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“Atencion, atencion, atencion”.
Ikkyu, maestro Zen

“Vi con claridad no s6lo un modelo que podria ponerse en practica, sino también las
implicaciones de lo que podria pasar si esta idea basica pudiera ser implementada en
un ambiente de prueba, el cual pudiera desatar nuevos campos de investigacion
cientifica y clinica alrededor del mundo”.

Dr. Jon Kabat-Zinn, describiendo la vision que le inspird a crear el programa MBSR,
durante un retiro de meditacion

“¢ Me estas buscando?
Estoy en el siguiente asiento
Mi hombro esta contra el tuyo.
No me encontraras en las estupas,
Ni en los santuarios en la India,
Ni en las sinagogas,
Ni en las catedrales,
Ni en las misas,
Ni comiendo solo vegetales.
Cuando realmente me busques,
Me veras al instante—
Me encontraras en la mas pequefia casa del tiempo.
Kabir dice: estudiante, dime, Qué es Dios?
Es la respiracion dentro de la respiracion”.

Kabir (fragmento adaptado)
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Introduccién

La popularidad de las intervenciones e investigaciones basadas en atencién plena
(mindfulness) se ha incrementado exponencialmente en los ultimos anos, sobre todo en
paises desarrollados. En México, dichas intervenciones se encuentran apenas en una
etapa germinal, por lo que el presente trabajo representa uno de los primeros intentos
por estudiar en poblacion mexicana los efectos de la intervencion mas investigada y
relevante de atencion plena: el programa MBSR.

En el capitulo 1 se exploran los antecedentes histéricos del constructo de atencidn
plena, asi como su transicion hacia ambientes sociales contemporaneos, sobre todo en
términos clinicos. Asimismo, se exploran las definiciones contemporaneas de
mindfulness mas relevantes, asi como sus principales mecanismos de accién. Por
ultimo, se analizan las principales intervenciones manualizadas y protocolizadas
basadas en atencion plena.

El capitulo 2 describe a detalle las caracteristicas del programa MBSR, en términos de
su origen y caracteristicas principales. También se exploran algunos de los principales
hallazgos de investigacion, dentro del contexto de los objetivos del presente trabajo.

En el capitulo 3 se explica en qué consiste en paradigma de Stroop, en particular el
paradigma emocional, asi como su relacion con la atencion plena y su relevancia en
ese sentido.

El cuestionario de cinco facetas de la atencién plena (FFMQ, por sus siglas en inglés)
es el objeto del capitulo 4, en donde se explora su validez, asi como algunas
investigaciones que utilizan dicho intrumento. Cabe mencionar que el FFMQ fue

validado para la poblacién mexicana con el propdsito de utilizarlo en el presente trabajo.



En los capitulos 5, 6 y 7 se describe la metodologia empleada para la realizacion de

este trabajo, asi como la discusion, conclusiones e implicaciones a futuro.



1. Atencion Plena

1.1 Antecedentes generales e histoéricos

El término “atenciéon plena” es una traduccion libre del concepto de “mindfulness”,
palabra que no tiene una traduccidn unanime ni exacta al idioma espafol, en el
contexto de este trabajo. Otros términos utilizados para referirse a dicho concepto son:
presencia mental, atencion consciente o simplemente atencion. Sin embargo, el mas
utilizado en la literatura en espanol es “atencion plena”, por lo cual éste sera usado en
el presente trabajo. Ademas de referirse a un concepto, la atencion plena hace alusién
a una practica que puede realizarse y desarrollarse a través de ciertos tipos de
meditacion que han sido estudiados por diversas tradiciones milenarias, entre las que
se encuentra el Budismo, aunque de acuerdo con Brown, Ryan y Creswell (2007)
también se encuentra presente en la filosofia griega, la fenomenologia, el
existencialismo, el trascendentalismo y otras religiones y filosofias.

Tanto el concepto como la practica de la atencién plena fueron articulados por primera
vez de manera sistematica en la tradicion Budista. Los dos discursos dentro de dicha
tradicion en los que se describe con mayor detalle a la atencion plena son el
Anapanasati Sutra, traducido como “Discurso sobre la atencién a la respiracion” y el
Satipathana Sutra, traducido como “Discurso sobre los cuatro fundamentos de la
atencion plena” (Kabat-Zinn, 2003a). De acuerdo con Gethin (2011), T.W. Rhys Davids
fue el primer occidental en traducir los términos sati (en Pali) o smrti (en Sanscrito)
como atencion plena (o mindfulness, en inglés) en el afio 1881. Tal y como lo menciona

su traduccion, algunos significados asociados son: recordar, recolectar, pensar acerca



de algo o alguien y traer algo a la mente. Sin embargo, dicha traduccién no parecia
encajar con el uso tradicional Budista del término, debido tal vez al desconocimiento del
autor sobre el tema y el contexto en el que utilizaba el concepto de atencion plena.

Una de las primeras publicaciones mas contemporaneas que refleja el uso actual del
término atencion plena es el libro de Nyanaponika (1962), monje de la tradicion Budista
Theravada, quien se refiere a la atencion plena de la siguiente manera, basado en el
Abhidhamma, el principal texto de la psicologia Budista: “en su manifestacién elemental,
conocida bajo el término ‘atenciéon’, es una de las funciones cardinales de la
consciencia sin la cual no podria haber percepcién de ningun objeto” (Nyanaponika,
1962). Gethin (2011) sefiala que lo que Nyanaponika parece sugerir es que la forma en
gue se pone atencion a los objetos de percepcion, es la semilla de la atencion plena.

La influencia de Nyanaponika puede observarse en varios maestros occidentales
contemporaneos de atencion plena, como Jack Kornfield y Joseph Goldstein, ambos
ampliamente renombrados y reconocidos, quienes han sido pioneros en la
incorporacion de las ensefianzas de atencion plena en occidente, principalmente en los
Estados Unidos de América. Goldstein (2003) define a la atencion plena como una
cualidad de la mente que nota lo que esta presente, sin juicios y sin interferencia. De
acuerdo con el autor, la atencion plena cumple muchas funciones, y por lo tanto se
asemeja a un “Director Ejecutivo”. También menciona que la atencion plena ayuda a
distinguir lo bueno de lo malo y lo que vale la pena de lo que no y mantiene en balance
a diferentes estados mentales saludables, haciéndolos trabajar en armonia. Por su
parte, Kornfield (2008) afirma que la atencion plena es una forma de poner atencion al
momento presente de manera paciente, receptiva y sin juicios. Asimismo, sugiere que

es una forma de poner atencién que resulta liberadora y que ayuda a tener mayor



balance y perspectiva. Como puede observarse, ambas definiciones destacan, entre
otras cosas, los elementos atencionales y de no-juzgar como aspectos centrales, lo
cual es relevante para entender la practica de la atencion plena en contextos clinicos,
seculares y de investigacion, como se vera mas adelante.

Otras tradiciones dentro del Budismo también han definido a la atencion plena. En el
Budismo Zen, se describe a la practica de la atencion plena como una observacion libre
de pensamiento, una manera de observar las cosas sin estancamiento, aceptandolas
como son sin dificultad. Al practicar, la mente debe estar suave y abierta para entender
las cosas como son, ademas debe permanecer estable y no dividida (Suzuki, 1970).
Por su parte, dentro de la tradicidn Tibetana se sefala que la atencidn plena es la llave
y el cdbmo de la practica Budista, que consiste en simplemente descansar en una
atencion directa a los pensamientos, sentimientos y percepciones mientras éstos
ocurren (Mingyur, 2007). Ademas de las definiciones descritas, existen otras escuelas y
tradiciones fuera del Budismo que estudian y describen practicas de atencién plena, sin
embargo para fines del presente trabajo no seran exploradas con mayor detalle con el
fin de poder centrarnos en la evolucion y sincretismo de la atenciéon plena hasta
nuestros dias.

Asi, puede observarse que la atencidon plena, definida principalmente desde una
perspectiva Budista, tiene diversas similitudes dentro de las tradiciones de dicha
religion, asi como diferencias, aunque como menciona Kabat-Zinn (2003a), la atencién
plena es la posicidon atencional fundamental que subyace a todas las corrientes de
practica meditativa Budista. Bajo este contexto, aproximadamente en los afos

cincuenta del siglo pasado empezé a darse un interés mas generalizado por la practica



de la meditacion y otras disciplinas orientales, principalmente en los Estados Unidos de
América.

McCown, Reibel y Micozzi (2010) afirman que en los afos cincuenta del siglo pasado,
una forma altamente intelectual y tedrica del Budismo Zen ayud6 a darle forma a
algunas escuelas psicoterapéuticas, como la Humanista y la Existencial; mientras que
en los anos sesenta el discurso dominante enfatizd el crecimiento del Hinduismo y el
Budismo Tibetano, época en la que las meditaciones con mantras empezaron a
adaptarse para su uso en ambientes médicos. De esta forma, Shunryu Suzuki Roshi
inicié el Centro Zen de San Francisco en 1961, logrando establecer hacia 1969 una
serie de centros satélite, incrementando la presencia del Budismo en los Estados
Unidos de Ameérica, para establecerse como el primer “boom” de Budismo en dicha
region, con exponentes occidentales como Robert Aitken o Philip Kapleau. Por su parte,
El Budismo Tibetano empezd a establecerse en Norteamérica como respuesta a la
represion china de los afos cincuenta, pero fue hasta 1969 cuando Tarthang Tulku
establecié el Centro Tibetano Nyingma de meditacion en Berkeley. De acuerdo con
McCown et al. (2010), la meditacion Vipassana y el Budismo Theravada son las
tradiciones que han florecido mas recientemente en Norteamérica, y son las mas
antiguas histéricamente hablando. Puede decirse que el movimiento de meditacion
Vipassana en occidente fue iniciado por Joseph Goldstein, Jack Kornfield y Sharon
Salzberg alrededor de 1974, quienes estudiaron con maestros como Mahasi Sayadaw,
S.N. Goenka y U Ba Khin, lo cual culminé con la inauguracién de la Insight Meditation
Society en Barre, Massachusetts, que es el centro de meditacion Vipassana mas
importante de Estados Unidos de América (McCown et al., 2010). La creciente difusion

y popularidad de las practicas de atencion plena, derivadas principalmente del budismo,
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dio lugar al inicio de la aplicacion de dichas practicas en contextos clinicos y

terapéuticos de manera sistematica, aproximadamente a finales de los afos setenta.

1.2 El uso e investigacion de la atencién plena en contextos clinicos

El uso sistematico y estandarizado de las practicas de atencion plena en occidente
para fines clinicos y terapéuticos surgié aproximadamente en los anos setentas y
ochentas del siglo pasado, y se ha asociado principalmente con el Programa de
Reducciéon de Estrés del Centro Médico de la Universidad de Massachusetts, llamado
“‘Mindfulness-Based Stress Reduction” (MBSR) o “Reduccién de Estrés basado en
Atencion Plena”, creado por el Dr. Jon Kabat-Zinn en 1979 (Kabat-Zinn, 1990), el cual
fue pensado en un principio para atender a pacientes con dolor crénico (Kabat-Zinn,
1982), aunque su uso se generalizd posteriormente para tratar pacientes con
padecimientos asociados al estrés y otras condiciones relacionadas. Cabe destacar
que el Dr. Kabat-Zinn, ha declarado ser estudiante tanto de Budismo Zen como de
meditacién Vipassana (Kabat-Zinn, 2005). Aunque el programa MBSR es el mas
reconocido en la actualidad en el terreno de la atencion plena, también existen otras
intervenciones importantes, algunas basadas en dicho programa, las cuales seran
revisadas en la seccion correspondiente.

En los dultimos afos, la practica de la atencion plena ha generado un interés
considerable en la psicologia clinica y de la salud como una intervencion prometedora
para reducir los niveles de estrés y mejorar la calidad de vida, tanto en ambientes
clinicos como cotidianos. Este creciente interés ha ido acompafado de un incremento
anual exponencial en el numero de investigaciones relacionadas con atencién plena en

la dltima década. De acuerdo con una busqueda realizada por Black (2011), el numero
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de estudios con el término “mindfulness” (atencién plena) en el resumen o palabras
clave en la base de datos ISI Web of Science aumentd de aproximadamente 30 en el
afno 2000 a mas de 350 en el afio 2010. De acuerdo con las busquedas bibliograficas
realizadas con criterios cienciométricos para el presente trabajo, la intervencion basada
en atenciéon plena que mas se ha estudiado en los ultimos afios es el Programa MBSR.
Para poder entender con mayor claridad a qué nos referimos con atencién plena en
nuestros dias, a continuacidn se revisaran algunas definiciones recientes de atencion

plena, en el contexto de la psicologia.

1.3 Definiciones Contemporaneas

Uno de los principales retos al intentar definir la atencidén plena es la diversidad de
posturas al respecto. Como pudo observarse, incluso dentro del Budismo existen
algunas discrepancias que dificultan obtener una definicién unificada. En el terreno de
la investigacion existe confusion y desacuerdo referentes a si la atencion plena es una
practica, un proceso, un resultado, un estado transitorio, un estilo de vida que debe ser
cultivado, o si de hecho es solo un constructo (Grossman, 2008; Hayes & Wilson, 2003).
A pesar de dicha dificultad, se han realizado numerosos intentos por definir la atencion
plena en un contexto contemporaneo del campo de la psicologia, los cuales seran
revisados a continuacion.

Debido a su relevancia académica, es importante mencionar que el uso que se le da en
el presente trabajo al término atencién plena difiere al utilizado por Ellen Langer (1989)
dentro de la Psicologia Social, el cual implica, entre otros elementos, una mayor
capacidad de ir mas alla de las categorias conceptuales a nivel racional. Una definicién

mas reciente afirma que la atencioén plena es el proceso de extraer distinciones nuevas
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(Langer & Moldoveanu, 2000). A pesar de que existen ciertos paralelismos entre ambas
concepciones, dicha definicion sera excluida de este trabajo.

Habiendo aclarado lo anterior, la atencidon plena ha sido descrita conceptualmente
como la capacidad de atender a lo que sucede en el momento presente, de una
manera no reactiva y sin juicios (Kabat-Zinn, 1990). Esta definicién, a pesar de haber
recibido diversas criticas, es la mas citada en la investigacion en atencion plena, debido
probablemente a la predominancia del programa MBSR en terrenos de investigacion.
Otra definicion similar de Kabat-Zinn (1996) habla de que la meditacién de atencién
plena es una disciplina de la consciencia que gira alrededor de una manera particular
de poner atencion, que puede ser descrita como el cultivo intencional de una
percatacion sin juicios, momento a momento. En relacion con la idea de que es
necesario meditar para practicar atencion plena, Kabat-Zinn (2005) sugiere que la
meditacion es sélo un medio a través del cual puede desarrollarse el estado o la
habilidad de atencion plena, lo cual es sumamente importante para su incorporacion en
ambientes clinicos y de investigacion debido a que, como afirma Black (2010), dicha
practica es inherentemente independiente de cualquier tipo de creencia religiosa,
cultural o espiritual.

Siguiendo con la idea de que no es necesario meditar para tener atencion plena, es
decir, que la atencién plena es una caracteristica que puede ocurrir de manera natural,
Brown y Ryan (2003) proponen que la atencion plena es fundamentalmente un estado
de consciencia y que las personas difieren en su propension a estar atentos al
momento presente y sostener dicha atencion, ademas de que dicha capacidad varia
intraindividualmente dependiendo de diversos factores. De acuerdo con dichos

postulados construyeron la escala psicométrica denominada Mindful Awareness
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Attention Scale (MAAS o Escala de atencidén plena, en espafiol), que se centra en
medir el componente atencional de la atencién plena y sus diferencias intra e
interindividuales.

Por su parte, Bishop et al. (2004) realizaron el primer intento interdisciplinario, a través
de diferentes reuniones entre especialistas, por definir la atencion plena de forma
operacional, dentro de un contexto cientifico. La definieron en términos de dos
procesos fundamentales: el primero implica la auto-regulaciéon de la atencién, de tal
forma que pueda mantenerse en la experiencia inmediata, permitiendo de ese modo un
mayor reconocimiento de los eventos mentales que suceden en el momento presente.
De acuerdo con este modelo, dicha auto-regulacion predeciria una mejora en
habilidades de atencion sostenida y alternancia (switching) de la atenciéon. El segundo
componente involucra la adopcion de una orientacion particular hacia las experiencias
en el momento presente, la cual se caracteriza por tener una actitud de curiosidad,
apertura y aceptacion. Como sostienen los autores del modelo, este proceso de dos
componentes predeciria: una reduccidon en el uso de estrategias cognitivas y
conductuales para evitar aspectos de la experiencia (evitacidn experiencial),
incrementos en apertura disposicional y cambios en el contexto psicologico en el que
se experimentan experiencias desagradables. De esta manera, los autores proponen
que la atencidén plena es evocada cuando la atencion se regula a través de los dos
procesos mencionados, y afirman que es una habilidad que puede ser desarrollada a
través de la practica. Otro punto importante en esta definicién habla de que la atencién
plena no se limita a la practica de la meditacion y que incluso puede desarrollarse, por

ejemplo, a través de la psicoterapia, tal y como lo mencionan Brown y Ryan (2003).
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Tal vez la principal diferencia entre la definicion de Bishop, et al. (2004) y la de Kabat-
Zinn (1990) radica en que aquella omite el elemento de la intencion, mientras que en
ésta tiene un papel preponderante. Sin embargo, Shapiro, Carlson, Astin y Freedman
(2006) proponen una definicién alternativa que retoma la dimension intencional, que
incluso ha sido llamado “modelo de segunda generacién” (McCown et al., 2010), el cual
se describe a continuacion.

El modelo de Shapiro et al. (2006) propone tres axiomas o componentes de la atencion
plena: intencién, atencién y actitud (IAA), asi como un meta-mecanismo denominado
“repercibir’ (reperceiving, en inglés). Los autores postulan que dichos axiomas no son
procesos o0 etapas separadas, sino que representan un solo proceso que ocurre
simultdneamente. El primer axioma (intencion) surge, de acuerdo con los autores,
debido a los intentos que ha tenido la Psicologia occidental por extraer a la practica de
la atencién plena de sus origenes religiosos y culturales, en donde en el caso del
Budismo una de las principales intenciones es generar compasion por todos los seres.
El segundo axioma (atencion), se refiere a la observacion de la experiencia momento a
momento de los eventos internos y externos. El tercer axioma (actitud) se refiere a las
cualidades que se incorporan a la forma de poner atencién, como por ejemplo
aceptacion, apertura y gentileza. De esta manera, la interaccion entre los tres axiomas
conduce a un cambio significativo en la perspectiva el cual es denominado “repercibir”,
el cual es un meta-mecanismo en donde los autores identifican cuatro posibles
mecanismos adicionales: (1) auto-regulacion, (2) clarificacion de valores, (3) flexibilidad
cognitiva, emocional y conductual y (4) exposicion.

A pesar de que las principales definiciones contemporaneas de atencion plena tienen

algunas diferencias, puede observarse que existen algunos elementos en comun en
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todas ellas, como por ejemplo el poner atencion al momento presente con una cierta
disposicion, asi como la incorporacion de una cierta actitud durante la practica.
Asimismo, ha habido un creciente interés por comprender bajo qué mecanismos opera
la atencidn plena, por lo cual en la siguiente seccion se revisaran algunos mecanismos

de accion propuestos.

1.4 Mecanismos de accioén y relacién con otros conceptos

Al revisar las diferentes definiciones de atencion plena, se observa que algunos de sus
componentes guardan similitud y se relacionan con otros conceptos, practicas e
intervenciones dentro de la Psicologia, los cuales ya han sido estudiados.

A pesar de que dicha relacién es compleja, Baer (2003) propone varios mecanismos
por medio de los cuales la atencion plena puede relacionarse con otros conceptos en
psicologia:

1) Exposicion: Al practicar atencidn plena, los participantes procuran atender
a sus sensaciones fisicas sin tratar de modificarlas ni juzgarlas, lo cual puede
llevar a la desensibilizacion que en el caso del dolor fisico (Kabat-Zinn, 1982),
por ejemplo, conduce a una reduccion en las respuestas emocionales
provocadas por las sensaciones fisicas dolorosas.

2) Cambio cognitivo: La observacidon sin juzgar de pensamientos
ansiogénicos puede llevar al entendimiento de que son “s6lo pensamientos” mas
que representaciones fidedignas de la realidad, y que por lo tanto no es
necesario que se presente una conducta de evitacion. Teasdale, Segal y

Williams (1995) afirman que observar los pensamientos con atencion plena
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interfiere con los patrones rumiativos que son caracteristicos de la depresion, en
lo que llaman “introspeccion meta-cognitiva”.

3) Auto-gestion: La mejora en la capacidad de auto-observaciéon resultante
del entrenamiento en atencidén plena puede promover y mejorar el uso de una
serie de habilidades de afrontamiento. Por ejemplo, Kristeller y Hallet (1999)
sugieren que las habilidades de auto-observacion desarrolladas a través de la
practica de atencion plena pueden conducir a una mejora en el reconocimiento
de sefales de saciedad en comedores compulsivos, asi como a una mayor
habilidad para observar la urgencia por comer sin rendirse ante ella.

4) Relajacion: A pesar de que la relacion entre ambos conceptos es
compleja, la practica de atencion plena puede inducir estados de relajacion,
aunque paraddjicamente su objetivo es observar sin juicios la experiencia interna,
incluyendo estados de activacion autonoma, tension muscular y otros
fendmenos incompatibles con la relajacion, por lo tanto la principal razén para
practicar atencion plena puede no ser conseguir estados de relajacion.

5) Aceptacion: La mayoria de las intervenciones basadas en atencion plena
incluyen un elemento de aceptacion hacia el dolor, sentimientos, impulsos u
otros fendmenos corporales, cognitivos o emocionales, sin tratar de cambiarlos,

evitarlos o escapar de ellos.

Por su parte, Brown, et al. (2007) afirman que a pesar de que la atencion plena es un

concepto relativamente nuevo en psicologia, puede ser visto como parte de una larga

tradicion en el area que reconoce el valor adaptativo de enfocar la consciencia en la

experiencia subjetiva, la conducta y el ambiente inmediato. Los autores sugieren que
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existen algunos mecanismos que pueden explicar sus efectos benéficos e involucran

cambios en el uso de la atencion, cognicion y emocion. A continuacion de describen

dichos mecanismos:
a) Introspeccion: Varias caracteristicas derivadas de la practica de la
atencion plena, tales como la auto-observacién, flexibilidad perceptual y
relativa no-conceptualizacion alientan el reconocimiento de que todos los
fendmenos percibidos conscientemente, incluyendo a los pensamientos vy
sentimientos, son insubstanciales en su naturaleza. Este proceso meta-
cognitivo puede tener una serie de efectos psicolégicos y conductuales,
como disminucion de patrones habituales de pensamiento, alentar una
disposicion a enfrentar pensamientos y emociones amenazantes, asi como
decrementar la tendencia a ser controlado por presiones o demandas
externas.
b) Exposicion: Este proceso puede conducir a la desensibilizacién, reduccion
en reactividad emocional y una mayor tolerancia a estados displacenteros, es
decir, una regulacién afectiva mas eficiente. Esta exposicion voluntaria puede
llevar a su vez a decrementos en perturbaciones emocionales y cognitivas y
respuestas conductuales mas adaptativas.
c) No-apego: La aceptacioén y disposicion a estar con lo que es, en contraste
con estados mentales que involucran evitacion, control e invertir el bienestar
personal en alterar circunstancias u obtener metas, es inherente a la practica
de atenciéon plena y puede facilitar la ecuanimidad, comodidad y otros

estados que no son contingentes a las circunstancias.
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d) Funcionamiento mente-cuerpo incrementado: Es posible que los
beneficios de la atencion plena produzca sus beneficios no solamente a
través de mediadores conductuales y psicologicos, sino también
incrementando la resistencia inmunologica, promoviendo la tolerancia y
relajacion ante el dolor, ademas de otros procesos fisicos. Sin embargo, ésta
area de estudio se encuentra todavia en su infancia.

e) Funcionamiento integrado: Finalmente, todos los mecanismos anteriores
indican el rol central potencial de la atencion plena para el funcionamiento

integrado.

En un estudio mas reciente, Holzel, et al. (2011) proponen una serie de mecanismos de
accion de la atencion plena desde una perspectiva conceptual y neural, en un intento
por consolidar diversos componentes que han sido apoyados empiricamente. Los
autores mencionan los siguientes componentes y afirman que a través de ellos la
atencion plena surte sus efectos: (a) regulacién de la atencién, (b) consciencia corporal,
(c) regulacion emocional [incluyendo revaloracion y exposicion, extincién vy
reconsolidacién], y (d) cambios en la perspectiva del yo. A continuacion se explican
dichos mecanismos con mayor detalle:

a) Regulacion de la atencion: Consiste en sostener la atencion en el objeto

elegido; cada vez que haya distracciones, se regresa la atencion al objeto. El

area cerebral asociada a este componente es la corteza anterior del cingulo, que

a su vez se asocia al efecto Stroop (1935).

b) Consciencia corporal: El foco de la atencién esta en un objeto de la

experiencia interna, por ejemplo, sensaciones de la respiracion, emociones u
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otras sensaciones corporales. Las areas cerebrales asociadas son la insula y la
unién temporo-parietal.

c) Regulacion emocional: (revaloracién) Consiste en aproximarse a las
reacciones emocionales de manera aceptante y sin juicios. La corteza prefrontal
dorsal es el area cerebral asociada. En cuanto a la exposicion, extincion y
reconsolidacion, consisten en exponerse a lo que esta sucediendo en el campo
de la consciencia, dejarse afectar por ello y no generar reactividad interna. Las
areas cerebrales asociadas son la corteza prefrontal ventromedial, el hipocampo
y la amigdala.

d) Cambios en la perspectiva del yo: Consiste en desapegarse de la
identificacion con un sentido estatico del yo. Las areas cerebrales asociadas son
la corteza prefrontal medial, la corteza posterior del cingulo, la insula y la unién

temporo-parietal.

Cabe mencionar que los autores explican que los componentes anteriores interactuan
de manera cercana para constituir un proceso de auto-regulacion aumentada. Sin
embargo, los distintos componentes pueden entrar en juego en diferente medida en
varios momentos de la practica de atencion plena, lo cual permitiria disefar
intervenciones a la medida para diferentes poblaciones y circunstancias, dependiendo
tanto de la condicion que se quiera tratar como de las practicas que necesiten
enfatizarse para los fines de la intervencion (Holzel, et al., 2011).

Los mecanismos de accion de la atencion plena que se han propuesto dan cuenta de
los factores involucrados en un proceso aparentemente sencillo que opera a través de

distintos factores, los cuales posiblemente no puedan hallarse condensados de manera
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unificada en otra practica o constructo dentro de la psicologia. Asi, se puede observar
que, a pesar de que la atencion plena guarda similitudes con otros conceptos, posee
caracteristicas unicas que le permiten afirmarse como un constructo unico. A
continuacion se resefian otras intervenciones basadas en atencidn plena que son

relevantes.

1.5 Otras intervenciones basadas en atencion plena

A pesar de que el presente trabajo utilizara al programa MBSR como intervencion
principal, también existen otras intervenciones basadas en atencién plena (IBAP) que
han sido estudiadas y estan debidamente protocolizadas y manualizadas, por lo cual
seran resefiadas brevemente a continuacion. Estas intervenciones pertenecen a lo que
se ha denominado “terapias conductuales de tercera generacion” (Hayes & Feldman,
2004), en donde en términos generales la primera generacion se refiere a la terapia
conductual clasica y la segunda a los enfoques cognitivo-conductuales desarrollados a
partir de los afos setenta. Dichas terapias se enfocan en cambiar la funciéon de los
eventos psicologicos y la relacion de la persona con ellos a través de estrategias como
la atencion plena, aceptacion o defusién cognitiva, en vez de tratar de cambiarlos

directamente (Teasdale, 2003).

1.5.1 Terapia cognitiva basada en atencion plena.

La terapia cognitiva basada en atencion plena (Mindfulness-Based Cognitive
Therapy o MBCT, por sus siglas en inglés) es una intervencién basada en el programa
MBSR (Kabat-Zinn, 2005) que fue creada por Teasdale, et al. (2000). De acuerdo con

sus autores, el objetivo principal de esta intervencidn es entrenar a sujetos que han
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padecido episodios repetidos de depresion mayor con el fin de evitar recaidas, a través
de la desidentificacion con pensamientos depresogénicos. Su enfoque esta basado en
la practica de la atencion plena y la intervencion tiene una duracion de ocho semanas.
Una de las fortalezas metodoldgicas de esta intervencion, es que cuenta con manuales
y protocolos detallados (Segal, Williams & Teasdale, 2001). A pesar de que esta terapia
se encuentra todavia en su infancia, generalmente se le ha considerado como una
intervencion prometedora en términos de su efectividad clinica (Coelho, Canter & Ernst,
2007).

Chiesa y Serreti (2011) encontraron en su meta-analisis que la combinaciéon de terapia
cognitiva basada en atencion plena con tratamiento usual fue significativamente mejor
que solo el tratamiento usual para reducir recaidas de depresion mayor en pacientes
con historia de tres 0 mas episodios de este tipo y que la aplicacion de la terapia puede
ser util para reducir sintomas residuales de depresién mayor. Sin embargo, los autores
sefalan varias debilidades metodologicas en los estudios revisados, tales como
tamanos pequefnos de muestra, disefios no aleatorizados y ausencia de grupos control
para distinguir efectos especificos de los no especificos.

En otro meta-analisis, Piet y Hougaard (2011) encontraron que la terapia cognitiva
basada en atencién plena redujo significativamente el riesgo de recaida de episodios
de depresion mayor con una tasa de 0.66 comparado con el tratamiento usual o
placebo, en seis ensayos aleatorios controlados con un total de 593 participantes. Por
otro lado, en un estudio que compar6 a esta terapia con antidepresivos de
mantenimiento se encontr6 que la terapia cognitiva basada en atencion plena

incrementa los niveles de atencion plena y autocompasion, y precisamente estos
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cambios explicaron la disminucidon en sintomas depresivos 15 meses después
(Williams & Kuyken, 2012).

Por ultimo, cabe mencionar que por su frecuencia la segunda intervencion basada en
atencion plena mas investigada en los ultimos afos (después del programa MBSR) es
la terapia cognitiva basada en atencion plena, de acuerdo con los criterios
cienciométricos utilizados para la busqueda bibliografica del presente trabajo, entre los
cuales se encuentran la busqueda en bases bibliograficas especializadas, asi como

diversas actividades de recuperacién de informacion por internet.

1.5.2 Terapia de aceptacion y compromiso.

La terapia de aceptacion y compromiso (TAC) fue creada por Hayes, Strosahl y
Wilson (1999). Se centra en la manera en que los clientes entienden y perpetian sus
dificultades a través del lenguaje. Asimismo, de acuerdo con Hayes, Luoma, Bond,
Masuda y Lillis (2006), la TAC se basa en una teoria basica del lenguaje y la cognicion
denominada “Teoria de marco relacional”.

La TAC parte del supuesto que los problemas psicolégicos surgen por la manera
en que el lenguaje y la cognicién interactuan con las contingencias directas,
produciendo lo que se denomina “inflexibilidad psicolégica”; de tal manera que el
objetivo de la terapia consiste en incrementar la flexibilidad psicolégica a través de seis
procesos basicos:

1) Aceptacion: La cual se ensefia como una alternativa a la evitacion

experiencial e implica adoptar de manera activa y consciente los eventos

privados (pensamientos) sin tratarlos de cambiar.
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2) Defusién cognitiva: Intenta alterar las funciones indeseables de los
pensamientos, es decir, cambiar la manera en que se interactua o relaciona con
los pensamientos.

3) Atencion al momento presente: Se promueve un contacto constante y sin
juicios con eventos psicoldgicos y ambientales en el momento que ocurren.

4) El yo como contexto: Es importante en el sentido de que se puede estar
consciente de las propias experiencias sin apego a ellas. Esto se promueve a
través de ejercicios de atencion plena, metaforas y ejercicios vivienciales.

5) Valores: Entendidos como cualidades de accion escogidas no como
objetos, sino para ser adaptadas momento a momento. El objetivo de la terapia
se centra en tener una vida consistente con los valores.

6) Accion comprometida: Se alienta el desarrollo de patrones de accién

efectiva ligados a los valores elegidos (Hayes, et al., 2006).

En cuanto a los hallazgos de investigacion de la TAC, en un meta-analisis, Powers,

Zum Vorde Sive Vording y Emmelkamp (2009) encontraron que la TAC tuvo una

ventaja general comparada con las condiciones control (tamafo del efecto= 0.42). Sin

embargo, no fue superior a dichas condiciones para trastornos de ansiedad y depresién

(tamano del efecto=0.03), por lo que los autores concluyeron que la TAC es mas

efectiva que las condiciones control para diversos problemas, tales como depresion y

salud fisica, aunque no existe evidencia de que sea mas efectiva que algunos

tratamientos establecidos.

Por otra parte, de acuerdo con Baer (2003), a pesar de que la TAC no describe sus

meétodos de tratamiento en términos de atencion plena o meditaciéon, muchas de sus
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estrategias son consistentes con diversos enfoques basados en atencion plena, en el
sentido de que se les ensefia a los pacientes a observar sus experiencias sin
identificarse con ellas, ademas de que se les invita a ver dichos fendbmenos como
independientes de la persona que los experimenta, por lo cual se le considera como

una intervencion basada en atencion plena.

1.5.3 Terapia conductual dialéctica

La terapia conductual dialéctica (TCD) fue creada por Linehan (1993) como un
tratamiento cognitivo-conductual para el tratamiento de trastornos mentales complejos
y dificiles de tratar, aunque ha evolucionado para convertirse en un tratamiento para
personas con trastorno limitrofe de personalidad.

La TCD se basa en un modelo motivacional del trastorno limitrofe de
personalidad, el cual sostiene que las personas con dicho trastorno carecen de
habilidades de auto-regulacion y tolerancia al distrés, ademas de que ciertos factores
personales y ambientales bloquean y/o inhiben el uso de habilidades conductuales que
las personas ya poseen. Esta terapia combina estrategias basicas de terapia
conductual con practicas de atencion plena, dentro de una vision dialéctica que enfatiza
en la sintesis de los opuestos.

Como tratamiento, la TCD cumple las siguientes funciones:

1) Incrementa las capacidades conductuales.

2) Mejora la motivacién al cambio (al modificar inhibiciones y contingencias

de reforzamiento).
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3) Asegura que las nuevas capacidades se generalicen al ambiente natural.
4) Estructura el ambiente de tratamiento de manera tal que apoye las
capacidades del cliente y el terapeuta.

5) Incrementa las capacidades del terapeuta y su motivacion para tratar a

los clientes efectivamente (Dimeff & Linehan, 2001).

En cuanto a los resultados obtenidos en investigaciones, un meta-analisis (Kliem,
Kroger & Kosfelder, 2010) encontré un tamafo del efecto moderado de la TCD para el
tratamiento del trastorno limitrofe de personalidad al compararlo con tratamiento usual.
Sin embargo, los investigadores no encontraron evidencia sobre la eficacia relativa de
la TCD sobre tratamientos especificos para trastorno limitrofe de la personalidad.

Debido a que el presente trabajo se enfoca en la aplicacion del programa MBSR, se le
dedica una seccion especial para definirlo con mas detalle y resefiar algunos de los

hallazgos mas relevantes en investigacion.
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2. Programa de reduccion de estrés basado en atencion plena del Centro Médico

de la Universidad de Massachusetts (MBSR)

El programa de reduccion de estrés del Centro Médico de la Universidad de
Massachusetts (Mindfulness-Based Stress Reduction, o MBSR por sus siglas en inglés)
fue creado en 1979 por el Dr. Jon Kabat-Zinn. Es una intervencion psicoeducativa de
ocho semanas de duracion, debidamente protocolizada y estructurada, que esta
disefada para aplicarse en pacientes médicos con una variedad de condiciones
cronicas asociadas al estrés, con el fin de ensefarles una serie de habilidades para
mejorar su salud y calidad de vida, basadas en la practica de atencién plena. Se aplica
como un complemento al tratamiento meédico convencional que puedan estar
recibiendo. Los participantes asisten, después de una sesion de orientacion y
evaluacion inicial, a una clase cada semana por un periodo de 8 semanas. Tipicamente,
los grupos tienen entre 10 y 30 participantes (Kabat-Zinn & Santorelli, 2003). La
intervencidon es un entrenamiento sistematico e intensivo en atencion plena, asi como
sus aplicaciones en la vida cotidiana y en los retos que surgen de las condiciones
cronicas que sufren los participantes.

De acuerdo con Kabat-Zinn (2011), la intencidon y el enfoque detras del programa
MBSR es recontextualizar las ensefanzas tradicionales de atencion plena dentro del
marco de la ciencia, la medicina (incluyendo a la psiquiatria y la psicologia) y el cuidado
de la salud, de tal forma que pueda tener la mayor utilidad posible para las personas
que no se hubieran enterado de la existencia de la atencion plena de otra forma, ya sea
que se tratara de doctores, pacientes meédicos, administradores hospitalarios o

companias aseguradoras. EI mismo autor asegura que algunas de las influencias mas
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importantes del programa MBSR, dentro de un contexto Budista son: el Budismo Zen
(en particular los linajes Soto y Rinzai, ademas del Budismo Zen Coreano) y el
Budismo Theravada.

El Programa MBSR se ha utilizado para reducir la morbilidad psicolégica asociada con
enfermedades crénicas y para tratar desérdenes conductuales y emocionales (Kabat-
Zinn, 1998). Este Programa se ha estudiado con una gran variedad de poblaciones
tanto clinicas como no-clinicas. Grossman, Niemann, Schmidt y Walach (2004)
realizaron un meta-analisis en relacion con los beneficios a la salud del programa
MBSR, para un total de 1605 sujetos. Se encontr6é que las investigaciones estudiadas
(n=20) mostraron un tamano del efecto aproximado de 0.5 (P<.0001) con
homogeneidad en la distribucién, lo cual sugiere que a pasar de la cantidad reducida de
estudios revisados, el programa MBSR puede ayudar a un amplio rango de sujetos a
enfrentar problemas tanto clinicos como no clinicos. En otro meta-analisis que evalué
los efectos del programa MBSR sobre la salud mental en adultos con alguna
enfermedad crénica (Bohlmeijer, Prenger, Taal, & Cuijpers, 2010) se encontré que en
los ocho estudios revisados hubo un tamafio del efecto de 0.26 para depresion, lo cual
indica un efecto mas bien pequeno; mientras que el tamafio del efecto para la ansiedad
fue de 0.47. Sin embargo, la calidad de los estudios revisados moderé dicho efecto, de
tal manera que si se excluyen los estudios con baja calidad, el tamafio del efecto
disminuye a 0.24. los autores también encontraron un tamafo del efecto moderado
(0.32) para distrés psicologico. Es interesante observar la disparidad en los tamafos
del efecto de ambos meta-analisis, lo cual indica la necesidad de aclarar en qué

variables exactamente el programa MBSR puede tener un efecto significativo.
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En otro meta-analisis mas reciente enfocado en el efecto del Programa MBSR en
sujetos sanos (Chiesa & Serreti, 2009), se encontré que el programa MBSR tuvo un
efecto positivo significativo no-especifico, al compararlo con la ausencia de tratamiento,
a pesar de ello, en el unico estudio revisado que incluyé un control activo no se
encontraron diferencias entre los tratamientos. Otro dato sefiala que existe poca
evidencia relacionada a si los beneficios del programa MBSR se mantienen a largo
plazo. Los autores sostienen que el programa MBSR incrementé los niveles de
espiritualidad en comparacion con los controles inactivos, pero no en comparacion con
el control activo, y que el programa puede ser significativamente superior a un
programa de relajacion al reducir el pensamiento rumiativo. En este estudio se
detectaron algunas debilidades metodoldgicas en las investigaciones realizadas, entre
las cuales destacan los tamanos pequefios de muestra, autoseleccion, no-
aleatorizacion y la imposibilidad de conducir estudios de este tipo bajo la condicion de
doble-ciego, ademas de la administracion de escalas de auto-reporte, cuyas respuestas
pueden estar influidas por la deseabilidad social, entre otros factores. Por ultimo, una
limitacion particularmente importante es que los sujetos en la mayoria de los estudios
eran mujeres estudiantes caucasicas, lo cual limita la generalizacion a otras
poblaciones.

Ademas de las revisiones de los efectos del programa MBSR y la practica de la
atencion plena en variables relacionadas con la salud y ciertos padecimientos, también
se ha estudiado su efecto en variables que tienen que ver con atencion, inteligencia,
emociones positivas y negativas, regulacion emocional, rasgos de personalidad, auto-
concepto, auto-realizaciéon, estrés y bienestar. En este sentido, Ebert y Sedimeier

(2012) encontraron un tamafo del efecto de 0.27, tomando en cuenta las variables
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mencionadas. Los autores encontraron que hubo diferencias importantes en los
tamanos del efecto entre el programa MBSR y programas de sélo meditacion. El
programa MBSR parece tener un efecto poderoso para obtener un mayor bienestar
psicologico, mientras que los programas de sélo meditacion reportaron un efecto mayor
en variables asociadas al concepto de atencion plena, lo cual genera el
cuestionamiento de que los efectos del programa MBSR pueden deberse en gran
medida a factores no atribuibles a la practica de meditacién de atencién plena, ya que
el programa consta de diversos elementos entre los que se encuentra el dialogo con los
participantes, presentaciones didacticas y dinamicas grupales (Kabat-Zinn, 2003b).

A pesar de lo anterior, también se han estudiado los factores especificos de la atencion
plena que operan en el programa MBSR. Carmody, Baer, Lykins y Olendski (2009)
encontraron que la atencion plena, medida a través del FFMQ (Five-Facet Mindfulness
Questionnaire o Cuestionario de cinco facetas de la atencién plena, en espafiol) tuvo
incrementos significativos del pre al post-test, en los cinco factores de la escala. De
acuerdo con los autores, dicho aumento en los puntajes de atencién plena media la
relacion entre la practica de la meditacidn y el bienestar.

Al parecer, el programa MBSR también puede ser efectivo en el entrenamiento de
terapeutas. En un estudio con dicha poblacién [n=64] (Shapiro, Brown & Biegel, 2007)
se encontraron decrementos significativos en niveles de estrés, afecto negativo,
rumiacion, ansiedad rasgo y estado; asi como incrementos significativos en afecto
positivo y autocompasion. Los autores definen la autocompasion de manera
operacional en términos de las respuestas en 3 subescalas: autobondad vs. autojuicio,
humanidad vs. Aislamiento y atencion plena vs. sobreidentificacion, las cuales

pertenecen a la Self-Compassion Scale o Escala de autocompasion (Neff, 2003).
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Ademas de lo anterior, la participacion en el programa MBSR se asocidé con
incrementos en los niveles de atencion plena, medidos a través del MAAS, y este
incremento se relaciond a su vez con varios de los efectos benéficos del programa
MBSR.
Ademas de la vision cuantitativa, también se han realizado exploraciones cualitativas
del programa MBSR, las cuales pueden resultar utiles para lograr un entendimiento
mas completo de los mecanismos y procesos que operan en la intervencidn. En una
serie de entrevistas cualitativas realizadas con el objetivo de averiguar los procesos
que subyacen a las mejorias observadas gracias al programa MBSR, Dobkin (2008)
identificé cuatro elementos fundamentales:
1) Aceptacion: En términos de un entendimiento de que las cosas no
son necesariamente como uno desea que sean, y que los participantes
son tan merecedores de ser felices como cualquier otra persona.
2) Recuperar y sostener el control con atencién plena: En términos de
utilizar las habilidades adquiridas para cambiar actitudes y afrontar
mejor las enfermedades.
3) Hacerse responsable de aquello que se puede cambiar: Los
participantes ven posibilidades de cambiar, ademas de tener una mejor
perspectiva de lo que sucede en el momento presente, lo cual les
facilita enfrentar los estresores cotidianos.
4) Sensacion de apertura y conexién: En el sentido de estar alertas y
abiertos durante actividades cotidianas, ademas de resaltar la
importancia de que el programa MBSR se imparta dentro de un

contexto grupal.
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Las investigaciones de corte cualitativo del programa MBSR se han realizado con
mucha mayor frecuencia que las cuantitativas, por lo cual se decidié revisar una mayor
cantidad de estudios de corte cuantitativo. Ademas, el objetivo del presente trabajo se
relaciona con revisar principalmente investigaciones cuantitativas.

Finalmente, una de las areas mas prometedoras y al mismo tiempo poco exploradas,
es la relacidn existente entre la practica de atencion plena y desempefo atencional, en
particular medido por una tarea de discriminacion condicional como el paradigma de
Stroop, el cual sera revisado a continuacion, asi como su relevancia para el estudio de

la atencion plena.
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3. Paradigma de Stroop y paradigma emocional de Stroop

3.1 Antecedentes

El paradigma de Stroop cuenta con datos de investigacion soélidos tanto en su version
clasica como en el paradigma emocional. Es una prueba de discriminacién condicional
que consiste en registrar las latencias de la respuesta para identificar palabras
coloreadas de manera congruente o incongruente, asi como los errores. En uno de sus
famosos experimentos, Stroop (1935), encontré que los sujetos tardaron en promedio
47 segundos mas en responder a palabras coloreadas de manera incongruente en
comparacion con las palabras coloreadas de manera congruente en un ensayo con 100
palabras, a lo cual llamo “efecto de interferencia” (MacLeod, 1991). Desde que Stroop
(1935) realiz6 el primer experimento para demostrar el efecto de interferencia, se han
hecho numerosos estudios para investigar este fendmeno. Richards y Millwood (1989)
parten del efecto de Stroop para proponer una versién modificada del mismo que valora
el sesgo perceptual asociado a la reactividad emocional que generan determinadas
palabras. En su experimento, las autoras presentaron una prueba de Stroop a dos
grupos: uno con niveles bajos de ansiedad rasgo y otro con niveles altos de ansiedad
rasgo. Las palabras tenian valencias amenazantes, neutrales y agradables. En el grupo
con altos niveles de ansiedad rasgo las respuestas fueron significativamente mas
lentas para los estimulos con valencias amenazantes. Este efecto se conoce como

paradigma emocional de Stroop o interferencia emocional de Stroop, que es definido
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por Williams, Mathews y MacLeod (1996) como experimentos que examinan la latencia

para nombrar el color en el que una palabra emocional esta impresa.

3.2 Paradigma de Stroop y atencion plena

En cuanto a las areas del cerebro asociadas al efecto Stroop y la atencion plena,
Kozasa, Radvany, Barreiros, Leite y Amaro (2008) estudiaron en un aparato de
resonancia magnética funcional (RMF) a un grupo de meditadores Zen (n=5) antes y
después de un retiro de meditacion con la prueba clasica de Stroop, encontrando una
mayor activacion en las siguientes areas: corteza anterior del cingulo y las cortezas
prefrontal derecha, insular, occipital y parietal. Todas estas areas se asocian a
activacion de circuitos atencionales. En otro estudio, Kozasa, et al. (2011) estudiaron a
meditadores y no meditadores (n=39) mientras realizaban una prueba clasica de Stroop
dentro de un aparato de RMF. A pesar de que las diferencias en los indices de
interferencia entre grupos no fueron significativas, las siguientes zonas estuvieron mas
activas en los estimulos incongruentes en relacion con los congruentes en los no-
meditadores comparado con los meditadores: el nucleo lentiforme, giro medial frontal,
giro temporal medio y giro precentral. Los autores sugieren que estos datos pueden
interpretarse como una mayor eficiencia en la red de atencién ejecutiva por parte de los
meditadores, lo cual implica que el entrenamiento en meditacién incrementa la
habilidad de mantener la atencion y controlar impulsos. Por su parte, Moore, Gruber,
Derose y Malinowski (2012) utilizaron una prueba clasica computarizada de Stroop y
encontraron que el entrenamiento en atencidon plena en sujetos sin experiencia en
meditacién (16 semanas de duracion, 10 minutos al dia) incrementd el enfoque de los

recursos atencionales, medidos a través de un electroencefalograma, aunque estos
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cambios no estuvieron acompafnados de mejoras relacionadas con el desempefio
conductual en la prueba de Stroop, resultado que los autores atribuyen a que el
entrenamiento en atencion plena tuvo una dosis relativamente baja.

La relacion entre el paradigma clasico de Stroop y la atencién plena, a nivel conductual,
ya ha sido estudiada. Chan y Woollacott (2007) investigaron a un grupo de meditadores
y no meditadores, encontrando que la experiencia en meditacion, en términos del total
de tiempo invertido en la practica cada dia mas que el tiempo total invertido meditando
a lo largo de toda la vida, se asocié con una reduccion en la interferencia de una
prueba de Stroop de lapiz y papel. Por su lado, Lutz, Slagter, Dunne y Davidson (2008)
postulan que puede existir una reduccion en conductas emocionalmente reactivas al
practicar atencion plena, medidas a través del paradigma de Stroop.

Por su parte, Lykins, Baer y Gottlob (2010) evaluaron a una muestra de meditadores
expertos (n=33, 6 afos en promedio de experiencia) comparandola con una de no-
meditadores (n=33) a través de una serie de pruebas de atencidon y memoria, entre
ellas una prueba de Stroop emocional, sin encontrar diferencias entre grupos en la
mencionada tarea. Con estos resultados los autores postulan que el procesamiento
atencional que se cultiva a través de la atencion plena debe ser clarificado con mayor
detalle. Es importante mencionar que en este estudio los criterios de inclusion para
meditadores fueron relativamente laxos (por lo menos dos sesiones de 20 minutos a la
semana en los ultimos seis meses) en comparacion con la frecuencia y duracion de la
practica en el programa MBSR (40 minutos diarios por 8 semanas), a lo cual podria
atribuirse el hecho de que no hubo diferencias entre grupos en la prueba de Stroop.

El paradigma de Stroop puede resultar util para cuantificar reducciones en patrones

habituales de respuesta, los cuales se presentan con suma frecuencia en las personas

35



con estrés cronico y otras psicopatologias. Wenk-Sormaz (2005) encontré que los
participantes que practicaron atencién plena (n=120) mostraron una reduccién en
respuestas habituales en la tarea de Stroop, aunque dicha reducciéon no estuvo
mediada por la reduccién observada en la activacioén fisiolégica, medida a través de la
respuesta galvanica de la piel.

Por su parte, Semple (2010) encontré que no hubo diferencias entre grupos [n=45]
(meditacion de atencion plena, relajacion muscular progresiva y lista de espera) en el
desempeno en la prueba clasica de Stroop. El autor reportd que los tres grupos
mejoraron en su desempeno en el post-test. Ademas, dichos resultados no tuvieron
relacion significativa con niveles de ansiedad, motivacion o frecuencia de practica,
aunque esto podria deberse a que la intervencién tuvo un periodo corto de duracion (4
semanas).

En otro estudio, Moore y Malinowski (2009) compararon a sujetos con experiencia en
meditacién de atencién plena (n=25) con sujetos sin experiencia en la practica (n=25) y
encontraron que los meditadores tuvieron un mejor desempefo en tareas atencionales,
medidas a través del paradigma de Stroop en su version de lapiz y papel. Ademas de lo
anterior, se midieron los niveles de atencion plena a través del Kentucky Inventory of
Mindfulness Skills (KIMS) con lo cual los autores concluyeron que el desempefo
atencional y la flexibilidad cognitiva estan relacionados positivamente con la practica de
la atencién plena. Por su parte, Teper y Inzlicht (2012) estudiaron las diferencias y
correlatos existentes entre meditadores y no meditadores (n=44) sobre una variable
conocida como negatividad relacionada con el error, que es una respuesta
neurofisiolégica generada por la corteza anterior del cingulo, region que se ha asociado

al efecto Stroop. Para ello realizaron una prueba clasica de Stroop al mismo tiempo que
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se media la negatividad relacionada con el error, encontrando que los meditadores
cometieron menos errores en la tarea. También se encontré que el factor aceptacion de
la atencion plena (medido por la Philadelphia Mindfulness Scale) estuvo fuertemente
relacionada con dicha disminucion de errores, lo cual sugiere de acuerdo con los
autores que la habilidad de aceptar estados emocionales con atencién plena se
relaciona con el control ejecutivo (prueba de Stroop).

El efecto Stroop y la atencion plena también se han estudiado en poblaciones clinicas.
En un estudio con pacientes con abuso de sustancias (Alfonso, Caracuel, Delgado-
Pastor & Verdejo-Garcia, 2011) se encontré que los sujetos que se sometieron a un
tratamiento combinado de meditacion de atencion plena combinado con entrenamiento
en gestidn de metas incrementaron significativamente su desempefio en una prueba de
Stroop, comparado con los sujetos que recibieron tratamiento estandar (psicoterapia).
Un ejemplo del trabajo que se ha hecho con el Paradigma de Stroop y el Programa de
Reduccion de Estrés basado en Atencion Plena es la investigacion realizada por
Anderson, Lau, Segal y Bishop (2007), en donde se evalué a adultos sanos antes y
después de participar en el programa MBSR, comparandolos con un grupo control de
lista de espera. Los autores no encontraron mejoras en los indices de interferencia de
Stroop emocional comparado con el grupo control, a pesar de que el grupo
experimental reporté incrementos significativos en los niveles de atencién plena, asi
como mejoras significativas en sintomatologia de depresion y ansiedad, ademas de en
afecto positivo, ira y rumiacion del pre-test al post-test. Estos resultados indican que
los hallazgos en cuanto a la relacion entre control atencional y reactividad emocional,
medidos por el paradigma de Stroop y el Programa MBSR son ambiguos y se

necesitan mas evidencias para llegar a conclusiones definitivas. Una posible
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explicacion es que en el estudio de Anderson et al. (2007), la prueba de Stroop (post-
test) se aplico hasta 4 semanas después de administrar el tratamiento, mientras que,
por ejemplo, en el trabajo de Wenk-Sormaz (2005) la prueba de Stroop se aplico
inmediatamente después de haber administrado el tratamiento, lo que sugiere que el
efecto de reduccién del indice de interferencia de Stroop pre-test post-test tiene una
especie de efecto de recencia.

En un estudio que utilizé el paradigma emocional de Stroop (Sauer, et al., 2011) se
encontré6 que para estimulos neutrales, la faceta “presencia” de la atencion plena,
medida a través del Freiburg Mindfulness Inventory, asi como la edad y el género
fueron predictores de un buen desempeno, explicando el 21% de la varianza. Tal y
como supusieron los autores, los sujetos con mayores puntajes en el factor “presencia”
reaccionaron mas rapidamente, sin embargo el factor “aceptacion” no tuvo un efecto
sustancial. En cuanto a los estimulos cargados emocionalmente, los resultados de la
regresion fueron similares, en términos de que la faceta “presencia”, junto con la edad,
fueron significativos. Un hallazgo interesante es que cuando se utilizé el puntaje total
combinado de ambos factores de atencion plena, el efecto de dicho constructo no fue
significativo, lo que sugiere que distintos aspectos de la atencién plena pueden tener
efectos diferenciales en el efecto Stroop.

El hecho de que los resultados revisados sean inconsistentes y en ocasiones
contradictorios revela la necesidad de estudiar mas a fondo el efecto Stroop y su
relacion con la practica de la atencién plena, para lo cual es necesario establecer
protocolos que hagan posible comparar de manera fidedigna los hallazgos en
investigaciones. Particularmente, se encontré muy poca informacién referente al efecto

emocional de Stroop y la practica de la atencion plena, de acuerdo con los criterios
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cienciométricos utilizados para la busqueda de informacion, por lo cual se considera un
area prometedora para investigar. A pesar de ello, puede observarse que existe una
relacion entre el paradigma de Stroop y la atencién plena, para lo cual es importante
conocer si efectivamente es el incremento en la atencién plena el mecanismo
involucrado en una posible mejora en el desempeno en la tarea de Stroop o viceversa.
Por lo tanto, a continuacion se revisara una de las escalas psicométricas mas
importantes de atenciéon plena: el FFMQ, que fue validadas para el propésito del

presente trabajo.
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4. Cuestionario de cinco facetas de la atenciéon plena (FFMQ)

Debido a la complejidad del constructo de atencion plena, se han propuesto modelos
que incluyen a mas de un factor. Este es el caso de la escala desarrollada por Baer,
Smith, Hopkins, Krietemeyer y Toney (2006) denominada “Five facet mindfulness
questionnaire”, que propone que son cinco los factores o facetas que constituyen al
constructo de atencion plena. Los autores basaron su trabajo en la utilizacidn de cinco
cuestionarios de atencion plena: el Mindful Attention Awareness Scale [MAAS] (Brown
& Ryan, 2003), el Freiburg Mindfulness Inventory [FMI] (Buchheld, Grossman & Walach,
2001), el Kentucky Inventory of Mindfulness Skills [KIMS] (Baer, Smith & Allen, 2004),
el Cognitive and Affective Mindfulness Scale [CAMS] (Hayes & Feldman, 2004) y el
Mindfulness Questionnaire [MQ] (Chadwick, Hember, Mead, Lilley & Dagnan, 2005).
Los reactivos de estos cuestionarios fueron agrupados en un solo conjunto de datos y
se utilizd un analisis factorial para determinar la estructura factorial de dichos reactivos,
de donde se derivo la estructura de cinco facetas antes mencionada. Las cinco facetas
propuestas como constituyentes se la atencion plena son: la capacidad de (1) observar,
(2) describir y (3) actuar con atencién al momento presente, con una actitud de (4) no
juzgar y (5) no reactividad. Los autores afirman que una exploracion de las facetas o
componentes de la atencion plena podria brindar informacién acerca de la naturaleza
de la atencion plena y su relacion con otros constructos (Baer, et al., 2006).

En cuanto a su validacién en otros idiomas, Veehof, ten Klooster, Taal, Westerhof y
Bohimeijer (2011) validaron la prueba con una muestra de pacientes con fibromialgia
en Holanda (n=141). Los autores encontraron una estructura factorial similar a la

propuesta por Baer, et al. (2006) en la version original del FFMQ, asi como un indice de

40



confiabilidad (Alfa de Cronbach) con un rango desde 0.69 (factor observar) hasta 0.90
(factor describir). Por su parte, Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere y Philippot
(2011) validaron la escala al idioma francés en una muestra sin experiencia en
meditacién (n=214), encontrando también una estructura de cinco factores y un indice
de confiabilidad mayor a 0.75 (Alfa de Cronbach) para cada uno de los factores. El
FFMQ también se ha validado fuera de Europa. En Japoén, Sugiura, Sato, Ito y
Murakami (2011) validaron la escala con una muestra de estudiantes universitarios
(n=1349), en donde se encontrd la misma estructura de cinco factores, con indices de
confiabilidad (Alfa de Cronbach) con un rango desde 0.67 hasta 0.80.

En Espafia, Cebolla, et al. (2012) validaron el FFMQ con poblacién clinica (n=146) y
no-clinica (n=226). La investigacion revel6 indices de consistencia interna de 0.80
(factor no-reaccionar) hasta 0.91 (factores no-juzgar y describir), asi como una
estructura de cinco factores similar a la hallada por Baer et, al. (2006).

Por otro lado, Christopher, Neuser, Michael y Baitmangalkar (2012) realizaron un
analisis factorial confirmatorio para examinar la estructura factorial del FFMQ en una
muestra mezclada con meditadores y no meditadores. En este estudio, los reactivos
fueron utilizados como indicadores de manera individual. Los autores encontraron que
la consistencia interna fue aceptable para todos los factores (desde 0.84 hasta 0.93,
Alfa de Cronbach).

En lo referente a la relacion entre el programa MBSR y aumentos en los niveles de
atencién plena medidos a través del FFMQ, se encontré un aumento en los niveles de
atencion plena al terminar el programa, comparandolo con los niveles al inicio del
mismo. En particular, el factor observar estuvo correlacionado positivamente con el

bienestar y correlacionado negativamente con la cantidad de sintomas, tanto antes
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como después del tratamiento, lo cual indica que los cambios en los puntajes de
atencion plena median la relacion entre la practica de la meditacion y el bienestar
(Carmody, et al., 2009).

Con el fin de identificar cuales de los cinco factores propuestos en el FFMQ predicen
bienestar psicologico y sintomas de depresion, Cash y Whittingham (2010) realizaron
un estudio correlacional compuesto por una muestra de 80% meditadores y 20%
estudiantes universitarios de psicologia (n=106). Se encontré que niveles altos del
factor no-juzgar de la atencion plena predijeron niveles bajos de depresion, ansiedad y
sintomatologia asociada con el estrés. Ademas, mayores niveles del factor actuar con
atencion predijeron menor sintomatologia depresiva. En cuanto al bienestar psicoldgico,
se encontrd que los cinco factores en conjunto no lo predijeron de manera significativa.
Habiendo mencionado todo lo anterior, El presente trabajo propone averiguar los
efectos de la practica de atencion plena, a través del programa MBSR, en una tarea de
discriminacion condicional (paradigma emocional de Stroop) y su relacion con el
bienestar subjetivo y el distrés psicoldgico auto-reportados. Por otro lado, se pretendio
averiguar si los incrementos en los niveles de atencion plena median dicha relacion,
para lo cual se validaron dos escalas que miden atencidn plena para poblacion
mexicana: el MAAS (Brown & Ryan, 2003) y el FFMQ (Baer, et al., 2003), con lo cual
se sentaran las bases para incrementar la investigacion en atencion plena en México.
Finalmente, este trabajo plantea una adaptacion del programa MBSR para la poblacion
mexicana, basada en la experiencia adquirida durante la realizacién de la presente
investigacion, asi como sus implicaciones para las politicas publicas de salud, tanto en

Meéxico como en migrantes hispanoparlantes en Estados Unidos.
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5. Método

Justificacion

La practica de la atencién plena (mindfulness) ha generado un interés creciente en los
ultimos anos en el campo de la salud en general, y en particular en la psicologia,
debido a su eficacia para incrementar el bienestar psicolégico y la disminucién de
sintomas asociados al estrés, entre otros (Eberth & Sedimeier, 2012). Una muestra del
incremento en el numero de investigaciones en el tema es el analisis realizado por
Black (2014), en donde encontré un crecimiento exponencial en el numero de estudios
con la palabra clave “mindfulness” (atencion plena) en la base de datos ISI Web of
Science, a partir del afio 2000.

Existen varias intervenciones basadas en atencion plena que estan debidamente
protocolizadas y estandarizadas, entre las cuales se encuentra el enfoque denominado
‘reduccion de estrés basado en atencion plena” (MBSR, por sus siglas en inglés),
creado en 1979 en la Universidad de Massachusetts por el Dr. Jon Kabat-Zinn (Kabat-
Zinn, 1990, 2003b, 2011). Dicho programa, de acuerdo con las busquedas
bibliograficas realizadas para el presente trabajo, es la intervencién basada en atencion
plena que ha sido investigada mas extensamente. Sin embargo, una de las areas en
donde se ha puesto menor énfasis en la investigacion de atencién plena, y en particular
del programa MBSR, es el desempefo atencional y su relacion con el bienestar
psicologico (Anderson, et al., 2007). Aunado a lo anterior, es necesario adaptar el
programa MBSR para las necesidades de la poblacion mexicana en términos de
lenguaje, con el fin de atender la validez ecolégica de la intervencion, sin la cual
resultaria complicado hacer generalizaciones sobre los efectos de la practica de

atencion plena en la poblacion mexicana.
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Pregunta de investigacion

¢ Cuales son los efectos del programa MBSR sobre el control ejecutivo, el bienestar
subjetivo, distrés psicologico y medidas fisiolégicas en una poblacion de trabajadores
mexicanos?

¢ Cual es el valor predictivo de la atencién plena sobre el control ejecutivo, el bienestar

subjetivo, distrés psicolégico y medidas fisioldgicas en dicha poblacién?

Objetivos

Objetivo General

Evaluar los efectos de la practica de atencién plena, a través de la participacion en el
Programa de Reduccion de Estrés del Centro Médico de la Universidad de
Massachusetts (MBSR), sobre el control ejecutivo, bienestar subjetivo, distrés

psicologico y medidas fisioldgicas en una poblacion de trabajadores mexicanos.

Objetivos especificos

a) Validar el Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) para poblacion
mexicana, con el fin de aplicarla a los participantes del estudio.

b) Aplicar escalas de autorreporte relacionadas con atencion plena,
bienestar subjetivo y distrés psicoldgico, asi como medidas fisiologicas y

tareas de control ejecutivo (paradigma emocional de Stroop)
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h)

Hipotesis

Aplicar el Programa MBSR a un grupo de trabajadores universitarios.
Identificar relaciones entre las variables de interés entre los grupos control
y experimental, asi como intragrupos.

Identificar el poder predictivo de las variables de interés sobre el bienestar
subjetivo y distrés psicolégico, asi como medidas fisioldgicas y tareas de
control ejecutivo (pradigma emocional de Stroop), en funcién de la
participacion en el programa MBSR.

Evaluar e interpretar los resultados obtenidos, con el fin de determinar la
efectividad de una intervencién protocolizada basada en atencién plena

para poblacidon mexicana, y sus efectos sobre las variables de interés.

Hipoétesis de trabajo

Hi: El Programa MBSR produce mejoras en el desempefio de una tarea de control

ejecutivo (paradigma emocional de Stroop), asi como incrementos en los niveles de

atencion plena y bienestar subjetivo y decrementos en los niveles de distrés psicologico

en trabajadores mexicanos.

Ho: El Programa MBSR no produce mejoras en el desempefio de una tarea de control

ejecutivo (paradigma emocional de Stroop), asi como incrementos en los niveles de

atencion plena y bienestar subjetivo y decrementos en los niveles de distrés psicologico

en trabajadores mexicanos.
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Hipotesis estadisticas

Hipotesis 1

Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo
experimental en el desempefio de una tarea de control ejecutivo (paradigma emocional
de Stroop), asi como incrementos en los niveles de atencion plena, bienestar subjetivo
y distrés psicoldgico en trabajadores mexicanos, después de participar en el programa

MBSR.

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el
grupo experimental en el desempefio de una tarea de control ejecutivo (paradigma
emocional de Stroop), asi como incrementos en los niveles de atenciéon plena,
bienestar subjetivo y distrés psicolégico en trabajadores mexicanos, después de

participar en el programa MBSR.

Hipotesis 2
Hi: Los niveles de atencion plena pueden predecir aumentos en el bienestar subjetivo,
decrementos en distrés psicologico y mejora en el control ejecutivo en poblacion

mexicana.

Ho: Los niveles de atencion plena no pueden predecir aumentos en el bienestar

subjetivo, decrementos en distrés psicolégico y mejora en el contro, ejecutivo en

poblacion mexicana.
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Participantes

Todos los participantes firmaron una carta de consentimiento informado, en donde se
les explicd, en el caso del grupo experimental, la duracién y condiciones de la
intervencion, y en el caso de ambos grupos (control y experimental) las caracteristicas
de las mediciones. Todos los participantes del presente estudio tomaron parte en el
mismo de manera voluntaria y se contd con la autorizacion de las instancias
correspondientes a cada grupo para la implementacion del protocolo de investigacion.
Con el fin de tener un ajuste mas exacto en el modelo de regresion propuesto, se
eliminaron tres puntajes extremos de los participantes del grupo experimental. Para el

resto de los analisis se utilizaron los datos de la muestra completa.

Poblacion:

Adultos mexicanos de entre 18 y 65 afios de edad.

Muestra:

Para el grupo experimental se reclutd una muestra de 17 trabajadores de una
universidad publica de México, a través de la oficina de recursos humanos de dicha
institucion, compuesta por 12 mujeres y 5 hombres con una edad media de 43.94 afos
(desviacion estandar = 9.02). La muestra del grupo control estuvo compuesta por 22
trabajadores (6 hombres y 16 mujeres), de los cuales 10 pertenecen a una empresa
privada y el resto son trabajadores independientes o desempleados, con una edad
promedio de 34.52 anos (desviacion estandar = 11.13). Ver tablas 2 y 3 para mayores

detalles con respecto a los datos demograficos de la muestra.
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Muestreo:
No probabilistico por conveniencia.
Criterios de inclusion:
Adultos trabajadores de entre 18 y 65 anos de edad que nunca hayan practicado
meditacién ni atencion plena, y que estén dispuestos a participar en el Programa MBSR
por un periodo de ocho semanas.
Criterios de exclusion:
Se utilizaron los propuestos en el protocolo del Centro Médico de la Universidad de
Massachusetts (2003):
1) Personas con diagndstico actual de depresion severa, de acuerdo con los
criterios de DSM-IV.
2) Personas con diagnostico actual de alguno de los siguientes
padecimientos psiquiatricos: trastorno bipolar, trastorno limitrofe de Ia
personalidad, asi como cualquier trastorno psicotico.
3) Personas que hayan tenido intentos de suicidio en los ultimos seis meses.

4) Personas con problemas activos de adiccion a sustancias.

Criterios de eliminacion:

Dejar de asistir al menos a dos sesiones, asi como no haber completado las
evaluaciones psicométricas y conductuales. Cinco sujetos del grupo control no
concluyeron algunas de sus evaluaciones psicométricas, las cuales no fueron incluidas

en los analisis correspondientes.
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Variables

Definicion conceptual.

Variable Independiente. Practica de atencion plena (14 horas de practica supervisada
y 20 de practica no-supervisada), a través del Programa de reduccion de estrés basado
en atencioén plena del Centro Médico de la Universidad de Massachusetts (Mindfulness-

Based Stress Reduction).

Variables dependientes.

a) Efecto de interferencia de Stroop: Interferencia semantica en el tiempo de

reaccion de una tarea, como consecuencia de la automaticidad de una tarea

(McLeod, 1991).

b) Atencién Plena: La capacidad de atender a lo que sucede en el momento

presente, de una manera no reactiva y sin juicios (Kabat-Zinn, 1990).

c) Variables Psicolégicas:
1) Felicidad Eudemonica: Incluye a la auto-actualizacion y el crecimiento
personal, a nivel individual y el compromiso ante metas socialmente
compartidas, a nivel social, en contraposicién a la felicidad hedodnica, que
implica la busqueda de recompensas inmediatas a través de experiencias

placenteras. (Delle Fave, Brdar & Freire, 2008).
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2) Sentido de vida: Qué tanto los sujetos estdn comprometidos y motivados
en sus esfuerzos por encontrar sentido o profundizar el entendimiento del
sentido de sus vidas (Steger, Frazier, Oishi & Kaler, 2006).

3) Bienestar eudemoénico: Incluye al auto-descubrimiento, el desarrollo
percibido del potencial interno, un sentido de propdsito en la vida,
involucramiento intenso en actividades y disfrute de actividades (Waterman,
et al., 2010).

4) Afecto positivo y negativo: El afecto positivo se refiere al grado en que la
persona se siente con entusiasmo, activa y alerta; mientras que el afecto
negativo es una dimension general del distrés subjetivo (Watson, Clark &
Tellegen, 1988).

5) Desapego: Implica flexibilidad psicologica, no reactividad, la capacidad
de recuperarse mas rapidamente de contratiempos y un sentido de
comodidad. También puede entenderse como un sentido de bienestar no-
contingente, es decir, que no depende circunstancias particulares (Sahdra,
Shaver & Brown, 2010).

6) Sentido de coherencia: Es una orientacion global de personalidad que
facilita la solucion de problemas de forma adaptativa cuando la gente se
encuentra ante situaciones estresantes. Representa la capacidad que tiene
la persona para percibir el significado del mundo que le rodea, asi como
para advertir la correspondencia entre sus acciones y los efectos que éstas

tienen sobre su entorno (Antonovsky, 1987).
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7) Pensamientos automaticos: Cogniciones que suceden durante
momentos en los que se tiene una experiencia agradable (pensamientos
positivos) o desagradable (negativos) (Ingram & Wisnicki, 1988).

8) Miedos: Respuesta emocional a las amenazas (Hernandez-Pozo,
Calleja, Sanchez, Coronado, Macias & Cerezo, 2009).

9) Presion arterial: Fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las

arterias.

Definiciéon operacional

Variable Independiente. Dos clases por semana, por un periodo de ocho semanas
(ocho sesiones). Cada sesion tiene una duracién aproximada de dos horas. Los
participantes practican actividades entre sesiones (tarea), las cuales implican apartar
un periodo de entre 20 y 40 minutos seis dias a la semana, practicando de manera no-
supervisada. Asimismo, los participantes son entrevistados antes de entrar al Programa,
con el fin de evaluar si cumplen con los criterios de inclusion (Centro Médico de la

Universidad de Massachusetts, 2003).

Variables dependientes:

a) indice de interferencia de Stroop: Mediciones obtenidas a través de las

Pruebas de Stroop emocional utilizadas para el presente estudio, expresadas en
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décimas de segundos. Las palabras cargadas emocionalmente se refieren a los
siguientes temas: ansiedad, felicidad eudemonica y afecto positivo y negativo.

b) Variables Psicologicas: Puntajes obtenidos en las pruebas EHI de
felicidad eudemonica (Delle Fave, Brdar & Freire, 2008), MLQ de sentido de vida
(Steger, Frazier, Oishi & Kaler, 2006), PANAS de afecto positivo y negativo
(Watson, Clark & Tellegen, 1988), SOC de sentido de coherencia (Antonovsky,
1987), NAS de desapego (Sahdra, Shaver & Brown, 2010), ATQN de
pensamientos automaticos negativos (Mera-Rosales, Hernandez-Pozo, Gémez,
Ramirez & Mata-Mendoza, 2011), ATQP de pensamientos automaticos positivos
(Ingram & Wisnicki, 1988), Escala de miedos (Hernandez- Pozo, Calleja,
SAanchez, Coronado, Macias & Cerezo, 2008), Cuestionario de cinco facetas de
la atencion plena FFMQ, version mexicana (Lépez-Maya, et al., 2014), Inventario
de Beck de ansiedad (Beck & Clark, 1997), cuestionario de eventos
recientemente estresantes ERE (Hernandez-Pozo, et al., 2014)

C) Variables fisiologicas: Presion arterial diastélica y sistélica, expresada en

milimetros de mercurio (mmHg).

Escenario

Para el grupo experimental, la aplicacion del Programa MBSR se llevd a cabo en las
instalaciones del Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias (CRIM) en la
ciudad de Cuernavaca, Morelos, durante los meses de octubre y noviembre de 2013.
Las mediciones de linea base del grupo control iniciaron dos semanas después que las
del grupo experimental. Para la Prueba de Stroop, se utilizaron programas

computarizados existentes para la realizacion de este estudio y se aplicaron mediante
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el uso de computadoras personales y portatiles en un laboratorio de computo en el

caso del grupo experimental, y para el grupo control se instalé el software

correspondiente en computadoras portatiles.

Diseno de investigacion

La presente investigacion se realizé con un disefio cuasi-experimental pre-test post-test,

con un grupo experimental y un grupo control. Se eligid este disefio con el fin de

verificar, en un primer momento, la igualdad de los grupos con respecto a las

mediciones de las variables dependientes y posteriormente evaluar las diferencias

entre grupos como resultado del tratamiento experimental, controlando asi los efectos

de maduracion e historia (ver tabla 1). Con el fin de controlar el efecto de variables

extraias, se le pidid a los miembros del grupo control que no participaran en ningun

curso, practica o intervencion relacionada con la practica de la atencion plena durante

el periodo comprendido entre las evaluaciones de linea base y de salida. Ninguno de

los participantes del grupo experimental reportd tener experiencia previa en la practica

de atencion plena.

Tabla 1.

Disefio cuasi-experimental pre-test post-test con grupo control.

Pre-test Tratamiento Post-test
G1 O1 X1 02
G, (o) - O,

Notas: G: Grupo, X:

Tratamiento, O: Mediciones, - : Ausencia de tratamiento, control.
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Materiales

Computadoras personales, para la aplicacién de las pruebas de Stroop y las
pruebas psicométricas (en linea).

* Software de paradigma emocional de Stroop.

* Descargas electronicas de los audios con ejercicios y manual del participante,
para la aplicacion del Programa MBSR.

* Software estadistico JMP version 9.0.1 para sistema operativo Mac OSx.

Procedimiento

12 etapa: Validacion del Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) para poblacion
mexicana, realizando analisis factorial exploratorio y confirmatorio con el fin de
averiguar la estructura factorial y bondad de ajuste de la escala para la poblacién
mexicana. Se utilizaron medidas de estabilidad (test-retest) y de consistencia interna
(Alfa de Cronbach), para establecer una adecuada confiabilidad del instrumento

(Kerlinger y Lee, 2002).

22 etapa: Obtencidn de las muestras para los grupos experimental y control. Para el
grupo experimental, se hizo una invitacidon abierta al personal administrativo de una
universidad publica mexicana a través de la oficina de recursos humanos de dicha

institucion. Una vez obtenida la muestra, se aplicaron las primeras mediciones de linea
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base de las variables dependientes antes de iniciar la intervencién para el caso del

grupo experimental.

32 etapa: Aplicacion del Programa de Reduccion de Estrés basado en Atencién Plena
(MBSR) al grupo experimental, de acuerdo con el protocolo del Centro Médico de la
Universidad de Massachusetts (2003). Inmediatamente después de terminar la
intervencion (al final de la ultima sesion), se realizaron las mediciones post intervencion
de las variables dependientes. En el caso del grupo control, las medidas
correspondientes se aplicaron en un intervalo similar al grupo experimental. Todos los
participantes firmaron una carta de consentimiento informado, ademas de rellenar ficha

demografica.

42 etapa: Evaluacion y analisis estadistico de los resultados obtenidos, con el fin de

determinar el ajuste de dichos resultados a las hipotesis estadisticas, con el software

estadistico JMP para sistema operativo OSx, version 9.0.1.
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6. Resultados

Analisis de datos

Para poner a prueba la hipotesis de que existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo control y el grupo experimental en el desempefio de una
tarea de control ejecutivo (paradigma emocional de Stroop), asi como incrementos en
los niveles de atencidn plena, bienestar subjetivo y distrés psicolégico en trabajadores
mexicanos, después de participar en el programa MBSR, se realizaron en un primer
momento pruebas t de Student para determinar la equivalencia de grupos en cuanto a
variables demograficas y de interés. Posteriormente se realizaron pruebas t de Student
para determinar diferencias pre y post en el grupo experimental, asi como los tamafos
del efecto correspondientes (d de Cohen). Con el fin de medir la interaccion entre los
grupos control y experimental, se realizaron analisis factoriales de varianza, tomando al
grupo (control vs. Experimental) como factor intersujetos y el tiempo (pre vs. Post)
como factor intrasujetos. Previamente se realizaron analisis de homoscedasticidad con
la prueba de Brown-Forsythe con el fin de evaluar la homogeneidad de las varianzas.

Con respecto a la hipotesis de que los niveles de atencion plena pueden predecir
aumentos en el bienestar subjetivo, decrementos en distrés psicolégico y mejora en el
control ejecutivo en poblacion mexicana, se crearon modelos de regresion simple,
tomando la diferencia en los niveles de atencién plena pre-post en el grupo

experimental como variable predictiva de incrementos en bienestar subjetivo y
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decrementos en distrés psicoldgico, con el fin de evaluar el efecto de la participacion en
el programa MBSR en dicho modelo predictivo.
Para todas las hipotesis se establecio a priori un nivel alfa de significancia estadistica

de .05.

Validacion de la escala FFMQ

Con el fin de poder medir los niveles de atencion plena en los participantes del
presente estudio, se valido la escala FFMQ para poblacién mexicana. Cabe aclarar que
para la implementacion final de protocolo de investigacion se decidié excluir a la escala
MAAS, la cual también fue validada durante el presente trabajo doctoral (Lopez-Maya,
et al., 2014) debido a que una de los factores de la escala FFMQ (actuar con atencion)
esta parcialmente basado en los reactivos del MAAS, de tal manera que al reducir el
numero de cuestionarios se decrementd la probabilidad de producir un efecto de fatiga
en los participantes debido a la longitud de la bateria de pruebas. El resumen de datos

de validacién se presenta a continuacion.

FFMQ

Esta escala se validé en poblacion mexicana sana con una muestra de 488 sujetos
(L6pez-Maya, et al., 2014, manuscrito en preparacion), obteniéndose una solucién de
cinco factores similar a la escala original, explicando en su conjunto 50% de la varianza.

Las cargas factoriales para cada reactivo se encuentran en la tabla 3, mientras que en
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la tabla 4 pueden observarse los indices de confiabilidad y consistencia interna para

cada factor.

Tabla 3.
Cargas factoriales del FFMQ versién Mexicana, agrupadas por factor.

Reactivo Cargas factoriales

Versidon mexicana Baer, et al., 2006

Factor “Observar”

FFMQ1 0.673 0.59
FFMQ6 0.695 0.60
FFMQ11 0.522 0.50
FFMQ15 0.779 0.66
FFMQ20 0.687 0.60
FFMQ26 0.612 0.56
FFMQ31 0.719 0.52
FFMQ36 0.641 0,50

Factor “Describir”

FFMQ2 0.506 0.80
FFMQ7 0.484 0.76
FFMQ12 0.463 0.80
FFMQ16 0.411 0.86
FFMQ22 0.374 0.65
FFMQ27 0.484 0.72
FFMQ32 0.463 0.71
FFMQ37 0.411 0.74
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Factor “Actuar con atencion”

FFMQ5

FFMQ8

FFMQ13

FFMQ18

FFMQ23

FFMQ28

FFMQ34

FFMQ38

Factor “No juzgar”

FFMQ3

FFMQ10

FFMQ14

FFMQ17

FFMQ25

FFMQ30

FFMQ35

FFMQ39

Factor “No reaccionar”

FFMQ4

0.784

0.777

0.821

0.723

0.753

0.746

0.810

0.840

0.636

0.661

0.734

0.722

0.750

0.777

0.740

0.770

0.228

0.66

0.66

0.67

0.61

0.70

0.64

0.58

0.65

0.52

0.57

0.67

0.69

0.67

0.73

0.64

0.58

0.46
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FFMQ9 0.604 0.44

FFMQ19 0.661 0.43
FFMQ21 0.671 0.45
FFMQ24 0.626 0.41
FFMQ29 0.574 0.44
FFMQ33 0.470 0.44

Método de extraccion: componentes
principales

Tabla 4.
Coeficientes de confiabilidad y consistencia interna,
FFMQ versién mexicana, por factor y escala total.

Alfa de Guttman division por

Cronbach mitades

Escala total 0.889 0.893
Factor “Observar” 0.820 0.755
Factor “Describir” 0.858 0.863
Factor “Actuar con 0.908 0.847
atencion”

Factor “No juzgar” 0.869 0.861
Factor “No 0.629 0.623
reaccionar”

Caracteristicas demograficas y de habitos de vida

Las caracteristicas demograficas y de habitos de vida de los participantes se presentan

en las tabla 5 y 6, para la muestra total y cada grupo por separado.
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Tabla 5.
Caracteristicas demograficas de la muestra.

Total Experimental Control
(n=39) (n=17) (n=22)
n % n % n %

Sexo
Femenino 28 71.8 12 70.5 16 73
Masculino 11 28.2 5 29.5 6 27
Edad (media, DE) 38.20 11.16 43.94 9.02 33.77 10.78
Escolaridad
Secundaria 1 2.5 0 0 1 4.3
Bachillerato 10 25.6 4 23.5 6 26
Licenciatura o mas 28 71.8 13 76.5 15 69.7
Estado civil
Soltero (a) 14 359 4 23.5 10 43 .4
Casado (a) 14 359 5 29.5 9 43 .4
Divorciado (a)/separado (a) 5 12.8 4 23.5 1 4.3
Union libre 6 15.4 4 23.5 2 8.7

Numero de hermanos

1-3 23 58.9 8 471 15 65.2
4-6 15 38.5 9 52.9 6 26
7-9 1 2.6 0 0 1 8.8

Orden de nacimiento

1-3 28 62.5 11 64.7 17 76
4-6 9 22.5 6 35.3 3 13
7-9 2 5 0 0 2 11
Numero de hijos

0 15 38.5 5 294 10 44 4
1 9 23.1 5 294 4 18
2 11 28.2 4 23.5 7 31.7
3 4 11.2 3 17.6 1 5.9
¢ Tiene trabajo asalariado?

Si 34 87.1 17 100.0 17 77.3
No 5 12.8 0 0 5 22.7

¢Tiene pareja?
Si 31 79.5 12 70.5 20 90.9
No 8 20.5 5 29.5 2 9.1




Tabla 6.

Habitos de vida de la muestra.

Total Experimental Control
(n=39) (n=17) (n=22)

n % n % n %
¢ Practica
religion?
Si 28 71.8 12 70.5 16 73
No 11 28.2 5 29.5 6 27
Nivel de
religiosidad
percibido
Bajo 23 59.1 10 59 13 59.3
Medio 14 35.8 6 35.2 8 36.2
Alto 2 5.1 1 5.8 1 4.5
¢Tiene algun
padecimiento
crénico?
Si 11 28.2 5 29.5 6 27
No 28 71.8 12 70.5 16 73
¢Cuantas horas 6.79 5.22 6.58 4.80 6.95 5.62
por semana ve
television?
(media, DE)
¢Practica algun
deporte?
Si 19 51.0 8 47 .1 11 50
No 20 49.0 9 52.9 11 50
Su actividad
fisica es:
Ninguna 12 30.7 4 23.5 8 36.3
Irregular 8 20.5 5 29.5 3 13.6
Moderada 10 25.7 4 23.5 6 27.3
Intensa 9 23.0 4 23.5 5 22.8
¢Fuma?
Si 9 231 6 35.3 3 13
No 30 76.9 11 64.7 19 87
¢ Bebe alcohol?
Si 19 49.8 9 52.9 10 455
No 20 51.2 8 47 .1 12 54.5

62



Con el fin de determinar si existen diferencias demograficas y de habitos de vida entre
grupos previas a la intervencién, se realizaron pruebas t de Student y pruebas chi
cuadrada, dependiendo del tipo de variable en cuestion, encontrandose diferencias
significativas en cuanto a la edad (t = -2.95, p <.01), si cuentan con trabajo asalariado
( x*= 4.43, p <.05) o con pareja (}*= 4.32, p <.05); mientras que no se encontraron
diferencias en género (x°= 0.05, p = 0.8), escolaridad (x°= 0.82, p = 0.66), estado civil
(*= 5.93, p = 0.11), orden de nacimiento (x°= 6.92, p = 0.32), nimero de hermanos
(= 19.19, p = 0.057), nimero de hijos (x°= 11.76, p = 0.06), si practican religion (x*=
0.054, p = 0.81), nivel de religiosidad percibido (* = 0.45, p = 0.97), si tienen algin
padecimiento crénico (?= 0.054, p = 0.81), horas de televisién a la semana (t=0.14, p
= 0.88), si practican deporte (x°= 0.10, p = 0.74), intensidad de la actividad fisica (x*=

1.77, p = 0.62), si fuman (x*= 2.77, p = 0.09) o beben alcohol (x°= 0.21, p = 0.64).

Adherencia a la intervencion y atricion

La totalidad de los sujetos del grupo experimental (n=17) completaron la intervencion
exitosamente, por lo que no existid atricion. En cuanto a la adherencia a las actividades
a realizar fuera de las sesiones, no se recabaron datos, por lo que sélo se cuenta con
el auto-reporte de los participantes en cuanto a la frecuencia de la practica. La mayoria
de los participantes reportaron realizar su practica de atencion plena por lo menos 2

veces por semana por un promedio de 40 minutos por practica.

Niveles de linea base intergrupales en variables de interés
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Para determinar posibles diferencias en los niveles de linea base entre grupos
experimental y control para las variables de interés, se realizaron pruebas t de Student,
cuyos resultados se presentan en la tabla 7. En cuanto a los cuestionarios y presion
arterial, unicamente se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
puntajes del Inventario de Beck de ansiedad, siendo mayores los puntajes del grupo
experimental, mientras que en los puntajes de las pruebas Stroop se encontraron
diferencias intergrupales en el indice de interferencia positivo (mayores en el grupo
control) y la latencia media de la prueba de palabras relacionadas con ansiedad
(mayores en el grupo experimental). No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas para el resto de las variables de interés.
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Tabla 7.
Comparacion intergrupal linea base (control vs. experimental) en variables de interés.

Variable t de Student

CUESTIONARIOS

Sentido de vida -0.18

Afecto positivo 0.23

Afecto negativo 0.88

Sentido de coherencia 1.53

Desapego -1.36

Pensamientos negativos 0.22

Pensamientos positivos -1.33

Miedos 0.03

Atencion plena -1.00

Ansiedad -3.00*

Eventos recientes estresantes 0.55
PRESION ARTERIAL

Presion arterial (sistolica) -1.28

Presion arterial (diastélica) -0.98

PRUEBAS DE STROOP

Ansiedad (indice de interferencia positivo) 2.39%

Ansiedad (indice de interferencia negativo) 2.02

Ansiedad (latencia media) -2.20*

Ansiedad (aciertos) 1.75

Afecto positivo y negativo (indice de interferencia positivo) 1.83
Afecto positivo y negativo (indice de interferencia negativo) -0.42
Afecto positivo y negativo (latencia media) -1.71

Afecto positivo y negativo (aciertos) 0.98

Bienestar eudemonico (indice de interferencia) 0.27

Felicidad eudemonica (latencia media) -1.01

Felicidad eudemonica (aciertos) 0.38

* p<.05

Cambios en variables de interés antes y después de la intervenciéon

Los cambios en todas las variables de interés antes y después de la intervencion para
el grupo experimental pueden observarse en las tablas 8 y 9, medidos a través de una
prueba t para muestras emparejadas, asi como los tamafos del efecto
correspondientes (d de Cohen). En el caso de los cuestionarios, se observaron

diferencias estadisticamente significativas en el sentido esperado en atencion plena,
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afecto positivo, afecto negativo, pensamientos positivos y ansiedad. Los tamanos del
efecto mas grandes se observaron en los puntajes de ansiedad (decremento) y afecto

positivo (incremento) al comparar a los participantes antes y después de la intervencion.

Tabla 8.

Medias y desviaciones estandar, pruebas t para muestras emparejadas y
tamanos del efecto pre-post para todas las variables de auto-reporte y presion
arterial (grupo experimental).

Pre Post t d
MBSR MBSR
M DE M DE

Atencion plena 140 23.37 14770 21.08 2.27* 0.73
Sentido de vida 44 .35 6.31 45.11 6.00 0.71 -
Afecto positivo 47.70 5.62 51.94 5.59 3.50* 1.13
Afecto negativo 26.05 7.99 21.88 5.92 -1.98** 0.63
Sentido de 55 714 56.76 6.50 1.19 -
coherencia
Desapego 4.74 0.60 4.73 0.48 -0.09 -
Pensamientos 11494 1565 120.29 17.94 2.64* 0.85
positivos
Pensamientos 42.35 14.03 38.35 7.45 -1.68 -
negativos
Miedos 75.52 35.04 82.52 40.17 1.51 -
Ansiedad 32.17 8.21 25.94 5.16 -3.58* 1.15
Eventos 18.70 16.22 14.17 14.49 -0.94 -
recientes
estresantes
Presion arterial 119.06 1442 12012 15.69 0.64 -
(sistolica)
Presion arterial 73.90 8.65 76.99 9.30 1.52 -
(diastolica)
* p<.05
** p=.06

En cuanto al desempefio en las pruebas de Stroop, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las latencias medias de los tres tipos diferentes de
pruebas (ansiedad, afecto positivo y negativo y felicidad eudemodnica), con tamanos del

efecto de grandes a muy grandes.
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Tabla 9.

Medias y desviaciones estandar, pruebas t para muestras emparejadas y tamarios
del efecto pre-post para todas las variables de la prueba de Stroop (grupo
experimental).

Pre Post MBSR t d
MBSR

M DE M DE

Ansiedad -31.35 80.65 3.1 22.51 1.44 -
(indice de
interferencia
positivo)
Ansiedad -23.38 52.87 -3.26 18.38 1.49 -
(indice de
interferencia
negativo)
Ansiedad 298.34 123.82 214.18 56.64 -2.89* 0.93
(latencia
media)
Ansiedad 58.05 213 59.17 1.59 1.86 -
(aciertos)
Afecto -28.15 39.70 -31.34 2540 -0.35 -
(indice de
interferencia
positivo)
Afecto -4.86 33.33 -19.18 2169 -1.56 -
(indice de
interferencia
negativo)

Afecto 248.96 50.43 203.34 53.95 -2.96* 0.95
(latencia

media)
Afecto positivo 58.94 1.56 59.87 0.5 2.00 -

y negativo

(aciertos)

Felicidad -4.41 2218 -10.58 2112  -0.92 -
eudemonica

(indice de

interferencia)

Bienestar 228.83 55.28 204.49 4409 -2.01** 0.64
eudemaonico

(latencia

media)

Felicidad 59.35 1.32 59.52 0.62 0.58 -
eudemonica

(aciertos)

*p<.05
**p=.06



Tabla 10.
Pruebas de homoscedasticidad (control vs. experimental, prueba de Brown-Forsythe).

Variable F p
Sentido de vida 0.33 0.56
Afecto positivo 0.25 0.61
Afecto negativo 1.30 0.26
Sentido de coherencia 0.21 0.64
Desapego 0.28 0.59
Pensamientos negativos 0.47 0.49
Pensamientos positivos* 0.04 0.82
Miedos 0.001 0.96
Atencion plena 0.41 0.52
Ansiedad 4.03 0.051
Eventos recientes estresantes 0.11 0.73
Presioén arterial (sistolica) 0.07 0.78
Presioén arterial (diastdlica) 0.31 0.58

PRUEBAS DE STROOP

Ansiedad (indice de 1.81 0.18
interferencia positivo)
Ansiedad (indice de 2.28 0.13
interferencia negativo)
Ansiedad (latencia media) 0.90 0.34
Ansiedad (aciertos) 1.39 0.24
Afecto (indice de interferencia 0.69 0.40
positivo)
Afecto (indice de interferencia 1.37 0.24
negativo)
Afecto (latencia media) 0.02 0.87
Afecto (aciertos) 1.09 0.30
Felicidad eudemonica (indice 0.008 0.92
de interferencia)
Felicidad eudemonica 0.15 0.69
(latencia media)
Felicidad eudemonica 0.16 0.68
(aciertos)

*Prueba de Welch

Con el fin de evaluar el ajuste de los datos a los supuestos para poder realizar un
analisis de varianza, se realizaron pruebas de Brown-Forsythe de homoscedasticidad
(Brown & Forsythe, 1974) con el fin de rechazar la hipotesis nula de diferencias en las

varianzas intergrupales, obteniéndose un ajuste adecuado para todas las variables de
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cuestionario y pruebas de Stroop, a excepcion de la prueba de pensamientos
automaticos positivos, en cuyo caso se aplicé la prueba de Welch (Welch, 1938), con la
cual se encontré un ajuste adecuado (ver tabla 10).

El analisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas revel6 interacciones
significativas tiempo (pre-post) vs. tratamiento (control-experimental) para la siguientes
variables: atencién plena, F (1, 37) = 6.18, p<.05 (ver figura 1); afecto positivo, F (1,
37) = 7.27, p<.05 (ver figura 2); sentido de coherencia, F (1, 37) = 4.35, p<.05 (ver
figura 3); pensamientos negativos, F (1, 33) = 5.98, p<.05 (ver figura 4); miedos, F (1,
37) = 7.30, p<.05 (ver figura 5); y ansiedad, F (1, 37) = 5.43, p<.05 (ver figura 6). En el
caso de la atencion plena, afecto positivo y sentido de coherencia, los puntajes del
grupo experimental fueron mayores que los del grupos control, mientras que los
puntajes de pensamientos automaticos negativos y ansiedad disminuyeron, lo cual es
consistente con la hipotesis original; mientras que los puntajes en la escala de miedos
el grupo experimental presenté puntajes mayores que el experimental al terminar la

intervencion.
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Figura 1. Diferencias en atencion plena entre grupos antes y después del tratamiento.
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Figura 2. Diferencias en afecto positivo entre grupos antes y después del tratamiento.
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Figura 3. Diferencias en sentido de coherencia entre grupos antes y después del
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Figura 4. Diferencias en pensamientos automaticos negativos entre grupos antes y
después del tratamiento.
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Figura 6. Diferencias en ansiedad entre grupos antes y después del tratamiento.
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Atencion plena como predictor de aumentos en bienestar subjetivo y

decrementos en distrés psicolégico

Se construyé un modelo de regresién lineal simple con el fin de determinar el valor
predictivo de la diferencia en los niveles de atencion plena como resultado de la
participacion en el programa MBSR en relacién con incrementos en variables de
bienestar subjetivo, decrementos en variables de distrés psicologico y desempefio en la
prueba de Stroop para lo cual se sumaron las diferencias de los puntajes pre y post de

los tres tipos de variables (ver figura 7).

r
Observa Incrementos en

bienestar subjetivo

Describir

Actuar con
atencion

Participacion en el

Incrementos en facetas de
programa MBSR — =

atencion plena

No juzgar

No reaccionar Decrementos en
distrés psicologico

Figura 7. Modelo predictivo de incrementos en bienestar subjetivo y decrementos en
distrés psicologico a través de la practica de atencion plena.
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Los analisis de regresidon se presentan en la tabla 11. Para dichos analisis se
eliminaron tres puntajes extremos para poder obtener un mejor ajuste del modelo
propuesto. Como se puede observar, para las variables de cuestionario, la diferencia
en los puntajes de atencion plena predijo incrementos en afecto positivo, pensamientos
positivos y desapego, con porcentaje de varianza explicada de 65.11%, 12.89% vy
17.07% respectivamente; mientras que predijo decrementos para los puntajes de
pensamientos negativos, con un porcentaje de varianza explicada de 8.23%. Cabe
mencionar que hubo una tendencia marcada hacia la significancia estadistica en los
puntajes de miedos (p=0.052, R2=0.27), afecto negativo (p=0.06, R2=0.25) y ansiedad
(p=0.054, R2=0.27). Por otro lado, el indice de interferencia de la prueba de Stroop de
felicidad eudemonica fue predicho por los incrementos en los puntajes de atencion

plena, explicando el 30% de la varianza.
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Tabla 11.

Resumen de analisis de regresion de variables predichas
por incrementos en niveles de atencion plena (grupo
experimental).

Variable R’ F
Afecto positivo 0.84 65.11*
Pensamientos positivos 0.51 12.89*
Sentido de coherencia 0.26 4.36
Miedos 0.27 4.65*
Sentido de vida 0.09 1.25
Afecto negativo 0.25 4.07
Desapego 0.58 17.07*
Pensamientos negativos 0.40 8.23**
Ansiedad 0.27 4.54*
Eventos recientes estresantes 017  2.59
Presioén arterial (sistdlica) 0.11 1.60
Presioén arterial (diastdlica) 012 1.74
Ansiedad (indice de interferencia 0.00 0.05
positivo)

Ansiedad (indice de interferencia 0.01 0.18
negativo)

Ansiedad (latencia media) 0.00 0.00
Ansiedad (aciertos) 0.05 0.67

Afecto positivo y negativo (indice de 0.02 0.36
interferencia positivo)

Afecto positivo y negativo (indice de 0.09 0.28
interferencia negativo)

Afecto positivo y negativo (latencia 0.00 0.00
media)

Afecto positivo y negativo (aciertos) 0.00 0.06
Felicidad eudemonica (indice de 0.30 5.38**
interferencia)

Felicidad eudemonica (latencia media) 0.00  0.00
Felicidad eudemonica (aciertos) 0.02 0.27

*p<.01, **p<.06



7. Discusion y conclusiones

Una de las principales metas del presente estudio fue poder contar con un antecedente
experimental en México con respecto a la aplicaciéon del programa MBSR, el cual es el
programa de atencién plena secular mas estudiado hasta la fecha. En este sentido, el
objetivo fue indagar los efectos de dicho programa en términos de incrementos en
bienestar subjetivo y control ejecutivo por un lado, y por otro lado decrementos en
distrés psicoldgico. Para ello, en primer lugar se evalud el efecto del tratamiento en el
grupo experimental sobre las variables de interés. Posteriormente, se compararon los
resultados del grupo experimental con los del grupo control con el fin de detectar
interacciones tiempo vs. tratamiento para todas las variables de interés. Finalmente, se
examino el valor predictivo del incremento en los niveles de atencion plena como
resultado de la participacion en el programa MBSR sobre las variables de interés. A
continuacion se presenta la discusion y conclusiones de dichos resultados, asi como

las implicaciones y limitaciones del presente trabajo.

Efecto del tratamiento sobre el grupo experimental

Se ha reportado que el porcentaje de atricion en el programa MBSR ronda alrededor
del 15% (Kabat-Zinn, 2003a), en donde la gran mayoria de los participantes que no
concluyen el programa abandonan en la primera o segunda sesion. Para el presente

estudio no existio atricion alguna, posiblemente debido a la alta motivacion de los

76



participantes, ya que éstos fueron reclutados durante un momento de particular tension
y estrés para ellos. A pesar de la alta motivacioén y nula atricion de los participantes, la
frecuencia con la que realizaron las practicas fuera de las sesiones fue relativamente
baja (dos veces por semana en promedio) comparada con la practica propuesta
durante el programa de practicar por lo menos seis veces por semana. Varios estudios
confirman dicha tendencia de no seguir al pie de la letra el protocolo del programa
MBSR (Holzel, et al., 2008). con resultados similares a los obtenidos en el presente
trabajo en términos de aumentos en los niveles de atencion plena e incremento en
afecto positivo. Una sugerencia para controlar mejor la frecuencia de practica fuera de
las sesiones podria ser implementar un registro conductual para que los participantes
registren la frecuencia y cantidad exactas de practicas, como por ejemplo las tablas de
celeridad propuestas por Calkin (2005).

En cuanto a los cambios en las variables de interés resultado de la participacion en el
programa MBSR, los puntajes de atencién plena se incrementaron después de la
intervencion, aunque el hallazgo mas significativo fue el tamano del efecto, el cual fue
significativamente alto, lo cual sugiere que la magnitud del cambio fue importante. Esta
misma tendencia se observé en los cambios en afecto positivo y negativo, asi como en
pensamientos positivos y ansiedad, todos en el sentido esperado, de tal manera que
aquellas variables en las que se observd un cambio significativo estuvieron asociadas
con una magnitud alta del efecto.

El aumento en los niveles de miedo después de la intervencion podria parecer
incongruente debido a la naturaleza de la intervencidén, que a grandes rasgos propone
un mejor manejo de sintomas asociados al estrés. Sin embargo, una explicacion

alternativa para dichos cambios tiene que ver con que a pesar de que hubo un aumento
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de miedos, su percepcidon pudo haber resultado menos amenazante, aunque mas clara,
para los participantes después de la intervencion, ya que una de las consecuencias de
la practica de atencion plena es la ecuanimidad, que puede ser entendida como una
disposicion afectiva neutral hacia todos los contenidos de la conciencia (Desbordes, et
al., 2014), la cual puede ser explicada en términos del aumento en afecto positivo y el
decremento en afecto negativo.

En las medidas de control ejecutivo, se observo una tendencia similar en términos de
un tamano del efecto importante en las latencias medias de las tres diferentes pruebas
de Stroop emocional, a pesar de que en el resto de los indicadores no existieron
diferencias pre-post. A pesar de que los hallazgos de investigacion de la relacion entre
Stroop emocional y atencién plena son contradictorios en general (Malinowski, 2013),
no se encontré ningun estudio en el que se encontraran diferencias en control ejecutivo,
medido a través de la prueba emocional de Stroop, como resultado de la participacion
en el programa MBSR o alguna otra intervencion o practica contemplativa. Asimismo,
dichos cambios apuntan a que los participantes tuvieron un mayor control ejecutivo en
palabras con contenido emocional relacionado con los temas especificos de las
pruebas: ansiedad, afecto y felicidad eudemoénica. Resulta de particular interés el
cambio en las pruebas de afecto, ya que su aumento es congruente con la explicacion
propuesta en el parrafo anterior en relacién con un aumento en ecuanimidad como
resultado de la participacién en el programa MBSR.

No se detectaron cambios después de la intervencidn en la presion arterial. Dicho
hallazgo puede estar relacionado con que no se trabajoé con poblacién clinica, lo cual
explicaria la escasa variabilidad de los datos, a diferencia de lo que se ha observado

con poblaciones clinicas (Carlson, Speca, Faris & Patel, 2007).
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Interacciones grupo control vs. grupo experimental

El primer aspecto a tomar en cuenta para analizar las interacciones entre grupo se
refiere a la equivalencia entre los mismos. En cuanto a las variables demograficas y de
habitos de vida, unicamente se encontraron diferencias intergrupales en edad, pareja y
si cuentan con trabajo asalariado, lo cual abona a favor del rigor metodolégico que tuvo
el presente trabajo para poder hacer inferencias estadisticas validas, debido a que
pudo controlarse el efecto de una potencial serie de variables extrafnas, como por
ejemplo habitos de ejercicio de consumo de alcohol, las cuales han sido pobremente
controladas en muchos estudios de atencion plena (Goyal, et al.,, 2014). Asimismo,
controlar dichas variables compensa la falta de asignacion aleatoria a los grupos
experimental y control.

En lo referente a la equivalencia intergrupal para las variables de interés, vale la pena
mencionar que existieron diferencias significativas en los niveles de ansiedad, en
donde el grupo experimental presento los niveles mas elevados. Este hallazgo era de
esperarse, debido a que el grupo experimental fue reclutado expresamente para
participar en el programa de reduccion de estrés, mientras que el grupo control
participd en las mediciones pre-post sin tener necesariamente niveles altos de estrés
auto-percibido. A pesar de lo anterior las interacciones tiempo-tratamiento fueron
significativas para esta variable. Los resultados para el resto de las variables de interés

se discuten a continuacion.
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Los niveles de atencion plena disminuyeron en el grupo control, mientras que en el
experimental aumentaron, revelando una interaccion significativa entre ambos grupos.
Estos resultados son consistentes con el supuesto de que la atencion plena es una
capacidad que se ejercita y desarrolla como producto del entrenamiento, mientras que
los niveles de linea base pueden tener un efecto de declive si dicha capacidad no se
practica, tal y como sucedié con el grupo control. En este sentido, estos resultados
sugieren que los aumentos en los niveles de atencion plena se deben a la participacion
en el programa de reduccién de estrés. Por otro lado, una tendencia similar se presento
en el caso del afecto positivo: los niveles de linea base en ambos grupos fueron
similares, aunque dicha variable aumentd después de la intervencion en el grupo
experimental y disminuyo en el grupo control.

En cuanto a los niveles de sentido de coherencia, se presentd una interaccion
significativa tiempo por tratamiento, en donde el grupo control presenté un decremento
significativo, que podria explicarse en el mismo sentido de los decrementos en los
niveles de atencion plena para el mismo grupo, aunque también es posible que haya
intervenido alguna variable extrafa responsable de dichos cambios, puesto que dicha
variable tiende a permanecer estable a través del tiempo si no existe otra variable
interviniente (Antonovsky, 1993).

Por ultimo, las diferencias intergrupales en los niveles de miedo refuerzan la hipétesis
de que a pesar de que dichos niveles fueron mayores en el grupo experimental
después de la intervencion, su percepcion no estuvo acompanada de incrementos en
los niveles de ansiedad, lo cual si sucedio en el grupo control. Este hallazgo puede ser
interpretado a la luz de los incrementos en los niveles de atencion plena, en donde una

mayor disposicién a percibir las experiencias que suceden en el momento presente
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puede ir acompafiada de una mayor sensibilidad a estados internos tanto agradables
como desagradables, sin que esto vaya acompafado de una sensaciéon de distrés
asociado. Este mecanismo tradicionalmente se conoce como “ecuanimidad”, tal y como

se describid en la seccidon anterior.

Valor predictivo de los incrementos en los niveles de atencion plena para las

variables de interés

Con el fin de modelar el valor predictivo de la diferencia en los puntajes de atencién
plena antes y después de la intervencion, se construyd un modelo de regresion lineal
simple, tomando dicha diferencia como variable predictiva, a diferencia de otros
estudios que han intentado evaluar el nivel predictivo de la atencion plena en linea
base (Chambers, et al., 2014). En este mismo sentido, el propdsito de llevar a cabo
este analisis fue detectar la influencia especifica de la atencién plena sobre los cambios
producidos como consecuencia de la participacién en el programa MBSR. El valor
predictivo de la atencion plena sobre el afecto positivo, pensamientos positivos y
desapego, apunta hacia un incremento general en el bienestar psicoloégico, que a su
vez estuvo reforzado por una marcada tendencia hacia la significancia en el valor
predictivo, en un sentido negativo, sobre los puntajes de miedos, afecto negativo y
ansiedad, lo cual es congruente con el supuesto de que los incrementos en puntajes de
atencion plena predicen decrementos en variables relacionadas con distrés psicoldgico.
Asimismo, también se observé un valor predictivo significativo para el control ejecutivo
asociado con el indice de interferencia de la prueba de Stroop de felicidad eudemoénica.

Este hallazgo es particularmente importante, ya que no se encontraron antecedentes
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en la literatura en este sentido con dicha variable, los cuales pueden implicar un
aumento en el control ejecutivo producto del incremento en los niveles de atencion
plena, el cual tradicionalmente se ha cuantificado con estudios de imagen cerebral
(Allen, et al., 2012, por ejemplo).

Por ultimo, conocer el valor predictivo de los niveles de atencion plena nos permite
sugerir con mayor certeza que uno de los factores principales que explican la varianza,

producto de la participacion en el programa MBSR, es de hecho la atencién plena.

En resumen, la primera etapa del presente trabajo involucré la validacién del
cuestionario de cinco facetas de la atencién plena (FFMQ) para poblacion mexicana
adulta, obteniéndose en ambos casos soluciones factoriales similares a las versiones
originales e indices de confiabilidad solidos. La segunda etapa de este estudio consistid
en la aplicacion del programa MBSR en una muestra de trabajadores administrativos
de una Universidad publica de México, cuyos resultados fueron comparados contra un
grupo control. En cuanto a las variables demograficas y de habitos de vida, unicamente
se encontraron diferencias estadisticamente significativas pre-test entre grupos en
cuanto a la edad, si cuentan con trabajo asalariado o con pareja. Asimismo, se
encontraron diferencias pre-test entre grupos en los niveles de auto-reporte de
ansiedad y el indice de interferencia y latencia media de la prueba de Stroop de
ansiedad.

Todos los sujetos del grupo experimental completaron la intervencién exitosamente y
en las escalas de auto-reporte se encontraron incrementos pre-post en los niveles de
atencion plena, pensamientos positivos automaticos y afecto positivo, mientras que se

hallaron decrementos en los niveles de afecto negativo y ansiedad, con tamanos del
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efecto significativos en todos los casos. En lo referente a las pruebas de Stroop, se
observaron decrementos significativos en la latencia media de las pruebas de ansiedad
y afecto.

En cuanto a las diferencias en los puntajes del grupo control y experimental, se
encontraron interacciones tiempo vs. tratamiento para las siguientes variables: atencion
plena, afecto positivo, sentido de coherencia, pensamientos negativos, miedos y
ansiedad. En el caso de la atencion plena, afecto positivo y sentido de coherencia, los
puntajes del grupo experimental fueron mayores que los del grupos control, mientras
que los puntajes de pensamientos automaticos negativos y ansiedad disminuyeron, lo
cual es consistente con la hipétesis original; mientras que los puntajes en la escala de
miedos el grupo experimental presentd puntajes mayores que el experimental al
terminar la intervencion.

Por ultimo, se construyd un modelo de regresion con el fin de determinar si la diferencia
en los niveles de atencidn plena como resultado de la participacion en el programa
MBSR podia predecir incrementos en variables relacionadas con bienestar subjetivo y
decrementos en variables relacionadas con distrés psicolégico, en donde se encontro
que la atencién plena predijo incrementos en afecto positivo, pensamientos positivos,
desapego y felicidad eudemoénica (prueba de Stroop); mientras que predijo
decrementos en pensamientos negativos. Finalmente, cabe mencionar que hubo
tendencia hacia la significancia en los puntajes de miedos, afecto negativo y ansiedad.
El presente trabajo sienta las bases para incrementar el numero de investigaciones en
atencion plena en México, debido a que uno de sus objetivos fue validar el cuestionario
FFMQ, con lo cual se cuenta con una version validada de uno de los cuestionarios mas

importantes y citados de atencién plena. En la misma linea, contar con dicho
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cuestionario permite hacer inferencias mas especificas con respecto al papel que
juegan los componentes de la atenciéon plena en las intervenciones basadas en
atencion plena, asi como en otras intervenciones, que a pesar de no tener a dicho
constructo como técnica o método fundamental, pueden tener como variable
interviniente a la atencién plena. Una sugerencia a futuro consiste en realizar estudios
confirmatorios de las propiedades psicométricas de la escala con diversas poblaciones,
con el fin de aumentar su aplicabilidad en diferentes escenarios.

En lo referente a las preguntas de investigacion, los resultados sugieren un incremento
en variables relacionadas con el control ejecutivo y bienestar psicoloégico, asi como
decrementos en variables relacionadas con distrés psicologico. Un hallazgo
particularmente interesante se refiere al incremento en niveles de miedos, a pesar de
que los niveles de ansiedad no aumentaron, lo cual plantea la pregunta de cual es el rol
de la ecuanimidad en la practica de atencion plena, lo cual ha sido escasa o nulamente
analizado en estudios sobre el tema. Una sugerencia en este sentido seria el disefio de
estudios cuyo propésito sea indagar dicho efecto, con el propésito ulterior de explorar
otras variables diferentes a la atencion plena, aunque relacionadas con su
conceptualizacion y estudio originales, es decir, dentro del budismo principalmente.

El valor predictivo de los incrementos de atencion plena como producto de la
participacion en el programa MBSR mostré algunos de los efectos hipotetizados a priori,
sobre todo en términos de aumentos en bienestar psicoldgico.

En términos generales, el presente estudio contd con un disefio experimental solido,
aunque una sugerencia a futuro consiste en reclutar a un numero mayor de
participantes, con el fin de poder inferir otro tipo de conclusiones, sobre todo referentes

a la identificacion de variables latentes que pudieran estar operando para explicar los
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efectos observados. En este sentido, trabajar con muestras mayores implica una serie
de retos, sobre todo logisticos y de recursos, que deben ser enfrentados tanto con
presupuestos significativamente mayores como con esfuerzos interinstitucionales.

Es importante resaltar también la importancia de trabajar con poblaciones clinicas en
un futuro, con el propdsito de validar los efectos de la practica de atencién plena vy el
programa MBSR en particular, lo cual permitiria su implementacién a nivel de politicas
publicas, lo cual ya sucede, por ejemplo, en el Reino Unido (Crane, Kuyken, Hastings,
Rothwell, & Williams, 2010).

Por ultimo, considero que el estado de la investigacion e intervenciones sobre atencion
plena en México se encuentra todavia en su infancia, sobre todo al compararla con lo
que sucede en otras partes del mundo, sobre todo Estados Unidos y Europa, en
términos de diseminacion, financiamiento para investigacion e implementacion
institucional. Un posible plan multifactorial para el desarrollo y crecimiento de la
atencion plena en México incluiria: a) formacién de profesionales de la salud en el area,
b) implementacion de programas clinicos y educativos a nivel institucional, c)
estandares de competencia de instructores, d) desarrollo de vinculos
interinstitucionales con centros de investigacion de vanguardia alrededor del mundo y
e) financiamiento para investigacion. Al conseguir dichos objetivos, es posible que el
campo de la atencién plena en México sea competente en términos de relevancia y

generacion de conocimiento en comparacion con lo que sucede a nivel internacional.
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