altos de ansiegadesion y estrés.

Es un cuestionario autoinforme, consiste en 7 itgnesresponden a una escala Likert
de 1 al 7. N°1Nlis experiencias y recuerdos dolorosos hacen quseadlificil vivir la

vida que querria)N°7(Mis preocupaciones interfieren en el camino dejl@ quiero
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conseguiy (Hay dos versiones del AAQ-Il, una de 7 items yaale 10 items. El
coeficiente alfa de 7 items de la version es d8.0FBn este estudio hemos utilizado la

traduccion al espafiol del afio 2013 (Ruiz, Langeiciano, Cangas. y Beltran, 2013).

Cuestionario de las cinco facetas de mindfuln@sBMQ). Mide la tendencia de
proceder con Conciencia Plena en el dia a dianarescala likert de 1 a 5 (desde muy
raramente hast siempre) segun el grado de acuendecacda enunciado, a partir de cinco
habilidades: observacion, descripcion, actuar conciencia, ausencia de juicio y
ausencia de reactividad. El cuestionario consta9digems que mide cinco factores que
los autores denominan facetas del mindfulness.oEfiaente alpha para cada factor
esta entre 0.75 y 0.91, lo que indica una buenaistemcia internaBaer, Smith,
Hopkins, Krietemeyer, y Toney, 200&a puntuacién se obtiene sumando el valor de
todos los items. Hay que tener en cuenta que dogesites items se puntian de formas
inversa: 3,5,8,10,12,13,14,16,17, 18, 22,25, 28,330 38,39. Cuanta mas alta es la
puntuacion mas desarrollada es la habilidad deraiencia plena. En nuestro estudio
usamos la version traducida al castellano de Cabaglie tiene un coeficiente alpha de
0,88 (Cebolla et al, 2012).

El Cuestionario de Recuperacion Esti@ESTQ) (Kelmmann y Kallus, 2001). Es un
cuestionario capaz de detectar desequilibrios esitdacion recuperacion-estrés de los
individuos. Consta de 76 items (28 no especifi@sdporte y 48 no especificos a la
actividad deportiva), que se distribuye en 19 escanas un item introductorio no
incluido en el analisis. Los sujetos deben inda@&rforma retrospectiva en una escala
Likert graduada de 0 a 6 puntos la frecuencia (dieca a siempre) con que han
participado en diferentes actividades los ultimatig&/noches. Presenta un coeficiente
alfa de 0,89. (Gonzélez-Boto, Salguero, Tuero &ddez, 2009). Las escalas se
agrupan en 4 dimensiones de segundo orden deuiersig forma: 7 escalas de estrés
no especifico al deporte (ENED): estrés generaké®semocional, estrés social,
conflictos/presion, fatiga, falta de energia y raltéones fisicas; 5 escalas de
recuperaciéon no especifica al deporte (RNED): éxédouperacion social, recuperacion
fisica, bienestar general, calidad del suefio; alasale Estrés especifico al deporte
(EED); 4 escalas de Recuperacion especifican abrtegdRED). A partir de las
dimensiones de segundo orden pueden obtener lansiomes totales de estrés total

(ET) y de recuperacién total (RT). En nuestra itigasion hemos utilizado las 7
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escalas de estrés no especificas del deporte ¥ lascalas de recuperacion no
especificas del deporte. El Cuestionario de Reagjfiar-Estrés que hemos utilizado en
esta investigacion es una traduccién al casteliEahdecovery-stress Questionnaire for
Athletes en su version de 76 items validado porz@lez-Boto, Salguero, Tuero,

Kellmann y Marquez (2008).

6.7. Analisis de datos

El programa estadistico utilizado ha sido el SP&Sién 17.0 para Windows. Para el
analisis del efecto de la intervencion sobre lagles objeto de estudio se llevaron a
cabo sucesivos contrastes no paramétricos de nsedigatidas, mediante la prueba F
de Friedman. Adicionalmente se calcula el tamaifi@f@eto con el indice d de Cohen.
Se considera que valores inferiores a 0,2 indicaefacto de pequefio tamafio, un 0,5

de magnitud media y 0,8 indica un efecto de altgmtad (Coe y Soto, 2003).

El registro de los intervalos RR (para el calcudak parametros de VFC) se realizo a
partir del pulsémetro telemétrico modelo Polar RE3R. Una vez obtenidos los datos
se procedi6 a la correccion de los posibles atiefagel registro, a partir del software
gue proporciona el propio sistema Polar (Polar Remner; Polar Electro Oy, Kemple,
Finland). Una vez corregidos los artefactos, seoeapn los datos en formato ASCII
para el posterior calculo de los parametros ddissde la VFC, que se llevd a cabo a
través del Kubios HRV Softare(Tarvainen, Niskanen, Lipponen, Ranta-Aho y
Karjalaine, 2014). Para el andlisis en el domieimporal, se obtuvieron la duracién
mediana de todos los intervalos RR y la desvia@sétandar de los intervalos RR
(SDNN), los cuales reflejan la variabilidad gloHalraiz cuadrada del valor medio de la
suma de las diferencias al cuadrado de todos tes/alos RR sucesivos (RMSSD) vy el
porcentaje de intervalos RR consecutivos que giacrenas de 50 milisegundos entre si
(PNN50), los cuales se relacionan con la activighl. Para el dominio frecuencial se
utilizé el analisis espectral a partir de la transfacion rapida de Fourier (FFT) para
cuantificar las bandas de las frecuencias bajasQJ(0&-0,15 Hz), y las frecuencias altas
(HF; 0,15-0,40 Hz), expresadas en ms? (ver Talag 112 para la descripcion detallada

de cada uno de ellos).
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6.8. Aspectos éticos

La tesis se ha llevado a cabo de acuerdo con tastiites de la Declaracion de
Helsinki y de la Guia de Buena Practica en invast@. Los objetivos y caracteristicas
del estudio se informaron por via oral y escritas participantes tuvieron la ocasion de
hacer preguntas sobre los detalles del mismo. hdsmcialidad y el anonimato de los
datos se llevo a cabo conforme a la ley 15/1999rdéeccion de datos de caracter
personal. Las fichas fueron codificadas para geamtel anonimato y solo los

investigadores tuvieron acceso a los mismos
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Capitulo 7: Resultados

7.1. Asistencia al estudio

La participacion en el estudio se presenta endarki4. Como puede observarse en el
grupo de la MT, empiezan 20 participantes, a lagerBanas siguen 18 participantes y
terminan el estudio, a las 6 semanas, 18. En glogde MR inician el estudio 29
participantes, en el seguimiento a las 3 semanasndan 16 sujetos y terminan la
investigacion solamente 5 sujetos. En el grupospera comienzan la investigacion 23
sujetos, en el seguimiento a las 3 semanas panticll/ sujetos y terminan la
investigacion 16.

Asistencia

35

30

25

20

10 -

Figura 4. Evolucion de la asistencia durante la aktion del estudio para los diferentes

grupos.
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7.2. Cambios en las cinco facetas de la meditacignen la

conciencia plena

Dimension observar

Como se puede observar en la Tabla 11 y en lad&ty los participantes del grupo de
la MT, ha mostrado un aumento en la dimensién whsedestacando una puntacion
mas alta después de tres semanas de meditaciotgmeéaclose en niveles mas altos al
final del estudio, después de seis semanas de auniédit (Chi-cuadrado=15,485;

p=<0.001). El grupo de MR, obtiene un aumentoadeuintuacion tras tres semanas de
practica, pero que no se mantiene y desciendaall del estudio (Chi-cuadrado=3,50;

p=0.174). El grupo de espera no muestra un aunaenkm puntuacion en todo el estudio
(Chi-cuadrado=0.136; p=0,934). Los resultadosrotts mediante el coeficiente de
Cohen confirman que los participantes del grupo &blienen una mejora de alta
magnitud, mientras que el grupo de MR obtiene uisniducion de magnitud

moderada y el de espera no mejora.
Tabla 11.

Estadisticos descriptivos de la evolucion de Exdigipantes en la dimension observar.

Grupo Inici(_) Segl_Jimiento Fina! d _dg Cohen_ _ d _dg Co_hen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 26,47(5,45)| 30,41(4,55) | 31,41(3,80)| -0.784 -1.21

MR 26,60(5,02)| 28,00(7,31) | 23,60(6,65)| -0.22 0,54

Espera| 24,93(8,31)| 25,33(7,60) | 25,00(8,55)| -0.050 -0.12

Nota: El signo negativo indica mejor
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Figura 5. Evolucion de la dimensiéon observar duealat duracion del estudio para los
diferentes grupos.

Dimensién descripcion

Como se puede observar en la Tabla 12 y en lad&gulos participantes del grupo de
la MT, han mostrado un aumento en la dimension rigesgén, destacando una
puntacion mas alta después de 6 semanas de médit&Chi-cuadrado=10,55;

p=<0,001). En el grupo de MR hay un aumento despeéseis semana de practica
(Chi-cuadrado=8,40; p=0,015). El grupo de esperastna un ligero aumento de la
puntuacion, pero no es estadisticamente signiicafChi-cuadrado=4,59; p=0,101).
Los resultados obtenidos mediante el coeficient€algen confirman que en los grupos
MT y MR hay una mejora elevada, que en el grupespera es de baja magnitud.

Tabla 12
Estadisticos descriptivos de la evolucién de lastigpantes en la dimensién
descripcion.
Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final
MT 23,41(2,34)| 29,70(6,31) | 30,88(6,92)| -1.321 -1.56
MR 24,80(2,94)| 33(6,32) 30,80(5,89)| -1.66 -1.57
Espera| 24,80(3,05)| 26,46(6,73) | 26,66(6,28)| -0.317 -0.421

Nota: El signo negativo indica mejora
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Figura 6. Evolucion de la dimension descripcionahte la duracién del estudio para
los diferentes grupos.
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Dimension no juzgar

Como se puede observar en la Tabla 13 y en la&ig los participantes del grupo de
la MT, han mostrado un aumento marcado en la didiens juzgar, destacando una
puntacion mas alta después de tres semanas deacn@ditmanteniéndose en niveles
elevados al final del estudio, después de seis resnale meditacion (Chi-
cuadrado=11,84; p=,003). El grupo de MR (Chi-cudo+d ,333; p=,513) y el grupo de
espera (Chi-cuadrado= ,667; p=,717), aumentan lgupaion pero de forma no
estadisticamente significativa. Los resultadosrobtes mediante el coeficiente de d de
Cohen confirman que los participantes del grupodélienen una mejora elevada, que

en el grupo de MR es moderada y leve en el deasper
Tabla 13.

Estadisticos descriptivos de la evolucion de lagigipantes en la dimension no juzgar.

Grupo Inicio Seguimiento | Final D de Cohen D de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 23,00(6,39)| 28,94(5,77) | 32,11(4,59)| -0.97 -1.76

MR 24,40(6,58) | 25,40(4,77) | 27,80(5,06)| -0.17 -0.54

Espera| 23,33(7,55)| 24,86(8,60) | 25,46(9,72)| -0.19 --0.13

Nota: El signo negativo indica mejora
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Figura 7. Evolucion de la dimension no juzgar dueata duraciéon del estudiopara los
diferentes grupos.

Dimensién conciencia

Como se puede observar en la Tabla 14 y en lad&R) los participantes del grupo de
la MT, han mostrado una mejora en la dimensiériencia, destacando una puntacion
mas alta después de tres semanas de meditacioremeéanlose en niveles altos al final
del estudio, después de seis semanas de medif@dcuadrado=5,14; p=,076). El

grupo de respiracién también se observa una msijgnificativa (Chi-cuadrado=6,632;

p=036) y el grupo de espera no aumenta signifisatente sus puntuaciones (Chi-
cuadrado=1,962; p=,375). Los resultados obtenidediante el coeficiente d de Cohen

confirman que los participantes del grupo MT y MRienen mejoras elevadas.
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Tabla 14.

Estadios descriptivos de la evolucion de los pgéntes y grupos control en la

dimensioén conciencia.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final
MT 24,47(4,34)| 27,41(4,88) | 29,23(4,16)| -0.75 -1.25
MR 21,80(4,38)| 29,60(5,12) | 30(4,35) -1.76 -2.25
Espera| 24,42(5,21)| 21,92(7,72) | 21,57(6,35)| 0,43 -0,26
Nota: El signo negativo indica mejora
Conciencia
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Figura 8. Evolucién de la dimension conciencia dieala duracion del estudio para
los diferentes grupos.

Dimensién no reaccionar

Como se puede observar en la Tabla 15 y Figusdrticipantes del grupo de la MT,

han mostrado un aumento significativo en la din@nsino reaccion (Chi-
cuadrado=8,40; p=0,015). El grupo de MR muestraumento no significativo al final
del estudio (Chi-cuadrado=,400; p=0,819) y el grupm espera se observa una
reduccion no significativa de sus puntuaciones {Qldrado=4,120; p=0,127). Los

resultados obtenidos mediante el coeficiente dee@aonfirman que los participantes
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del grupo MT obtienen una .mejora de alta magnitieéntras que en el grupo de MR

es moderado y en el grupo de espera es nulo sioefec
Tabla 15.

Estadios descriptivos de la evolucion de los pgoéiotes en la dimensién no

reaccionar.

Grupo | Inicio Seguimiento| Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 19,41(2,95)| 22,76(3,43) | 23,47(3,37)| -0.20 -1.56

MR 19,20(2,16)| 21,20(5,89) | 21,20(5,54)| -0.52 -0.54

Espera| 21,71(5,42)| 20,42(6,89) | 20,00(7,43)| 0.18 -0,08

Nota: El signo negativo indica mejora

NoO reaccion
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Figura 9. Evolucion de la dimensién no reaccionarahte la duracion del estudio
para los diferentes grupos.

89



7.3. Cambios en la flexibilidad psicolégica

Como se puede observar en la Tabla 16 y la Fiurkos participantes del grupo de la
MT, han mostrado un descenso marcado en la rigid&mlogica, destacando una
puntacion mas baja después de tres semanas dacn@ditmanteniéndose en niveles
bajos al final del estudio, después de seis sendmaseditacion (Chi-cuadrado=18,40;
p<0,001). El grupo de MR (Chi-cuadrado=0,737; p5D,Q el grupo de espera no
reducen significativamente sus puntuaciones (Cad@do=5,57; p>0,05). Los
resultados obtenidos mediante el coeficiente dee@aonfirman que los participantes
del grupo MT obtienen una reduccion de alta magdnitaientras que el grupo de MR

obtiene una reduccion de baja magnitud y el grigespera nula.
Tabla 16.

Estadisticos descriptivos de la evolucion de lastigipantes y grupos control en

rigidez psicologica.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 23,58 (6,38) | 17,29 (5,96) | 16,41(5,31) | 1.01 1,26

MR 20,80 (6,37) | 20,40(12,66)| 17,60 (7,75) | 0.04 0,40

Espera| 22,53(10,07) 24,40(10,73)| 22,66(10,69), -0.17 0

Nota: El signo positivo indica mejora
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Figura 10. Evolucion de la flexibilidad psicolégicurante la duracion del estudio

para los diferentes grupos.

7. 4 Cambios en el estrés y la recuperacion

Dimensiones estrés no deportivo

Dimension estrés general

Como se puede observar en la Tabla 17 y en ladidos participantes del grupo de la
MT, han mostrado un descenso marcado en la dimeesibés general, medida con el
cuestionario RESTQ, destacando una puntacion mjasdespués de tres semanas de
meditacion, manteniéndose en niveles bajos al fawl estudio, después de seis
semanas de meditacion (Chi-cuadrado=19,69; p<Q,0BL)grupo de MR (Chi-
cuadrado=2,33; p=0,311) y el grupo de espera naicexd su puntuacion (Chi-
cuadrado=,565; p= 0,754). Los resultados obtemaediante el coeficiente d de Cohen
(ver Tabla 17) confirman que los participantes gieljpo MT obtienen una reduccion
elevada, que el grupo de MR obtiene reduccién naaidery el grupo espera no muestra

cambios.
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Tabla 17.

Estadisticos descriptivos de la evolucion de logigipantes y grupos control en la

dimension estrés general.

Grupo | Inicio Seguimiento| Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 1,52(1,38) | 0,66(0,83) | 0,41(0,56) | 0,75 1,05

MR 1,70(0,89) | 0,75(0,61) | 1,00(1,27) | 1,24 0,63

Espera| 1,30(1,54) | 1,38(1,78) | 1,40(1,82) | -0,04 -0,05

Nota: El signo positivo indica mejora

Estrés general
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Figura 11. Evolucion de la dimension estrés genel@iante la duracion del estudio

para los diferentes grupos.

Dimensioén estrés emocional

Como se puede observar en la Tabla XX, los paatites del grupo de la MT, han
mostrado un descenso marcado en la dimension estiésional, destacando una
puntacion mas baja después de tres semanas daci@ditmanteniéndose en niveles
mas bajos al final del estudio, después de seisarsmsnde meditacion (Chi-
cuadrado=17,28; p =0,000). ElI grupo de MR tambiéesgnta una disminucion

destacada al cabo de 3 semanas de practica, qnansiene después de 6 semanas de
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meditacion (Chi-cuadrado=6,53; p =0,038) y el grugpe espera no reduce su
puntuacion (Chi-cuadrado= 0,933; p =0,627). Loaltedos obtenidos mediante el
coeficiente de Cohen confirman que los participardel grupo MT obtienen una
disminucion de alta magnitud, el grupo MR tambiéanyel grupo espera los cambios

son practicamente nulos.

Tabla 18.

Estadisticos descriptivos de la evolucidon de ladigipantes y grupos control en la

dimension estrés emocional.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 1,85(0,88) | 0,80(0,42) | 0,69(0,49) | 1,52 1,62

MR 2(1,59) 0,70(0,67) | 0,85(0,97) | 1,06 0,87

Espera| 1,48(1,19) | 1,35(1,15) | 1,53(1,58) | 0,10 -0,03

Nota: El signo positivo indica mejora

Estrés Emocional

Figura 12. Evolucion de la dimension estrés emadidiirante la duracion del estudio

para los diferentes grupos.
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Dimension estrés social

Como se puede observar en la Tabla XX, los paatites del grupo de la MT, han
mostrado una disminucién significativa en la dini@msestrés social, después de tres
semanas de meditacion, manteniéndose los niviefesmbdel estudio, después de seis
semanas de meditacion (Chi-cuadrado=10,66; p =D,@)%rupo de MR muestra una
disminucién no significativa (Chi-cuadrado=3,26; PA96) y el grupo de espera no
muestra cambios (Chi-cuadrado= 7,92; p= 0,673).rkssltados obtenidos mediante el
coeficiente de Cohen confirman que los participardel grupo MT obtienen una
disminucién de alta magnitud, el grupo de MR de mitag media y elevada al final, y

el grupo espera incluso muestra un ligero aumento.
Tabla 19.

Estadisticos descriptivos de la evolucidon de ladigipantes y grupos control en la

dimensioén estrés social.

Grupo Inicio Seguimiento Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) Media (DT) Media (DT) Inicio- Inicio-Final
Seguimiento
MT 1,36(0,79) 0,73(0,54) 0,60(0,42) 0,885374 1,198744
Respiracion 1,55(0,44) 1,15(1,16) 0,95(0,89) 0,452549 0,851190
Espera 1,14(1,03) 1,23(1,22) 1,39(1,76) -0,07870 -0,172787

Nota: El signo positivo indica mejora
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Estrés social

Figura 13. Evolucion de la dimensién estrés sodiatnte la duracion del estudio para

los diferentes grupos.

Dimensién presion

Como se puede observar en la Tabla XX, los paatites del grupo de la MT, han
mostrado un descenso marcado en la dimension prefétacando una puntacién mas
baja después de tres semanas de meditacion, marmtese en niveles bajos al final
del estudio, después de seis semanas de medi{@iéouadrado=13,29; p= 0,001). El
grupo de MR no muestra cambios significativos (€@radrado=0,143; p= 0,931) y el
grupo de espera no reduce su puntuacién (Chi-cdedrd,50; p=0 ,472). Los
resultados obtenidos mediante el coeficiente dee@aonfirman que los participantes
del grupo MT obtienen una alta reduccion, el grdpoMR muestra una disminucion

baja a las seis semanas, y el grupo espera noramuedticciones.
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Tabla 20.

Estadisticos descriptivos de la evolucién de kdigipantes en la dimension presion.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 3,00(1,06) | 1,55(0,75) 1,60(0,81) | 1,55 1,48

MR 2,75(0,75) | 2,65(0,80) | 2,15(1,43) | 0,12 0,52

Espera| 2,46(1,25) | 2,48(1,46) | 2,64(1,33) | -0,01 0,13

Nota: El signo positivo indica mejora

ension Presidon

Figura 14. Evolucién de la dimension presion duealat duracion del estudio para los

diferentes grupos.
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Dimension fatiga

Como se puede observar en la Tabla XX, los paattgs del grupo de la MT, han
mostrado un descenso no significativo en la dintengitiga (Chi-cuadrado=5,17; p= 0
,075). El grupo de MR también se muestra una disodm no significativa (Chi-

cuadrado=1,714; p=0 ,424) y el grupo de esperaauuce su puntuacién (Chi-
cuadrado= 2,30; p=0,316). El coeficiente de Cohmtica que los participantes del
grupo MT obtienen una disminucién media al final estudio, el grupo de MR una

reduccion elevada y el grupo espera muestra urepecgfecto.
Tabla 21.

Estadisticos descriptivos de la evolucién de lodigpantes y grupos control en la

dimension fatiga.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final
MT 1,86(1,29) | 1,30(0,72) 1,10(0,72) | 0,53 0,72
MR 2,70(0,95) | 1,95(1,20) 1,60(0,84) | 0,68 1,22
Espera| 2,64(1,45) | 2,19(1,62) | 2,07(1,85) | 0,28 0,34
Nota: El signo positivo indica mejora
Fatiga

Figura 15. Evolucién de la dimension fatiga durakdeduracion del estudio para los

diferentes grupos.
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Dimension falta de energia

Como se puede observar en la Tabla XX, los paatites del grupo de la MT, han
mostrado un descenso marcado en la dimension daltenergia, destacando una
puntacion mas baja después de tres semanas daci@ditmanteniéndose en niveles
bajos al final del estudio, después de seis sentdmaseditacion (Chi-cuadrado=10,67;
p =,0005). El grupo de MR también muestra una disgion al cabo de 3 semanas de
practica, con una disminucion marcada a las 6 sasn@hi-cuadrado=6,53; p= 0,038)
y el grupo de espera no muestra cambios signimsit{Chi-cuadrado= 0,326; p=
0,850). Los resultados obtenidos mediante el deetie de Cohen confirman que los
participantes del grupo MT obtienen una reducci®ralta magnitud, como el grupo de

MR, mientras que el grupo espera incluso empeora.

Tabla 22.

Estadisticos descriptivos de la evolucion de lodigipantes y grupos control en la

dimension falta de energia.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 1,88(0,91) | 1,05(0,63) | 1,14(0,82) | 1,04 0,85

MR 2,(0,79) 1,75(1,19) | 1,12(0,77) | 0,24 1,12

Espera| 1,75(1,23) | 1,94(1,37) | 2,07(1,72) | -0,14 -0,21

Nota: El signo positivo indica mejora
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Falta Energia

1,5

Figura 16. Evoluciéon de la dimension falta energiiarante la duracion del estudio
para los diferentes grupos.

Dimension quejas fisicas

Como se puede observar en la Tabla XX, los ppaites del grupo de la MT, han
mostrado un descenso marcado en la dimension gaestsicando una puntacion mas
baja después de tres semanas de meditacion, néantese en niveles bajos al final
del estudio, después de seis semanas de medi{@iénuadrado=18,10; p= 0,000). El
grupo de MR también muestra una disminucion al @@ semanas de practica que
mantiene después de 6 semanas (Chi-cuadrado=6,8009) y el grupo de espera no
cambia su puntuacion (Chi-cuadrado=0 ,667; p= (,7L@s resultados obtenidos
mediante el coeficiente de Cohen confirman que padicipantes del grupo MT
obtienen un efecto de elevada magnitud, como gogde MR, mientras que el grupo
espera no se ve afectado.
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Tabla 23.

Estadisticos descriptivos de la evolucién de lodigpantes y grupos control en la

dimension quejas fisicas.

Grupo | Inicio Seguimiento| Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final
MT 1,51(0,97) | 0,80(0,59) | 0,64(0,45) | 0,87 1,15
MR 2,75(1,51) | 0,93(0,51) | 0,93(0,62) | 1,60 1,57
Espera| 1,25(1,33) | 1,39(1,62) 1,60(1,85) | -0,09 -0,21
Nota: El signo positivo indica mejora
Quejas
3
2,5
2
1,5
1 |
0,5 |

GE

MT GR

Figura 17. Evolucion de la dimension quejas durdateluracion del estudio para los

diferentes grupos estudio para los diferentes gsupo
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Dimensiones de recuperacion
Dimension éxito

Como se puede observar en la Tabla XX, los paatites del grupo de la MT, han
mostrado un aumento marcado en la dimension ésigstacando una puntacidon
significativamente mas alta después de tres sentnageditacion, manteniéndose en
niveles mas altos al final del estudio, despuésaise semanas de meditacion (Chi-
cuadrado=8,22; p= 0,016). El grupo de MR muestraumento no significativo (Chi-
cuadrado=1,33; p= 0,513) y el grupo de espera restraicambios significativos (Chi-
cuadrado= 0,792; p= 0,673). Los resultados obtenimediante el coeficiente de Cohen
confirman que los participantes del grupo MT oldieruna mejora media a las 3
semanas y elevada a las 6, el grupo de MR muesiranejora elevada a las 3 semanas

gue se mantiene a las 6, y el grupo espera no rauest mejora mediana.
Tabla 24.

Estadisticos descriptivos de la evolucion de ladigipantes y grupos control en la

dimension éxito.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT | 257(0,97) | 3,13(0,87) |3,57(1,17) | -0,60 -0,93
MR |220(0,51 |2,90(0,72) |2,90(072) |-1,12 1,12
Espera| 2,67(0,79) | 3,09(1,17) | 3,26(1,45) | -0,42 -0,50

Nota: El signo negativo indica mejora
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Exito

Figura 18. Evolucion de la dimension éxito duralgeduracion del estudio para los
diferentes grupos.

Dimensién recuperacion social

Como se puede observar en la Tabla XX, los ppaites del grupo de la MT, han
mostrado un aumento en la dimension recuperacidialsobteniendo una puntacion
significativamente mas alta después de tres sentenaseditacion, manteniéndose en
niveles mas altos al final del estudio, despuésale semanas de meditacion (Chi-
cuadrado=9,65; p= 0,008). El grupo de MR no maestambios (Chi-cuadrado=1,41;
p= 0,494) y tampoco el grupo de espera (Chi-cumdra3,73; p= 0,155). Los
resultados obtenidos mediante el coeficiente dee@a@onfirman que los participantes
del grupo MT obtienen una mejora de media magmjtuea las seis semanas se reduce.
El grupo de MR no mejora y el grupo espera muestraempeoramiento de baja
magnitud.
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Tabla 25.

Estadisticos descriptivos de la evolucién de lodigpantes y grupos control en la

dimension recuperacion social.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 3,45(1,42) | 3,76(0,99) | 3,97(1,33) | -0,60 -0,37

MR 3,75(1,55) | 3,45(1,79) | 3,85(1,59) | 0,17 -0,06

Espera| 4,45(1,05) | 3,93(1,36) | 4(1,35) 0,42 0,37

Nota: El signo negativo indica mejora

Recuperacion Social

MT

GR

GE

Figura 19. Evolucion de la dimension recuperaci@rcial durante la duracion del

estudio para los diferentes grupos.
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Dimension Recuperacion fisica

Como se puede observar en la Tabla XX, los paatites del grupo de la MT, han
mostrado un aumento en la dimension recuperacgicafidestacando una puntacion
significativamente mas alta después de tres senenaseditacion, manteniéndose en
niveles mas altos al final del estudio, despuésaise semanas de meditacion (Chi-
cuadrado=7,48; p= 0,024). El grupo de MR muestrawmento no significativo (Chi-
cuadrado=,947; p ,623) y el grupo de espera digmiram puntuacion de forma no
significativa (Chi-cuadrado= 4,10; p= 0,128). Lassultados obtenidos mediante el
coeficiente de Cohen confirman que los participardel grupo MT obtienen una
mejora de magnitud media, el grupo de MR obtieree agjora media a las 3 semanas

gue se hace elevada a las 6 y el grupo espera ranysest el contrario disminucién

moderada a las 3 semanas y baja a las 6.

Tabla 26.

Estadisticos descriptivos de la evolucidon de ladigipantes y grupos control en la

dimensidén recuperacion fisica.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 2,77(1,21) | 3,51(0,91) | 3,57(1,08) | -0,68 -0,69

MR 2,10(1,23) | 2,75(1,21) | 3,15(0,37) | -0,53 -1,15

Espera| 3,35(1,10) | 2,70(1,12) | 2,88(1,20) | 0,58 0,40

Nota: El signo negativo indica mejora
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Recuperacion Fisica

GR GE

Figura 20. Evolucion de la dimension recuperacidgsice durante la duracion del

estudio para los diferentes grupos.

Dimension bienestar

Como se puede observar en la Tabla XX, los ppaites del grupo de la MT, han
mostrado un aumento significativo en la dimensiGandstar, destacando una
puntacion mas alta después de tres semanas deaon@titmanteniéndose en niveles
mas altos al final del estudio, después de seisasasn de meditacion (Chi-
cuadrado=7,50; p= 0,023). El grupo de MR muestraumento no significativo (Chi-
cuadrado=,933; p ,627) y el grupo de espera disymiraw puntuaciéon de forma no
significativa (Chi-cuadrado= 3,59; p 0,166). Losuléados obtenidos mediante el
coeficiente de Cohen confirman que los participardel grupo MT obtienen una
mejora de magnitud media que se mantiena alas &nssmel grupo de MR la obtiene
baja a las 3 semanas y moderada a las 6, y el g@sg®ra muestra un empeoramiento
moderado a lo largo del estudio.
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Tabla 27.

Estadisticos descriptivos de la evolucién de lodigipantes y grupos control en la

dimension bienestar.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT | 3,29(1,47) | 4,10(1,10) | 4,23(1,02) | -0,62 -0,74
MR  |3,12(1,29) | 3,56(1,90) | 3,93(1,65) | -0,26 -0,54
Espera| 4,50(1,109 | 3,78(1,619 | 3,85(1,50) | 0,51 0,49

Nota: El signo negativo indica mejora

Bienestar

4,5

3,5

2,5

1,5

0,5

Figura 21. Evolucion de la dimensién bienestar dieala duracién del estudio para

los diferentes grupos.
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Dimension calidad de suefio

Como se puede observar en la Tabla XX, los paatites del grupo de la MT, han
mostrado un aumento significativo en la dimensidlidad del suefio, después de tres
semanas de meditacion, manteniéndose los niviefesmbdel estudio, después de seis
semanas de meditacion (Chi-cuadrado=17,82; p= D,@Igrupo de MR no muestra
cambios significativos (Chi-cuadrado=3,64; p= 0)18%l grupo de espera disminuye
de forma no significativa (Chi-cuadrado= 5,37; pf68). Los resultados obtenidos
mediante el coeficiente de Cohen confirman que dadicipantes del grupo MT
obtienen una mejora de media magnitud, mientraefjgripo de MR mejora de forma
moderada a las 3 semanas pero baja a las 6 senyaehsyrupo espera muestra

modificacion.

Tabla 28.

Estadisticos descriptivos de la evolucion de logigipantes en la dimension calidad

de suefio.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 2,80(1,09) | 3,25(0,85) | 3,23(1,02) | -0,44 -0,40

MR 3,00(1,17) | 3,60(1,15) | 2,65(1,19) | -0,51 0,29

Espera| 3,14(1,04) | 2,98(1,12) | 2,78(1,00) | 0,14 0,35

Nota: El signo negativo indica mejora
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Sueno

GR GE

Figura 22. Evolucion de la dimension suefio durdatéuracion del estudio para los

diferentes grupos.

Descripcion de las dimensiones totales

Dimension recuperacién no deportiva

Como se puede observar en la Tabla XX, los ppdites del grupo de la MT, han
mostrado un aumento significativo en la dimensgguperacion deportiva, después de
tres semanas de meditacion, manteniéndose loesiakfinal del estudio, después de
seis semanas de meditacién (Chi-cuadrado=8,98;041D El grupo de MR muestra un
aumento no significativo (Chi-cuadrado=,000; p0D)0y el grupo de espera disminuye
su recuperaciéon de forma no significativa (Chi-cadd= 2,08; p= 0,353). Los
resultados obtenidos mediante el coeficiente dee@a@onfirman que los participantes
del grupo MT obtienen una mejora de alta magnitue, en el grupo de respiracion es

baja y el grupo espera muestra una disminucioragerbagnitud.
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Tabla

Estadisticos descriptivos de la evolucién de lodigpantes y grupos control en la

29.

dimension recuperacion no deportiva.

Grupo | Inicio Seguimiento | Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| inicio-Final

MT 2,98(0,94) | 3,55(074) 3,71(0,87) | -0,67 -0,80

MR 2,92(1,03) | 3,32(1,28) | 3,36(0,94) | -0,34 -0,44

Espera| 3,66(0,81) | 3,28(0,859 | 3,32(0,99) | 0,45 0,37

Nota: El signo negativo indica mejora

Recuper no dep

Figura 23. Evolucién de la dimension recuperaci@ndeportiva durante la duracion

del estudio para los diferentes grupos.
Dimension estrés no deportivo

Como se puede observar en la Tabla XX, los ppaites del grupo de la MT, han
mostrado una disminucién significativa en la dim@n®strés, después de tres semanas
de meditacion, manteniéndose los niveles al fiehlestudio (Chi-cuadrado=17,82; p=
0,001). El grupo de respiracion muestra una disonimu no significativa (Chi-
cuadrado=2,00; p= 0,368), igual que el grupo derasfambién (Chi-cuadrado= 1,75;
p=0,417). Los resultados obtenidos mediante dlaerte de Cohen confirman que los
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participantes del grupo MT obtienen una disminudil@nalta magnitud, el grupo de

respiracion la obtiene baja, y el grupo espera nestna efectos.
Tabla 30.

Estadisticos descriptivos de la evolucion de logigipantes y grupos control en la

dimension estrés no deportivo.

Grupo | Inicio Seguimiento| Final d de Cohen d de Cohen
Media (DT) | Media (DT) | Media (DT) | Inicio-Seguimiento| Inicio-Final

MT 1,58(0,81) | 0,99(0,50) | 0,88(0,39) | 1,28 1,10

MR 1,98(0,60) | 1,77(0,51) | 1,72(0,25) | 0,38 0,56

Espera| 1,42(0,97) | 1,50(1,54 1,50(1,85) | -0,06 -0,05

Nota: El signo positivo indica mejora

Estrés no deportivo

Figura 24. Evolucién de la dimension estrés no déypm durante la duracion del

estudio para los diferentes grupos.
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7.5. Cambios en la variabilidad de la frecuencia

cardiaca

Parametros de dominio Temporal

Parametro RR

Como muestra la Tabla 31 y la Figura 25, los radols con el coeficiente d de Cohen
indican que los efectos aparecen a las tres senEng@sactica de la MT y que la

magnitud de la mejora en el parametro RR es peqirefiia el grupo de MR los efectos
aparecen desde el inicio, de baja magnitud, y seiemen estables a lo largo de todo el
periodo de practica. El grupo de espera no mueatriios al final de las seis semanas.

Tabla 31

Estadisticos descriptivos de los resultados graeimetro RR

Pre Inicio Seguimiento Final d ded de Cohen Pre-d de
Cohen Seguimiento Cohen
Pre-inicio Pre-Final
MT(n= | 860(173)| 876(158) 894 (155) 896(156) -0.09 .260 -0.21
MR(n=| 837(137)| 868(129) 887 (64) 874 (7p) -0.23 460. -0.34
GE(n= | 814 (83) 847 (115) 821 (60) -0.32 -0.09
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Figura 25. Descripcion de los resultados en el paefro RR.

Parametro SDNN

Como muestra la Tabla 32 y Figura 26 los resultaglosel grupo de MT, con el
coeficiente d de Cohen indican que los efectoseapar en el primer dia de la
ensefianza siendo de baja magnitud, después de éhaerde meditacion el efecto
aumenta ligeramente y después de 6 semanas mamtieafecto positivo en el
parametro SDNN. El grupo de meditacién de respiracdespués de 3 semanas de
meditacién tiene una mejora de baja magnitud peeongp mantiene al final del estudio.

El grupo de espera presenta un indice de mediagaitnd en el seguimiento pero

desciende al final.

112




Tabla 32.

Estadisticos descriptivos de los resultados eragdmpetro SDNN.

Pre Inicio Seguimiento Final d ded de Cohen d de
Cohen Pre- Cohen
Pre- Seguimiento | Pre-
inicio Final
MT 63(27) 70(35) 73(21) 72(26) -0.24 -0.41 -0.33
MR 81(36) 82(31) 98(88) 76(10) -0.02 -0.25 0.18
GE 54(13) 59(10) 57(20) -0.43 -0.17
Paramétro SDNN
120
100
80
60
40
20
0

Figura 26: Descripcion de los resultados en el pagiro SDNN.
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Paramétro RMSSD

Como muestra la Tabla 33 y Figura 27 los resultanos el coeficiente d de Cohen

indican que los en el grupo MT son de baja magnaudientado ligeramente su efecto

positivo después de 6 semanas de meditacion, adigguamente. La meditacién de

respiracion muestra un ligero efecto positivo déspide 3 semanas de meditacion que

no mantiene hasta el final. El grupo de esperastrau@fectos de magnitud baja a lo

largo del todo el proceso.

Tabla 33.

Estasdisticos descriptivos de los resultados grasimétro RMSSD.

Pre Inicio Seguimiento Final d ded de Cohend de
Cohen Pre- Cohen
Pre- Seguimiento | Pre-
inicio Final
MT 61 (38) 66 (46) 67 (27) 70 (31) -0.11 -0.18 D.2
MR 77 (53) 7 8(35) 86 (76) 69 (10) -0.02 -0.14 0.20
GE 45 (15) 50 (17) 52(26) -0.31 -0.32
Paramétro RMSSD
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0 MT GE

Figura 27: Descripcion de los resultados en el pagiro RMSSD.
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Parametro PNN50

Los resultados con el coeficiente d de Cohen imdoege los efectos aparecen a las tres

semanas de practica de la MT y que después de &asmantiene su efecto, aunque

siendo de baja magnitud, en el parametro PNN5G Blagrupo de MR los efectos

aparecen después de 6 semanas de meditacién diengediana magnitud. El grupo de
espera no muestra cambios al final de las seisrssr{@abla 34 y Figura 28).

Tabla 34.

Estadisticos descriptivos de los resultados eraghmetro PNN50.

Pre Inicio Seguimiento Final d ded de Cohend de
Cohen Pre- Cohen
Pre- Seguimiento | Pre-
inicio Final
MT 34 (27) 33 (26) 38 (19) 40 (21) 0.03 -0.17 -0.24
MR 38 (18) 39 (18) 37 (19) 52 (49) -0.05 0.05 -0.37
GE 25 (16) 28 (19) 26 (17) -0.17 -0.06
Paramétro PNN50
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Figura 28: Descripcion de los resultados en el pagdro PNN50.
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Parametros de dominio Espectral

Parametro LF

Como muestra la Tabla 35 y Figura 29 los resultanos el coeficiente d de Cohen
indican que los efectos aparecen en el primer ditadensefianza, que después de 3
semanas de practica de la MT sigue aumentandoestoey que la magnitud de la
mejora en el parametro RR es mediana. Para el gtap®R la disminucion en el
parametro LF aparece desde el inicio, de baja matjny se mantienen estables a los
pargo de todo el periodo de practica. El gruposgpem® muestra cambios moderados a

las seis semanas.
Tabla 35.

Estadisticos descriptivos de losresultados del pext@oL F

Pre Inicio Seguimiento | Final d ded de Cohend de
Cohen | Pre- Cohen
Pre- Seguimiento Pre-
inicio Final
MT | 718 (721) 1114(1975) 3412 (9851 1039(765) -0.24 -0.38 -0.43
MR | 3341(9445) | 2172(3202) 728 (404) 1302(1322) 0.16| 0.39 0.30
GE | 580 (289) 612 (403) 754 (368) -0.09 -0.52
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Figura 29: Descripcion de los resultados en el pagdro LF.

Parametro HF

Los resultados que se observan en la Tabla 41la Eigura 30, con el coeficiente d de
Cohen indican que los efectos aparecen a lasdrearms de practica de la MT siendo
de magnitud baja en el parametro RR y que no nrente el final del estudio. Para el
grupo de MR los efectos aparecen desde el ini@dhpaja magnitud, y se mantienen
estables a los pargo de todo el periodo de pradilcgrupo de espera no muestra

cambios al final de las seis semanas.
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Tabla 36.

Descripcion de los resultados en el parametro HF.

Pre Inicio Seguimiento Final d dad de Cohend de
Cohen | Pre- Cohen
Pre- Seguimiento | Pre-
inicio Final
MT | 2645(2493) | 2780(3070) 3844 (5901) 2788(2788) 040. | -0.26 -0.06
MR | 4185(5781)| 3444(3049) 2684 (2220) 2581(2236) 60.1| 0.34 0.36
GE | 1668(1146) 1221 (832) 1661(1302) 0.44 0.00
Parametr HF
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Figura 30: Descripcion de los resultados en el pagdro HF
Parametro LF/HF

En la Tabla 37 y Figura 31 se pueden ver los redodt de la evolucion en la ratio
LF/HF. El indice de de Cohen muestra que en la ®preduce una disminucion baja al
final de la practica, que se invierte a las seisas®s y que el efecto desaparece para las
seis semanas. En la MR, por lo contrario, se dadisrainucién progresiva y elevada
hasta las seis semanas, en el grupo de esperfadtsse¢ambién son oscilantes y bajos.
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Tabla 37.

Estadisticos descriptivos en el parametro LF/HF.

Pre Inicio Seguimiento Final d ded de Cohend de
Cohen | Pre- Cohen
Pre- Seguimiento | Pre-
inicio Final
MT | 0,541(0,49)| 0,411(0,26) 0,655(0,62) 0,548(0,54)33 -0.19 0
MR | 0,794(1) 0,860(1) 0,391(0,26) 0,145(0,10) -0.06 0.5 0.9
GE 0,556(0,58 0,411(0,19) 0,720(0,50) 0.32 -0.31

Parametro LF/HF
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Figura 31: Descripcion de los resultados en el pagdro LF/HF

A modo de resumen en la Tabla 38 se recoge lassintie los tamafios del efecto
obtenidos para los resultados de los parametroam#lsis de la VFC, tanto en el
dominio temporal como de la frecuencia y en la daa®® para las demas variables

analizadas en el estudio.
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Tabla 38

Resumen de los efectos en los distintos parametstisdiados en relacion a la

meditacion
RR SDNN RMSSD PNN50 LF HF LFHF
MT Bajo Bajo Bajo Bajo Medio Bajo
MR Bajo Bajo No Medio Bajo Medio
calculado
GE No Bajo Bajo No Medio No
calculado calculado calculado
Tabla 39.
Resumen de los efectos del estudio.
RESUMEN GRUPO GRUPO GRUPO
MT MR ESPERA
VARIABLES
Flexibilidad | ALTA | BAJA NULO
VARIABLES DE ESTRES
Estrés General ALTA MODERADA NULO
Estrse Emocion ALTA ALTA NULO
Estrés Social ALTA MODERADA NULO
Presion ALTA MODERADA NULO
Fatiga MODERADA ALTA BAJA
Falta Energia ALTA ALTA NULO
Quejas Fisicas ALTA ALTA NULO
VARIABLES DE RECUPERACION
Exito ALTA ALTA MODERADA
Recup Social BAJA NULO NULO
Recup fisica MODERADA ALTA NULO
Bienestar MODERADA MODERADA NULO
Calidad suefio MODERADA NULO NULO
Recupera Total ALTA MODERADA NULO
Estrés Total ALTA MODERADA NULO
HABILIDADES DE CONCIENCIA PLENA
Observar ALTA NULO BAJA
Descripcion ALTA ALTA BAJA
Juzgar ALTA MODERADA BAJA
Conciencia ALTA ALTA BAJA
No Reaccion ALTA MODERADA NULO
Conciencia plena ALTA MODERADA WO
ADHESION ALTA BAJA MODERADA

120




Capitulo 8: Discusion

Esta investigacion tenia por objetivo estudiarfett® de un programa de MT sobre la
conciencia plena, el estrés, la flexibilidad psigitda y la VFC. A continuacion
procederemos a reflexionar sobre los hallazgosndramos, en base a los resultados
descubiertos tras la revision de la literatura jarentilizando como guia los objetivos

marcados al inicio de este trabajo y las hipotglsisteadas a partir de los mismos.

8.1. Adherencia al programa de Meditacion Trascendd#al

Si bien este estudio no se habia planteado conetivabjanalizar la adherencia al
programa de MT, hemos creido interesante incorpestos resultados a la discusion

dada su potencial relevancia.

Una vez analizados los resultados, puede afirntarsesl programa de la MT tiene una
alta adherencia con respecto al grupo de MR eneekg observa una disminucién muy

destacada en la adherencia.

Carmody y Baer (2008) ya indicaron que la adheeeeai un programa de meditacion
mindfulness es un reto, ya que la participaciénestos estudios es una actividad
voluntaria, extra-laboral y con tarea para practiem el domicilio particular.
Posiblemente por ello, es esperable que tan s@aarmera parte de los participantes
mantengan la practica de meditacion minfulness snesspués (Grossmann et al.,
2007). Sin embargo, otros autores (Franco Jusid):2dartin-Asuero y Garcia-Banda,
2010), informan de una alta adherencia a la maatel mindfulness. Otros también
informan una alta adherencia en el caso de la Mdi¢M Nidich, Salerno, Hadfield, y
Elde, 2015). En todo caso, la regularidad en latjwa diaria de la meditacion ha sido
sefalada por diversos autores como condicién gatemer un mayor beneficio en este
tipo de técnicas (Carmody y Baer, 2008; Sephtoralgt 2007). Posiblemente la
adherencia elevada observada tenga relacion chachb de tratarse de estudios con
muestras de profesionales de la salud o cuidadooesmotivacion para su aplicacion
posterior y el hecho de ser ensefiados por otrtas@niEn nuestro caso, los sujetos son
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posiblemente voluntarios por obtener unos primeascimientos, muy de caracter
exploratorio (un primer contacto) y que puede estdluenciado por una escasa
disponibilidad para la practica, por ejemplo pofdha de tiempo por realizacién de

actividades académicas que condicionaron la asiaten

Sarudiansky y Saizar (2011) sugieren la posibléuenicia del instructor en la
adherencia a la MT. Asi, describen factores quetafea la adherencia de la préactica de
MT, como: 1) Eficacia/lneficacia percibida, unoldse motivos fundamentales a la hora
de evaluar la adherencia es su eficacia percibigdp;Recomendaciones/Referencias
negativas, la recomendacion suele ser un factoimgiage en la seleccién de un tipo de
meditacion; 3) Competencia/lncompetencia del esfistd, la percepcion de la
competencia del especialista consultado tambiécidna como motivo de adherencia;
4) Inocuidad/Peligrosidad, la inocuidad como faetistado, a pesar de que en muchos
casos es fundamento de seleccion, no implica laeradhia o continuidad del
tratamiento. Por el contrario, la peligrosidad fone como motivo de rechazo; 5)
Credibilidad/Descreimiento, la creencia con respetéa técnica de meditacion es
motivo en muchas ocasiones de la eleccion espantép€aracteristicas de la relacion
terapéutica, la calidad humana y la relaciéon estidd con el instructor, funcionan
como motivo de adherencia a la préctica. Nidical.ef(2015) también ponen énfasis en

la importancia de la experiencia y credibilidad idstructor.

Cabe destacar que el investigador era el proptauitter de las técnicas de meditacion
y que el intructor es practicante y conocedorad&tnica de MT de mas de 40 afos.
Dandole confianza en la ensefianza, posiblemectiar fgue aumenta la buena relacion
entre alummo y profesor. Otro factor importanteaehl universitario que dotaba al

estudio, profesor y estudiantes de mas confianza.
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8.2. Objetivo 1: Determinar el efecto del programade

Meditacion Transcendental sobre la Conciencia plena

En este estudio hemos querido conocer si el apaedie la MT era efectivo, lo que

deberia traducirse en el aumento de la concietemap

Si examinamos los efectos sobre la conciencia plao@stran que antes de iniciar el
entrenamiento en meditacion no se encontraron ediféss significativas entre las
puntuaciones del grupo MT, el grupo de MR y el gruge espera. Sin embargo,
después de tres semanas de practica de MT, lasugoiories mejoran
significativamente con respecto a los otros dogpagu Después de 6 semanas de
practica de MT, las puntuaciones siguen siendoattas con respecto a los dos grupos
restantes. Cabe destacar que el grupo de MR tarabiéanta su puntuacion después de
tres semanas de practica, si bien disminuye ligenéena las seis semanas de practica.A
la luz de los resultados obtenidos, puede afirmgueela practica de la MT favorece el
desarrollo de la conciencia plena y que la practieaMR mejora ligeramente la

conciencia plena.

Estos resultados son consistentes con estudiodepaeiben cambios destacados en el
desarrollo de la conciencia plena (e.g. Zoe TaylBobina Miller, 2015) por la practica
de meditacion, que son mas intensos segun el tiglapoeditacion: cuanto mas largo,
mas intenso sera el desarrollo de la concienciaaplEstas mejoras se dan también
entre profesionales de la salud que se entrermmanpoaer aplicar técnicas basadas en
mindfulness (Martin Asuero, Rodriguez Blanco, PiRdbera, Berengura y Moix,
2013). Esto se explica si se considera que la @ooi@ Plena se puede considerar una
habilidad que requiere practica regular, gradugrggresiva (Nairn, 1999; Neale-
Lorello y Haaga, 2015). Hay suficiente evidencia empirica que indica qae |
Conciencia Plena se adquiere mediante la practicaahicas de meditacion (Baer et al.
2004; Brown y Ryan2003; Lau et al., 2006), que permite desarroll&nogpeccion y
autoconciencia, es decir, desarrolla la habilidadedtar mas conscientes interior y
exteriormente. Otros autores hablan de atencidénapte de mindfulness (Ruiz et al.
2014; Schmidt y Vinet, 2015).
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La Conciencia Plena tiene un fuerte parentescolaopracticas de la cultura oriental
adscritas al Budismo Zen, que se remontan a m&s50€ afios. La conciencia plena
facilita el adquirir la habilidad de atender lali@ad de una forma especial observando
el desarrollo de los acontecimientos momento a méoneon una apertura y aceptacion
hacia sensaciones, pensamientos 0 emociones gae sasgiendo. Este estado permite
experimentar los pensamientos y sentimientos egsdtsu subjetividad y su naturaleza
transitoria. Por tanto, no es lo mismo que dejdimante en blanco” o tratar de no
pensar (Bishop et al., 2004Jonciencia plena también podria utilizarse comocibe
plena a la experiencia que ocurre momento a momedoopone a la falta de
conciencia. En la ultima década, los estudios Indatieado los beneficios para la salud
mental del desarrollo de la Atencién Plena en @laddiia (Baer et al., 2008; Carlsony
Brown, 2005).

Practicamente no hay estudios que relacionen layMT desarrollo de la conciencia
plena. Aunque autores como Tanner et al. (2009) strare que estudiantes
universitarios después de tres meses de practiceedegacion trascendental mejoran las
habilidades “observar” y “ausencia de juicio”, campntes de la conciencia plena de
acuerdo con la medida del FFMQ. En definitiva,resultados indicaban un aumento de

componentes de la conciencia plena con la pragéda MT

Si analizamos los resultados en funcidn de las msimees del FFMQActuar en
conciencia, ausencia de reaccion, ausencia de guicescripcion, observacign)
podemos ver que las mejoras encontradas en lassiones del FFMQ en nuestro

estudio también han sido informadas por estudiegiqs.

Baer et al. (2008) encontraron que la experiencianeditacion tiene mejoras
significativas en las habilidades de observaciGscdpcion, ausencia de juicio y
ausencia de reactividad. Ello indicaria que cuamés experimentado es un meditador,
su tendencia a proceder con Conciencia Plena yhaifidades de observar, notar y
atender cada experiencia en el momento presentestebir las experiencias mediante
palabras y de no reaccionar ante las experiencidsmaticamente, estdn mas

desarrolladas.
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Vamos a revisar los resultados de nuestra invesbigaelativos a los componentes de

la conciencia plena.
Actuar con conciencia

A la luz de los resultados obtenidos podemos afigna la practica de MT y en menor
medida de MR aumentan las puntuaciones en la digrefiactuar con conciencia”.
Asi, la MT aumenta la capacidad de centrarse emoelento presente, en lugar de estar
pendiente del pasado (rumiaciones) o del futurpdetativas, temores y deseos). Esto
se puede producir a través de un proceso de amitaogdn de la atencién que
desarrolla la meditaciériManas, 2009; Sanchez Gutiérrez, 2010fros estudios, con
meditacion tipo mindfulness, han mostrado indidesmejora en la habilidad “actuar
con conciencia” como resultado de la practica delitmeon (i.e. Martin-Asuero,

Rodriguez, Pujol-Ribera, Berenguera y Moix, 2013).
Ausencia de Reaccion

De acuerdo a los resultados analizados podemaosaafgque la practica de MT aumenta
las puntuaciones en la dimension “ausencia de i@@d@cd.a MT permite desarrollar la
capacidad de no reaccionar contra los aconteciasenternos y externos, y aceptarlos
tal como son. Aumenta la habilidad en no dejarsapat por ningin pensamiento,
sentimiento, sensacion o deseo, en no apegardentificarse con ellos. Estudios como
el de Zoe-Taylor y Robina Millear (2015) destacaaumento de la faceta “ausencia de
reaccion”, junto con las demas facetas, como @duilde la practica de meditacion.

Ausencia de juicio

En base a los resultados analizados podemos afijueda practica de MT aumenta las
puntuaciones en la dimensién “ausencia de juici@’.MT permite desarrollar la
capacidad de no juzgar los acontecimientos ingeynexternos. Aumenta la capacidad
de aceptar los acontecimientos sin juzgar, ni lesspmientos derivados de ellos.
Diversos estudios apuntan que el entrenamiento editacion mindfulness y MT
cultivan la actitud de “no juicio” delante de lasperiencias cotidianas y que esta

habilidad puede emplearse para combatir ciertostdsalioxicos (Nidich, Nidich,
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Salerno, Hadfield, y Elde, 2015; Zev, Schuman-@tliviHoeppner, Evis y Brewer,
2014).

Descripcién

A la luz de los resultados analizados podemos afimpie la practica de MT aumenta
las puntuaciones en la dimension “descripcion”. Md@ permite desarrollar la
capacidad de describir los acontecimientos ineemcexternos de una forma mas
precisa. El grupo de MR también mejora en estad#idn pero no lo mantiene al final
del estudio. La meditacién destaca como una tégaca el desarrollo de la capacidad
de “descripcion” de las vivencias internas y exasrr(Martin Asuero, Rodriguez
Blanco, Pujol-Ribera, Berenguera y Moix, 2013).

Observar

De acuerdo a los resultados analizados podenrasaafque la practica de MT aumenta
las puntuaciones en la dimension “observar”. La p&fmite desarrollar la capacidad
de observar los acontecimientos internos y extedeasna forma mas precisa. Aumenta
la capacidad de observar la experiencia sin intexpel filtro de las propias creencias,
Lo que implica una observacién directa de los diwgrobjetos como si fuera la primera
vez. Diversos estudios sugieren que la medita¢antp si es MT como mindfulness,
puede aumentar la capacidad de “observar” lascsiti@s de estrés, transformando las

experiencias en menos estresantes. (Neale-Lgrddaaga, 2105; Tanner et al., 2006).

8.3. Objetivo 2: Determinar el efecto del programade

Meditacion Transcendental sobre la flexibilidad psiologica

Nuestros resultados confirman que el entrenamientta MT mejora la flexibilidad
psicologica, en comparacion con el grupo de MReletual se observa una reduccion
leve en la rigidez psicolégica, y el grupo de eampre no se demuestra ningin cambio.

Estos resultados han verificado nuestra segundadsis.
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En estudios que utilizan meditacion tipo mindfskhee observan resultados similares,
cuando se evalia la eficacia de la meditacion esdér flexibilidad psicolégica
(Greenberg, Reiner y Meiran, 2012).

No conocemos estudios que hayan evaluado lecifide la MT sobre la flexibilidad
psicolégica. Los resultados de esta investigadagieren que un programa de
entrenamiento de 6 semanas en MT ofrece una ditacia para disminuir la rigidez

psicoldgica.

La falta de flexibilidad psicolégica esta relacidaacon problemas de malestar
psicolégico (Kashdan y Rottenberg, 2010). De acueroh el modelo unificado de

funcionamiento psicolégico (Hayes, 2013; Hayespsatnl, & Wilson, 2014) la mayoria

de las molestias mas comunes no son por problemasi@nales si no por no saber
adaptarnos a las circunstancias del dia a didpomral la solucion a muchos problemas
es poder se mas adaptables aumentando asi lad=spat@ reaccionar y, por tanto,
obtener mayor bienestar. La investigacion indica@ il se compara grupos de
meditadores con grupos que no practican la mediiadbs primeros muestran niveles
mas altos de flexibilidad cognitiva (Moore y Malimski, 2009). Una revision de las

practicas de diferentes tipos de meditacion, haodeado que son eficaces para
disminuir los efectos cognitivos del envejecimienidestaca que la practica de
meditacion, dos veces al dia durante 20 minutosinderr12 semanas, aumenta la

flexibilidad cognitiva en la poblacion de edad axeoha (Marciniak et al. 2014).

En otros estudios, destaca la disminucion de larsad de los sintomas del estrés
postraumatico después de la practica de MT, auméata aceptacion (Brian y Waltez,
2010). Se trata de crear un marco de aceptacida dgperiencia tal y como es, de
forma que, a través de la aceptacion, puedan emeugyos contextos para que se
puedan establecer nuevas relaciones (Gross, 2@@2ptacion psicologica es la
adopcién de una postura abierta, receptiva, flexipl sin juicios respecto a la
experiencia que tiene lugar momento a momeasba capacidad de estar conscientes
vendria unida al compromiso de llevar a cabo aesioacordes con los valores
personales y también estaria vinculada con laategtas de cambio necesarias para

aumentar la flexibilidad psicolégi¢®aez y Gutiérrez, 2012).

127



Similares investigaciones sobre la meditacion erlgomon de edad avanzada,
constataron que después de 8 semanas de pradittaieola puntuacién en la rigidez
psicolégica disminuia considerablemente (Aleezd,520 En esta linea de estudio y
utilizando la misma medida que nosotros para evdaaflexibilidad psicologica,
también se ha observado que la meditacion en sebtrdistas mejora la flexibilidad

psicolégica tras mas de un afio de practica (Ywathl., 2015).

8.4. Objetivo 3: Determinar el efecto del programade
Meditacion Transcendental sobre el estrés y recupacion del

estrés

Segun nuestro conocimiento, este es el primediestealizado para examinar la
eficacia de la MT sobre el balance estrés-recujigracSe ha mostrado la importancia
de que haya un balance entre el estrés experintegtadl recuperacion en diversas
actividades, como el deporte (Kellmann, 2002) drabajo (Sonnentag, Perrewe y
Ganster, 2009).

Los resultados de este estudio sugieren que umgmagde entrenamiento de 6 semanas

en MT ofrece un alto beneficio para disminuirgtés y aumentar su recuperacion.

La investigacion en MT tradicionalmente ya habiastraalo sus efectos sobre el estrés.
En un metaandlisis Jevning, Wallace y Beidebach (1992) emaom la que MT
produce una mayor reduccion en elevaciones hormenqlie el simple descanso
tranquilo, por ejemplo cuando se mide la resistehasal de la piel, ritmo respiratorio y
el lactato en sangre. Otro metaalisis de Eppley, Abrams y Shear (1989), andtizo
efectos de la meditacion en la ansiedad y encaqied la MT produce una mayor
reduccion de la ansiedad comparado con cualquie técnica de meditacién o

relajacion.

Estudios mas recientes ya indicaron que la praateda MT reduce los efectos
psicolégicos vy fisiologicos del estrés, disminuyerld sobreactivacion del sistema
nervioso simpatico y del eje hipotalamo-pituitaai@enal, asi como los niveles de
cortisol (Barnes, Treiber, Davis, 2001; Waltorgh&eider, Nidich 2004). Otros
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estudios sugieren mayor coherencia e integracionelefuncionamiento cerebral
mostrado por las imagenes electroencefalograftascubnl estd asociado a menor
reactividad sobre el estrés (Travis et al. 200909 estudios sugieren que la
meditacion posibilita una reduccién en los nivetks nerviosismo, preocupacion y
malestar emocional (Mafas, Luciano y Sanchez, 2008minucién de la ansiedad y
los niveles de cortisol, (Michalsen, Grossman, Acdnghorst, Ludtke y Esch, 2005;
West, Otte, Geher, Johnson y Mohr, 2004).

A diferencia de estudios anteriores que evalUagfeglto de la MT sobre el estrés, en
nuestro estudio hemos utilizado una perspectivecgednas reciente que contempla
tanto el estrés experimentado como la recuperadidrmodelo de estrés-recuperacion
de Kellman y Kallus (2001), se centra en los defibgos en el balance entre estrés
experimentado y recuperacion activa realizada pamgensarlo. En nuestro estudio las
escalas de estrés general y recuperacion genaratporan sietendicadores de estrés:
estrés general, estrés emocional, estrés sociesiop; fatiga, falta de energia y
alteraciones fisicasy cinco indicadores de recuperacion: éxito, recagén social,

recuperacion fisica, bienestar general, calidasuééo.

Si analizamos los resultados obtenidos, en la dirdeestrés generatstos indican que
la MT reduce significativamente el estrés, el grdedMR reduce ligeramente el estrés
y el grupo de espera sigue manteniendo el mismel wig estrés. En la dimension
recuperacion generala MT aumenta la recuperacion del estrés, gd@gMR aumenta
discretamente la recuperacion, mientras que elogdgpespera sigue manteniendo el

mismo nivel sin observarse cambios en la recup@naci

Nuestro estudio es la primera investigacion sobseefectos de la meditacion en el

equilibrio estrés-recuperacion. La recuperacionefere al proceso durante el cual los

sistemas de funcionamiento del individuo vuelvema linea base y el estrés se reduce.
Nos referimos a actividades que reducen la fatiggyydan a que la persona recobre
energia tanto a nivel psicolégico como fisiolégiSmnnentag y Natter, 2004). En este

sentido, las practicas de recuperacion son esiastegie utilizan las personas para

evitar los efectos negativos de las situacionegesmttes (Sonnentag y Fritz, 2007). Es
decir, la recuperacion es el procestravés del cual se renuevan recursos y se vaelve
un equilibrio éptimo de los sistemas, es un procEsenovacion de recursos.
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Las actividades que promueven la recuperacionnbas@s en el trabajo de Sonnentag
y cols. ( Sonnentag y Bayer, 2005), son: el sudfam (Hooff, Geurts, Kompier y Taris,
2007), las actividades fisicas (McAuley, Kramer glddmbe, 2004), las recreativas
(Winwood, Bakker y Winefield, 2007), el distanciamio psicoldgico (Etzion, Eden y
Lapidot, 1998), las actividades relajantes commédalitacion, el yoga, o dar un paseo,
gue no requieren gasto de recursos (Sonnentag),30(&ks actividades sociales, como
asistir a reuniones, cenas, o llamar por teléfofamdliares, amigos, u otros grupos que
pueden ayudarles a sentirse recuperados. Asi,rauestudio viene a corroborar el

efecto recuperador de la meditacion.

8.5. Objetivo 4. Determinar el efecto del programade

Meditacidon Trascendental sobre la VFC

En este apartado analizaremos los resultados ballsobre la VFC, como afecta la
meditacién sobre el ritmo cardiaco midiendo el perentre latido a latido y los

compararemos con otros estudios similares.

En la Tabla 38, se presentan los tamafios de lotosfebtenidos para los parametros
estudiados durante la practica de la meditaciGetyayparametros del dominio temporal
(RR, SDNN, RMSSD, PNN50) y tres parametros del ddoniespectral (LF. HF,
LF/HF). Los parametros se interpretan de la sigaiemanera; en el dominio espectral la
relacion LF/HF se utiliza para estimar de forma mi@stiva la actividad del SNS. En
comparacion con el parametro de dominio espectial & parametro HF esti
claramente relacionado con SNP. Una disminuciotaealacion LF/HF o un aumento
en HF, indica que hay una dominancia vagal en elibgo del SNA. En el dominio
temporal un aumento de los parametros SDNN, RM$FMNN50, indica equilibrio del
SNA, resultando un aumento en la variabilidad ddréguencia cardiaca. (Rodas,
Pedret, Capdevila, 2008)

Hay evidencia documentada, reseflada extensamerm&pénlos anteriores, de que la
meditacion afecta la frecuencia cardiaca y la presanguinea. La VFC es un método
fiable para evaluar el complejo sistema nerviogoraamico, con lo cual puede ser muy
atil para valorar el impacto de la meditacion sobtesistema nervioso vegetativo.

Estudios previos sobre estados de meditacion zeactigada por maestros
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experimentados, destaca mejoras en el equilibricsideema nervioso vegetativo tal
como lo muestra la VFC. (Peng et. al 1999). Enragtintensivos de 10 dias de
meditacidn vipasana practicando extensamente @utado el dia, también se observa
mejoras en la regulacién del ritmo cardiaco, comalémuestra un aumento en los
parametros de la VFC, especialmente en HF (Jonahaal. 2013). También Park
(2012) muestra efectos en los diferentes pardmeids VFC durante la practica de
diferentes tipos de meditacion. En otros estudses,observa que la meditacion
incrementa los valores PNN50 y RMSSD, (An, Kulkamdagarathna & Nagendra,
2010), indicativo de un aumento en la VFC. Otrage gumenta el valor HF, (Tang et
al. 2009), es decir indicativo la actividad pargsitica, disminuye el valor LF
(Takahashi, 2005; Wu y Lo, 2008), es decir dismilg actividad simpatica, y la

relacion LF/HF, que es indicativo de balance d&tkesna autonémico.

Nuestro estudio realizado con practicantes inegpeyt con tan solo 6 semanas de
practica y 20 minutos de meditacion dos veces al miuestra ligeras mejoras en la
VFC. Se observa un aumento ligero a las 3 senm@m®4T en los parametros en el
dominio temporal SDNN, RMSSD, PNN50, indicativosuth& mejora en la regulacion
del SNA, que se mantienen a las 6 semanas degar&timbién destaca un aumento en
el parametro HF junto con una disminucion del patéon LF, indicativo de la
disminucién de la actividad simpatica. Estos reslds también son descritos en

practicantes inexpertos de meditacion mindfulnBiggaf et al. 2014)

En cuanto a la meditacion de respiracion se obtidasicamente los mismos resultados
que la meditacion de mantra. El grupo de esperabi®ne practicamente ningun

cambio destacable

En practicas de hata yoga realizadas durante 18nsense observa que no se producen,
mejoras significativas en el parametro HF y en mintgotro parametro de VFC. Esto
puede ser debido a que el desarrollo de la reguiaciel sistema vegetativo
posiblemente requiera de periodos de practica nodengados (Cheema et al. 2013).
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Capitulo 9: Limitaciones y propuestas de futuro

Es evidente, que los datos de la presente invegiigaunque positivos, hay que
analizarlos con la debida cautela. En primer lugarque la muestra del estudio es
relativamente pequefia, por lo que habria que eoafidichos resultados con muestras
mas amplias. En segundo lugar, porque la muestmstielio no ha sido aleatoria, sino
de estudiantes voluntarios, por lo que puede praseesgos y limitar la validez y
generalizacion de los resultados obtenidos. Finatiepdabria que realizar mas medidas
de seguimiento a largo plazo para comprobar lostafale la meditacion a lo largo del
tiempo.

Faltan por determinar y analizar los posibles f@&stoque en nuestro estudio han
afectado a la adherencia, que podrian ser motiexpleracion en estudios posteriores.
Las exigencias académicas, como los examenes,imflu@ncia del instructor, son

aspectos a tener en cuenta en estudios futuros.

En futuras investigaciones se podrian analizarefestos que producen las diferentes
técnicas, practicas y ejercicios de un mismo progracon el proposito de determinar
cuales son los responsables de los cambios obssrwaduales no, asi como los
posibles efectos de interaccion entre ellos. Ran@o el programa de meditacion de
respiracion contiene ejercicios de yoga, de residinay de relajacion pero el programa
de MT no, con lo que es de esperar que los ejescil® yoga de respiracion y relajacion
produzcan ciertos efectos propios, o la MT, aiaarl un mantra, éste puede producir

sus propios efectos que la MR no producira.
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Capitulo 10: Conclusiones

El programa de la MT intensivo de 6 semanas dectura resulta muy efectivo para
aumentar la flexibilidad psicologica, en estudiantmiversitarios de psicologia. Asi
mismo resulta tan eficaz para reducir el estréangemtar la recuperacion del estrés.
Ademas aumenta la habilidad de la conciencia plang notablemente. También
resulta muy apreciado por los estudiantes tal dongemuestra la adhesion a la técnica

de meditacion.

El programa de la MR intensivo de 6 semanas decifuraaumenta la flexibilidsd

psicolégica en menor medida y lo mismo cabe dexitaddisminucion del estrés y su
recuperacion. También resulta efectivo en aumdataabilidad de la conciencia plena
pero no tan significativamente como el grupo d&fa En cuanto a la adhesion a la

técnica es muy bajo.

El grupo de espera no hay cambios significativosieguna de las pruebas realizadas.
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Capitulo 12: Anexos

12.1. Consentimiento informado

UrB

Universitat Autbnoma de Barcelona

Estudio sobre efectos psicoldégicos
de la meditacion

Departamento de Psicologia Basica, Evolutiva i de
la Educacion

Obijetivo del estudio

La presente investigacion estudia la relacion entmeditacion y factores
psicolégicos. Su objetivo es analizar como la naetin trascendental, influyen
sobre algunas variables psicolégicas y psicofigioks. Las variables
psicofisiologicas estudiadas son de especial imtpugs se hallan asociadas con la
regulacion de la salud y, el estudio de su relagdn variables psicolégicas,
permitira aumentar el conocimiento de los efectosteptores de la salud de la
meditacion trascendental.

La primera sesion tiene una duracion maxima dehona y se le pedira que conteste
unos cuestionarios y se le realicen medidas caadmares. Ademas se le ensefiara
a meditar por un profesor preparado y autorizaddaharishi Mahesh Yogi. Todas
las mediciones utilizadas en este estudio sonntetae indoloras y le seran
explicadas al principio de la sesion. Al final denrhisma se le aclararan las dudas
gue le hubieran podido surgir en relacién al estudi

Su colaboracién en este estudio es totalmente taslany, si asi lo desea, podra
abandonarlo en cualquier momento sin ningun tippedguiicio.

Declaracion de consentimiento informado

manifiesta que:

1) Participa voluntariamente en esta investigacion.

2) Se compromete a asistir a las sesiones de meditdai@nte los tres dias
consecutivos a su instruccion personal.

3) Se compromete a practicar meditacion 20 minutosiodiamafiana y
tarde, durante al menos las 4 las semanas sigsii@aeformacion.

4) Mantendréa la confidencialidad de los procedimientititizados en la
misma.

5) La instruccién en meditacion transcendental esusk@mente para su
uso personal y no la ensefiara a nadie.
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El equipo de investigacion declara que:

1) Mantendra la confidencialidad de las personashayan participado en esta
investigacion, y la confidencialidad de los dates deriven de ella, en
cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999 de Protetcile Datos de
Caracter Personal.

2) Informard al participante (si lo solicita) de lossultados generales de la
investigacion cuando ésta finalice.

3) El participante puede autorizar la cesion de sugsda Maharishi Mahesh
Yogi para recibir informacion sobre posterioresivadtades formativas,
exclusivamente relacionadas con la meditacion.

o autoriza recibir informacion de Maharishi Mahestgly

o NO autoriza recibir informacién de Maharishi Mah&®gi

Tras leer éste documento, consiento en participat experimento
Firma de la participante Firma del equipo de ingesion

Bellaterra, a OHe 2

Direccion de correo electrénico para recibir, rectbnvocatorias a sesiones de
seguimiento y una vez terminado el estudio, conta®eresultados generales de
mismo.

e-mail

Si le surgiera cualquier duda en relacion al esturBcuerde que también podra
remitila a la direccion de correo electrénico dglupo de investigacion:
andres.chamarro@uab.es
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12.2. Cuestionario de Aceptacion y Accion

CUESTIONARIO DE ACEPTACION Y ACCION

Debajo encontrara una lista de afirmaciones. POR@, puntué en que grado cada afirmacion ES VERDMRA USTED.
Use la siguiente escala para hacer su eleccion.

1 2 3 4 5 6 7

Nunca es| Muy raramente| Raramente es$s A veces es| Frecuentemente Casi siempre e$ Siempre es|
verdad es verdad verdad verdad es verdad verdad verdad
PREGUNTA 1

Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen quseadificil vivir la vida que querria.

1 2 3 4 5 6 7
PREGUNTA 2

Tengo miedo de mis sentimientos.

1 2 3 4 5 6
PREGUNTA 3

Me preocupa no ser capaz de controlar mis preo@upesy sentimientos.
1 2 3 4 5 6 7
PREGUNTA 4
Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una piéaa.

1 2 3 4 5 6 7
PREGUNTA 5
Mis emociones interfieren en como me gustaria gemfmi vida.
1 2 3 4 5 6 7
PREGUNTA 6
Parece que la mayoria de la gente lleva su vidarmeg yo.
1 2 3 4 5 6 7
PREGUNTA 7
Mis preocupaciones interfieren en el camino deule quiero conseguir.

1 2 3 4 5 6 7
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12.3. Cuestionario de las cinco facetas

Five Facets of Mindfulness Questionnaire

(Baer, R. et al, 2006; Cebolla et al., 2012)

Elija en cada item la alternativa que mejor refleje el grado en que esta de

acuerdo con cada uno de los enunciados que se indican a continuacion.

1 2 3 4 5
Nunca o0 muy | Raramente Algunas  veces| A menudo | Muy a menudo o
raramente verdad | verdad verdad verdad siempre verdad

1. Cuando camino, noto deliberadamente las sensaciones de

mi cuerpo al moverse 123 45
2. Se me da bien encontrar las palabras para describir mis 1 2 3 4 5

sentimientos.
3. Me critico a mi mismo/a por tener emociones irracionales o

inapropiadas. 123 45
4. Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que

reaccionar a ellos. 123 45
5. Cuando hago algo, mi mente divaga y me distraigo

facilmente 123 45
6. Cuando me ducho o me bafio, estoy atento a las

sensaciones del agua en mi cuerpo. 123 45
7. Con.fa'lcilidad puedo poner en palabras mis creencias, 1 2 3 4 5

sentimientos y expectativas.
8. No presto atencion a lo que hago porque suefio despierto,

porgue me preocupo o porque me distraigo. 12345
9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos. 1 2 3 4 5
10. Me digo a mi mismo/a que no deberia sentirloque siento. 1 2 3 4 5
11. Noto como los alimentos y las bebidas afectan a mis

pensamientos, sensaciones corporales y emociones. 123 45
12. Me es dificil encontrar palabras para describir lo que 1 2 4 5

siento.
13.Me distraigo facilmente 1 2 3 4 5
14. Creo que algunos de mis pensamientos no son normales

0 son malos y que no deberia pensar asi. 123 45
15. Presto atencion a las sensaciones que produce el viento 1 2 3 4 5
en el pelo o el sol en la cara.
16. Tengo problemas para pensar en las palabras que
go p p p Y q 1 2 3 4 5

expresan correctamente como me siento
17. Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o 1
malos.
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18.Me es dificil permanecer centrado/a en lo que esta
sucediendo en el presente.

19.Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras,
soy capaz de dar un paso atras, y me doy cuenta del
pensamiento o la imagen sin que me atrape.

20. Presto atencion a sonidos como el tic-tac del reloj, el
gorjeo de los pajaros o los coches que pasan

21.En situaciones dificiles, puedo parar sin reaccionar
inmediatamente

22.Cuando tengo sensaciones en el cuerpo es dificil para mi
describirlas, porgue no puedo encontrar las palabras
adecuadas.

23.Conduzco en “piloto automatico”, sin prestar atencion a lo
gue hago.

24.Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras,
me calmo en poco tiempo.

25.Me digo a mi mismo/a que no deberia pensar como
pienso.

26.Percibo el olor y el aroma de las cosas.

27. Incluso cuando estoy muy enfadado, encuentro una forma
de expresarlo con palabras.

28. Hago actividades precipitadamente sin estar de verdad
atento/a a ellas.

29.Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras
soy capaz de notarlas sin reaccionar

30. Creo que algunas de mis emociones son malas o
inapropiadas y que no deberia sentirlas.

31. Percibo elementos visuales en la naturaleza o en el arte,
como colores, formas, texturas o patrones de luces y
sombras.

32. Mi tendencia natural es poner mis experiencias en
palabras.

33.Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras,
las noto y las dejo marchar

34. Hago tareas automaticamente, sin ser consciente de lo
gue hago.

35. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras,
me juzgo como bueno o malo, dependiendo del contenido.

36.Presto atencion a coémo mis emociones afectan a mis
pensamientos y a mi conducta

37.Normalmente puedo describir como me siento con
considerable detalle.

38. Me sorprendo haciendo cosas sin prestar atencion.
39. Me critico cuando tengo ideas irracionales.
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12.4. Cuestionario de recuperacion de estrés

RESTQ

Este cuestionario consta de una serie de afirmasigne posiblemente describan su estado psiquico o
fisico o sus actividades durante los ultimos diaeghes.

Por favor, seleccione la respuesta que mejor esfigs pensamientos y actividades.

Para cada afirmacion hay varias respuestas positesfavor, haga su seleccién marcando el nimero
correspondiente a la respuesta adecuada

Ejemplo:
En los ultimos (3) dias/noches
...Lei un periédico
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Alguna vez Varias veces A menudo Muy a rdeniCasi siempre  Siempre

En este ejemplo, se marcé el numero 6, lo quefgsigrue se habia leido un periddico todos los elfas
los dltimos 3 dias.

Por favor, no deje ninguna respuesta en blanco
Si no esta seguro de que respuesta elegir, seheckeigue crea que mas se aproxima a su situacion.

Por favor, vuelva la pagina y conteste las afirmaes en orden y sin interrupcion.

En los dltimos (3) dias/noches

. Vi la television

. No dormi bastante

. Terminé tareas importantes

. No fui capaz de concentrarme adecuadamente
Todo el mundo me molestaba

Me rei

. Me senti fisicamente mal

. Estuve de mal humor

. Me senti fisicamente relajado

10. Me senti con buen animo

11. Tuve dificultades en concentrarme

12. Me preocupé por problemas no resueltos
13. Me senti a gusto

14. Pasé un buen rato con mis amigos

15. Tuve dolores de cabeza

16. Estuve cansado tras el trabajo

17. Tuve éxito en lo que hice
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18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49,

No pude desconectar mi mente
Dormi satisfecho y relajado

Me senti a disgusto

Me senti molestado por otras personas
Me senti abatido

Visité a algunos amigos intimos

Me senti deprimido

Estaba muy cansado tras el trabajo
La gente me ponia nervioso

Dormi placenteramente

Me senti ansioso o inhibido

Me senti fisicamente en forma
Estaba harto de todo

Estaba adormecido

Senti que tenia que hacerlo bien delante dieclogs
Me diverti

Estuve de buen humor

Me senti agotado

Dormi de un tirén

Me senti incomodo

Senti como si pudiera hacer cualquier cosa
Me senti trastornado

Dejé de tomar decisiones

Tomé decisiones importantes

Me senti fisicamente exhausto

Me senti feliz

Me senti presionado

Todo era demasiado para mi

Mi suefio se interrumpia con facilidad
Me senti contento

Estuve enfadado con alguien

Tuve algunas buenas ideas
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