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Cuando barria las calles, lo hacia despaciosamente, pero con constancia; a cada paso
una inspiracion y a cada inspiracion una barrida. Paso—inspiracion—barrida. Paso—
inspiracion— barrida. De vez en cuando, se paraba un momento y miraba
pensativamente ante si. Después proseguia paso—inspiracion— barrida. Mientras se
iba moviendo, con la calle sucia ante si y la limpia detrds, se le ocurrian pensamientos.
Pero eran pensamientos sin palabras, pensamientos tan dificiles de comunicar como un
olor del que uno a duras penas se acuerda, o como un color que se ha sofiado. Después
del trabajo, cuando se sentaba con Momo, le explicaba sus pensamientos. Y como ella
le escuchaba a su modo, tan peculiar, su lengua se soltaba y hallaba las palabras
adecuadas. —Ves, Momo —le decia, por ejemplo—, las cosas son asi: a veces tienes
ante ti una calle larguisima. Te parece tan terriblemente larga, que nunca crees que
podrds acabarla. Mird un rato en silencio a su alrededor; entonces siguid: —Y entonces
te empiezas a dar prisa, cada vez mds prisa. Cada vez que levantas la vista, ves que la
calle no se hace mds corta. Y te esfuerzas mds todavia, empiezas a tener miedo, al final
estds sin aliento. Y la calle sigue estando por delante. Asi no se debe hacer. Pensé
durante un rato. Entonces siguio hablando: —Nunca se ha de pensar en toda la calle de
una vez, ¢entiendes? Solo hay que pensar en el paso siguiente, en la inspiracion

siguiente, en la siguiente barrida. Nunca nada mds que en el siguiente.
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RESUMEN

Esta tesis se centra en el estudio de las caracteristicas de los sintomas
depresivos y los factores que predisponen su desarrollo, haciendo especial mencién al
papel de las metacogniciones y del apego en el desarrollo de vulnerabilidades vy
fortalezas a esta dolencia.

La introduccién tedrica esta recogida en tres capitulos independientes que se
interrelacionan entre si, un primer capitulo centrado en los sintomas depresivos, un
segundo capitulo cuyo eje es la profundizacion en la atencion plena y un ultimo
capitulo que trata sobre el apego.

El primer capitulo profundiza sobre las caracteristicas de los sintomas
depresivos. En este capitulo se abordan las diferencias que presenta esta dolencia
frente al trastorno depresivo asi como los diferentes modelos tedricos que explican las
caracteristicas psicoldgicas que favorecen una predisposicion a su desarrollo.

La depresion es una reacciéon emocional a situaciones de estrés cuya excesiva
duracién o intensidad puede llegar a interferir en la vida de las personas (Vazquez,
Hervads & Hernangomes, 2010). Una encuesta realizada por el ESEMed en poblacién
espafiola, sefalé al episodio de depresidon mayor como el trastorno mental con mayor
prevalencia de vida (10,5%) seguido por la fobia especifica (4,5%) y la distimia (3,7%)
(Haro et al., 2006). Estas tasas representan una pequefia parte de todo el espectro
depresivo. Esta enfermedad, tiene varias formas, y una de las conocidas y que
“escapa” de estas cifras es la depresién subclinica o sintomatologia depresiva (Rivas,
Nuevo & Ayuso-Mateos, 2011). A pesar de que sus indices no alcanzan el criterio de
depresidn como tal, estos sintomas tienen un efecto importante en el bienestar de las
personas.

Los factores que pueden afectar al desarrollo del espectro depresivo son
diversos. Sin embargo, algunos de los mas influyentes podrian ser los factores
psicolégicos. Estos factores estarian compuestos, entre otros, por determinadas

caracteristicas de la personalidad, creencias y expectativas, apoyo social percibido o



estrategias de afrontamiento (Michalska-Lesniewicz & Gruszczynski, 2010). El estudio
de sus caracteristicas ha sido abordado desde multiples perspectivas tedricas. Algunas
de las mds destacables serian las desarrolladas por los modelos psicodindmicos y
cognitivos.

El modelo psicoanalitico por su parte, apunta al papel del inconsciente y de
determinadas estructuras de personalidad en el desarrollo de sintomas depresivos.
Dentro de este modelo, es especialmente conocida la teoria de Blatt (1974) que
describe dos estructuras de personalidad denominadas anaclitica e introyectiva
respectivamente. Estas estructuras describen el tipo de vinculos que establecen las
personas y tendrian un importante papel en el desarrollo de la vulnerabilidad
depresiva. Por ejemplo, una persona de personalidad anaclitica presenta una alta
necesidad de apoyo del otro y un miedo intenso al abandono. Por lo que sus vinculos
se construiran a través de estas necesiadades de relacién. Mientras, las personas con
un funcionamiento introyectivo presentan una alta necesidad de triunfo en cuestiones
académicas o laborales y su miedo mds intenso suele estar relacionado con cuestiones
de fracaso o decepcién. Asi sus vinculaciones emocionales estaran centradas en
aspectos de ejecucién y logro y no tanto en la relacion con el otro. En defintiva, lo que
apunta este modelo, es que estos dos funcionamientos son comunes en las personas y
gue en una personalidad sana, se fluctia en ambos polos. Sin embargo, la tendencia a
funcionar en uno de los polos de personalidad de forma rigida y limitada parece estar
relacionada con la vulnerabilidad a desarrollar sintomas depresivos.

El modelo cognitivo también da una gran importancia a la realidad interna. Este
modelo, sin embargo, se centra en el estudio de determinadas cogniciones o
pensamientos que favorecen el desarrollo y mantenimiento de los sintomas
depresivos. Las teorias de este modelo que se revisan en la presente investigacién son
la teoria Cognitiva de Beck (1983), la teoria de la Desesperanza de Abramson
(Abramson, Seligman & Teasdale, 1978) y la teoria de los Esquemas Maladaptativos
Tempranos (Thimm, 2010; Young, 1999). El modelo de Beck sefiala la importancia de
determinadas cogniciones negativas en el desarrollo de la vulnerabilidad depresiva.

Por ejemplo, este modelo describe cémo las personas con estilos de pensamiento

4



catastrofistas o autoculpabilizadores tienen una mayor predisposicion a desarrollar
sintomas depresivos.

En esta linea, se desarrolld6 un modelo de trabajo que bajo el paradigma
cognitivo estudia los procesos que monitorean estas cogniciones. Estos procesos son
denominados metacogniciones y el modelo recibe el nombre de modelo
metacognitivo. Las teorias de este modelo especialmente centradas en la depresidon
son la Teoria de los Estilos de Respuesta (Nolen-Hoeksema, 1987), el Modelo de la
Funcidn Ejecutiva Auto-Reguladora de los Trastornos Emocionales (Wells & Matthews,
2000) y el modelo de Subsistemas Cognitivos Interactivos (ICS) desarrollado por
Teasdale (1999). Estas teorias estudian bdsicamente cudles son los procesos que
sostienen y favorecen el desarrollo de cogniciones negativas como el absolutismo o el
perfeccionismo. Asi, mas allad del tipo de pensamientos que ocupan la mente de las
personas deprimidas, este modelo estudia cémo las personas deprimidas se relacionan
con sus pensamientos. A partir de estas cuestiones, estos modelos han encontrado
que las personas deprimidas presentan déficits en sus capacidades metacognitivas
como la capacidad de observar sus pensamientos o el reconocimiento de la
subjetividad mental de las personas.

El modelo ICS, ha desarrollado una terapia para la intervencién en depresién
gue ha mostrado una elevada efectividad en la mejora de capacidades metacognitivas
y en la consecuente reduccion de sintomas depresivos (Teasdale, 1995). Esta
intervencion conocida como Intervencion basada en el desarrollo de la Atencién Plena,
se basa en el entrenamiento de capacidades metacognitivas a través de técnicas de
meditacidn. Esta intervencidn se ha planteado en esta investigacién como opcion al
tratamiento de sintomas depresivos dando forma asi al segundo objetivo de este

estudio que es comprobar su eficacia en sintomas depresivos.

Un aspecto comun a los enfoques tedricos descritos en esta investigacion es la
importancia dada a las primeras vivencias tempranas como factores explicativos del

desarrollo de estas caracteristicas: estructuras de personalidad (Blatt, 1976),



cogniciones (Beck, 1995) o estilos de pensamiento (Teasdale, 1999a). Este origen
reside en el tipo de experiencias tempranas vividas en la infancia.

La estructura de esta revision tedrica se apoya en la imagen de un iceberg.
Freud (1948) ya utilizé la imagen del iceberg para explicar el efecto del inconsciente
sobre el resto de aspectos conscientes de las personas y la dificultad para hacerlo
consciente u observarlo. En esta investigacion se utilizard para orientar la

profundizacion tedrica que va desde los sintomas hasta la base de su desarrollo.

COGNICIONES
METACOGNICIONES

=

\ /~

APEGO

Figura 1. Sintomas depresivos y niveles de
pensamientoa través de la figura del iceberg.

Las personas generalmente, acuden a la consulta o toman consciencia de su
estado a través de sintomas visibles: SINTOMAS DEPRESIVOS. En relacién al iceberg,
los sintomas es lo que estaria a la vista, en la superficie y serian los aspectos que se

podrian observar con relativa claridad.



Estos sintomas subyacen a la ocurrencia o al funcionamiento de otros aspectos
del psiquismo humano como estilos de personalidad, cogniciones o metacogniciones
gue son visibles parcialmente.

En un funcionamiento depresivo, las personas dificilmente pueden observar los
contenidos mentales que favorecen ese estado depresivo. La vision de la realidad de
estas personas estd distorsionada a través de determinadas COGNICIONES que
construyen representaciones de un mundo que a su vez retroalimenta el estado
depresivo.

Estas cogniciones se apoyan en procesos que monitorean su funcionamiento.
Los PROCESOS METACOGNITIVOS son dificilmente observables y requieren de una
atencion especial para poder verlos desde la superficie.

Estos procesos y la capacidad para observarlos se conforma a través de
experiencias tempranas. Estas experiencias se clasifican a través de los estilos de
apego. El APEGO se encuentra en el nivel mas profundo y esta en la base de muchos de

nuestros funcionamientos.

Asi, los objetivos generales de esta investigacion son; estudiar los aspectos de
cognitivos, metacognitivos y de estructura depresiva que parecen afectar al desarrollo
y mantenimiento de los sintomas depresivos. El segundo objetivo es encontrar una
intervencion que permita transformar estos factores hacia un funcionamiento mas

adaptativo.

Por ello en un primer momento se analizaron las relaciones entre determinadas
caracteristicas psicoldgicas y su papel en la presencia de los sintomas depresivos. Y en
un segundo momento, se llevé a cabo una intervencién con un taller basado en el
entrenamiento de atencion plena para evaluar el posible efecto terapéutico de esta

técnica al promover el desarrollo de capacidades metacognitivas.

El primer estudio de esta investigacion se centré en la validacién de los

instrumentos de del Cuestionario-Escala de Relaciones Interpersonales (Bartholomew

7



& Horowitz, 1991) para medir los estilos de apego y del Cuestionario de Experiencias
Depresivas (Blatt, D’Afflitti & Quinlan, 1976) que mide las estructuras depresivas. Se
realizaron analisis factoriales cuyos resultados mostraron la adecuacién de estos
instrumentos para la evaluacién en muestra espafiola confirmando a su vez una
estructura similar a los instrumentos originales y a las validaciones en otros idiomas.

En el estudio 2 titulado "Relacidon entre sintomatologia depresiva, estructura
depresiva, estilos de apego y estilos de procesamiento emocional" se exploraron las
relaciones entre estas variables. Por un lado, se exploraron las diferencias y similitudes
en los sintomas depresivos, estructura depresiva, estilos de afrontamiento,
capacidades de metacognicién y estilos de apego comparando una muestra de
personas sin sintomas depresivos (N = 453) con una muestra con sintomas depresivos
(N = 138). La muestra fue recogida de la Red de Salud Mental de Bizkaia y de la
poblacion de Bizkaia. Los criterios diagndsticos de presencia de sintomas depresivos
fueron establecidos a través del punto de corte establecido a partir de los resultados
de la evaluacion en depresion. Esta evaluacion y la de las variables restantes, se llevd a
cabo a través de la pasacién de un paquete de cuestionarios que recogia Datos
Sociodemograficos, estructura de personalidad depresiva, sintomatologia depresiva,
apego, sintomatologia ansiosa, mindfulness, descentramiento, estilos de
afrontamiento y resiliencia para medir los estilos de afrontamiento.

El apartado de resultados muestra a partir de las pruebas t que las personas
con sintomas depresivos muestran estilos de procesamiento emocional
desadaptativos, déficits en sus capacidades metacognitivas, mayores indices en
estructuras depresivas y estilos de apego inseguros. Por su parte, las personas con
ausencia de sintomas depresivos, muestran mejores capacidades metacognitivas,
estilos de procesamiento emocional mds adaptativos y estilos de apego seguro.

Por otro lado, en este mismo estudio, se tratd de investigar la relacién entre los
estilos de afrontamiento, las capacidades metacognitivas, las estructuras depresivas y
los estilos de apego en el desarrollo de sintomas depresivos. Para ello, se realizaron las
correlaciones de estas variables con los sintomas depresivos. Los resultados mostraron

gue los estilos de procesamiento emocional desadaptativos, las estructuras depresivas
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y los estilos de apego inseguros correlacionaban de manera positiva con los sintomas
depresivos. Por contra, los estilos de procesamiento adaptativos, las capacidades
metacognitivas y los estilos de apego seguro, correlacionaban de manera negativa con
los sintomas depresivos.

A continuacion se realizaron una serie de modelos de regresién lineal con estas
variables como factores explicativos de los sintomas depresivos. Estos resultados
mostraron que las estructuras depresivas y los estilos de apego explicaban
principalmente la presencia de sintomas depresivos. Dentro de estos modelos era
especialmente representativo el papel de la estructura introyectiva y del estilo de
apego ansioso.

Por ultimo, a partir de estos resultados, se investigd el papel mediador de las
variables de metacognicién (atencién plena y descentramiento) entre las variables de
apego y estructura depresiva con los sintomas depresivos. Los resultados mostraron
gue eran especialmente las variables de No Juicio de la Atencion Plena y la variable
Descentramiento las que mediaban el efecto de los estilos de apego y de las
estructuras depresivas en la presencia de sintomatologia depresiva.

En el apartado siguiente de la investigacidon, se exponen las conclusiones
recogidas de estos resultados de las que se puede sustraer que los estilos de apego y
las estructuras de personalidad depresivas parecen ser un importante factor
explicativo de la presencia de sintomatologia depresiva. Y en segundo lugar, el hecho
de que las capacidades metacognitivas pueden ser un elemento protector en el

desarrollo y mantenimiento de sintomas depresivos.

El estudio 3 titulado "Intervencion a través de un programa basado en el
entrenamiento de la atencidn plena" analizd el nivel de eficacia de una intervencién
basada en el entrenamiento de atencién plena respecto al desarrollo de capacidades
metacognitivas y la reduccién de sintomas depresivos. La intervencion se realizd en
una muestra de 67 personas a las que se evalud con un paquete de cuestionarios
compuesto por la Escala de Depresién de Estudios Epidemioldgicos para evaluar la

sintomatologia depresiva, la subescala de ansiedad del Inventario de los 90 sintomas
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para evaluar la sintomatologia ansiosa, el Cuestionario de Cinco Factores de Atencidn
plena para medir la Atencién Plena, el Cuestionario de Experiencias para medir la
capacidad metacognitiva de descentramiento, el Cuestionario de Regulacién
Emocional y Cognitiva y la Escala de Resiliencia para medir la capacidad de
procesamiento emocional. La muestra fue evaluada en cuatro tiempos, un mes antes
de la intervencion, el dia de la intervencion, al terminar el taller y tres meses después
de la intervencion.

Los resultados se analizaron a partir de la muestra total y a partir de la muestra
dividida en dos grupos, presencia (n = 15) /ausencia de sintomas depresivos (n = 46).
De nuevo, la muestra fue dividida a través del punto de corte establecido por el
instrumento que evaluaba depresion. El andlisis de la muestra unificada se debid al
interés de elevar la representatividad de la n y poder proceder al analisis de los cuatro
tiempos de evaluacion. Los analisis realizados con la muestra dividida en
presencia/ausencia de sintomas depresivos se limitaron al primer y ultimo dia de la
intervencién ya que la muestra no alcanzaba un numero suficientemente
representativo.

Los resultados de las Manovas y Anovas realizadas muestran que tras la
intervencion con el taller, se producia un desarrollo de las capacidades metacognitivas,
asi como una reduccién significativa de los sintomas depresivos llegando a prolongarse
estos cambios a lo largo del tiempo.

Estos resultados permiten concluir que la intervencion a través de técnicas que
desarrolla la capacidad de metacognicidén y reduce los sintomas depresivos pudiendo
plantearse como un tratamiento complementario a la psicoterapia efectivo para el

tratamiento de la sintomatologia depresiva.

En los siguientes capitulos se exponen con mayor profundidad las
caracteristicas de las teorias psicoldgicas implicadas en el desarrollo de los sintomas
depresivos. Los objetivos de estudios y los analisis estadisticos consecuentes. Y
finalmente la interpretacion de los resultados asi como la propuesta de lineas futuras

de investigacion e intervencion a partir de los resultados de esta investigacion.
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Capitulo 1. Depresién

CAPITULO 1. DEPRESION

En este apartado se describen los sintomas depresivos. Es el nivel mas
superficial del iceberg. El que puede ser observado con relativa claridad. Por ello, son

las palabras sintomas depresivos, las que estdn especialmente destacadas en esta

figura.

SINTOMAS DEPRESIVOS

COGNICIONES

METACOGNICIONES ~

APEGO

Figura 2. Sintomas depresivos en la figura del iceberg.

A lo largo de este capitulo, se describen las caracteristicas que presentan los
sintomas depresivos. Estos sintomas pueden aparecer de multiples maneras, como
duracién o intensidad por lo que se explicaran los diferentes trastornos a los que

puede derivar y los criterios que requieren para su diagndstico.
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Capitulo 1. Depresién

Los trastornos del estado de animo (depresion y trastorno bipolar), constituyen
los problemas de salud mental con mayor impacto econdmico en el contexto europeo.
Estos trastornos llegan a suponer un gasto de 113.405 millones de euros al afio, en
servicios sanitarios, cuidados informales y costes indirectos como la pérdida de
productividad laboral o la discapacidad crénica entre otros (Olesen, Gustavsson,
Svensson, Wittchen & Jonsson, 2012).

Dentro de los trastornos del estado del animo, los trastornos relacionados con
sintomas depresivos son los trastornos mentales mas prevalentes (Alonso et al., 2004;
Haro et al., 2006; Lambert, 2006).

Segun el INE (2013), la depresidn, en Espaia, afectaria a la salud de un 14,6%
de las personas. La OMS (2012) también ha sefialado que alrededor del 5% de las
personas en el mundo han padecido depresion durante el Ultimo afio y que, en la
actualidad, hay mas de 350 millones de personas con depresién en el mundo.

A pesar de las elevadas tasas de prevalencia referidas al diagndstico formal de
los estados de 4nimo en muestras comunitarias, estos datos podrian reflejar
Unicamente una parte de las mismas, existiendo tasas de prevalencia infra-
diagnosticadas. En el caso de los sintomas depresivos, a pesar de no alcanzar un nivel
clinico, tienen un claro impacto en el funcionamiento de las personas, y se conocen
con el nombre de depresidn subclinica o sintomatologia depresiva. La sintomatologia
depresiva tiene importantes implicaciones para el funcionamiento en la realizacién de
actividades de la vida diaria, en la calidad de vida y en el bienestar de las personas (Da
Silva & de Almeida Fleck, 2007; Rucci et al., 2003).

Numerosos autores recomiendan invertir esfuerzos en investigacidn,
estrategias de prevencidon y programas de intervencién para amortiguar esta dolencia

(Olesen et al., 2012).

La depresion es un tema de gran impacto a distintos niveles de la sociedad. Por

ello, a lo largo del siguiente capitulo se realizard una definicion operativa del término

junto con las principales teorias explicativas de su desarrollo y mantenimiento para dar
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Capitulo 1. Depresién

paso a una de las formas de intervencién en su tratamiento con mas repercusién en la

actualidad.

1.1. Definicion

La depresién se caracteriza principalmente por un estado de dnimo depresivo,
disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer, agitaciéon o
enlentecimiento psicomotores, fatiga o pérdida de energia, insomnio o hipersomnia,
sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados, disminucién de la
capacidad para pensar o concentrarse, desesperanza y pensamientos recurrentes de
muerte (APA, 2013).

Segun Belloch, Sandin y Ramos (2011) cualquier persona deprimida muestra
sintomas que se pueden englobar en cinco nucleos, 1) sintomas animicos, 2) los
sintomas motivacionales y conductuales, 3) sintomas cognitivos, 4) sintomas fisicos y
5) sintomas interpersonales.

En lo referente a los sintomas animicos, las personas deprimidas describen un
persistente estado de tristeza, sin embargo, los sentimientos de abatimiento vy
pesadumbre no son los Unicos estados que acompanan habitualmente a una persona
deprimida. También pueden aparecer aspectos de irritabilidad o sensacién de vacio. En
los casos de mayor gravedad, las personas deprimidas refieren sentirse incapaces de
sentir nada e incluso de haber “olvidado la capacidad de llorar”. Otro aspecto
significativo de una persona deprimida es la reduccion en la experimentacion de
emociones positivas. Este aspecto, junto con las emociones negativas especificadas da
mayor peso al diagnéstico de animo depresivo ya que las emociones negativas
sefialadas anteriormente también pueden estar presentes en otros diagndsticos. Ante
la ausencia de emociones positivas, las personas deprimidas refieren sentirse
incapaces de disfrutar de las cosas normales de la vida (anhedonia). Los sintomas
motivacionales y conductuales se muestran en un estado de inhibicién respecto a la
toma de control de sus vidas. Una persona deprimida se caracteriza por presentar
pensamientos de desesperanza y una sensacion de falta de control que dificulta su

capacidad para tomar decisiones y hacerse cargo de su dia a dia. De nuevo, un mayor
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indice de gravedad se expresa cuando este retardo cognitivo se expresa en lo
conductual llegando a percibirse un retardo psicomotor que puede en ocasiones ser
similar a un estado catatonico.

En tercer lugar, se encuentra el sistema cognitivo de una persona deprimida.
Por un lado, su rendimiento cognitivo es decir su capacidad de atencién y memoria
tienden a disminuir debido a la presencia de pensamiento rumiativo y circular.
Ademas, el contenido de las cogniciones de las personas deprimidas estd distorsionado
presentando sesgos en las valoraciones que hace sobre si mismo, sobre el pasado y
sobre el futuro. En cuarto lugar, se encuentran los sintomas fisicos. Estos sintomas
suelen estar relacionados con la falta de suefio que puede presentarse como
incapacidad para conciliar el suefio, despertares durante la noche, un despertar precoz
o un estado de somnolencia. Por otro lado, estas personas suelen referir sensacién de
fatiga, falta de apetito y disminucién de la libido sexual. Por ultimo, las personas
deprimidas muestran una disminucion del interés hacia las relaciones con los demas y
tienden a retrotraerse socialmente.

A su vez, los sintomas que presenta una persona deprimida pueden ser muy
variados en cuanto a su evolucién temporal e intensidad. En algunos casos, la
enfermedad se presenta de forma episddica mientras que en otros puede llegar a
hacerse crdénica o recurrente. Asimismo, la intensidad de la enfermedad puede variar
desde su forma mas leve a la mas grave en la que aparecen deseos o intentos de

suicidio (Vazquez et al., 2010).

A través del pardmetro de duracién de sintomas, el DSM-V (APA, 2013) ha

clasificado la depresidn en diferentes subtipos.

1. 1. 1. Criterios diagndsticos de los trastornos depresivos.

En la edicién actual del DSM-V (APA, 2013), el trastorno depresivo ha sido
constituido como un trastorno independiente con diferentes subtipos; Trastorno de
Desregulaciéon Destructiva del Estado de Animo, Trastorno de Depresiéon Mayor,

Trastorno Depresivo Persistente y Trastorno Disférico Premenstrual. En esta
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investigacion son objeto de interés los trastornos depresivos mas prevalentes, el
Trastorno de Depresidon Mayor y el Trastorno Depresivo Persistente (distimia).

El codigo diagndstico del trastorno de depresidén mayor se basa en si es un
episodio Unico o recurrente, la gravedad actual, la presencia de caracteristicas
psicéticas y el estado de remision. La gravedad actual y las caracteristicas psicéticas
solo estdn indicadas si se cumplen actualmente todos los criterios para un episodio de
depresion mayor. Los especificadores de remision sélo estan indicados si actualmente

no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresién mayor.

Tabla 1. Resumen de los criterios diagndsticos para el Trastorno de Depresidon Mayor.

Trastorno de Depresién Mayor (DSM-V)

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo
de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se desprende
de la informacién subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion
por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso).

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacién subjetiva o de
la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificacion de mas
del 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi todos los dias.
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)
casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi
todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacién por parte de otras

personas).
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9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin
un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.

En el Trastorno Depresivo Persistente (distimia) se agrupan el trastorno de
depresion mayor crénico y el trastorno distimico perteneciente a la edicidn anterior

del DSM-IV (APA, 2001). A continuacion, se resumen sus criterios diagnodsticos.

Tabla 2. Resumen criterios diagndsticos del Trastorno Depresivo Persistente.

Trastorno Depresivo Persistente (DSM-V)

A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que los que
estd ausente, segun se desprende de la informacidn subjetiva o de la observacién por parte
de otras personas, durante un minimo de dos afos.

B. Presencia, durante la depresién, de dos (o mas) de los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacidn.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Falta de concentracién o dificultad para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el
individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas de dos meses
seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresién mayor pueden estar continuamente presentes
durante dos afios.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han cumplido

los criterios para el trastorno ciclotimico.
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F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del
espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) o a otra afeccién médica (p. ej., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u

otras areas importantes del funcionamiento.

Siguiendo otra de las clasificaciones de los trastornos mentales, en este caso, la
Clasificaciéon Internacional de las Enfermedades Mentales (CIE) en su décima revisidn
(CIE-10, OMS, 2003) aparecen diferencias diagndsticas con respecto de los trastornos
depresivos del DSM-V (APA, 2013).

A continuacién se resumen las caracteristicas del Trastorno depresivo

recurrente y del Trastorno Distimico.

Tabla 3. Resumen de criterios diagndsticos del Trastorno depresivo recurrente, segun el CIE-

10.

Trastorno Distimico (DSM-V)

Trastorno que se caracteriza por la aparicion de episodios repetidos de depresidn, que
pueden presentar los rasgos de episodio depresivo leve, moderado o grave, pero sin
antecedentes de episodios aislados de exaltacion del estado de animo o aumento de la
vitalidad suficiente para satisfacer las pautas de mania. No obstante, pueden haberse
presentado episodios breves de elevacidn ligera del estado de danimo o hiperactividad
inmediatamente después de un episodio depresivo, a veces precipitados por el tratamiento

antidepresivo.
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Tabla 4. Resumen de criterios diagndsticos de la Distimia segun el CIE-10.

Distimia (CIE-10)

Depresién crdnica del estado de dnimo que no se corresponde con la descripcidn o las pautas
para el diagnéstico de un trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve o moderado,
por su gravedad o por la duracién de los episodios (aunque pueden haberse satisfecho las
pautas para un episodio depresivo leve en el pasado, en especial al inicio del trastorno). La
proporcién entre las fases recortadas de depresion leve y los periodos intermedios de
comparativa normalidad es muy variable. Los enfermos tienen a menudo dias o semanas en
los que refieren encontrarse bien, pero durante la mayor parte del tiempo (frecuentemente
durante meses seguidos) se sienten cansados y deprimidos, todo les supone un esfuerzo y
nada les satisface. Estdan meditabundos y quejumbrosos, duermen mal y se sienten incapaces
de todo, aunque normalmente pueden hacer frente a las demandas bdsicas de la vida

cotidiana.

En estas clasificaciones, el trastorno depresivo se ha definido categorialmente
estableciéndose una lista de diferentes sintomas depresivos (e.g., pérdida de suefio,
cambios en el apetito, problemas de concentracidn, etc.) que deben estar presentes
durante un tiempo especifico (Hankin & Abramson, 2001). Sin embargo, también
existen diferencias en la intensidad de los sintomas.

Existen perspectivas distintas acerca de si el animo deprimido es un continuo
de severidad con el trastorno depresivo o si, por el contrario, el trastorno depresivo es
fundamentalmente diferente del danimo deprimido. La perspectiva de que el animo
deprimido y el trastorno depresivo sean variaciones a lo largo de un continuo ha sido
apoyada por diferentes autores (Lewinsohn, Solomon, Seely & Zeiss, 2000) y se ha
basado, principalmente, en el hecho de que el animo deprimido tendria un riesgo
elevado de acabar en un trastorno depresivo (Weissman et al., 1999).

Asimismo, la incapacitacién de los sintomas depresivos en la poblacién ha
guedado demostrada en diversas investigaciones (Altshuler et al., 2006; Judd, Paulus,
Wells & Rapaport, 1996) llegando a ser planteados como un posible nuevo trastorno

emocional (Ayuso-Mateos, Nuevo, Verdes, Naidoo & Chatterji, 2010).
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Por otro lado, la depresion puede coexistir con otras dolencias. A continuacion

se revisan algunas de las mas significativas.

1. 2. Comorbilidad en depresidn.

La depresidn tiene comorbilidad con diferentes trastornos del Eje | y Il del DSM-
V (Lim, Jin & Ng, 2012; Martin, Usdan, Cremeens & Vail-Smith, 2014; Simms,
Prisciandaro, Krueger & Goldberg, 2012) como son el trastorno por abuso de
sustancias (Tate et al., 2008), trastorno de alimentacion (Garcia-Alba, 2004) o el
trastorno obsesivo compulsivo (Overbeek, Schruers, Vermetten & Griez, 2002), entre
otros.

Sin embargo, ha sido su comorbilidad con los sintomas ansiosos la mas
frecuente y estudiada (Bitsika & Sharpley, 2012; DiMatteo, Lepper & Croghan, 2000;
Fava et al.,, 2006, Hammen & Rudolph, 2003; Starr, Hammen, Connolly & Brennan,
2014; Tully & Cosh, 2013). La ansiedad, se caracteriza por un estado de anticipacion a
una amenaza futura y sus sintomas son: incapacidad para bajar el estado de alerta,
cansancio, dificultad para conciliar el suefio, tensién muscular, irritabilidad y dificultad
para controlar la preocupacién que actua como amenaza (APA, 2013). Algunos
estudios han encontrado que el 55% de los y las pacientes con ansiedad tenian
criterios diagndsticos concurrentes con el trastorno depresivo (Brown & Barlow, 2002)
y que los valores se elevaban (76%) cuando el diagndstico se realizaba a lo largo de
toda la vida (Brown, Campbell, Lehman, Grisham & Mancill, 2001).

Estos datos han planteado si se tratan de variantes del mismo desorden o, por
el contrario, si existen suficientes diferencias como para considerarlos trastornos
distintos (Mineka, Watson & Clark, 1998; Safren et al., 2000). Algunas de las posibles
hipotesis para explicar el solapamiento entre depresion y ansiedad serian (1)
diferentes puntos a lo largo de un mismo continuo, (2) manifestaciones alternativas de
una didtesis comun subyacente, (3) sindromes heterogéneos que estan asociados a

causa de los subtipos compartidos, (4) fendmenos separados, cada uno del cual puede
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desarrollar el otro a lo largo del tiempo, o (5) fendmenos conceptualmente distintos
(Clark, 1989).

El debate respecto al tipo de relacidn entre los sintomas depresivos y ansiosos
sigue abierto, por ello su estudio en conjunto es de vital importancia. Por ello, si bien
uno de los focos de interés de esta investigacién es la vulnerabilidad depresiva y sus
sintomas se ha considerado necesario controlar la sintomatologia ansiosa en las
relaciones estudiadas.

Como se ha senalado, la depresién se caracteriza por un amplio niumero de
sintomas que se expresan en cada persona de manera particular. Del mismo modo, la
aparicion de los sintomas obedece a distintas causas por lo que en la actualidad
existen diferentes modelos intentan explicar la etiologia de la depresidon (Vazquez,
Munoz & Becoia, 2002). A continuacion, se proceden a explicar los diferentes modelos
explicativos de la etiopatogenia de la depresién haciendo especial hincapié en los
modelos psicoldgicos.

1. 3. Modelos explicativos de la depresion

Como se ha sefialado, la depresidon es entendida como una enfermedad
sistémica, heterogénea y compleja que afecta a diferentes sistemas. Esta diversa
influencia hace muy complicado discriminar si estos elementos son causas directas del
desarrollo de esta dolencia o aspectos relacionados con su presencia. Aun asi, se han
seflalado ciertos factores de riesgo que muestran una fuerte asociacidon con el
desarrollo de depresién y que parecen estar jugando un importante papel en el
desarrollo de la predisposicion a su aparicidn. Algunos de los factores, son 1) una
predisposicion genética cuya interaccién compleja con 2) sucesos vitales, como trauma
o abuso infantil, producen 3) cambios significativos en el sistema nervioso central y
estructuran 4) un estilo de personalidad caracteristico de la depresién (Silva, 2002).

Existen estudios que muestran que el 16% de la presencia de la depresién
estaria explicado por la influencia genética y que un 61% estaria dependiendo de los
factores ambientales (Gatz, Pedersen, Plomin, Nesselroade & McClearn, 1992). La
mayoria de las teorias biolégicas de la depresidon se centran en el estudio de las

alteraciones de la neuroquimica del cerebro. Estas investigaciones se centran
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principalmente en el estudio del papel del sistema endocrino (aumentos en los niveles
de cortisol y disminucién de la hormona de crecimiento) y de los neurotransmisores en
la noradrenalina y en la serotonina (Belloch et al., 2011). Parece que el origen de estas
alteraciones reside en la interaccion de la ocurrencia de sucesos estresantes y la
vulnerabilidad biolégica de la persona (Vazquez et al., 2002).

Por su parte, un modelo que estudia el efecto del ambiente es el modelo
ecolégico de Bronfenbrenner (1976). El modelo ecolégico considera que el desarrollo
de las personas se conforma a través de sus relaciones con los diferentes contextos
siendo estas relaciones influenciadas a su vez, por otros entornos y por la propia
persona. Es decir, una persona es influenciada por sus relaciones familiares de
amistad, de trabajo o por la sociedad (entornos) y a su vez estos “entornos” se
adaptan a los cambios de la persona (Torrico, Santin, Andrés, Menéndez & Ldpez,
2002; Urbiola, 2014). Este modelo ha realizado interesantes aportaciones respecto al
papel de la pobreza o el rol de la mujer en el desarrollo de la depresion (Malik et al.,
2007).

Estos enfoques (biolégico, genetista y ecoldgico) han aportado interesantes
visiones al estudio de los sintomas depresivos, sin embargo, sigue siendo el modelo
psicolégico el que ha generado un panorama mas completo para su entendimiento y

tratamiento (OMS, 2012).

A continuacién se procede a explicar desde el enfoque psicoldgico, algunos de
los modelos explicativos de estos sintomas. Cada modelo presenta sus particularidades
por ello en el inicio de cada apartado se explicaran las caracteristicas principales del

modelo tedrico y su explicacion particular de los sintomas depresivos.

1. 3. 1. Modelos psicolégicos

En un primer lugar, se comienza con la corriente psicoanalitica describiéndose

los principales modelos explicativos de |la depresidon que pertenecen a esta corriente.
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Esta corriente ha producido un gran volumen de trabajos sobre el estudio del
psiquismo. El modelo psicoanalitico se caracteriza por el peso dado al papel del
inconsciente y a las relaciones de objeto para explicar el desarrollo de patologias. Si
bien, existen multiples autores que han estudiado la depresion dentro de este modelo,
dos de las aportaciones centrales serian las de Sigmund Freud (1948) y Sidney Blatt

(1976).

1. 3. 1. 1. El modelo psicoanalitico

Como se ha sefialado, el modelo psicoanalitico da una gran importancia al
papel del inconsciente en la realidad psiquica del sujeto. El inconsciente se considera
formado por las experiencias tempranas con las principales figuras de cuidado y por la
energia psiquica con la que uno nace. En una primera instancia la mente se dividiria
entre los contenidos conscientes e inconscientes.

A su vez, la estructura psiquica de las persona esta estructurada en tres
instancias, Ello, Yo y Super Yo que se encargan de los instintos, su gestién en la
realidad y su regulacién con las normas sociales, respectivamente. Estas instancias
tienen aspectos conscientes e conscientes y juntas, conformarian la estructura psiquica
del sujeto (Freud, 1948).

En la siguiente figura se muestran las tres instancias psiquicas que actuan segun

diferentes procesos: inconsciente, preconsciente y consciente.

Consciente

Preconsciente ELLO YO SUPER YO

Inconsciente

Figura 3. Estructura psiquica segun el modelo psicodinamico.

Estas tres instancias se alimentan a través de las relaciones con los objetos

reales o imaginarios. Estos objetos pueden ser personas (reales) o representaciones de
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uno mismo o del mundo (imaginarios) (Bleichmar, 2003). Asi el decaimiento de energia

se debe al cese de recepcidon de energia por parte de los objetos.

Por lo tanto, el decaimiento de energia caracteristico de la depresidn se explica

desde este modelo como una reaccidn a la pérdida de un objeto real o imaginario.

Ante la pérdida del objeto amado, la persona sufre una caida de energia debido
al conflicto intrapsiquico que supone la pérdida (Freud, 1917). Este conflicto no es otro
que el deseo intenso hacia el objeto perdido y la idea de que éste deseo se ha vuelto
irrealizable (Bleichmar, 2003). Asi, la persona se repliega/deprime para poco a poco
aceptar la ausencia de ese objeto y desplazar el deseo hacia otro sustituto. Este

proceso de repliegue se denomina como Duelo.

Sin embargo, en ocasiones las personas tienen grandes dificultades para
encontrar un sustituto. Esta dificultad para encontrar otro objeto con el que vincularse
parece residir en que la pérdida acontecida no se refiere sélo al objeto sino también a
una parte de la propia persona. Es decir, el objeto ha sido vivenciado de tal manera
gue se consideraba parte de la identidad de la propia persona por lo que su pérdida
supone perder parte de uno mismo. Esta posicién de unas caracteristicas depresivas

graves se denomind Melancolia (Freud, 1917).

La explicacion psicoanalitica para este estado es que estas personas se habian
identificado con el objeto haciéndolo una parte de ellas mismas. Estas personas habian
incorporado el objeto a ellas mismas haciendo practicamente imposible su separacién.

Asi pues, la gravedad de la depresidn corresponderia al tipo de relacion
establecida con el objeto perdido. Es decir, cuanto mas definitorio de uno mismo
hubiera sido, mayores dificultades y mayor gravedad sintomatica acarrearia la pérdida

del mismo.
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Adicionalmente, otro aspecto que ha sido estudiado de este modelo es el tipo

de objeto con el que se vinculan las personas.

Los objetos con los que se vinculan las personas responden a distintos deseos y
necesidades. Sidney Blatt (1974; 2003) caracterizd estos deseos en dos categorias
principales; deseos de relacion (anacliticos) y deseos de autodefinicidn (introyectivos).
Estos deseos definen la relacion y el significado del objeto y su pérdida supone el
desarrollo de un tipo de depresion diferente, depresion anaclitica o depresién
introyectiva.

Segun Blatt y su equipo (2001) la depresidon anaclitica se inicia con hechos que
suponen la ruptura de la gratificacion de relaciones personales como podria ser el fin
de una relacion o la pérdida de una amistad. Esto remite a la idea de un objeto que
satisfacia deseos de intimidad y cuidado con el otro. El discurso de un paciente con una
depresidn anaclitica se caracteriza por preocupaciones sobre temas de abandono,
cuidado, intimidad y sexualidad, es decir, aspectos ligados al encuentro con el otro.
Esta depresidon se caracteriza por un bajo nivel de las representaciones mentales,
ausencia de reflexividad (sobre todo, en sentimientos de tristeza), tendencia a la
actuacién y puede estar ligada a sintomas como abuso de sustancias o somatizacion
gue hacen muy dificil su diagnéstico ya que esconden el habitual animo decaido
esperado en depresién.

Mientras, el segundo tipo de depresién corresponde a la depresién de tipo
introyectivo. Este tipo de depresion se inicia con la sensacién de haber cometido un
fallo o haber provocado una decepcién en los demas. Basicamente, se trata de la
sensacion de no haber cumplido los estandares de autodefinicidn. Los deseos a los que
remite este objeto son deseos de autodefinicidn y valia. Por ejemplo, una persona se
ha definido a si misma a través de una ejecucién académica de sobresaliente, en un
momento dado puede obtener unas notas de notable. Esta depresidn se caracteriza
por un sentimiento de culpa e indignidad y sus labores de compensacidn se centran en
ganar a los otros que aman mediante el éxito en las actividades que desarrollan (Blatt,

2004).
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Parece que la imposibilidad de los deseos de relacion o de autodefinicién
podrian activar una depresion de tipo anaclitico o introyectivo. Sin embargo, no todas
las personas se deprimen ante los mismos eventos o de la misma manera. Una persona
con un funcionamiento sano es capaz de fluctuar entre ambos polos (anaclitico e
introyectivo) de manera complementaria y flexible. Su eje de necesidad de relacién
con los otros (anaclitico) se nutre a través de relaciones maduras y de satisfaccién con
los otros. Mientras que la parte de personalidad conformada por la relacién con uno
mismo se compone de un yo consolidado, realista, integrado y esencialmente positivo
(eje introyectivo) (Blatt, 1974). Esta persona realizard duelos con sintomas depresivos
leves ante pérdidas de ambos significados y su flexibilidad le permitird “alimentarse”
del objeto que no ha perdido. Por ejemplo, ante una ruptura sentimental, una persona
con un funcionamiento sano, se puede replegar hacia su trabajo que funcionaria como
objeto de autodefinicion hasta poder encontrar otro objeto sustito de su necesidad de
relacion.

Sin embargo, existen otras personas que muestran un funcionamiento mads
rigido en cuanto a sus elecciones de objeto. Estas personas necesitan objetos de
relacion u objetos de autodefinicion de una manera mas rigida y exagerada vy
presentan grandes dificultades para fluctuar a lo largo de los dos polos. Estas
necesidades expresan deseos que guian las relaciones con uno mismo y con el mundo
y conforman estructuras de personalidad que funcionan de manera estable a lo largo
de la vida (Blatt, 2004).

Una persona con tendencia a establecer vinculos basados en necesidades
anacliticas puede presentar de mayor a menor gravedad trastornos de tipo borderline,
dependiente, depresidn anaclitica o desérdenes histéricos. Las personas con este
funcionamiento muestran una tendencia a anticiparse al abandono como forma de
proteccion, emplean técnicas distractoras y de evasion (negacion) y tienen una visiéon
de la realidad dividida en opuestos; buenos y malos (escisién) (Laplanche & Pontalis,
2004).

Por otro lado, una persona con tendencia a establecer vinculos con los objetos

de autodefinicidn (caracter introyectivo) puede presentar de mayor a menor gravedad
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trastornos de ideacién borderline, paranoide, narcisista, obsesivo compulsivo,
depresion introyectiva o trastorno narcisista. Un rasgo caracteristico de estas personas
es gue muestran una incapacidad para integrar los diferentes aspectos de la
ambivalencia y su vision del mundo se mueve en la dicotomia de bueno-malo. Asi un
pobre desempefio en algo puede traducirse en la percepcidén de que todo el trabajo
desempeiiado es inadecuado. Por ejemplo, “He suspendido una asignatura, soy un mal
estudiante”. Estas personas utilizan como proteccion la proyeccién, “poner en el otro
aspectos de uno mismo”, la racionalizacién, “emplear la légica para justificar actos que
confrontan moralmente”, la intelectualizacién, “abstraer sentimientos complejos
originarios del conflicto entre diferentes deseos”; formacidn reactiva, “realizar lo
contrario que se desea” y la sobrecompensacién (Laplanche & Pontalis, 2004). Estas
defensas permiten desplazar la autocritica al exterior rebajando el nivel de ansiedad de
ansiedad interno (Blatt & Shichman, 1983), pero transforman la autoexigencia en una
sensacion de constante demanda externa de imposibles (Flett, Besser & Hewitt, 2005).
Esto supone que sus propios estdndares ya no son los que le provocan ansiedad sino

que al ser proyectados en el otro, pasan a pertenecer a demandas externas.

Tanto en este polo como en el caracter anaclitico, el indice de gravedad ira en
funcién de la rigidez y la incapacidad para encontrar un objeto sustitutivo (Blatt et al.,

2001).

Sin embargo, la sola presencia de uno de estos dos estilos de personalidad los
sintomas depresivos no explican la activacién de sintomas depresivos. Este modelo
defiende la necesidad de la combinacion de una determinada estructura de
personalidad con un evento determinado para desarrollar un subtipo determinado de
sintomatologia depresiva. Esta hipdtesis es denominada como la Hipdtesis de la
Congruencia Personalidad-Evento (Blatt & Zuroff, 1992). Como se ha sefialado en la
descripcién de estas dos estructuras depresivas, una persona con un funcionamiento
mayoritariamente introyectivo serd especialmente sensible a hechos que involucren

aspectos como fallos en el logro de ideales; mientras que una persona con un
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funcionamiento de tipo anaclitico tenderda a prestar especial atencién a temas
relacionados con la pérdida de amor. Esta hipdtesis de la congruencia sefiala la
especial importancia del tipo de vulnerabilidad de las personas a la hora de entender

las particularidades de las personas en el desarrollo de la depresidn.

Por ultimo, un tercer aspecto que sefiala esta teoria es el origen del desarrollo
de estas formas de funcionamiento. Seguln esta teoria, determinadas experiencias
tempranas parecen conformar formas de funcionar en las personas que se traducen en
las estructuras de personalidad descritas en los pdarrafos anteriores.

A lo largo de entrevistas a pacientes deprimidos, Blatt (1991) pudo comprobar
que cada dimensién de personalidad mostraba una biografia caracteristica. Asi, los
pacientes de estilo anaclitico presentaban biografias marcadas por sensaciéon de
abandono. En las biografias de estas personas son comunes ciertas perturbaciones en
las relaciones tempranas y su historia se caracteriza por ser incoherente y sobre
indulgente. Un ejemplo de este estilo es que puede estar narrando la figura de un
padre amoroso y luego no reportar ningun gesto de carifio. La principal fuente de
sufrimiento a lo largo de su vida es la pérdida del objeto amado (Blatt, 2004). Mientras,
los pacientes de estilo introyectivo presentan biografias en las que en las relaciones
con figuras parentales, el nifio/a actia como elemento compensador de sus
frustraciones (Blatt, Wernick & Goldschmidt, 2007).

Existen algunos estudios que han comprobado el papel de las relaciones
tempranas en el desarrollo de estos tipos de funcionamiento (Ahmad & Soenenss,
2010). El papel de la calidad de estas interacciones sera sefialado en el tercer capitulo
de la introduccién tedrica pero es importante sefialar que algunas teorias sobre la

depresidn apuntan a su influencia en el desarrollo de vulnerabildiad a la misma.

Una vez explicado el modelo psicoanalitico se procede a explicar el segundo
modelo imperante en el estudio de la depresidn, el modelo cognitivo, no sin antes

hacer un breve recorrido por el modelo conductual.
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1. 3. 1. 2. El modelo conductual

Asi como la realidad interna tenia un peso fundamental en la teoria
psicoanalitica, el foco de interés del modelo conductual se sostiene en el estudio de la
realidad externa. La hipdtesis principal de este modelo es que el origen y el
mantenimiento de las conductas reside en la presencia de estimulos externos que las
conserven. Por ejemplo, cada vez que llegan exdmenes (estimulo) una persona estudia
(conducta) y aprueba (consecuencia). Esto genera que la persona realice la conducta
de estudio cada vez que aparece el estimulo de los exdmenes.

Desde este modelo, la depresiéon estaria considerada como una respuesta
sobregeneralizada en la que se incluye la falta de interés (conductas) y placer en un
amplio rango de actividades. Segln este modelo, esta situacién estaria provocada por
un estimulo o un suceso especifico.

Dentro de este modelo, se desarrollaron diferentes teorias que sefialaban el
origen de la depresion en diversos aspectos del estimulo. El modelo de
Incontrolabilidad de Ferster (1965) sefialé que el decaimiento de la conducta de las
personas deprimidas se debia a la incontrolabilidad del estimulo-consecuencia. Segun
este modelo y partiendo del caso anterior, una persona que estudie mucho y no sienta
que esta conducta tiene un efecto sobre su ejecucidon académica, tiene una alta
probabilidad de no realizar ninguna conducta al respecto. Su falta de respuesta podria
generalizarse a otros estimulos, desarrollando asi un estado depresivo. En la misma
linea, Seligman (1973) desarrolld la teoria de la Indefension Aprendida. Esta teoria
también sefialaba el papel de la incontrolabilidad del estimulo en la reduccién de
conductas activas en detrimento de la manipulacién del ambiente.

Lewinshon (1974) por su parte, seiald la falta de refuerzo positivo como origen
de la sintomatologia depresiva. Por ejemplo, una persona que nunca recibe palabras
de aliento que refuercen sus conductas de esfuerzo puede ir replegando esta conducta
hasta desarrollar sintomas depresivos.

A pesar de estas explicaciones, el modelo conductual recibié muchas criticas
por su enfoque mecanicista y por la omisidon de la existencia de una realidad interna

gue explicara la variabilidad de respuestas de las personas a las mismas situaciones.
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Estas criticas sirvieron para el desarrollo del modelo cognitivo (Beck, 1970).
Este modelo tenia en cuenta los efectos de la realidad externa en el comportamiento
de las personas (los estimulos) y reconocia a su vez la influencia de una realidad

interna particular a cada individuo.

Antes de comenzar con el desarrollo de las caracteristicas del modelo cognitivo,

se presenta de nuevo la figura del iceberg.

SINTOMAS DEPRESIVOS

COGNICIONES

METACOGNICIONES -

Figura 4. Cogniciones en la figura del iceberg.

En esta ocasidon es la palabra cogniciones la senalada especialmente en la
figura. Se trata del primer nivel en el que se “buceard” en el andlisis de las
caracteristicas de las personas con sintomas depresivos con la idea de dar paso a la
profundizacién que se va a llevar a cabo a lo largo de los distintos niveles del psiquismo

sefialados por este modelo.
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A continuacién se describe el modelo cognitivo y las diferentes teorias que se

han basado en su paradigma para explicar la depresidn.

1. 3. 1. 3. El modelo cognitivo

Como se ha sefialado, el modelo cognitivo se centra en el estudio del papel de
los pensamientos o cogniciones en el desarrollo de sintomas psicolégicos en
combinacion con la realidad externa. La hipdtesis principal de este modelo, es que las
personas forman su visidn de la realidad a través del tipo de pensamientos que tienen.
Las cogniciones representan en definitiva el modo que tienen las personas de ver el
mundo. Por lo tanto, la fuente de malestar psicoldgico no viene Unicamente del
acontecimiento como tal, sino que es la interpretacion del mismo el origen del posible
sufrimiento (Beck, 1971; 1976).

Dentro de este mismo modelo se ha desarrollado una linea paralela de
investigacion cuyo objeto de andlisis es el estudio de los estilos de procesamiento de
las cogniciones. Se observd que las personas a pesar de compartir la misma visidn
(misma cogniciéon) sobre un acontecimiento no presentaban el mismo malestar
psicolégico y uno de los aspectos que las diferenciaba era el tipo de relacion que
tenian con sus pensamientos y emociones. Esta linea de investigacion se centra en el
estudio de las metacogniciones siendo éstas los procesos y estructuras cognitivas

responsables del monitoreo y control de la cogniciones (Flavell, 1976).

Tanto el modelo cognitivo como su vertiente metacognitiva han desarrollado
multiples teorias explicativas para el desarrollo y mantenimiento de la depresién. A
continuacion se procede a explicar en profundidad algunas de las principales teorias
explicativas de la depresién comenzando por las teorias cognitivas y finalizando con las

teorias metacognitivas.

Dentro del modelo cognitivo de la depresion, existen diferentes modelos.

Algunos de los mas representativos son la teoria cognitiva de la depresidon de Beck
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(1983) la Teoria de la Desesperanza de Abramson (1978) y la Teoria de Esquemas

Maladaptativos Tempranos de Young (1999).

1. 3. 1. 3. 1. Teoria cognitiva de Beck de la depresién

Desde el modelo cognitivo, Beck (1967) desarrollé un modelo explicativo para
la depresién que ponia el acento en el efecto de determinadas cogniciones negativas
en el desarrollo de la misma. Estas cogniciones se encargarian de la interpretacion de
los acontecimientos en las personas y serian las favorecedoras del desarrollo de
sintomas depresivos. Beck (1967) en su modelo para la depresion, sefialé la existencia
de tres cogniciones caracteristicas; (a) Esquemas (b) Errores en el Procesamiento de la
Informacién y (c) Triada Cognitiva.

Las estructuras o esquemas cognitivos serian el nivel de cogniciones mas
profundo a través del cual las personas interpretan los sucesos mediante patrones
relativamente estables. Los esquemas cognitivos constituyen la via fundamental para
el funcionamiento y la adaptacidn psicolégica (Alford & Beck, 1997). Segal (1988, p.
147) define los esquemas como un conjunto de "elementos organizados de las
reacciones y experiencias pasadas que forman un cuerpo relativamente coherente y
persistente de conocimiento capaz de guiar las percepciones y evaluaciones
posteriores". Estos esquemas estarian tan interiorizados en la persona que, en
ocasiones, actuarian a nivel inconsciente y se caracterizarian por ser globales, rigidos y
sobregeneralizados. Se expresarian como “soy una mala persona”, “soy un fracaso”,
“la gente siempre es desleal” o “el mundo es peligroso”. Estas creencias profundas
actuarian en un nivel intermedio de pensamiento.

Este nivel intermedio estd compuesto por actitudes, reglas y supuestos y
determina cémo atendemos al entorno que nos rodea y el modo en que lo
interpretamos.

Por ultimo, el nivel mds superficial seria el compuesto por los productos
cognitivos, también denominados autodidlogo, pensamientos automaticos o
autoafirmaciones, que se mostrarian a través de palabras y/o imagenes y que fluirian

sin cesar en la mente de todas las personas (Beck, 1964; 1976).
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El efecto de los esquemas quedaria conformado en la siguiente figura.

[ Esquemas cognitivos ]

10

[ Actitudes, reglas y supuestos ]

10

Productos cognitivos
autodidlogo, pensamientos
automaticos o autoafirmaciones

Figura 5. Estructura psiquica segun el modelo cognitivo.

Ademas de la presencia de determinados tipos de esquemas, Beck (1995)
sefiald la existencia de determinados Errores de Pensamiento en las personas con
sintomas depresivos.

Los Errores en el Procesamiento de la Informacién son distorsiones cognitivas
gue interpretan un acontecimiento relativamente ambiguo o neutro en uno como un
evento negativo.

Algunos de estos errores serian 1) Pensamiento de todo o nada (la situacién se
percibe en opuestos “si no lo consigo soy un fracaso"), 2) Catastrofismo (prediccién del
futuro de forma negativa sin tener en cuenta otras opciones “me va a salir mal”), 3)
Descartar lo positivo, (no tomar en consideracion los aspectos positivos, “consegui ese
trabajo pero eso no significa que sea una buena profesional tan solo tuve buena
suerte”, 4) Razonamiento emocional (creer que lo que se siente es la Unica verdad,
“me siento mal, no valgo para nada”), 5) Etiquetacion (establecer juicios de valor
reducidos a uno/a mismo/a o a las demds personas “Soy un desastre” o “El no es una
buena persona”), 6) Magnificacion/minimizacién (amplificar los aspectos negativos y
minimizar los positivos “ ha sido muy bonito pero yo he cometido demasiados fallos”),

7) Filtro mental o abstraccidn selectiva (centrar la atencion en los aspectos negativos
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de las situaciones en vez de prestar atencidn al resto de ella, “Me ha dicho que soy
simpdtica y atractiva pero también me ha dicho que era muy tozuda. No dejo de darle
vueltas a ese comentario”), 8) Lectura de pensamiento (creer que se conoce lo que el
otro piensa sin tener en cuenta su individualidad), 9) Sobregeneralizacién, (concluir de
modo negativo trascendiendo la situacion actual, “he roto con mi pareja, nunca
volveré a tener otra relacién), 10) Personalizacién (todo tiene que ver con una misma,

o
[

“Seguro que estan hablando de mi”), 11) Deberia (exigencias como deberia ser una
misma, los demds y el mundo, “deberia haberse sabido que no me interesa en
absoluto”) y 12) Visién en tunel (centrarse en los aspectos negativos sin ampliar la
perspectiva, “no hago nada bien, soy torpe e inatil”) (Beck, 1995).

Por ultimo, el tercer elemento de las cogniciones negativas sefialado por Beck
es el que corresponde a la Triada Cognitiva. La Triada Cognitiva es una cognicién
negativa que consiste en que la persona tiene una vision negativa de si misma, de su
experiencia y del futuro. La visidon negativa de uno mismo se presentaria en un sentido
de inadecuacién y de no valia “soy un desastre, no valgo” y en atribuir sus experiencias
desagradables a defectos propios fisicos, mentales o morales (Rush & Nowels, 1994).
Esta vision de uno mismo puede generar una baja autoestima, sentimientos de
autoculpa, tendencia a la autocritica, y deseos suicidas (Beck, 1971).

En una segunda instancia, la vision negativa de su experiencia se traduce en la
tendencia de la persona a interpretar sus experiencias de forma negativa, cuando
existirian explicaciones alternativas mejores, como por ejemplo “me va a salir mal” o
“ha sido muy bonito pero yo he cometido demasiados fallos” (Beck, 1995).

Y, por ultimo, la vision negativa del futuro se manifestaria en que, cuando una
persona depresiva hace proyectos de gran alcance, anticiparia que sus dificultades o
sufrimientos actuales continuarian indefinidamente “No seré capaz de exponer mi
trabajo de forma correcta y me quedaré en blanco”. Las creencias que componen la
triada cognitiva se desarrollarian a través de las experiencias tempranas en la infancia
junto con otros factores (culturales, biolégicos y ambientales). Se caracterizarian por

ser globales, rigidas y sobregeneralizadas (Beck, 1995).
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La sintomatologia depresiva seria la consecuencia natural de estas cogniciones
negativas con las que las personas forman su visién particular de la realidad (Rush &
Nowells, 1994).

Estas visiones particulares fueron divididas a su vez en dos estilos de esquemas
profundos diferentes. Beck (1983), al igual que Sidney Blatt (1974), sefiald la existencia
de dos estilos de personalidad relacionados con dos tipos de tendencias depresivas.
Estas dos estructuras de personalidad estarian formadas por esquemas profundos
caracteristicos y fueron denominados como Sociotropia y Autonomia.

La Sociotropia es un esquema centrado en la dependencia social a través del
cual la persona centra todos sus esfuerzos para conseguir intercambio social positivo.
Una persona con este esquema de funcionamiento se caracteriza por su dependencia a
la retroalimentacidon social para conseguir gratificaciéon y apoyo. Presentaria altos
indices en las escalas de “Necesidad de aprobacidon”, “Necesidad de Agradar a Otros” o
“Desaprobacién-Dependencia (Bieling, Beck & Brown, 2000).

Mientras, el estilo de personalidad de Autonomia se refiere a la inversion de la
persona en la preservacién y aumento de su independencia, movilidad y derechos
personales. Una persona que funciona de este modo se centra en obtener gratificaciéon
a través de sus propias actividades y del logro de metas significativas (Bieling et al.,
2000). Estas dimensiones de la personalidad muestran modos de entender el mundo.
Son los esquemas profundos bajo los que se sostienen las actitudes o modos de
funcionamiento mas superficiales.

Estos dos estilos de personalidad descritos por Beck son muy similares a los
estilos de Blatt (1974) habiéndose encontrado paralelismos en diferentes estudios

(Luyten et al., 2007; Luyten & Blatt, 2011).

Otro aspecto en comun con este tedrico es que de forma aislada, estos dos
esquemas profundos no explican la aparicidon de sintomas depresivos. Para su
desarrollo, es necesaria la combinacion de estos estilos de personalidad con un evento

de especial significacién para la persona.
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Por ejemplo, en la dimensién de sociotropia, los eventos estresores y posibles
activadores de los sintomas depresivos serian los relacionados con pérdida de relacién.
Mientras, en la dimensién de autonomia seria la ocurrencia de eventos relacionados
con un rendimiento negativo lo que activaria un animo depresivo (Beck, Brown, Sterr
& Weissman, 1991).

Estas dimensiones de la personalidad ademas de indicar una predisposicion
hacia la depresion, apuntan el tipo de estresores que afectan en mayor medida a un
estilo de personalidad u otro. Su combinacién con estresores determinados pueden
favorecer el desarrollo de la sintomatologia depresiva (Hankin, Lakdawalla, Carter,
Abela & Adams, 2007; Vasey et al., 2013). Este modelo que combina la vulnerabilidad
depresiva con la aparicién de estresores recibe el nombre de Diatesis-Estrés. Los
estilos de personalidad pueden considerarse como diatesis para la depresidon con sus

estresores especificos (Fernandez-Rey, Madrid & Pardo-Vazquez, 2004).

Por ultimo, el tercer punto en comun con la teoria de Blatt (1974) es que la
formacién de estos estilos de personalidad estaria a expensas de las vivencias de
determinadas experiencias tempranas. Estas historias proporcionarian la base para la
formacién de las estructuras cognitivas del nifio o nifia, que se convertian en una parte

de su personalidad y pasaban a ser “un esquema” (Beck, 1970).

El modelo cognitivo de Beck para la depresion ha sido fuente de inspiracién
para otros autores pertenecientes al modelo cognitivo. Sus aportaciones respecto a las
caracteristicas de las cogniciones permitieron desarrollar teorias mas complejas vy
profundas sobre la depresién. Una de las teorias que se nutridé de estas aportaciones
fue la teoria de la Indefensién Aprendida que inicialmente pertenecia al modelo
conductual y al introducir nuevos aspectos cognitivos a su entendimiento de la
depresion se transformdé en la teoria de la Desesperanza que se presenta

seguidamente.
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1. 3. 1. 3. 2. Teoria de la Desesperanza

La teoria de la Desesperanza es un modelo cognitivo que pone el peso en las
atribuciones como factores precursores de los sintomas depresivos (Abramson et al.,
1978).

Segln estos autores, las atribuciones se refieren a las inferencias que realizan
las personas para explicar la realidad. Este modelo considera que ante la ocurrencia de
eventos las personas construyen una explicacion respecto a la naturaleza de los
mismos (didtesis-estrés). Estas atribuciones, presentan ciertas caracteristicas algunas
de las cuales pueden favorecer el desarrollo de sintomas depresivos.

Las caracteristicas que conforman las atribuciones se dividieron en interna-
externa, estable-inestable y global-especifica.

La atribucion interna se refiere a que la ocurrencia de los hechos depende
Unicamente de la propia persona. Por ejemplo “Yo fui la responsable de que la fiesta
saliera mal”. Por su parte, la atribucidon externa establece que el desarrollo de las cosas
es ajeno a la actuacién de uno mismo, “No hay nada que yo pudiera hacer respecto a
la fiesta”. La segunda dimension se refiere a la duracién del hecho en si. La atribucidn
estable hace que la persona entienda su circunstancia como algo crénico e inmutable
“Nunca va a cambiar esta situacién”. La atribucidn inestable hace que el hecho se
entienda como algo con posibilidad de cambio y transformacidon “No siempre voy a
estar asi”. Por ultimo, la tercera dimension es la de atribucidon global-especifica. La
atribucién global explica la tendencia a generalizar. Una persona que percibe los
eventos de esta manera extrapola su significado en otras experiencias, “Me salié mal
exponer en aquella clase por lo que no sabré hablar en publico en esa fiesta”. El otro
polo de esta dimensién seria la atribucion especifica. La persona entiende las
experiencias como algo Unico y su creencia de que no tiene porqué ser igual en todas
las dimensiones de su vida “Esta situacion solo va a afectar a mi trabajo” (Abramson,
Alloy & Metalsky, 1995).

Las dimensiones de las atribuciones que estarian relacionadas especificamente
con el desarrollo de sintomas depresivos serian internas, globales y estables (Abela,

Aydin & Auerbach, 2006). Por ejemplo, una persona con este perfil ante un suspenso
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construiria la realidad de la siguiente manera: “Yo he sido el causante de suspender
porque no valgo (interna)”, “Siempre voy a suspender (estable)” o “Nunca voy a poder
estudiar nada ni trabajar (global)”.

Este modelo, al igual que los anteriores, sefiala que estos estilos atribucionales
podrian tener su origen en determinadas experiencias tempranas. Rose y Abramson
(1992) observaron que los nifios y nifias que habian sufrido sucesos vitales negativos
intentaban encontrar las causas de esos acontecimientos para darles significado y
sensacion de control. Segln estos autores, los nifios y las nifias realizaban atribuciones
internas de estos sucesos, lo cual favorecia inicialmente una sensacidn de control pero
terminaba provocando que se vieran como causantes de los eventos estresantes. Este
proceso internalizante se realizaba a través de un estilo atribucional interno, una de las
dimensiones caracteristicas de la vulnerabilidad depresiva. A su vez, los sucesos
negativos de caracter repetitivo y relacionado con las figuras mas queridas del nifio o
nifia afectaban al autoconcepto de éstos/as provocando un debilitamiento de la
imagen positiva y del optimismo sobre la ocurrencia futura de los sucesos positivos. La
idea del mundo que desarrollaban estos nifios era que estos sucesos se iban a repetir
(estabilidad) y que se expandirian con el resto de personas (globalidad). De esta
manera, se producirian estilos atribucionales globales y estables completando los tres

estilos atribucionales caracteristicos de la vulnerabilidad a la depresidn.

Mas adelante, otra de las teorias que se inspiraria en el paradigma cognitivo y
gue generaria un gran conocimiento de la depresion seria el Modelo de Esquemas
Maladaptativos Tempranos desarrollado por Young (1999). Este modelo combind la
teoria cognitiva de Beck (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979) y elementos de otros
enfoques terapéuticos (terapia Gestalt, teoria del apego y terapias psicodindamicas)
para relacionar los efectos de las experiencias tempranas en la formacion de
determinados esquemas. A lo largo de los anos, este modelo ha desarrollado algunos

cambios. En esta investigacion sin embargo, se revisa el modelo inicial.
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1. 3. 1. 3. 3. Modelo de Esquemas Maladaptativos Tempranos.

Este modelo se centra en el estudio de los esquemas profundos sefialados por
Beck (1983). A través de la profundizacion en este concepto, Young desarrolld el
concepto de Esquemas Maladaptativos Tempranos (EMTs) poniendo un gran peso en
el papel explicativo de determinadas interacciones tempranas desfavorables (Thimm,
2010).

La actual definicion de los EMTs es '"un patréon general, compuesto por
recuerdos, emociones, cogniciones y sensaciones corporales, de relacién con uno
mismo y con los demas, que se desarrolla durante la infancia y adolescencia y se va
elaborando durante toda la vida y es disfuncional en un nivel significativo" (Young,
Klosko & Weishaar, 2003, p. 7). Young (1999) elabord un listado con los EMTs y los

clasificé en dreas, denominadas como dominios, en las que interferirian.

Tabla 5. Esquemas Maladaptativos Tempranos de Young

EMT

Descripcidn

Abandono / Inestabilidad

Dominio de desconexion y rechazo

La percepcién de inestabilidad o falta de fiabilidad de un otro

conexién y proteccion.

La expectativa de que los demas hardn dafio, mentirdn o se

Desconfianza / Abuso

aprovecharan deliberadamente de uno.

La expectativa de que los demds no satisfaran adecuadamente las

Privaciéon emocional

necesidades emocionales de uno.

La sensacidon de que uno es defectuoso o no deseado en aspectos

Imperfeccion / Culpa

importantes.

La sensacidn de que uno es diferente de los demds no forma parte de

Aislamiento social

los grupos.

Dominio de deterioro de la autonomia y del rendimiento

La creencia de que uno necesita ayuda de los demas para hacer frente a

Dependencia

Vulnerabilidad al dafio

las propias responsabilidades cotidianas.
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evitable.

Implicacion emocional excesiva con otros significativos a costa de su
propio desarrollo. Incapacidad para construir una identidad segura al
margen de los demas.

Creencia de que uno es fundamentalmente inadecuado en areas de

rendimiento tales como laboral, académica, etc.

Grandiosidad

Auto-regulacidn insuficiente

Subyugacion

Autosacrificio

Busqueda de aprobacidn

Dominio de deterioro de limites

La creencia de que uno es superior a otras personas y tiene derechos y
privilegios especiales.

Dificultad generalizada o rechazo a ejercer el esfuerzo suficiente para
autoregularse. Escasa tolerancia a la frustracién para lograr objetivos
personales y bajo control de la expresién de las emociones y los
impulsos.

Dominio dirigido a Otros

Rendicion excesiva al control de los demas y subyugacidon a sus
necesidades y emociones para evitar su ira, venganza, o abandono.
Excesivo enfoque en la satisfaccion de las necesidades de los demas a
costa de las necesidades de uno mismo.

Excesivo énfasis en la obtencién de la aprobacion de los demas a

expensas de desarrollar un sentido seguro y verdadero de uno mismo.

Negatividad / pesimismo

Inhibicion emocional

Estandares inalcanzables

Punitivo

Dominio de sobrevigilancia e inhibicion

Vision centrada en los aspectos negativos de la vida asi como la
expectativa de que nada ird bien.

Evitacion de la espontaneidad para mantener la creencia de que
controlan su vida o para evitar la verglienza.

Creencia de que uno deberia alcanzar reglas actuacion rigurosas
generalmente autoimpuestas, para evitar la critica.

Recoge la vision de que las personas deben ser castigadas con
severidad por sus errores. Estas personas no toleran sus errores ni lo de

los demads . Sienten el derecho de juzgar y culpar a los demas.

Tabla extraida de Terapia de Esquemas: Guia para profesionales de Young Klosko y

Weishaar, (2003) p. 15.
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Estos esquemas profundos se refieren a necesidades basicas de la vida, como la
autonomia o la intimidad y parecen tener un gran efecto en el desarrollo de las
vulnerabilidades cognitivas (Schmidt, Joiner, Young & Gluhoski, 1996; Young et al.,
1995) relacionadas con el desarrollo de sintomas como los depresivos (Agudelo-Vélez,
CasaDiegos-Garzon & Sanchez-Ortiz, 2009; Estévez & Calvete, 2009; Harris & Curtin,
2002; McGinn, Cukor & Sanderson, 2005).

Este modelo considera que una de las influencias mas fuertes en el desarrollo
de los EMTs es el estilo de crianza realizado por las figuras de cuidado principales
(Harris & Curtin, 2002; Kobak & Sceery, 1988; Lumley & Harkness, 2007; Wright,
Crawford & Del Castillo, 2009). Este estilo de crianza se caracteriza por la frustracion o
la insatisfaccion de manera repetida, de ciertas necesidades basicas psicoldgicas en la
infancia. Estas necesidades basicas serian; (1) un vinculo de confianza y seguridad con
el otro; (2) autonomia, competencia y sentido de identidad; (3) libertad de expresar las
necesidades y emociones; (4) espontaneidad y juego; y (5) limites realistas vy
autocontrol y estarian intimamente ligadas a los dominios de los EMTs (Simard, Moss
& Pascuzzo, 2011). Si bien a lo largo de la vida, las personas construyen nuevas
relaciones, la influencia de los patrones de relacidn iniciales fomentan la creacién de
nuevos patrones que confirmen los ya experimentados, limitando de esta manera la

creacion de nuevos estilos de relacion (Young et al., 2003).

Estas tres teorias (Teoria cognitiva de Beck de la depresion, Teoria de la
Desesperanza y Teoria de los Esquemas Maladaptativos) han sido consideradas como
algunas de las mas representativas en este estudio a la hora de explicar la
vulnerabilidad depresiva dentro del modelo cognitivo. Ademas de pertenecer a un
mismo paradigma todas seialan la importancia de las relaciones tempranas en la
construccion de determinadas cogniciones.

Dentro del modelo cognitivo, otro modelo que ha estado estrechamente

vinculado con el efecto de las interacciones temprana y, mas concretamente, con la
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teoria del apego, es la teoria centrada en el estudio de la metacognicién (Main, 1999;

Myers & Wells, 2015; Roelofs, Onckels & Muris, 2013; Wells, 2013).

Como se ha sefalado al inicio de este apartado, el modelo metacognitivo es
una linea de estudio perteneciente al modelo cognitivo que se dedica al estudio de los
procesos que monitorean las cogniciones (Flavell, 1979). Dentro de esta linea de
investigacion, se han desarrollado interesantes propuestas explicativas al desarrollo de
vulnerabilidad depresiva (Hjemdal, Stiles & Wells, 2013; Wells, 2011).

Antes de comenzar en profundidad en qué significa la metacognicién y qué
papel desempeiia en el desarrollo de sintomas vulnerabilidad depresiva se procede a

sefialar de nuevo su papel en la figura del iceberg.

SINTOMAS DEPRESIVOS

COGNICIONES

METACOGNICIONES
7

APEGO

Figura 6. Metacogniciones en la figura del iceberg.
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Como puede verse, en esta figura del iceberg, esta sefialada la palabra
metacognicion. Se trata de un nivel mds profundo que las cogniciones y por lo tanto
mas complicado de apreciar desde la "superficie".

En este apartado, se procede a explicar con mayor profundidad el concepto de
metacognicion y las diferentes teorias explicativas que desde este modelo se han

centrado en depresion.

1. 3. 1. 3. 4. Modelo metacognitivo

El nombre de metacognicion remite, como su nombre indica, a un proceso que
subyace a los pensamientos/cogniciones. Como sefiala Cebolla (2007) la metacognicion
es la funcién que se realiza cuando hacemos una reflexién sobre nosotros mismos o
cuando reconocemos las multiples perspectivas que conciernen a la interpretacion de
un hecho o experiencia. Es la capacidad de las personas a reflexionar sobre ellas
mismas y sobre su funcionamiento mental.

Por ejemplo, una persona puede observar (metacogniciéon) su tendencia a
funcionar de una manera catastrofista (cognicidn) ante las experiencias. Toma
consciencia de ella y reconoce que es su interpretacion la que dota de una significaciéon
catastrofista a la experiencia y que no es la experiencia la que es catastréfica como tal.

Como se puede observar, la actividad metacognitiva permite observar la
construccidn de las cogniciones y su efecto en la representacion de la realidad. De esta
manera, mediante la metacognicidon se reconoce que la perspectiva de uno mismo
representa su realidad psiquica y no la realidad objetiva como tal. Este proceso
favorece en definitiva el reconocimiento de la realidad subjetiva y la aceptacién de
otras posibles perspectivas.

El estudio de la metacognicidn a través de diferentes autores ha permitido ir
sefialando diferentes caracteristicas dentro de este mismo proceso. En ocasiones,
estas caracteristicas son denominadas con un mismo nombre pero remiten a distintos
aspectos de la metacognicion. Por ello, se ha considerado adecuado revisar
brevemente algunas de estas definiciones con el fin de aclarar los diferentes aspectos

que conciernen a este proceso.
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Uno de los primeros autores en el estudio de la metacognicién fue Flavell,
(1979) quien sefala dos componentes principales en la metacognicion: el
conocimiento metacognitivo y la experiencia metacognitiva.

El conocimiento metacognitivo, se refiere al conocimiento que tienen las
personas como sujetos cognitivos en relacidn a sus dreas, objetivos, pensamientos,
experiencias o acciones. Este aspecto de la metacognicidn se refiere a cualquier tipo de
experiencia cognitiva o afectiva consciente que acompafia y pertenece a cualquier
actividad intelectual. Por ejemplo, el conocimiento de un nifio o una nifa de tener
mayor destreza para la geografia que para literatura o "si pienso en x, es malo". El
segundo componente, la experiencia metacognitiva, es el conocimiento intuitivo de
uno mismo que no se puede elaborar o nombrar; también es leer algo o escuchar a
alguien y tener la sensacion de entenderle. Basicamente, se refiere a la habilidad de
darse cuenta (Cebolla, 2007).

Por su parte, Wells y colaboradores (1996) sefalaron tres aspectos de la
metacognicion; el conocimiento metacognitivo, la experiencia metacognitiva y
estrategias de control metacognitivo.

El conocimiento metacognitivo se refiere a las normas que guian los procesos
mentales. Estas pueden ser explicitas (conscientes y verbalizables) o implicitas
(inconscientes). Un ejemplo de estas creencias seria considerar la rumiacién como una
estrategia positiva para solventar una preocupacion (Cebolla, 2007). La segunda
caracteristica, la experiencia metacognitiva, se refiere a los juicios de valor respecto a
las emociones y sensaciones corporales. Un ejemplo de experiencia metacognitiva
seria, "Sentir miedo es malo". En tercer lugar, las estrategias de control metacognitivo,
se dedican a intensificar o suprimir estilos de procesamiento mental. Estas estrategias
serian la rumiacién o la distraccion y serian incrementadas o disminuidas en funcién
del conocimiento o las creencias que las conceptualicen (Papagerorgiu & Wells, 2001).

En esta misma linea, otro modelo sobre la metacognicion en Terapia Cognitiva
es el desarrollado por Semerari y su equipo (1999). Estos autores entienden la

metacognicion como una dimensidn que, en determinados ocasiones o sucesos, puede
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reducirse o mostrar un déficit. Su modelo sefala tres subfunciones de la
metacognicion: la funcién de dominio, la funcién de comprension de la mente
ajena/descentramiento y la funcidon de autorreflexion las cuales pueden fluctuar en
relacioén a las circunstancias.

La funcién de dominio se refiere a la capacidad del individuo de representarse
con capacidad de afrontamiento en las situaciones. Es decir, la capacidad de observar
las situaciones y evaluar los recursos psiquicos para abordarlas.

La segunda funcién de la metacognicion seria la funcion de comprensién de
mente ajena o descentramiento. Esta funcién se refiere a la capacidad del individuo de
reconocer la subjetividad de su pensamiento y la diferencia de esta subjetividad en el
otro. Es poder pensar al otro de una manera diferente a uno mismo. Por ejemplo, que
uno se sienta nervioso no implica que el otro también se sienta asi en una misma
situacion.

Por ultimo, la tercera funcion es la funcién de autorreflexién. Esta funcion se
refiere a la capacidad de reconocer la "identidad" de la propia mente y su efecto en la

lectura de la realidad.

A partir de estas definiciones y sefialamientos se puede entender de forma
resumida que la metacognicién es una funcién de la mente que se emplea al realizar
una reflexion respecto a uno mismo o respecto al mundo. Un insight que permite a las
personas ser conocedoras de como estan interpretando o viviendo una situacién

(Semerari et al., 2003).

Al tratar de definir la metacognicion aparecen de forma inevitable dos
conceptos a los que se encuentra muy ligada y que son muy importantes en
psicoterapia: la mentalizacién y la teoria del apego.

Por sus similitudes con el concepto de metacognicién se procede a revisar de
manera muy breve los puntos de encuentro y descencuentro con la mentalizacion.
Respecto al concepto de apego, se dedicara un capitulo aparte en el que se explicara

con profundidad el vinculo de unidn entre estos dos conceptos.
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La mentalizacién es un concepto manejado por tedricos del modelo
psicoanalitico que se desarrollé a partir del estudio en trastornos de personalidad
limite. La mentalizacién se entiende como la capacidad de comprender y predecir
nuestras conductas y las de los demds teniendo en cuenta los propios estados
mentales (Bateman & Fonagy, 2012; Fonagy, Moran, Edgcumbre, Kennedy & Target,
1993; Lanza, 2011).

Este concepto es explicado en la obra de Fonagy a través de tres procesos
diferentes; la mentalizacion como procesos simbolizantes y transformadores de la
experiencia, como procesos cognitivo/imaginativo/atencionales y como procesos
reguladores.

Los procesos simbolizantes y transformadores traducen la experiencia subjetiva
en palabras. Por su parte, los procesos cognitivos/imaginativos/atencionales que son
los mas comunmente mencionados se refieren a operaciones mentales como la
regulacion atencional, el recuerdo, el dar sentido o el empatizar, entre otros. Y por
ultimo, los procesos reguladores son aquellos que permiten pensar acerca de las
consecuencias de los actos, del efecto en el otro, etc. (Bateman & Fonagy, 2012; Lanza,
2010; Fonagy et al., 1993; Katznelson, 2014).

Los procesos cognitivo/imaginativo/atencionales serian los estrechamente
vinculados a las actividades metacognitivas ya que implican el reconocimiento de los
contenidos mentales como objetos permitiendo entender la diferencia entre el
pensamiento y la realidad y la consideracidon de otros puntos de vista. La distancia
psicolégica que permiten estos procesos ayuda a discernir entre el pensamiento y la
realidad. De esta manera, se consigue una mayor claridad respecto a las propias
cogniciones, automatismos y atribuciones sobre las representaciones de uno mismo y
del mundo y una mejora de la regulacién emocional (Allen, Fonagy & Bateman, 2008;

Bateman & Fonagy, 2012; Castelli, 2010; Main, 1991).

Como se ha sefalado brevemente, varias teorias sefalan la importancia de Ila

calidad de los vinculos tempranos en la infancia a la hora de desarrollar determinadas
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formas de pensamiento (Bowlby, 1979; Beck, 1983; Fonagy, 1996; Main, 1991; Young,
1999). Existen tedricos que consideran que la metacognicidén sdélo es posible a través
de una experiencia temprana de vinculo caracterizada por un marcaje emocional
acertado y aceptante (Gojman, 2010; Main et al., 2003; Myers & Wells, 2015). La teoria
qgue estudia las cualidades de estas interacciones tempranas es el apego, que se
explicara mas adelante.

La relacidon entre la metacognicidn y los vinculos de apego serd desarrollada en
profundidad en el capitulo de apego pero se ha considerado importante sefialar la
relacién de la metacognicidn con este concepto.

A partir del andlisis de las similitudes entre la metacognicion con otros
conceptos y de la revision de su definicidn y diferentes aspectos que la componen se
puede sefialar que la funcién fundamental de la metacognicidon es la capacidad de

reconocer y describir una subjetividad propia y ajena a la hora de construir la realidad.

La hipdtesis de este modelo es que la metacognicidon seria responsable de
favorecer la creacién de determinados productos cognitivos y de representar el modo
en que la persona se relacionard con ese pensamiento (David, Bedford, Wiffen &
Gilleen, 2012; Dragan & Dragan, 2014; Wells & Purdon, 1999). Por ejemplo, una
persona con una buena capacidad metacognitiva podria ver que esta pensando que es
un desastre por haber suspendido. Esta persona, podria reconocer el efecto de este
pensamiento en su estado emocional, ponerle nombre a su estado y relacionarse con

él de forma consciente y distanciada.
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En la siguiente figura inspirada en el articulo de Malik, Wells & Wittkowski
(2015) se muestra el efecto que parece tener la metacognicién en el desarrollo de

sintomas.

Experiencias

Tempranas

4 )

Vulnerabilidad Estresores 1 Sintomas

Metacognitiva [ 1| Depresivos
\ J
4 )

Vulnerabilidad

cognitiva

\ J

Figura 7. Vulnerabilidad depresiva segin el modelo metacognitivo.

La propuesta de los tedricos de este modelo es la inclusidon de técnicas que
trabajen directamente sobre los procesos metacognitivos en la terapia cognitiva. Los
tedricos de la metacognicidon sefalan que la terapia cognitiva trabaja de manera
indirecta ciertos aspectos de la metacognicién, como por ejemplo la confrontacién de
los pensamientos automaticos con otras realidades o el desarrollo de un insight que les
permita ser conscientes de lo que piensan. Sin embargo, los defensores del modelo
metacognitivo, consideran que la inclusién directa de las técnicas metacognitivas
puede ampliar y favorecer el trabajo de la terapia cognitiva en distintos sintomas
clinicos (Cebolla, 2007; Kertz & Woodruff-Borden, 2013; Lysaker, Davis & Beattie,
2006; Ottavi et al., 2014; Rahmani, Talepasand & Ghanbary-Motlagh, 2014; Semerari
et al., 2003; Teasdale, 1999b).

Hay multiples estudios que han demostrado la durabilidad & el efecto positivo

del trabajo de metacognicion en diferentes patologias como rumiacién (Papageorgiou

51



Capitulo 1. Depresién

& Wells, 2003), dislexia (Tops, Callens, Desoete, Stevens, Brysbaert, 2014), ansiedad
(Dragan & Dragan, 2014; Wells & Carter, 2002), psicosis (Tas, Brown, Aydemir, Briine,
Lysaker, 2014) o esquizofrenia (Lysaker et al., 2014). Sin embargo, es en la intervencién
en la sintomatologia depresiva la dolencia en la que estas técnicas han reportado

mayores éxitos (Malik et al., 2015, Miré et al., 2011).

Existen varios modelos que trabajan con metacognicion pero existen tres
especialmente centrados en el trabajo con sintomas y vulnerabilidad depresiva; 1)
teoria de los Estilos de Respuesta (Nolen-Hoeksema, 1987; 1991; 2000), 2) Modelo de
la Funcidn Ejecutiva Auto-reguladora de los trastornos emocionales (Wells, 1995) y 3)

Modelo de Subsistemas Cognitivos Interactivos (Teasdale, 1999a).

En el siguiente apartado se describen estos tres modelos con especial mencidn

al Modelo de Subsistemas Cognitivos Interactivos (Teasdale, 1999a).

1.3.1.3. 4. a. Teoria de los estilos de respuesta

La Teoria de los Estilos de Respuesta (TER) sefala como causa de la depresion al
estilo de relacién que se establece con los pensamientos (Nolen-Hoeksema, 1987). La
hipdtesis de este modelo es que el modo en que nos relacionamos con los contenidos
cognitivos tiene una estrecha relacion con el desarrollo de sintomatologia depresiva.
Este modelo considera que los estilos de respuesta utilizados para digerir y manejar los
contenidos emocionales estan presentes en las personas de forma estable y pueden
favorecer el desarrollo, mantenimiento o agravacién de los sintomas (Nolen-
Hoeksema, 1991; MclLaughlin & Nolen-Hoeksema, 2011; Rood, Roelofs, Bogels, Nolen-
Hoeksema & Schouten, 2009).

La TER sefiala la existencia de tres estilos de respuesta principales a la hora de
digerir las emociones. Estos tres estilos son la rumiacidn depresiva, la distraccién y las
respuestas centradas en la resolucion de problemas.

Inicialmente, se consideraron sélo los estilos de respuesta rumiativos como los

responsables de la generacion y agravamiento de la sintomatologia depresiva mientras
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que la distraccion y las respuestas centradas en la resolucién del problema eran
entendidas como respuestas funcionales y protectoras del desarrollo de sintomas
depresivos. Sin  embargo, posteriormente, se clarificaron los efectos
contraproducentes de un uso rigido y excesivo de las estrategias de distraccién
(Wegner, Schneider, Carter & White, 1987).

A continuacién, se describen estos estilos de respuesta relacionados con los
sintomas depresivos que serian la rumiacién y la distraccion.

El estilo de respuesta rumiativo se considera una estrategia de afrontamiento
auto-focalizada. La rumiacién como estrategia de autoenfoque puede mostrar
aspectos mas adaptativos o de mayor disfuncionalidad. Estos dos aspectos residen en
el tipo de rumiacion empleada.

El primer tipo seria la rumiacién aplicada a lo experiencial. Esta rumiacién
ayuda a la persona a focalizarse en las sensaciones fisicas concretas que le ocurren en
ese mismo momento. Esto le da un sentido Unico a la experiencia reduciendo la
sobregeneralizacion. Este tipo de rumiacién supondria la cara adaptativa de esta
estrategia y tiene relacion con la auto-observacién corporal o emocional de uno
mismo. Por otro lado, un afrontamiento en rumiacién basado en un autoenfoque mas
analitico o abstracto se centra en el andlisis del significado y las implicaciones de los
sentimientos favoreciendo la sobregeneralizacién. Este es el tipo de rumiacién
depresiva de interés en este estudio (Joormann, Dkane & Gotlib, 2006).

La rumiacion depresiva es definida como "el comportamiento y los
pensamientos que se centran en los sintomas depresivos y en las implicaciones de los
mismos” (Nolen-Hoeksema, 1991, p. 569). La persona con tendencia rumiativa no
toma parte activa de su situacién y focaliza su atencion en los sintomas depresivos y en
si mismo (Parker, Taylor & Bagby, 2001). Esta estrategia funciona a través de procesos
de atencién y memoria. Su efecto reduce la capacidad atencional (centrdndola
Unicamente en el contenido que concierne a la persona) y hace funcionar la memoria
de manera sobregeneralizada (Koster, De Lissnyder & De Raedt, 2013). Las personas
con tendencia a la rumiacidn tienden a quedarse enganchadas con los contenidos

negativos con mayor facilidad. Entran en una visién tunel (reduccién de la atencién)
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por la que la apertura a otros significados de la experiencia es muy dificultosa. La
atencion de estas personas tiene grandes dificultades para desplazarse a otros
contenidos (Nolen-Hoeksema, 1991; Nolen-Hoeksema & Lyubomirsky, 2008). De
manera consecuente, se globaliza el significado de las experiencias y se producen
dificultades para representar experiencias concretas de ellos mismos (Vazquez et al.,
2010).

Por ejemplo, una persona rumiadora ha suspendido un examen. La visidn tunel
de la rumiacion hara que esta persona sélo pueda pensar en que ha suspendido y en el
significado de fracaso de esta experiencia. Esta reduccién de pensamiento impide que
se reconecten con otras experiencias de logro. De esta manera, se produce una
sensacion global de fracaso respecto a su ejecucién. Esta persona presentard
dificultades para poder dirigir su atencién a otro tipo de contenido mental. Asi,
recuperar recuerdos en los momentos en los que aprobd y las sensaciones que aquello
le produjo se hace imposible y la idea global que tiene respecto a su ejecucién
académica es de fracaso.

Estudios sobre los efectos del uso de la rumiacién han encontrado incrementos
en atribuciones negativas y globales (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1995).
Asimismo, se han encontrado efectos de mediacidon de la rumiacidon entre estilos de
personalidad y vulnerabilidad cognitiva a la depresién (Rood et al., 2009; Spasojevic &
Alloy, 2001). También hay una creciente evidencia de que la rumiacidn puede estar
implicada en sintomas y trastornos distintos a la depresién (Nolen-Hoeksema, 2000).
Estos hallazgos se basan en la hipdtesis de que la rumiacién es un proceso
transdiagndstico, es decir, una proceso cognitivo que contribuye causalmente con el
desarrollo de diferentes trastornos psiquidtricos que muestran altos niveles de
comorbilidad con depresion y ansiedad (Harvey, Watkins, & Mansell 2004). Diversos
estudios han confirmado esta hipotesis al hallar el papel predictivo de la rumiacién en
el desarrollo de diferentes patologias como el trastorno obsesivo compulsivo, la
bulimia, abuso de sustancias y trastorno por estrés postraumatico (Aldao, Nolen-

Hoeksema & Schweizer, 2010; Watkins, 2009).
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Posteriormente, se encontrd otro estilo de respuesta que parecia tener relacién
con el desarrollo de sintomas depresivos. Este estilo de respuesta es la estrategia de
distraccion. Las respuestas basadas en la distraccidén se definen como aquellas en las
que “la persona focaliza su atencidn lejos de sus sintomas depresivos y de sus posibles
causas y consecuencias hacia actividades placenteras o neutrales (Nolen-Hoeksema,
1991, p. 570).

Uno de los primeros estudios que explicé el efecto rebote de la supresion de los
pensamientos fue el conducido por el psicélogo Daniel Wegner (1987).

En este estudio, se distinguen dos momentos. En un primer momento los
participantes recibieron la instruccién de no pensar o evitar pensar en un oso blanco.
Los participantes reportaron un nimero elevado de pensamientos relacionados con el
0so polar a pesar de haber tenido como orden evitar tener este pensamiento. En un
segundo momento, se trabajaron con dos grupos distintos. El primer grupo estaba
formado por las personas a las que se les habia prohibido inicialmente pensar en un
oso blanco. El segundo grupo no habia tenido esta instruccién. En esta segunda fase,
se les pidié a los dos grupos pensar en un oso polar. El grupo que habia participado en
la primera experiencia reporté un mayor numero de pensamientos relacionados con el
oso polar frente al grupo que no habia vivido la primera situacion (Wegner et al.,
1987). Estos resultados mostraron que la represién de pensamientos demostrd tener
un efecto rebote con el volvian los pensamientos con mayor fuerza.

Esto parece significar que la prohibicion de pensar sobre estados emocionales o
preocupaciones y los intentos activos de desplazar estos contenidos de la consciencia
puede tener un efecto rebote que haga que estos contenidos mentales previamente
censurados aparezcan con mayor fuerza en la mente de las personas.

Las técnicas de distraccidon empleadas de manera rigida ha demostrado tener
una estrecha relacion con el desarrollo sintomas depresivos y rumiacién (Camara,

2009; Wenzlaff & Luxton 2003; Wenzlaff & Wegner, 2000).

Respecto a los origenes de la rumiacion depresiva hay diversas teorias que han

ido evolucionando a lo largo de los afios. Como sefialan Vazquez y su equipo (2010), se
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sefiald inicialmente el papel del modelado (Nolen-Hoeksema, 1991) o un estilo de
personalidad neurdtico (Nolan, Roberts & Gotlib, 1998) para determinar finalmente,
gue parecen ser determinadas experiencias las que juegan un importante papel en el

desarrollo de la rumiacién (Marshall, Bejanyan & Ferenczi, 2013).

Otro modelo que le ha dado una importancia crucial al papel de la rumiacion en
el desarrollo de depresién es el Modelo de la Funciéon Ejecutiva Auto-Reguladora de los
Trastornos Emocionales. Este modelo si relaciona directamente el papel de la

metacognicion con la presencia de rumiaciones.

1. 3. 1. 3. 4. b. Modelo de la Funcién Ejecutiva AutoReguladora de los Trastornos
Emocionales

Este modelo considera a la metacognicion como un elemento clave en la
autorregulacion de las personas y apunta al papel de metacogniciones maladaptativas
como origen y mantenimiento de las alteraciones psicoldgicas (Wells & Matthews,
1996; 2000).

Las alteraciones psicoldgicas que subyacen a los trastornos emocionales se
caracterizan por una alta autofocalizacidn, patrones de reciclaje de pensamiento
(rumiacidn y preocupacion), evitacion y supresion del pensamiento y monitoreo de las
amenazas. Las metacogniciones favorecerian la creacién y el mantenimiento de estas
estrategias de regulacion a través de las denominadas creencias metacognitivas. Estas
creencias se refieren a la utilidad de estas estrategias y pueden ser positivas o
negativas (Papageorgiou & Wells, 2001).

Por ejemplo, un tipo de creencia maladaptativa positiva seria considerar que
rumiar sobre el tema que genera preocupacién ayudard a su resolucidn (creencia
positiva sobre la rumiacién). También se puede tener una creencia de sobre ella de
incontrolabilidad (creencias metacognitivas maladaptativas negativas 1) "Es imposible
no rumiar sobre las cosas malas que han sucedido en el pasado"” o de efecto dafiino
(creencias metacognitivas maladaptativas negativas 2) "Todo el mundo me

abandonaria si supiera todo lo que rumio”. Estas creencias negativas contribuyen al
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desarrollo de aleteraciones que estan estrechamente relacionadas con el desarrollo de
depresion. A su vez, esta experiencia genera una disminucién de la confianza
metacognitiva y sensaciéon de eficiencia que se podria traducir a; "Mi memoria me
puede engafiar a veces". Este pensamiento contribuye a las creencias negativas sobre
la rumiacidon y mantiene la activacidn de creencias positivas al considerar la rumiacion
como una estrategia de afrontamiento efectiva.

En la siguiente figura 4 se muestra el efecto de retroalimentaciéon provocado

por las metacogniciones maladaptativas.

Creencias
negativas 1
Creencias Depresién
positivas
A
Creencias
negativas 2

Inefectividad

A

metacognitiva

Figura 8. Modelo de depresion segin el Modelo de la Funcidn Ejecutiva
AutoReguladora de los Trastornos Emocionales. Tomada del articulo de
Papageorgiou y Wells (2003), p. 263.

Como se ha sefialado en la teoria de los Estilos de Respuesta (Nolen-Hoeksema,
1991), en condiciones de estrés estas estrategias reducen la disponibilidad de los
recursos cognitivos para el control atencional dificultando asi la transformacién vy el
cambio de creencias (Wells, 2007). Por ello, los tratamientos en depresién propuestos
desde este modelo se focalizan en el control atencional, la rumiacién, la preocupacion,
y el cambio de creencias metacognitivas con resultados positivos a corto y largo plazo

(Papageorgiou & Wells, 2003; Wells, Fisher, Myers, Wheatley, Patel, & Brewin; 2009).
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El tratamiento para las metacogniciones maladaptativas propuesto por este
modelo es el Entrenamiento en Atencidon (ATT; Wells 1990). Este entrenamiento se
centra en el desarrollo de un control flexible sobre los procesos de atencién y
pensamiento y en la promocién del conocimiento metacognitivo. Posteriormente, para
el tratamiento especifico de depresién se introdujeron tres objetivos de trabajo
adicionales; (1) identificacion de rumiacién y vigilancia de las amenazas; (2)
cuestionamiento de las creencias metacognitivas negativas acerca de la falta de
control y el sentido de los pensamientos depresivos y sentimientos; y (3)
cuestionamiento de las creencias metacognitivas positivas acerca de la necesidad de
rumiar y usar la hipervigilancia de las amenazas como un medio de afrontamiento. El
objetivo es desarrollar nuevas respuestas hacia el contenido cognitivo negativo y
emociones que no supongan la activacion de CAS (sindrome de atencidn cognitiva)
(Wells et al., 2009).

Esta terapia ha demostrado efectos positivos en el trastorno de ansiedad vy
depresion (Wells et al., 2009), trastorno de ansiedad generalizada (Wells 1995; Wells &
King 2006), fobia social (Wells & Papageorgiou, 2001), trastorno obsesivo compulsivo
(Myers, Fisher & Wells 2009) y trastorno de estrés post-traumdatico (Wells & Sembi,
2004).

Este modelo se ha centrado en los déficits metacognitivos de los trastornos
emocionales relacionados principalmente con sintomas depresivos y ansiosos (Wells et
al., 2009). Sin embargo el Modelo de Subsistemas Cognitivos Interactivos (ICS) esta
centrado Unicamente en las caracteristicas metacognitivas de aquellas personas con
tendencia depresiva y propuso ademas una terapia centrada en esta dolencia

(Teasdale, 1999b; Warren, Creswell & Ryan, 2015).

1. 3. 1. 3. 4. c. Modelo de Subsistemas Cognitivos Interactivos
El modelo de Subsistemas Cognitivos Interactivos (ICS) es una propuesta de
Teasdale (1999a) y se realizé para estudiar la depresion y sus recaidas. El ICS sefiala

gue el desarrollo de sintomas depresivos esta ligado al funcionamiento de
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determinados estilos de procesamiento mental (metacogniciones) que se
retroalimentan entre si. La transformacién de estos depende en gran medida de la
capacidad de las personas para observarlos y transformarlos a un funcionamiento mas
adaptativo. Esta capacidad sefialada por el ICS como insight metacognitivo es
entrenada en este modelo a través de técnicas basadas en el entrenamiento de
atencion plena.

A continuacion, se procede a explicar cdmo entiende este modelo el
procesamiento de las experiencias en un funcionamiento depresivo y cuadles son las
caracteristicas del insight necesario para cambiarlas.

El ICS considera que la mente emplea diferentes cédigos mentales para poder
representar una misma experiencia. Estos cddigos se representan en diferentes
sistemas y niveles. En el nivel mas superficial estan los cddigos sensoriales (visual,
acustico y propioceptivo), en el nivel intermedio esta el lenguaje y en un nivel mas
profundo, estd la construccién de los significados. Este ultimo nivel se construye a
través de dos cddigos, el cddigo Proposicional y el cddigo Implicacional (Cebolla, 2007).

El cédigo Proposicional se encarga del desarrollo de conceptos especificos y su
relacion con ellos. Sus contenidos pertenecen al conocimiento explicito y declarativo.
Este conocimiento puede ser contrastado de forma objetiva mediante la comparativa
o la recopilacidn de nueva informacién y no tiene relacién con la produccidon emocional
(Teasdale, 1999a). El segundo cddigo, denominado cddigo Implicacional, contiene los
modelos de esquemas mentales. Estos esquemas representan temas, regularidades
profundas, interrelaciones y caracteristicas prototipicas extraidas de significados
concretos y cualidades sensoriales que acontecen a lo largo de experiencias y que
guardan significados comunes aunque superficialmente sean diferentes. Este
conocimiento es implicito y no puede ser testado. Los significados del nivel
Implicacional esta relacionados con la intuicién, con lo holistico y con los sentimientos
del significado percibido. Este cddigo guarda una relaciéon directa con la emocién
(Teasdale & Barnard, 1995).

Estos dos codigos se retroalimentan entre si. Esta retroalimentacion o

intercambio de significados es un eje central en el procesamiento cognitivo de la
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informacién. En este procesamiento acontecen la busqueda de recuerdos, la

planificacion o la resolucién de problemas jugando en definitiva un papel crucial en el

desarrollo de trastornos emocionales (Teasdale, Segal & Williams, 1995).

La siguiente figura ilustra el procesamiento de la informaciéon en un engranaje

depresivo. Este engranaje funciona a través de dos bucles: cognitivo y sensorial que

una vez estan conectados, se retroalimentan entre si.

Bucle
sensorial

Bucle
cognitivo

Datos sensoriales Efectos
propioceptivos Corporales
(Estado del
Cuerpo)
Modelos Esquematicos b .,
Depresogénicos > epresion
(Implicacional)
Significados especificos
negativos
(Proposicional)
] v
Significados Pensamientos
especificos automaticos
negativos negativos (MPL)

(Proposicional)

Figura 9. Funcionamiento del engranaje depresivo tomada de Teasdale, Segal vy

Williams (1995) en How Does Cognitive Therapy Prevent Depressive Relapse and Why Should

Attentional Control (Mindfulness) Training Help? p. 29.
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El bucle cognitivo es central en la configuracién del engranaje depresivo. El
procesamiento de la informacidon con contenidos depresivos y negativos domina la
interaccidon entre los subsistemas, Implicacionales y Proposicionales. La actuacidn de
modelos esquematicos depreségenos codifica la entrada de informacidon en
significados depreségenos perpetuando el ciclo depresivo (Cebolla, 2007).

Por ejemplo, una persona con un funcionamiento tendiente a la depresion se
encuentra con que ha suspendido un examen. El cédigo Implicacional a través de los
modelos esquematicos depreségenos generaria significados negativos especificos
(Proposicionales) como atribuciones de inadecuacién o no valia que regeneran los
modelos esquemadticos depreségenos. Como sefala Cebolla (2007) este
funcionamiento es similar al procesamiento rumiativo.

I”

Mientras, el bucle “sensorial” actlda a través de los efectos fisicos que tiene la
depresion en el cuerpo y alimenta el cddigo Implicacional. Las sensaciones fisicas
relacionadas con la depresidn conectan con recuerdos de otras experiencias vy
refuerzan su significado (Teasdale, 1999a; Watkins & Teasdale, 2001).

Segun el ICS, la vulnerabilidad cognitiva a la depresidon y a las recaidas en
depresién estaria relacionada con la facilidad con la que el engranaje depresivo puede
ser restablecido en momentos de animo disférico. Es decir, ante un elemento que es
codificado como depresivo (puede ser una sensacién fisica, un pensamiento o una
emocién), las atribuciones a la inadecuacion personal o los esquemas mentales
depresdogenos profundos son activados iniciando el ciclo de retroalimentacién
depresiva (Teasdale et al., 1995).

Desde el cédigo Proposicional, es decir desde lo intelectual, las personas ya
saben que los pensamientos son hechos pasajeros y que tienen multiples lecturas. Y
aun asi sufren por ellos. Por ejemplo, una persona puede saber que por haber
suspendido un examen, no significa que no valga para esa asignatura, pero aun asi
algunas personas pueden quedarse atrapadas en ese pensamiento sin ser capaces de
tener otra perspectiva del significado de su experiencia.

El ICS sefala que la Terapia Cognitiva no solo es efectiva por la sustitucién de

actitudes disfuncionales, es decir por su trabajo en lo Proposicional, sino que también
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actua de manera indirecta sobre los patrones de pensamiento (metacogniciones),
haciendo que el/la paciente aprenda a relatar de una forma diferente, mas funcional
los sintomas depresivos. Es decir, a través de la identificacion de los significados que
las personas dan a sus experiencias y su confrontacién con la realidad, la TC amplia la
posibilidad de resignificar esas experiencias de una manera diferente. En el siguiente
ejemplo se aplica la resignificaciéon de la experiencia de suspender un examen. Una
persona puede considerar que el haber suspendido representa su inadecuacion e
ineficiencia como persona total. Esta interpretacién tiene altas probabilidades de
activar el bucle depresivo. Si esta persona es entrenada en la resignificacion de esta
experiencia este bucle puede ser alterado. Es decir, si el hecho de suspender se
reinterpreta como un hecho aislado que no define su identidad global o como una
muestra de que esa persona no estaba preparada para ese esfuerzo académico, el
bucle de rumiacién y depresion no sera activado. Repetido de manera frecuente, esto
crea una serie de representaciones en la memoria que codifican nuevas relaciones con
las experiencias depresivas (Teasdale, 1997; Teasdale, Segal & Williams, 1995;
Teasdale, Segal, Williams, Ridgeway, Soulsby & Lau, 2000; Watkins & Teasdale, 2001;
2004). Asi siguiendo con el ejemplo anterior, cada vez que la persona suspenda o se
encuentre con una experiencia de frustracién o fallo, no la considerara como una
representacion de inadecuacidon sino que podra interpretar estas experiencias con
otros significados.

Por ello, el cambio se ha de producir a nivel Implicacional, en los esquemas
profundos depreségenos. La propuesta del ICS es centrarse principalmente en el
cambio de la relacién que establece el sujeto con el contenido negativo. Este cambio
supone transformar los estilos de procesamiento que activan los engranajes
depresdgenos hacia fuentes no depreségenas (darle otro significado a las sensaciones
y pensamientos que pueden reactivar el estado depresivo) y confeccionar asi, nuevas

memorias Implicacionales (Teasdale et al., 1995).

Para ello, mas alld de establecer técnicas de distraccion hacia contenidos

cognitivos depresdgenos el ICS entrena a las personas para entender las emociones y
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los pensamientos depresdgenos de una manera no definitoria y flexible. Esta nueva
forma de relaciéon con los contenidos mentales es denominada por Teasdale (1999)
como insight metacognitivo.

El insight metacognitivo se refiere a la experimentacién de los pensamientos, y
las experiencias corporales y emocionales como algo atemporal. Un ejemplo de
intervencion seria la transformacidn del siguiente bucle; “pienso que no valgo para
nada y como pienso esto, soy débil y no tengo fuerza”. Lo primero es no poner censura
al pensamiento (lo cual reduce las estrategias de distraccién) y observar ese
pensamiento. Cémo se presenta en el cuerpo, qué pensamientos le acompafian o qué
sensaciones produce. El objetivo de trabajo es adquirir un significado mas completo
que el pensamiento que aparece en forma de rumiacion o de metacognicién
desadaptativa.

Un concepto al que se le ha dado especial importancia en el desarrollo de este
insight es el descentramiento (Bieling, et al., 2012; Hargus, Crane, Barnhofer &
Williams, 2010). Safran y Segal (1990) definen el descentramiento como “la habilidad
para observar los pensamientos de uno mismo como eventos temporales y objetivos
en la mente en oposicidon a reflexiones del self que necesariamente son verdaderas”
(Fresco et al., 2007, pp. 237). El descentramiento significa dar un paso atras para poder
observar los pensamientos y emociones desde una perspectiva mas amplia reduciendo
asi la tendencia a reaccionar impulsivamente (Getch, Kessel, Forkmann, Gaugel,
Drueke, Scherern & Mainz, 2014).

Una persona con la habilidad de descentramiento definiria su estado como
“estoy triste” y no “soy triste”. Este proceso de cosificacion de los contenidos
mentales, permite al sujeto tener en cuenta otras perspectivas, reconocer la
subjetividad del pensamiento de uno mismo y no identificarse con él.

El proceso de descentramiento, otorga un papel activo a las personas en su
proceso de construccién de la realidad. Al reconocer la subjetividad y volubilidad de los
contenidos mentales, las personas se pueden hacerse cargo de cémo los estan

viviendo y qué estan entendiendo de ellos (Safran & Segal, 1994).
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Sin embargo, como se ha senalado, las personas pueden entender
racionalmente que los pensamientos no definen a uno mismo en su totalidad, que son
atemporales y que tiene multiples lecturas y aun asi seguir sufriendo por ellos. La clave
del cambio reside en lo experiencial y una de las maneras de entrenar el insight o el
descentramiento es a través de técnicas atencionales.

Con estos objetivos Teasdale y su equipo (2003) desarrollaron la terapia basada
en Atencion Plena. Esta terapia interviene en el desarrollo de las habilidades
atencionales y creencias metacognitivas adaptativas mediante técnicas de meditacion.
El precursor de la adaptacién de las técnicas de meditacién fue Kabat-Zinn (1990) e
inspird el desarrollo de diversas terapias con esta herramienta de intervencidn.

El concepto de atencidén plena ha supuesto una revolucién en las terapias
metacognitivas. La intervencion en mindfulness ha sido aplicada a contextos vy
dolencias muy diversas. Sin embargo, ha sido en el tratamiento del estado depresivo
donde mayor volumen de investigaciones ha generado alcanzando en 2010 alrededor
de 1.450 referencias bibliograficas sobre el tema (Miré et al., 2011). En Junio de 2015,
la busqueda de los conceptos de mindfulness y sintomas depresivos arrojé 35.800

resultados.

A lo largo de esta revisidon sobre la vulnerabilidad a la depresion se ha sefalado
la importancia de diferentes aspectos del psiquismo en la vulnerabilidad, desarrollo y
mantenimiento de los sintomas depresivos. Desde el enfoque tedrico de Sidney Blatt
(1976, 1979) se ha sefialado el papel de las dimensiones de personalidad, anaclitica e
introyectiva en el desarrollo de dos tipos de depresidn distintos. Estos dos tipos de
depresidn se caracterizan por presentar dos funcionamientos caracteristicos; uno
centrado en la busqueda constante de apoyo en el otro y con ideacidon de abandono y
pérdida de amor (anaclitico) y un segundo tipo centrado en el apoyo sobre uno mismo
con rechazo de la intimidad y cercania con los demas cuyos intereses se centran en el

éxito y en el reconocimiento (introyectiva).
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Desde otro paradigma pero también prestando especial atencién a la
importancia de las ideas sobre uno mismo y sobre el mundo, el modelo cognitivo
explica a través de determinadas cogniciones negativas (esquemas, triada cognitiva y
errores de pensamiento) el perfil de las personas con vulnerabilidad a la depresidn. La
triada cognitiva se expresa a través de creencias o pensamientos negativos sobre uno
mismo, la experiencia y el futuro. Por su parte, los errores de procesamiento de la
informacién Errores en el Procesamiento de la Informacién consistirian en distorsiones
cognitivas como Pensamiento de todo o nada, Catastrofismo, Descartar lo positivo,
Razonamiento emocional, Etiquetacion, Magnificacion/minimizacién, Filtro mental o
abstraccion selectiva, Lectura de pensamiento, Sobregeneralizacion, Personalizacion,
Deberia y Visidn en tunel (Beck, 1995).

Posteriormente, el modelo metacognitivo ha enfatizado la importancia de los
estilos de pensamiento a la hora de desarrollar y mantener determinadas
psicopatologias, con especial hincapié en sintomas depresivos (Korn, Korn &
Schweiger, 2014; Lysaker et al., 2014; Roelofs, Papageorgiou, Gerber, Huibers, Peeters
& Arntz; 2007; Yilmaz, Geng¢oz & Wells, 2015). Este modelo se ha centrado en el tipo de
relacion que se establece con los pensamientos y cuanto de consciente es uno mismo
de sus propios pensamientos. Considera crucial el papel de los aspectos sensoriales y
no verbales en la intervenciéon (Hayes, 2004; Teasdale, 1999a; Matthews & Wells,
2000) y sefiala que las personas pueden ser conscientes racionalmente de que sus
pensamientos no son la realidad y aun asi funcionar con la creencia opuesta. Por ello,
este modelo propone intervenir a través de la experimentacién de sus creencias y la
transformacién de las mismas a través de técnicas como el mindfulness. Estas
creencias son los pensamientos que se tienen sobre lo que se piensa. Por ejemplo,
"mis pensamientos son la realidad", "mis pensamientos son indomables y me doman a
mi".

El entrenamiento en mindfulness o atencion plena es una de las intervenciones
mas efectivas en el desarrollo de metacogniciones adaptativas (Scherer-Dickson, 2004;
Wells, 2011). Esta intervencién ha demostrado que se pueden generar cambios

sustanciales en el tipo de metacogniciones de las personas sin cambiar los contenidos
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cognitivos que presentan y reducir asi su vulnerabilidad a la depresidn y sus sintomas
depresivos (Bieling et al., 2012; Hayes & Feldman, 2004; Miré et al., 2011; Paul,
Stanton, Greeson, Smoski & Wang, 2013; Piet, Wiirtzen & Zachariae, 2012; Strauss,
Cavanagh, Oliver, Pettman, 2014). Por ello, se ha considerado necesario realizar una
revision al concepto de mindfulness, sus efectos terapéuticos y las principales terapias
que lo trabajan.

Otro aspecto a sefalar tras esta revisién es el acuerdo comun entre los
diferentes modelos tedricos de los efectos del tipo de experiencias tempranas en el
desarrollo de las caracteristicas psiquicas (personalidad, cogniciones y metacognicion)
relacionadas con la vulnerabilidad y el desarrollo de sintomas depresivos (Blatt, 1976;
Beck, 1995, Teasdale, 1999b; Young, 1994). Por esto, en un tercer capitulo se
procederd a profundizar en las particularidades de las experiencias tempranas desde la

teoria del apego.
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CAPITULO 2. MINDFULNESS

En este capitulo, se procedera a explicar con profundidad en un primer lugar, la
definicion operativa de atencidn plena y el debate existente respecto a su
entendimiento como rasgo o estado. A continuacidn, se analizardn los mecanismos
metacognitivos que subyacen a su funcionamiento. En tercer lugar, se presentaran las
principales terapias relacionadas con la intervencién en atencién plena con especial
hincapié en la Terapia Cognitiva basada en Atencién Plena. Y en ultimo lugar, se
desarrollaran los efectos que tiene su entrenamiento con especial relacion a los

aspectos relacionados con el desarrollo y mantenimiento de sintomas depresivos.

Antes de comenzar, se considera necesario introducir de nuevo la figura del
iceberg con el fin de clarificar cual es la posicién del mindfulness en la divisién de

niveles de procesamiento psiquicos establecidos a través de la figura del iceberg.

SINTOMAS DEPRESIVOS

COGNICIONES

METACOGNICIONES _/

APEGO

Figura 10. Mindfulness en la figura del iceberg.
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En esta imagen del iceberg, continla teniendo especial protagonismo la palabra
metacognicion. Como se ha sefialado en el capitulo anterior, el mindfulness o la
atencidn plena es una técnica o estado relacionada con la presencia de un insight que
permite a las personas ser conscientes de sus procesos mentales. Este insight funciona
a nivel metacognitivo por lo que en la figura se sefiala que se continda la introduccién

tedrica en ese nivel de procesamiento mental.

El Mindfulness, atencidn plena o conciencia plena es un estado de conciencia
producto de la practica de técnicas de meditacién adaptadas de oriente (Baer, 2003).
La psicologia ha mostrado interés por el uso psicoterapéutico de las técnicas de
meditacién desde hace afios. Los primeros intentos de introducir estas técnicas datan
de los afios 60 de la mano de autores como Eric Fromm, Alan Watts, o Robert
Assagioli. Sin embargo, no es hasta la década de los 90 cuando la comunidad cientifica
comienza a mostrar un interés por la posible utilidad de este concepto. Este interés se
produce a través de la adaptacién de las técnicas de meditacion para el desarrollo y
entrenamiento de la conciencia plena (Pérez & Botella, 2006). Desde la intervencién en
la Atencion Plena se ha demostrado que su entrenamiento favorece la regulacion
emocional, reduciendo la rumiacion y mejorando las estrategias de afrontamiento (Hill
& Updegraff, 2012), aumenta la capacidad de exposicion (Sahdra et al., 2011), clarifica
la percepcion de las sensaciones corporales (Teasdale et al., 1995; Segal, Teasdale &
Williams, 2002), y aporta una mayor sensacion de bienestar (Baer, 2003). Los cambios
promovidos en la intervencidn con Atenciéon Plena han sido especialmente estudiados

en sintomas depresivos y trastorno de personalidad limite (Cebolla, 2007).
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2. 1. Definicidn

La palabra mindfulness tiene su origen en la palabra “Sati” del idioma pali,
antigua tradicion sufi encontrada en diversos textos budistas. Sati significa atencion,
memoria y alerta. Atencidn sobre algo (respiracién, objeto, etc.), memoria sobre la
intencionalidad de la accion y estado de alerta del momento presente (Germer, 2005).
La traduccion al castellano de la palabra mindfulness es Atencidn Plena o conciencia
plena (Pérez & Botella, 2006). La definicién de atencién plena mas utilizada en la
literatura cientifica es la realizada por Kabat-Zinn (1990), quien la define como la
capacidad para llevar la propia atencién a las experiencias pertenecientes al momento
presente, con aceptacion vy sin juicio. Bishop y su equipo (2004) la definen como una
forma de atencidon no elaborativa y no juiciosa, centrada en el presente, en la que cada
pensamiento, sentimiento o sensacion que aparece en el campo atencional es
reconocida y aceptada tal como es. Germer (2005) lo define como algo no conceptual,
centrado en el presente, no juicioso, intencional, con observacion participante, no
verbal, exploratorio y liberador. En la misma linea Simdén (2007) sefiala el mindfulness
como una conciencia que aporta serenidad y que a su vez favorece la comprensién de
la realidad.

El interés cientifico por este constructo, debido en gran medida a la
popularidad del programa Reduccién de Estrés Basado en la Conciencia Plena (MBSR),
hizo que se plantease la necesidad de desarrollar una definicion operativa
consensuada del término de atencién plena (Bishop, 2002). Posteriormente, se
desarrollaron varias propuestas las cuales coinciden parcialmente (Pérez & Botella,
2006). Brown y su equipo (2003, 2004, 2007) fueron de los primeros en definir dos
aspectos de la conciencia plena, la atencidn y la percepcion o el darse cuenta. "Darse
cuenta" es denominado en inglés como "awareness". Se refiere a una consciencia de lo
gue esta ocurriendo tanto dentro de uno mismo (preocupaciones, tension, ansiedad,
etc.) como lo que ocurre fuera (posibilidades de cambio, mayores demandas, etc.).
Otra de las propuestas fue desarrollada por el equipo de Bishop (2004). En su
propuesta de definicién operativa sefiala dos aspectos clave de la Atencién Plena, 1) la

regulacién de la atencion y 2) una orientacidn particular de esta actitud que consiste
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en una actitud de aceptacion hacia las emociones y los pensamientos. Ademas de las
diferencias que se pueden apreciar en estas definiciones, estas dos propuestas parten
de dos puntos distintos en el entendimiento de la conciencia plena. Estas dos
diferencias radican en el entendimiento de la atencion plena como estado o rasgo.

El modelo de Bishop (2004) se enfoca mas en el entendimiento de la Atencidn
Plena como un estado, un modo o un proceso psicoldgico. En su definicidn, se refieren
a la Atencion Plena o al mindfulness como un modo o una manera de vivir las
experiencias que se puede entrenar tan solo a través de las técnicas de meditacion.

Otro autor que concibe la atencién plena como un estado es Teasdale (1999).
Este autor desarrollé tres estados diferentes en funcion del nivel de minfulness
experimentado, mindless emoting, conceptualizaing doing y mindful-experiencing
being.

El mindless emoting se refiere a una relacién con los contenidos mentales
reactiva, orientada a las sensaciones y no centrada en el significado esquematico de
los mismos. Este estilo de pensamiento se caracterizaria por un estilo rigido con
tendencia a presentar sintomatologia rumiativa, repetitiva y de contenido negativo
respecto a uno mismo. El estilo de funcionamiento siguiente, conceptualizing doing,
estaria caracterizado por un pensamiento analitico y conceptual. Por ultimo, Teasdale
(1999) sefiala que esta el mindful-experiencing being en el cual el individuo tiene
atencidén plena respecto al contenido de su pensamiento, sus significados y las
sensaciones que le reporta y es muy similar al insight metacognitivo.

Por su parte, Brown y Ryan (2003) sefialan que la Atencién Plena es una
disposicion natural de las personas cuya presencia puede variar en funcién de factores
que favorezcan su presencia o disminucidn. Estos autores sefialan que la practica de la
meditacién puede favorecer el desarrollo de esta consciencia pero también reconocen
la presencia de la atencién plena en personas no practicantes. Este equipo concibe por
lo tanto, la Atencién Plena como un rasgo y como un estado. El paradigma de la
Atencion Plena como rasgo plantea la posibilidad de que una disposicidon para la
atencién plena pueda emerger como factor amortiguador en el desarrollo de

diferentes patologias. Algunos estudios ya han demostrado su efecto amortiguador en
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la predisposicion para la depresién (Barnhofer, Duggan & Griffith, 2011), dificultades
de regulaciéon emocional (Goodall, Trejnowska & Darling, 2012; Pepping, Davis &
O'Donovan, 2013), abuso de sustancias (Bowen & Enkema, 2014; Shorey, Gawrysiak,
Anderson & Stuart, 2015) o salud en general (Seear & Vella-Brodrick, 2013; Whitaker,
Dearth-Wesley, Gooze, Becker, Gallagher & McEwen, 2014).

El hecho de que la atencidn plena pueda estar presente en las personas en
forma de rasgo, plantea la cuestion de si la conciencia plena es exclusiva de la practica
de técnicas en meditacion como plantea Bishop (2004) o si bien es posible entrenarla a
través de otras actividades como puede ser una actitud meditadora en actividades del
dia a dia como sefialan Brown y Ryan (2003). Autores como Cardaciotto (2005) sefalan
que la asociacion de la conciencia plena con la meditacién es algo histérico y que esta
asociacién hace que la conciencia plena sea confundida como proceso psicolégico y
como técnica. Por ello, sefialan la necesidad de ampliar esta vision reduccionista y
restrictiva de la conciencia plena mas alld de las técnicas meditativas. En base a esta
distincién se pueden sefalar aquellas terapias que emplean técnicas de meditacion al
uso y que serian las terapias basadas en técnicas de meditacion formal frente al uso de
aquellas que entrenan la conciencia plena en actividades del dia a dia y que serian
denominadas como terapias basadas en el entrenamiento de técnicas de meditacién
informal. Sin embargo, esta distincién no es excluyente y existen intervenciones que
utilizan ambas técnicas. En el apartado de terapias basadas en el entrenamiento de
atencién plena las cualidades de estos dos tipos de meditacidon seran explicadas con
mayor profundidad.

En esta investigacion, se considera a la Atencion Plena como un constructo que
puede ser estudiado como rasgo, reconociendo su aspecto disposicional (Brown &
Ryan, 2003), y como estado (Bishop, 2004; Teasdale, 1999b), reconociendo su

posibilidad de cambio en funcién de las circunstancias.

Otra manera de comprender el concepto de atencion plena, ha sido a través de

la descripcién de sus componentes.
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2. 1. 1. Componentes

Existen divergencias respecto a los componentes de la Atencidn Plena, sin
embargo, hay componentes comunes a la mayoria de las definiciones. Segun la
profunda revision de Pérez y Botella (2006) serian los siguientes: 1) Aqui y ahora,
atencion al momento presente, 2) Aceptacién, no juzgar, 3) Actitud curiosa, mente de
principiante, 4) Dejar pasar, el principio de impermanencia e 5) Intencion. Estos
elementos son interdependientes y es necesaria su presencia para el completo

desarrollo de la conciencia plena.

Seguidamente, se procede a explicar los componentes mencionados con mayor

profundidad.

2. 1. 1. 1. Aqui y ahora, atencién al momento presente

En psicologia, la atencién en el momento presente es el primer paso en el
reconocimiento de las experiencias que estan pasando en la mente y en el cuerpo en
ese mismo instante (Teasdale et al., 1995). El centrarse en el momento presente,
permite ir mas alld de las rumiaciones (pasado) y expectativas (futuro) y conocer la
realidad interna y externa presente (Safran & Muran, 2005; Shapiro, Carlson & Astin,
2006). La importancia de trabajar en el presente ha sido reconocida por otros autores.
Por ejemplo, Freud (1912/1963) con el método de asociacién libre proponia observar
los procesos mentales que ocupaban las consciencia en el momento presente o la
terapia Gestalt con Perls (2009), dio gran importancia a la experimentacion de las
emociones en el aqui y ahora.

En el entrenamiento de la atencidn plena el primer paso para poner la atencién
en el presente se realiza a través de la experimentacion de las actividades de la vida
cotidiana con la mayor atencién a sus cualidades. De esta manera, las personas
pueden ir ddndose cuenta de los pensamientos que generalmente ocupan su mente y
de cémo se pueden alejar de lo que ocurre en su presente (Kabat-Zinn, 1991). Por
ejemplo, una persona puede estar pensando en que pronto tendra los examenes

finales. Este pensamiento puede estar ocupando su cabeza cuando estd en una
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celebracidn impidiendo atender las conversaciones con las personas de ese momento.

Este ejemplo se utilizara a lo largo del resto de los componentes.

Uno de los componentes fundamentales con los que la observacién se
convierte en un aspecto favorecedor de un estado mindful es la aceptacion. A
continuacion se describen las caracteristicas de este aspecto.

2. 1.1. 2. Aceptacion

Existen diferentes definiciones para el componente de aceptacién. Hayes y su
equipo (2011) lo definen como la experimentacién de los eventos de forma plena y sin
defensas, tal y como son. Por su parte, Shapiro (2006) lo equipara al uso de la
compasién con uno mismo o con sus estados.

Como se sefalaba en el capitulo de depresién con el experimento del oso
blanco, una persona que se “prohiba” pensar lo triste que estd tiene altas
probabilidades de desarrollar sintomas depresivos y rumiaciones (Wegner et al., 1987).
Mediante la aceptacidon se desmonta la prohibicién de pensar o sentir determinados
contenidos mentales y los estilos de afrontamiento habituales de evitacion o
rumiacién con los que las personas se enfrentan a los aspectos displacenteros de la
vida se transforman (Hayes, 1994). Tiene relacion con el concepto de validacion en
terapia, muchos de los sentimientos o pensamientos que tienen los pacientes
depresivos al llegar a consulta son juzgados por ellos mismos como algo malo
retroalimentando el ciclo de autocritica. Sin embargo, reconocer esos pensamientos
como parte de la existencia humana frena el ciclo de juicio hacia el pensamiento y
hacia uno mismo.

Como se sefialaba al inicio de este apartado, es necesaria la interdependencia
entre estos componentes para conformar un estado de atencion plena. En el ejemplo
anterior, la persona observaba sus preocupaciones presentes hacia los exdmenes. Si
esta apreciacién no es aceptada y la niega puede tener un efecto rebote que genere
pensamientos rumiativos (Cebolla, 2007). En poblacion meditadora la observacion del
presente actla de forma combinada con los otros componentes de la atencién plena,

como son la aceptacién o el no juicio favoreciendo asi un estilo de afrontamiento mas
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adaptativo. Sin embargo, las personas que no aplican la aceptacién a la observacién
pueden sentir un aumento de malestar ya que pueden estar generando estrategias de

rumiacion o evitacion (Walach, Buchheld, Buttenmiiller, Kleinknecht & Schmidt, 2006).

Para poder observar el presente y aceptarlo, es necesario tener una actitud
determinada. Esta actitud es el tercer componente que se describe a continuacion, una

Actitud Curiosa.

2. 1. 1. 3. Actitud curiosa

La actitud curiosa en atencién plena remite a la capacidad de experimentar las
emociones o los pensamientos como algo novedoso. Para ello, es necesario, estar
atento/a de los referentes que puedan aparecer de otras experiencias. A la hora de
entrenar este modo, se utiliza la analogia de tener la actitud de un nifio o una nifa
descubriendo el mundo. Un nifio descubre el mundo desde el desconocimiento y no
cuenta con experiencias anteriores con las que relacionar la experiencia actual. Asi, la
persona en actitud curiosa no deja que los significados respecto a pensamientos o
emociones del pasado construyan o sesguen sus experiencias del presente. De esta
manera, se favorece asi la observacion de las experiencias como si fuera la primera vez
(Safran & Muran, 2005; Shapiro, Carlson & Astin 2006).

Muchas de las experiencias del dia a dia son evitadas o negadas porque
“recuerdan” o estan relacionadas con alguna experiencia desagradable anterior. Esto
se debe a que las personas tienden a utilizar patrones de generalizacidn para poder
entender sus experiencias. Sin embargo, un uso rigido de este patron de pensamiento
puede reducir la posibilidad de experimentar nuevos significados en experiencias que a
pesar de tener cierta similitud con otras del pasado no significan lo mismo. El patrén
de generalizacién del pensamiento, es muy caracteristico del estilo de pensamiento de
las personas depresivas (Beck, 1995; Hayes, 2004).

Por ejemplo, una persona con atencién plena que acaba de ser despedida
puede relacionar este estado con una pérdida de trabajo anterior. Sin embargo, a

través de una actitud curiosa, entenderd la situacion como algo nuevo y que no ha
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vivenciado con anterioridad. De esta manera, no construiria su historia y su identidad
como "siempre me despiden" reduciendo asi la atribucion estable de fracaso

(Abramson et al., 1989).

En esta linea se desarrolla el cuarto componente. La actitud curiosa que
reconoce lo novedoso de las experiencias esta relacionada con la idea de la
impermanencia de las mismas. Si las experiencias no se repiten y siempre son distintas,
las emociones y pensamientos que generan también. Esta creencia metacognitiva de
gue los estados mentales son pasajeros es la que sostiene este cuarto componente, la
desidentificacion.

2. 1. 1. 4. Desidentificacion

A través del componente de desidentificacidn, las personas comprenden que
los pensamientos, sentimientos y emociones, son aspectos pasajeros de la vida que no
definen la identidad del individuo, de su self. A través de la no identificacion con los
contenidos mentales, las personas pueden dejarlos pasar y no quedarse atrapados en
ellos (Kabat-Zinn, 1990; Penberthy, 2013). Pensar que uno esta triste, no significa que
uno sea triste, o tener un pensamiento de envidia no significa que uno sea envidioso.
Con la técnica del mindfulness se desarrolla la observacion y con ello un Yo Observador
de emociones, sentimientos y pensamientos sin llegar a definirse con ellos y asi poder
mirarlos desde la distancia. Este componente parece referirse muy directamente a la

capacidad de descentramiento sefialada en la teoria de Teasdale (1999b).

A través de estos componentes, se puede apreciar que hay tendencias en las
personas a funcionar de manera opuesta a un estado mindful, como pueden ser las
preocupaciones del dia a dia, la tendencia a generalizar a través de experiencias
anteriores, etc. Por ello, el Ultimo componente es la intencionalidad, es esfuerzo
consciente de transformar el funcionamiento habitual para entrar en un estado de

atencidn plena.
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2. 1. 1. 5. Intencionalidad

La practica del mindfulness reconoce la persecucion de un objetivo y la
motivacion que lleva a su practica. Si bien la practica en el entrenamiento de la
Atencidn Plena implica dejar pasar los contenidos mentales, esto requiere de una
actitud concreta, de un esfuerzo atencional, de autoexploracion y de autorregulacién

para ello (Kabat-Zinn, 1990; Shapiro et al., 2006).

En la siguiente tabla, se describen una serie de ejemplos de sentencias con las
que muchas personas se mueven en el mundo. En la segunda columna estan los pilares
de la actitud mindfulness, a través de esta actitud estas sentencias pueden ser vividas

de una manera muy diferente.

Tabla 6. Valores del mindfulness sefialados por Cebolla (2007).

Valores
Sentencias Actitud Mindfulness
Mindfulness
Hoy no tiene por qué estar
Ayer me salié mal. Aqui y Ahora.
marcado Unicamente por ayer.
Sé cdmo es y no puede
Actitud Curiosa. Desconozco cdmo es ahora.
cambiar.
Yo soy diferente que ayer y la
Siempre me ha salido mal. Impermanencia.
situacidon también.
Los pensamientos son parte de la
vida y hay muchos y
Pensar asi es de locos. No Juicio.
desagradables pero no por ello
prohibidos.
Soy lo que pienso hoy, ayer y
Soy lo que pienso. Desidentificacion.
mucho mas que eso.

A través de una vision mindfulness, las personas pueden observar los filtros que

componen su vision de la realidad. La experiencia mindfulness permite observar 1) la
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realidad externay a las otras personas que la componen, 2) los modelos mentales que
remiten a experiencias pasadas y 3) representaciones del mundo a través de las cuales
se filtran las experiencias. Por ejemplo, una persona en posicion mindfulness reconoce
la subjetividad del otro (1), observa el efecto de las experiencias pasadas apoyandose
en el presente (2) y reconoce la subjetividad de uno mismo (3) a la hora de extraer el
significado de las experiencias (Wallin, 2015).

Esta posicion reflexiva remite a procesos metacognitivos y de mentalizacion. La
atencién plena guarda una estrecha relacidon con la metacognicion (Cebolla, 2007;
Getch et al., 2014) e inevitablemente se ha confundido en ocasiones con el constructo

de mentalizacion (Choi-Kain & Gunderson, 2008).

Por ello a continuacidn se procede a explicar la relacién de la atencién plena
con la mentalizacién.

2. 1. 2. Solapamiento con mentalizacion y metacognicion

En el apartado de depresién se ha descrito la metacognicion como la capacidad
para observar los contenidos mentales como eventos pasajeros (Flavell, 1976). Este
concepto se ha relacionado con la mentalizacidn, la cual como se ha sefialado en el
capitulo de cogniciones, se define como la capacidad leer nuestras conductas y las de
los demas (Fonagy et al., 1993). A su vez, la atencién plena ha sido definida como la
capacidad de observar los contenidos mentales del presente sin juzgarlos (Kabat-Zinn,
1991) y ha sido entendida como una capacidad metacognitiva.

El aspecto comun de la observacion con consciencia a los contenidos mentales
es compartido por estos tres conceptos por lo que su confusion es habitual.

Una de las posibles explicaciones para la confusion entre la atencidn plena y la
mentalizacién puede subyacer en que ambas capacidades favorecen la integracion de
los aspectos cognitivos y afectivos pertenecientes a la experiencia interna enfatizando
la capacidad para observar y participar en la experiencia interna. Asimismo, ambos
conceptos reducen la reactividad y la impulsividad como efecto del desarrollo de la
observacion de los estados mentales (Falkenstrom et al., 2014). Autores como Fonagy

han afirmado que la mentalizacion seria directamente mejorada gracias a la practica
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de meditacion (Allen et al., 2008). Sin embargo también presentan sus diferencias. En
la practica de mindfulness, el estado de observacidn se realiza a través de las propias
experiencias internas (cdmo vivo mis pensamientos, emociones, sensaciones) y a
través de objetos inanimados (qué me genera un objeto determinado). Mientras en la
mentalizacién, se observa la experiencia con el otro de forma directa. El trabajo en
mentalizacién se centra directamente en la experiencia de uno mismo también se
vivencia con la relacion con objetos inanimados lo cual no ocurre en la mentalizacién.

En segundo lugar, la técnica de mindfulness se centra en el momento presente
mientras que la mentalizacién abarca, pasado, presente y futuro. Y, por ultimo, la
tercera diferencia seria que el mindfulness se centra en la aceptacién de la experiencia
interna mientras que la capacidad de mentalizacién enfatiza la construccion de la
representacion y del significado relacionado con las experiencias internas (Choi-Kain &
Gunderson, 2008).

En la siguiente figura se muestra la relacién conceptual entre el mindfulness y la
mentalizacion.

Self Otros
AFECTO CQNSCIENTE

Enfasis en los

aspectos

....... afectivos

MINDFULNESS EMPATIA

Mismo énfasis en
aspectos cognitivosy i Tl
afectivos T Implicito y
.......... . explicito
Explicito 4
APERTURA PSICOLOGICA

Figura 11. Solapamiento entre mentalizacidn y atencion plena extraido de Choi-Kain y
Gunderson, (2008), p. 4,.
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Por su parte, la confusidon entre atencidn plena y metacognicién ademds de
responder a la similitud de su definicion puede obedecer a los mecanismos que
subyacen a este estado especial de consciencia.

La atencion plena se puede entender como una creencia metacognitiva
adaptativa acerca de la impermanencia de los contenidos mentales y la no asuncién de
su capacidad definitoria en las personas. Teasdale (1999b) ya la sefialaba como una
especie de insight cognitivo a través del cual se adquiria consciencia respecto a los

procesos mentales.

Una de las formas de entender las diferencias y similitudes de atencién plena
con el insight metacognitivo o descentramiento es analizando los procesos que

subyacen a este estado.

A continuacién, se describen los procesos metacognitivos de regulacion
atencional y descentramiento que segun la literatura actual (Bieling et al., 2012; Spada,

Georgiou & Wells, 2010; Soler et al., 2014) conforman el estado de conciencia plena.

2. 2. Procesos metacognitivos vinculados a la atencion plena

En primer lugar, se explicaran las cualidades de la atencidn en la atencién plena
y en segundo lugar el proceso metacognitivo de descentramiento.
2. 2. 1. Regulacion atencional

Una persona en estado mindful es capaz de llevar la atencidon a los
pensamientos y sentimientos que ocupan la mente en ese momento obsérvalos y
dejarlos pasar sin quedarse atrapado en ellos (Segal et al., 2002).

En estos dos movimientos de observacidn y dejarlos pasar, se juegan dos tipos
diferentes de atencidn, una atencién sostenida y una atencion flexible (Bishop, 2004).

La atencién sostenida se refiere a la capacidad del individuo para permanecer
prestando atencidon a un mismo objeto durante un periodo de tiempo largo (Bishop,

2004; Hayes & Feldman, 2004).
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Por ejemplo, en un momento de estrés, una persona puede prestar atencién
con detenimiento a cudles son sus emociones, pensamientos y sensaciones corporales.
Esta persona puede observar el estado de ansiedad, los posibles pensamientos de
catastrofismo o de incapacidad que aparezcan y la tensién muscular coherente con ese
momento.

Una persona con capacidad de atencidon plena maneja de forma simultanea
tanto la atencion sostenida como la atencidn flexible (Bishop, 2004; Hayes & Feldman,
2004).

Por ejemplo, una persona en estado mindful, es capaz de orientar su atencidn
hacia los pensamientos o preocupaciones que ocupan su mente y reorientar su
atencion hacia la actividad que esta realizando en el presente. A través de la atencién
sostenida puede "chequear" su estado emocional es decir, ponerle palabras y
sensaciones corporales. A su vez, mediante la atencion flexible puede trasladar su
atencién a la actividad del presente de nuevo, no queddndose atrapado en esos

pensamientos.

Para poder regular esta atencion, es necesaria la presencia de determinados
modos de entender los contenidos mentales o las experiencias que se estan
observando. Por ejemplo, una persona que considere que los contenidos mentales son
estables y definitorios de uno mismo, tendrd grandes dificultades para manejar su

atencidén hacia su actividad presente.

Estos modos de entender los contenidos mentales, se condensan en el proceso
de descentramiento que se describe seguidamente.
2. 2. 2. El descentramiento

El descentramiento es el segundo proceso metapsicoldgico que subyace al
funcionamiento mindful (Bieling, et al., 2012; Getch et al., 2014; Hargus et al., 2010) y
del que carecen los otros dos estados mencionados en el apartado de definicidon de
atencion plena, mindless emoting y conceptualizaing doing (Fresco, Segal, Buis &

Kennedy, 2007; Teasdale, 1999a).
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Como se ha sefialado en el apartado de depresidn, el descentramiento es la
capacidad de reconocer la temporalidad y subjetividad de los contenidos mentales
(Fresco et al., 2007). La propia definicion de atencidn plena -capacidad para llevar la
propia atencidn a las experiencias pertenecientes al momento presente, con
aceptacidon y sin juicio (Kabat-Zinn, 1991) sefiala mdultiples similitudes con el
descentramiento.

A su vez, en la literatura de la atencion plena, se manejan conceptos similares
al descentramiento y también son sefialados como procesos bdsicos de la atencién
plena.

Deikman (1982) lo denomina como “desautomatizacién” y pone el peso en el
proceso de deshacer los automatismos de los procesos que controlan la cognicién y la
percepcion. Bohart (1983) lo define como una forma de “desapego” y en la que se dan
toma de distancia, la adopcion de una actitud fenomenoldgica y la expansién del
espacio atencional. Hayes y su equipo (1999) lo denominan como “defusion cognitiva".
En su definicidn, destacan la importancia de concebir los contenidos mentales como
algo contextual y no definitorio de la persona. Por ultimo, el equipo de Shapiro utiliza
los conceptos de “repercibir” o “poner en perspectiva” para referirse al
descentramiento. Lo describe como la capacidad de las personas de posicionarse como
testigos de sus contenidos mentales, la toma de perspectiva a través de la cual uno
mismo no acaba imbuido por “el drama de la narrativa personal o la historia personal

de cada uno” (Shapiro et al., 2006, p.377).

Estos dos procesos, regulacion de la atencién y descentramiento, parecen ser
los principales mecanismos subyacentes al estado de atencién plena (Bishop, 2004;
Shapiro et al.,, 2006). Como se ha sefialado en el apartado de metacognicion, la
intervenciéon en estos dos procesos, (desarrollo atencional y capacidad de
descentramiento) ha arrojado resultados positivos en el tratamiento de diferentes
trastornos con resultados especialmente positivos en depresion (Dragan & Dragan,
2014; Getch et al., 2014; Teasdale, Moore, Hayhurst, Pope, Williams, & Segal, 2002;
Wells, Fisher, Myers, Wheatley, Patel & Brewin, 2009).
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A continuacién, se proceden a explicar las diferentes terapias que trabajan con
el concepto de atencidén plena a través de distintas técnicas. En primer lugar se
describirdn cudles son esas técnicas y, seguidamente, se procederan a explicar las

técnicas agrupadas en funcion del tipo de intervencidn que manejan.

2. 3. Terapias psicologicas basadas en el entrenamiento de la Atencién Plena

Como se ha senalado, la atencién plena se entrena en la actualidad a través de
técnicas de meditacién. Debido a esto, las terapias que entrenan la capacidad de
atencion plena se pueden agrupar en terapias que utilizan técnicas de meditacién
informales y terapias que utilizan técnicas de meditacion formales e informales (Mird,
2006).

La meditacion formal seria aquella exclusiva de las técnicas de meditacion y se
caracterizaria por centrar la atencién de un modo intencional: en un objeto, en el
momento presente, y sin juzgar (Kabat-Zinn, 1990). En una practica formal de
meditacion, la persona observa qué estd ocurriendo en su mente y en su cuerpo y se
utiliza la respiraciéon o un objeto como anclaje para no evadirse en las preocupaciones
o ensofiaciones. La atencion flexible permite que una vez la persona tome consciencia
de lo que le esta pasando, lleve de nuevo su atencidn a la respiracion sin quedarse
atrapada en lo que ocupa su mente o en sus sensaciones corporales.

La meditacion informal, por su parte, se caracteriza por la utilizacion de esta
atencidén pero en ejercicios puntuales o el entrenamiento de estos conceptos en
psicoterapia (Pérez & Botella, 2006). Por ejemplo, aplicar la aceptacién a las
emociones del dia a dia es una forma de meditacién informal. El entrenamiento en
meditacién informal estd especialmente recomendado para pacientes graves a los que
les resulta muy dificultoso mantenerse parados estableciendo contacto con sus
pensamientos o emociones (Linehan, 1993)

El uso de un tipo de técnica u otra remite de nuevo al debate sefialado en la
conceptualizacién de atencién plena en la que se sefialaba que existen autores los

cuales consideran que la atencidn plena solo puede desarrollarse a través de técnicas
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de meditacion (Bishop et al., 2004) frente a otros que sefialan que la atencién plena no

es exclusiva de las técnicas de meditacion (Safran & Muran, 2005).

Las terapias que se describen a continuacién parecen considerar la atencidn
plena no exclusiva a las técnicas de meditacion ya que o bien combinan técnicas
formales e informales de meditacion - Programa de Reduccién del Estrés basado en la
Atencion Plena (REBAP) (Mindfulness Based Stress Reduction; Kabat-Zinn, 1990), la
Terapia Cognitiva basada en la Conciencia Plena (Segal, Teasdale & Williams, 2002) - o
bien utilizan exclusivamente técnicas de meditaciéon informal - Terapia Dialéctico-
Conductual (DBT, Linehan, 1993), Terapia de Aceptaciéon y Compromiso (ACT, Hayes et
al., 1999) y Terapia Breve Relacional (BRT; Safran & Muran, 2005).

A continuacién se procede a describir brevemente las diferentes terapias que

incorporan el concepto de atencién plena en sus intervenciones psicoterapéuticas.

2. 3. 1. Reduccidn de Estrés basado en la Atencion Plena (REBAP)

El programa de Reduccion de Estrés basado en la Atencion Plena (REBAP) es la
primera intervencidn de atencién plena reglada que se realizé y fue desarrollada por
Jon Kabat-Zinn (1991).

Se trata de un programa de 8 sesiones de duracién de una hora y media y de
ocurrencia semanal. El programa se basa en el entrenamiento de la atencion plena a
través de técnicas de meditacidn Vipassana e incluye ademas sesiones suaves de yoga,
exploracién de las sensaciones del cuerpo (body-scan) y la asignacién de tareas para
casa (meditar diariamente 45 min. con el apoyo de cd’s, entre otras).

El programa de mindfulness en reduccién de estrés se centra en el
entrenamiento de actitudes concretas para afrontar el estrés y el sufrimiento. En sus
inicios, se comenzd aplicando este programa para la reduccién de sintomas de estrés
(Nyklicek, Mommersteeg, Van Beugen, Ramakers & Van Boxtel, 2013) y luego se
extendié a enfermedades en las que el estrés era un agravante como enfermedades

somaticas o sintomas depresivos (Ramel, Goldin, Carmona & Mcquaid, 2004).
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El enfoque médico de este programa y la ausencia de una intervencién
psicoldgica especifica inspird al equipo de Teasdale (1995) a desarrollar una Terapia

Cognitiva que utilizara la atencidn plena.

2. 3. 2. Terapia Cognitiva basada en la Conciencia Plena

Esta terapia responde al modelo tedrico del ICS de Teasdale (1999) explicado en
el capitulo de depresidn. Su objetivo de trabajo principal es favorecer el desarrollo de
insight metacognitivo para detectar los procesamientos mentales relacionados con las
recaidas en depresion y desarrollar nuevos modos de relacidn con los contenidos
mentales (Teasdale et al., 2002).

Asi, el equipo de Teasdale (1999) encontré que la intervencién de Kabat-Zinn
podria presentarse como alternativa de trabajo para el desarrollo de un insight
metacognitivo. A través de la inclusién de los conceptos de la teoria de ICS al programa
de REBAP se desarrollo la Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena (TCBCP).

La Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena (MBCT-Mindfulness Based
Cognitive Therapy) es un tratamiento de ocho semanas de duracion desarrollado
inicialmente para la prevencion de recaidas en depresion (Teasdale et al., 1995). Es
una combinaciéon de la Terapia Cognitiva con el programa de reduccidén del estrés
basado en la Atencidn Plena de Kabat-Zinn MBSR (1990).

Las dindamicas de atencién plena que utiliza esta terapia son la meditacién
estatica, la atencion a la vida cotidiana, meditacidon del caminar, estiramientos de yoga
y un dia de meditacién o atencién plena (Teasdale et al., 2002). A continuacidén se
describen algunas de las técnicas mas representativas de este programa (Ejercicio de la
Uva pasa, Atencién en la Respiracion, Meditacién sentado/a, Técnica de
contemplacién de las sensaciones o “body-scan” y Yoga).

El ejercicio de la uva pasa se caracteriza por la introducciéon a la meditacién
informal. Se utiliza en el principio de la terapia y con ella se intenta favorecer la
aplicaciéon de la atencion plena al dia a dia. Se trata de comer una pasa reparando en la

participaciéon de los sentidos poco a poco y favoreciendo la intensidad de éstos
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pretendiendo que se experimente como si fuera la primera vez. Este ejercicio se realiza
a lo largo de la intervencion con otros objetos y actividades cotidianas.

Por otro lado, la meditacién formal se realiza a través de la meditacién de la
respiracion, la meditacion sentada y la meditaciéon de caminar.

La meditacion de la respiracidon y la meditacidon estatica serian las meditaciones
estdticas mientras que la meditacion del caminar seria dindmica.

La meditacién de la respiracion se caracteriza por guiar la atencion del
practicante en el proceso de respiracién a través del cuerpo desde la nariz hasta el
abdomen. El objetivo no es cambiar la respiracidn, ni enlentecerla, ni profundizarla
sino simplemente observar sus cualidades. Esta respiracion se emplea como anclaje
para permitir que los pensamientos vayan fluyendo y caracterizandose en sensaciones
corporales. Es una meditacidn corta y se emplea al inicio de las sesiones.

Por su parte, la segunda meditacién estatica, es la meditacién sentada. Es muy
similar a la meditacién de la respiracion pero de mayor duracién.

El segundo tipo de meditacién, la meditaciéon dinamica, se practica a través de
la meditacion del caminar. En esta meditacién, las personas caminan prestando
atencidn plena a su respiracién y a los diversos sentidos que aporta cada paso. En esta
meditacién el anclaje para no perderse en los pensamientos es la respiracién y las
sensaciones corporales que aporta el caminar.

Otra técnica fundamental en la exploracién corporal es el escaner corporal. Esta
técnica se aplica, sobre todo, al inicio del programa y en ella las personas exploran su
cuerpo por areas reconociendo sensaciones corporales a las que habitualmente no se
les presta atencién y las tratan de relacionar con pensamientos o emociones. De
nuevo, el anclaje en esta exploracion es la meditacién.

Por ultimo, se emplean también ejercicios de yoga. Esta técnica se compone de
la realizacion de ejercicios suaves de estiramiento y fortificacidn que se realizan con
gran lentitud. Estos ejercicios tratan de ayudar a reconocer lo automatizados que estdn
los movimientos del dia a dia y las sensaciones que generan y que tienden a pasar

desapercibidas (Cebolla, 2007).
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En esta investigacion se ha utilizado el programa desarrollado por la TCBCP
(Segal et al.,, 2002) por ser un programa que ha mostrado ser efectivo en el
tratamiento de sintomas depresivos y en la prevencidn en recaidas en depresion. Las
caracteristicas de este programa seran desarrolladas con mayor profundidad en el

estudio 3 y el programa completo esta en el anexo 7.

Tanto el REBAP como la TCBCP se basan en técnicas de meditacién formales
principalmente. Como se ha sefalado, existen otras terapias que manejan el concepto
de atencién plena o aspectos que lo componen y que desarrollan su entrenamiento a

través de técnicas de meditacion informales.

Las principales terapias que aplican la meditacion informal son Terapia
Dialéctico-Conductual (DBT, Linehan, 1993), Terapia de Aceptacién y Compromiso

(ACT, Hayes et al., 1999) y Terapia Breve Relacional (BRT; Safran & Muran, 2005).

2. 3. 3. Terapia Dialéctico-Conductual

La Terapia Dialéctico-Conductual TDC en castellano DBT en inglés es una terapia
cognitivo-conductual que trabaja el desarrollo de habilidades interpersonales, de
regulacién emocional y de atencion plena en personas diagnosticadas en Trastorno
Limite de la Personalidad (Gonzdlez-Torres & Mirapeix, 2010; Linehan, 1993).

El principio central de su trabajo es la aceptacién de las emociones que generan
malestar. Esta terapia considera que hay personas que no pueden meditar de forma
intensiva y aplica las habilidades de la Atencidon Plena de manera focalizada en
actividades del dia a dia o en las emociones (Mosquera, 2004).

Otro aporte interesante de esta terapia es el modo en el que describe el
funcionamiento mental. Identifica tres estados: la mente racional, la mente emocional
y la mente sabia. La mente racional es el modo légico, pensante y calculador. Por su
parte, la mente emocional es la supremacia de la emocion sobre el pensamiento. Y la
mente sabia; supone la integracion de la mente emocional y la mente racional y seria

el estado de Atencidn Plena a perseguir como objetivo. Estos estados guardan cierta
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similitud con los modos de la mente descritos por Teasdale (1999) mindless emoting,
conceptualizing doing y mindful-experiencing being.

La siguiente figura ilustra el funcionamiento mental entendido desde la TDC.

MENTE SABIA

MENTE MENTE
RACIONAL EMOCIONAL

Figura 12. Confluencia de los tres tipos de mente segun la DBT, extraida de Diamantes en bruto
(Mosquera, 2004).

Los pacientes son instruidos en el reconocimiento del modo en el que estan
experimentando las emociones en el momento y la aceptacidon de las mismas. Esta
terapia ha mostrado una elevada efectividad en la reducciéon de sintomas graves
pertenecientes al TLP (Glenn & Klonsky, 2009; Huss & Baer, 2007; Linehan, 1993; 2003;
Mosquera, 2004; Wupperman & Neumann, 2008) como reduccién de comportamiento
suicida (Hepburn, Crane, Barnhofer, Duggan, Fennell & Williams, 2009),
comportamientos autolesivos (Klonsky, 2009) o abuso de sustancias-craving

(Witkiewitz & Bowen, 2010).

Al igual que la TDC, la siguiente terapia emplea el principio de Aceptacién de la

Atencion Plena como herramienta de trabajo principal en la terapia. Esta terapia es

Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT).
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2. 3. 4. Terapia de Aceptacion y Compromiso

La ACT (Hayes, Strosahl & Wilson, 2011) considera que el ser humano tiene una
tendencia natural a evitar pensamientos, recuerdos, sensaciones y otros eventos
privados en pos de contextos mds controlables.

Segln la ACT, los contextos que generan dificultades demandan estrategias de
control o racionalizacidn que impiden la posibilidad de experimentar la vivencia como
tal (Hofmann & Asmundson, 2008). Este estilo de afrontamiento genera en las
personas evitacion y desconexion de sus contenidos mentales (Hayes et al., 2011).

Por ello, el principio central de trabajo de la ACT es aplicar la aceptacion a las
experiencias. Esta aceptacion es entendida como aceptar las experiencias tal y como
vienen en el presente sin poner juicios o frenos a los contenidos que despierten
(Hayes, 2002). A través de la aceptacion se presta atencion a los significados asociados
a los contextos y a las representaciones mentales construidas a través de la historia del
individuo y que han estado generando estrategias de evitacion (Luciano & Sonsoles,
2007).

Como se sefalaba en el apartado de los componentes de la Atenciéon Plena, la
ACT, considera fundamental el desarrollo de la defusiéon cognitiva. Esta capacidad
permite experimentar las emociones como eventos pasajeros pertenecientes al

contexto y no como aspectos crénicos y estables de uno mismo (Shapiro et al., 2006).

Por ultimo, se describen las caracteristicas principales de la Terapia Breve

Relacional.

2. 3. 6. Terapia Breve Relacional

La Terapia Breve Relacional (TBR), es un enfoque psicodinamico que incorpora
el entrenamiento en conciencia plena para los pacientes y los terapeutas (Pérez &
Botella, 2006). La TBR no tiene un formato fijo ni una duraciéon predeterminada sino
gue se define por una forma particular de abordar las sesiones individuales de

psicoterapia.
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Esta terapia desarrollada por Safran y Muran (2005) considera que la realidad
estd construida a partir de las representaciones que tienen las personas sobre el
mundo. Estas representaciones contienen juicio y expectativas que se mantienen de
forma constante y dificultan la comprensidn total de uno mismo y del otro. Para la
TBR, la atencidn plena supone ese insight que permite reconocer el sesgo a través del
cual se vivencia el mundo y que supone el paso fundamental al cambio. Asimismo,
sefialan como fundamental el desarrollo de la aceptacién para la integracion de los
contenidos mentales escindidos por ser considerados como amenazantes.

Con respecto a los terapeutas consideran fundamental el desarrollo de ese
insight con el que reconocer los sesgos de uno mismo y poder tolerar tanto sus propias

emociones como las del paciente (Safran & Muran, 2005).

A continuacién, se resumen en la siguiente tabla algunas de las principales

caracteristicas de las terapias que trabajan la Atencién Plena.
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Tabla 7. Principales caracteristicas de las terapias que trabajan la Atencion Plena inspirada en el articulo de Pérez y Botella (2006).
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Nombre Tipo de Tipo de intervencion Focos de actuacion Duracién Efectos
meditacion
Terapia cognitiva basada en la conciencia | Formal Mismas dindmicas que en | Aumento en habilidades | 8 sesiones | Aumenta la perspectiva.
plena (MBCT-Mindfulness Based Cognitive MSBR e intervencidon | metacognitivas. semanales (1h y | Aumenta el
Therapy, Segal, Williams & Teasdale, 2003) cognitiva para la media de | descentramiento.
depresion. duracidn) Aumenta la autobservacion.
Reduccion de Estrés Basado en la | Formal Autorregistros. Manejo del estrés. 8 sesiones | Reduce el afecto negativo.
Conciencia  Plena  (MSBR-Mindfulness Hatha yoga. Afrontamiento sufrimiento. semanales (1h y | Percepcion mas real.
Stress Based Reduction) Body Scann. media de | Mejora de estilos de
Meditacién respiracion. duracidn) afrontamiento.
Meditacién sentada. Aumenta vitalidad.
Meditacién caminar.
Ejercicio de la pasa.
Terapia Dialéctico-Conductual ~ (DBT, | Informal Analisis de los contenidos | Habilidades qué y | Indefinida Aumenta la tolerancia a la
Linehan, 1993) mentales desde la | habilidades cémo. frustracion.
aceptacion y el sentido de | Mente ldgica, emocional vy Aumenta la perspectiva.
impermanencia. sabia. Mejora la regulaciéon
emocional.
Terapia de Aceptacion y Compromiso | Informal Dialéctica. Defusion cognitiva, | Indefinida Aumenta la tolerancia a la
(Hayers et al., 2004) Analisis de los | Aceptacidon, Exposicion vy frustracion.

significados del contexto
emocional.
Exposicidn.

Observacion

Reduce la evitacion.
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Las formas de intervencién con Atencidn Plena son diversas y los beneficios que
se producen también.

Existen diferentes perspectivas. Por ejemplo, Baer (2003) sefiala el aumento de
la capacidad de exposicion, autogestion, relajacion y aceptacién. Brown y su equipo
(2007) destacan una mejora del insight, un aumento de la capacidad de exposicion a
estimulos, mayor desapego y una mejora de conexién cuerpo y mente. Shapiro (2009),
por su parte, seiala la clarificacién de valores o el aumento de la flexibilidad cognitiva
y comportamental. Holzel y su equipo (2011), por ejemplo, sefialan una mejora de la
regulacion atencional y emocional, un aumento de la conciencia corporal y desarrollo
de una mayor perspectiva hacia el self.

Sin embargo, a pesar de esta diversidad inicial, los efectos de una intervencién
en atencién plena pueden ser agrupados en tres niveles: nivel de metacogniciéon
(descentramiento), nivel de cognicion (regulacién emocional, clarificacién de senales
corporales y mentales) y nivel comportamental (aumento exposicion, disminucién de

reactividad y relajacion).

A continuacién, se describen los efectos de la atencidn plena en funcién de

estos tres niveles.

2.4. Efectos de la practica de la atencidn plena

Tal y como se ha sefialado, las cualidades de un estado de atencidén plena son
similares a una buena capacidad metacognitiva (Getch et al., 2014; Teasdale, 1999b,
Wells, 2002). De la misma manera, la intervencién en atenciéon plena parece acercar a

las personas al desarrollo de metacogniciones mas adaptativas.

El siguiente apartado describe los cambios producidos por una intervencién en

atencidn plena a nivel de metacogniciones.

2. 4. 1. Cambios metacognitivos
A nivel metacognitivo, el cambio fundamental que parece producirse tras una
intervencion en atencion plena es el descentramiento. Como se ha sefialado, el

descentramiento es uno de los procesos principales que subyacen a un estado mindful
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y encierra ademas de una determinada cualidad atencional, creencias que permiten a
las personas relacionarse con sus emociones de una manera mas adaptativa (Shapiro
et al., 2006).

En el entrenamiento en atencidn plena, la persona aplica los principios de
aceptacidon, no juicio y observacidn sobre las emociones reconociendo su
temporalidad. El efecto de este entrenamiento se traduce en el estilo de relaciéon que
se establecen con los contenidos emocionales y en el cambio de creencias sobre los
mismos (Fresco et al., 2007; Teasdale, 1999b).

El descentramiento permite observar los contenidos sin evitarlos o quedarse
atrapado en ellos (Teasdale et al., 2002). Esta nueva relacién aceptante con los
contenidos mentales hace que se transformen de algo amenazante a algo que ocurre y
gue no amenaza la identidad de uno mismo (Hayes-Stelkon & Graham, 2013).

Por ejemplo, una persona vive los sentimientos de tristeza como algo
amenazante y los evita a toda costa. Esta evitacion, como se ha sefialado en el capitulo
de depresién, puede intensificar en ocasiones esos contenidos y empeorar el estado
emocional de la persona (Teasdale et al., 1995). Sin embargo, si esta persona aplica la
atencion plena, este contenido mental no es una amenaza, no es algo negativo.
Simplemente, es una emocién que pasara y que no le define.

El descentramiento permite a su vez que los contenidos antes disociados sean
integrados permitiendo construir una memoria o imagen mas completa respecto a uno
mismo (Fresco et al 2007; Hargus et al., 2010; Roeser et al., 2013). Este espacio para la
observacion introduce los contenidos mentales antes expulsados de la conciencia y
desarrolla una vision mas integra de lo que acontece interior y exteriormente
favoreciendo el desarrollo de una percepcion mas veridica de los hechos (Safran &
Muran, 2005). Esta meta conciencia permite reconocer con mayor exactitud, por
ejemplo, los sintomas que inician una depresion o las tendencias de unos mismo a ver
las cosas de una manera catastrofista (Teasdale et al., 2002).

Para poder realizar esta observacion, es necesario entender las emociones
como algo no amenazante y temporal. En esta visidn se encuentran las creencias
metacognitivas que trabajan la atencion plena.

En el entrenamiento en atencidn plena, las personas experimentan lo pasajero

de las emociones, de los pensamientos y de las sensaciones corporales. En las
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meditaciones se invita a los participantes a intentar no reaccionar ante un picor o una
molestia muscular. En la mayoria de las ocasiones, los participantes comprueban que
la molestia ha pasado. Esta misma impermanencia se traslada a los pensamientos o
preocupaciones reduciendo la idea de cronicidad de las mismas (Kabat-Zinn, 1991).

Otra de las creencias que se trabaja con el aumento del descentramiento, es la
creencia de que pensar determinados contenidos es malo. Las personas en atencién
plena se permiten sentir las emociones sin un juicio. Pensar o sentir determinados
contenidos mentales se consideran parte de la vida por lo que no se reacciona contra
ellos. De esta manera, se consigue adquirir una idea mas completa de lo que se siente
respecto a algo (Brown et al., 2007; Safran & Muran, 2005; Shapiro et al., 2006).

Esta ausencia de reactividad contra los contenidos emocionales que antes eran
amenazantes es muy costosa ya que las personas tienden a creer (de nuevo una
creencia metacognitiva) que evitar o pensar mucho sobre las cosas (rumiar) puede
solucionar el problema o el malestar. Estas creencias metacognitivas positivas respecto
a evitar o rumiar se transforman cuando se comprueba que cuando uno se para a
observar y a dar un espacio entre su persona y las emociones, éstas no resultan ni tan
poderosas ni tan duraderas (Kabat-Zinn, 1990).

Los cambios producidos por el descentramiento han sido descritos a través de
sus aspectos de forma aislada sin embargo, es importante sefialar que estos aspectos
funcionan de manera interdependiente. A su vez, estos aspectos inciden en otros
aspectos a nivel cognitivo como la reactividad emocional (Flett, Besser, Davis & Hewitt,
2003; Kuyken et al., 2010; Mason & Hargreaves, 2001; Shapiro et al., 2006) o un mejor
etiquetaje de las emociones (Cebolla & Mird, 2009; Hill & Updegraff 2012).

A continuacién, se describen los principales cambios a nivel cognitivo

producidos por el entrenamiento en atencidn plena.

2. 4. 2. Cambios cognitivos

Los dos principales cambios que se producen a nivel de cogniciones son la

mejora de la regulacion emocional y la adquisién de consciencia corporal.
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2. 5. 2. 1. Regulacion emocional

De acuerdo con la nocidn de repercepcidon descrita por Shapiro (2009), el
mindfulness permite entender el estimulo amenazante desde otra perspectiva. La
persona es entrenada en mindfulness a aceptar la incontrolabilidad del ambiente y a
hacerse cargo de sus emociones pudiendo cambiar asi su forma de relaciéon con los
contenidos mentales (Lynch, Gander & Kohls, 2011). La observacién aceptante hace
qgue el contenido emocional pase a ser observado desde una posicion al margen de su
deseabilidad o interpretacién positiva o negativa (Hayes & Feldman, 2004) reduciendo
de forma consecuente su reactividad (Broderick, 2005; Hill & Updegraff, 2012).

Por ejemplo, una persona que de forma habitual rechaza la emocién de rabia
bien sea evitdndola o hiperactivdindose ante ella, puede aplicar la aceptacién
permitiéndose experienciar esa emocién sin juicio y sin el malestar que conlleva su
rechazo. De esta manera, podra reflexionar acerca de formas mas creativas de regular
esta emocién que las que ha empleado habitualmente. Las emociones dejan de ser
experiencias evitadas o rumiadas para ser observadas. De esta manera, la persona es
mas capaz de describirlas y conocer sus efectos y puede comenzar a elegir como se va
a acercar a ella de una forma mas realista y clarificada (Broderick, 2005).

El afrontamiento emocional estd relacionado con la forma de entender las
emociones y las situaciones (Garnefski, Van Den Kommer, Kraaij, Teerds, Legerstee &
Onstein, 2002).

Una persona con una vision aceptante de sus emociones muestra una
capacidad para poner en perspectiva lo que le estd ocurriendo y planificar una
estrategia de cémo abordar su situacién (Garnefski, Kraaij & Spinhoven, 2001). Por
ejemplo, una persona que puede aceptar su sensacidn de estrés y la reconoce, se hara
cargo de ella pudiendo pensar qué estrategias tiene para vivir esa sensacion de una
manera mas agradable.

Por su parte, una persona que rechaza la experiencia emocional mostrara
actitudes que favoreceran estilos catastrofistas o rumiativos respecto a sus emociones
(Garnefski & Kraaij, 2006). Por ejemplo, una persona que niega su sensacion de estrés
puede tender a vivirla con mayor intensidad por el efecto rebote de la distraccion o
perder perspectiva respecto a otras formas de vivirla preocupandose excesivamente

por ella al considerarla como algo negativo.
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En los ultimos afios se han realizado intervenciones en mindfulness en las que
se ha demostrado un aumenta en estrategias positivas de afrontamiento y una
reduccion significativa de estilos de afrontamiento reactivos (Brown et al., 2007;
Carmody, Baer, Lykins & Olendzki, 2009; Grossman, Niemann, Schmidt & Walach,
2004; Hill & Updegraff, 2012; Kumar, Feldman & Hayes, 2008; Roemer, Williston &
Rollins, 2015; Sears & Kraus, 2009).

Esta falta de reactividad y la creacién de un espacio mental para observar las
emociones se representan de manera consecuente en la clarificaciéon de las sefales

corporales que acomparian a los contenidos mentales.

2. 4. 2. 2. Clarificacion de las sefiales corporales

La atencién plena permite prestar atencién de una manera especial a los
mensajes del cuerpo. La reduccién de la reactividad (evitacion y rumiacién) permiten
observar ademas de los contenidos mentales, sensaciones corporales con mayor
claridad (Teasdale et al., 1995).

Por un lado, el cuerpo es planteado como una herramienta de anclaje para
poder observar los pensamientos. La observacion del movimiento del abdomen al
respirar permiten tener un eje al que volver cada vez que la mente se distrae con otras
cuestiones o se siente sobrepasada por preocupaciones (Chambers, Lo & Allen, 2008).

Una segunda utilidad del cuerpo en el entrenamiento en atencién plena es la
informacién que da a las personas respecto a su estado emocional. Al igual que en
ocasiones las contenidos mentales son negados o rumiados, las experiencias
sensoriales son apartadas o vividas como algo amenazante y no pasajero e
informativo. El reconocimiento y la integracidon de las mismas permite reconectar con
informacién que puede estar siendo crucial para el entendimiento del estado global de
uno mismo (Brown & Ryan 2003; Brown et al., 2007; Shapiro 2006).

Por ejemplo, una persona que no presta atencidon a su cuerpo, puede estar
pasando por alto informacién de tensién en su espalda que le podria hablar de un
estado de estrés al que no esta pudiendo prestar atencidon en forma de contenido

mental.
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El dltimo nivel con el que se presentan los cambios por el entrenamiento en

atencion plena seria el comportamental.

2. 4. 3. Cambios comportamentales
En este nivel, se pueden sefialar dos cambios principales, el aumento de

exposicion y el incremento de una sensacién de relajacion.

2. 4. 3. 1. Exposicion

En el entrenamiento en atencién plena, una de las propuestas centrales es el
acercamiento a las experiencias. La persona practicante es invitada a observar aquellos
contenidos que bien tratan de ser evitados o bien son rumiados de forma constante.
Asi mediante la observacién y la aceptacion los contenidos rechazados son acercados a
la consciencia y los contenidos rumiados observados con aceptacién. De esta manera,
la reactividad no solo mental sino también comportamental disminuye (Brown, et al.,
2007; Hayes et al., 2004; Raes, Dewulf, Van Heeringen & Williams, 2009; Sahdra et al.,
2011).

El dltimo beneficio a mencionar es la sensacién de relajacién que puede
favorecer la practica de atencién plena.
2. 4. 3. 2. Relajacion

La relacidn de la relajacién con la atencidn plena genera controversia. Esto se
debe a que el entrenamiento en atencién plena persigue la capacidad de
autoexploracién, y no la relajacion como tal. Por ello, los terapeutas que entrenen la
atencién plena han de sefialar que la relajacidn en la atencidén plena no es un objetivo
como tal (Pérez & Botella, 2006). Sin embargo, diversos estudios han demostrado que
la validacién de los contenidos que conforman los pensamientos y las emociones
desactiva las censuras, las inhibiciones o las evitaciones tiene un efecto secundario de
relajacion en la persona (Baer, 2003; Gauntlett-Gilbert & Connell, 2012; Wisner, Jones
& Gwin, 2010).

Es importante sefialar que este no es un objetivo prioritario en el
entrenamiento en atencidon plena puesto que la toma de contacto inicial con

emociones antes censuradas puede aumentar la sensacion de malestar aunque a largo
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plazo si aumente una sensacion de bienestar (Huppert & Johnson, 2010; Lynch et al.,
2011; Pérez & Botella, 2006) de crecimiento y autorrealizacidn personal (Anderson,

Lau, Segal & Bishop, 2007).

Los efectos principales tras una intervencion en atencién plena parecen incidir
en el aumento de la capacidad de descentramiento (Getch et al., 2014), la reduccién
de reactividad y estrategias de afrontamiento emocional desadaptativas (evitacién y
rumiacion entre otras) (Lynch et al., 2011), la clarificacidon de las sefales corporales
(Holzel et al., 2011), la relajacién (Wisner et al., 2010) y la exposicién (Kumar et al.,

2008).

El entrenamiento en atencidn plena ha demostrado ser efectivo en distintos
focos de intervencidon como la mejora de habilidades parentales (Van der Oord, Bogels
& Peijnenburg, 2012) o relaciones romanticas (Brown et al., 2007), en sintomas
relacionados con la aparicién de enfermedades como la fibromialgia (Amutio, Franco,
Pérez-Fuentes, Gazquez & Mercader, 2015) y en distintos trastornos como el trastorno
de panico (Forsythe, 2013), el trastorno de estrés postraumatico (Bermudez, Benjamin,
Porter, Saunders, Myers & Dutton, 2013) o el trastorno de ansiedad generalizada
(Wells, 2011).

No obstante, existe una dolencia en la que la efectividad de la atencién plena
ha sido especialmente estudiada generando un gran volumen de investigaciones. Esta
dolencia es la depresién, y los estudios sobre atencidon plena abarcan todo el espectro

desde el trastorno depresivo mayor hasta la sintomatologia depresiva.

A continuacién se sefialan las investigaciones mas recientes sobre atencidn

plenay depresion.

2. 5. Efectividad de la intervencion en Atencidn Plena en depresion
Como se ha sefialado, la primera aplicacidon del entrenamiento en atencién
plena fue en sintomas de estrés (Kabat-Zinn, 1991). No obstante, pronto se evaluaron

sus efectos en la disminucidon de sintomas depresivos (Miller, Fletcher & Kabat-Zinn,
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1995) y el modelo del ICS adaptd esta intervencion para tratar casos de depresion
mayor con indices de recaidas (Teasdale et al., 1995).

A partir de entonces se han sucedido multiples investigaciones que abarcan la
reduccion de los sintomas de la depresién (Cebolla & Mird; 2009; Grossman et al.,
2004; Mason & Hargreaves, 2001; McCarney, Schulz, Grey, 2012; Miré et al., 2011; Piet
et al.,, 2012; Pots, Meulenbeek, Veehof, Klungers & Bohlmeijer, 2014; Shadra et al.,
2011; Van Aalderen et al., 2012), la intervencion en trastorno depresivo (Strauss et al.,
2014; Van Aalderen et al.,, 2012) y en la prevencion de las recaidas en depresién (Baer,
2003; Bieling et al.,, 2012; Kuyken et al., 2008; Paul et al., 2013; Piet et al., 2012;
Teasdale et al., 2000; Van Aalderen et al., 2012).

Esta investigaciones han mostrado en ocasiones una mayor efectividad que el
tratamiento al uso para depresién (Barnhofer, Crane, Hargus, Amarasinghe, Winder &

Williams, 2009; Ma & Teasdale, 2004).

La evaluacion de los efectos o de la presencia de la atencién plena comenzé a
través de la medicion de variables relacionadas con el constructo (Baer et al., 2004). La
necesidad de un instrumento de evaluacién para la atencién plena ha favorecido el
desarrollo de varios instrumentos que a pesar de responder a un nucleo comun
muestran diferencias en la definicién de sus componentes. Estas diferencias residen en
el debate abierto por la variabilidad existente en la definicion operativa de este

constructo (Cebolla, 2007).

A continuacién se describen con detalle los instrumentos destinados a evaluar

la atencién plena.

2.6. Evaluacion de mindfulness

Uno de los primeros inventarios que se disefié para la evaluacion de la atencién
plena fue el Inventario de Conciencia plena de Freiburg (Freiburg Mindfulness
Inventory, FMI; Walach et al., 2006). Este instrumento evaluaba inicialmente cuatro
factores, 1) la capacidad de desidentificacion de las emociones, 2) el no juicio, 3) la

apertura a la experiencia y 4) la observacion del momento presente. Su aplicacién no
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es adecuada para personas sin experiencia en meditacién puesto que su construccidn
se realizd con una muestra de personas experimentadas esta técnica. Posteriormente,
su estructura fue reducida a un sdlo factor.

Mas tarde, se cred la Escala de Conciencia Plena (Mindful Attention Awareness
Scale, MAAS, Brown & Ryan, 2003). Su aplicacion es valida con personas no
experimentadas en mindfulness y mide la capacidad de estar en el momento presente
y la capacidad de insight. Ha demostrado su capacidad para evaluar diferencias inter e
intra sujeto, reconociendo asi la posibilidad de abordar el constructo de atencién plena
como rasgo y estado.

Otro de los instrumentos empleados para la medicién de la atencion plena es el
Inventario de habilidades de Conciencia Plena de Kentucky (Kentucky Inventory of
Mindfulness Skills, KIMS, Baer, Smith & Allen, 2004). El instrumento se basa en el
enfoque tedrico de la terapia dialéctica conductual de Linehan y evalua las habilidades
qué (observar, describir y actuar) y las habilidades cdmo (sin juicio, con efectividad, en
el presente). De estas habilidades se obtuvo una estructura de cuatro factores;
observar, describir, actuar con conciencia y aceptar sin juzgar independientes entre si.
El Cuestionario de Atencion Plena (Mindfulness Questionnaire, MQ, Chadwick, Hember,
Mead, Lilley & Dagnan, 2005) que mide en un solo factor la capacidad de responder de
una manera mindful a pensamientos o imagenes de contenido displacentero.

Mas tarde, se valido otra escala, la Escala de Conciencia Plena de Toronto (The
Toronto Mindfulness Scale, TMS, Lau et al., 2006). La escala mide 1) la curiosidad hacia
los pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales y 2) la capacidad de
descentramiento.

Otro de los instrumentos conocidos es la Escala de Conciencia Plena de
Filadelfia (Philadelphia Mindfulness Scale, PHLMS, Cardaciotto, Herbert, Forman,
Moitra & Farrow 2008). Esta escala evalla la capacidad de darse cuenta y la
aceptacion. De estos dos factores se obtienen cuatro niveles; atencién plena (altas
puntuacion en darse cuenta y aceptacion), flujo (baja puntuacién en darse cuenta y
alta en aceptacién), evitacién de la experiencia sin logro (baja puntuacién en ambos
niveles) y evitacién de la experiencia con logro (baja puntuacion en aceptacién y alta

en darse cuenta) (Cebolla, 2007).
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Desde el modelo tedrico de la terapia de aceptacién y compromiso se cred la
Escala Cognitiva y Afectiva de Mindfulness (Cognitive and Affective Mindfulness Scale,
CAMS, Feldman et al., 2007) que mide la atencién, darse cuenta de las experiencias
internas, darse cuenta de sucesos externos y la capacidad de centrarse en el presente.

La escala de las Cinco Facetas de la Atencion Plena (Baer, Smith, Hopkins,
Krietemeyer & Toney, 2006) surge a partir de un analisis factorial de las cinco
principales escalas que miden Atencién Plena, la escala KIMS (Baer et al., 2004), FMI
(Buchheld, Grossman & Wallach, 2001), MCQ (Chadwick et al., 2005), MAAS (Brown &
Ryan, 1993) y CAMS (Feldman et al., 2004). Mide cinco factores independientes,
observar, describir, actuar, no juzgar y no reactividad. Es el instrumento empleado en
esta investigacion por lo que serd desarrollado con profundidad en el apartado de
instrumentos.

Y la mas reciente es la State Mindfulness Scale (Tanay & Bernstein, 2013). Esta
escala mide la atencién plena como estado a través de la percepcidon del nivel de la
conciencia y la atencion a la experiencia del presente durante un periodo de tiempo
especifico y el contexto.

Como se ha senalado al inicio de este apartado, otra forma de medicidn de la
atencion plena es a través de los componentes o mecanismos subyacentes. Desde esta
perspectiva se han utilizado otros cuestionarios que miden aspectos relacionados con
el mindfulness como son el cuestionario de los Cuatro Inconmensurables (Self-Other
Four Immeasurables, SOFI, Kraus & Sears, 2009), la Escala de Auto-Compasion (Self-
Compassion Scale, Neff, 2003), los cuales se centran en aspectos como la compasién la
bondad o la empatia.

Otro instrumento de interés en la medicidén del mindfulness es la capacidad de
descentramiento. En este estudio el instrumento empleado ha sido el Cuestionario de
Experiencias que fue desarrollado para evaluar la capacidad de observar los contenidos
mentales como no representativos del self, la capacidad para no reaccionar ante ellos
y la capacidad de autocompasién. En la actualidad, el Cuestionario de Experiencias
utilizado en el presente estudio es el Unico instrumento especifico para la medicién de
este concepto. No obstante, en los estudios iniciales de descentramiento han sido
empleados instrumentos como la Medida del Darse Cuenta y el Afrontamiento en

Memoria Autobiogrdfica (MACAM; Moore, Hayhurst & Teasdale, 1996). Este
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instrumento es una entrevista semiestructurada en la que se plantea a los
participantes una serie de historias de desamparo y frustracidon en las que se elicitan
recuerdos propios de los sujetos. Se evaltan el tipo de afrontamiento y el darse
cuenta.

A continuacién se describen en una tabla algunos de los principales

instrumentos relacionados directamente con la capacidad para el mindfulness.
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Tabla 8. Principales instrumentos relacionados directamente con la capacidad para el mindfulness inspirada en el articulo de Pérez y Botella (2006).

Titulo Subescalas Caracteristicas Idioma item
Inventario de Conciencia plena de Freiburg (Freiburg | Capacidad de descentrarse de las | Aplicacion no es adecuada para personas sin | Inglés. 30/14
Mindfulness Inventory, FMI, Buchheld, Grossman & | emociones / Capacidad de | experiencia en meditacidn Francés.
Walach, 2001) atencién / Mantenimiento en el
presente.
Mindfulness and Attention Awareness Scale (MAAS, | Atencién / Conciencia. Sensible al cambio. Inglés 15
Brown and Ryan, 2003) No mide aspectos como el no juzgar, actitud de | Castellano
aceptacion, des-identificacion, comprensién intuitiva, o
una actitud dispersa.
Inventario de habilidades de Conciencia Plena de | Observar / Describir / Aceptar / Inglés. 39
Kentucky (Kentucky Inventory of Mindfulness Skills, | Actuar.
KIMS, Baer, Smith & Allen, 2004)
Toronto Mindfulness Scale (Bishop et al., 2003) Unidimensional Discrimina entre meditadores y no meditadores. Inglés 10
Mide mindfulness como estado, es adecuado para
usarlo recién realizada una practica de mindfulness.
Escala de Conciencia Plena de Filadelfia (Philadelphia | Capacidad de darse cuenta. Buena validez en poblacidn clinica y grave. Inglés. 20
Mindfulness Scale, PHLMS, Cardaciotto, Herbert, | Aceptacion
Forman, Moitra & Farrow 2008)
Southampton Mindfulness Questionnaire (Chadwick, | Observacién mindful / No- | Discrimina entre meditadores y no meditadores. Inglés. 16
Hember, Symes, Peters, Kuipers & Dagnan, 2008) aversion / Dejar fluir / No Juicio.
Aspectos del Mindfulness (Five Facet Mindfulness | Observar / Describir / Actuar / No | Discrimina entre meditadores y no meditadores. Inglés. 39
Questionnnaire, Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer & | Juicio / No reactividad. Es sensible al cambio. Castellano.
Toney, 2006) Sus escalas estdn relacionadas con bienestar
psicoldgico.
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En definitiva, la atencién plena es un constructo similar al insight cognitivo
(Teasdale, 1999b) que funciona a través de procesos atencionales y metacognitivos
(Wells, 1994). La atencidn en este estado es amplia y flexible y es capaz de fluctuar de
un pensamiento a otro sin quedarse atrapada en los contenidos. Por su parte, los
procesos metacognitivos que conforman este estado se pueden aunar en gran medida
en el proceso de descentramiento (Teasdale et al., 2002).

Por ejemplo, la atencién plena conduce a la reduccidn de la reactividad
emocional la cual incide sobre los procesos de rumiacién o evitacién tan relacionados
con el desarrollo y mantenimiento de la sintomatologia depresiva (Barnhofer et al.,
2011; Chambers et al., 2008, Kuyken et al., 2008, Lyubormirsky & Nolen-Hoeksema,
1995; Grossman et al., 2004; Safran & Muran 2005, Sahdra et al., 2011, Shapiro et al.,
2006; Williams, 2008).

Asimismo, favorece la clarificacion de los estados emocionales (Hill &
Updegraff, 2012) y la capacidad de etiquetaje de las sensaciones corporales (Teasdale
et al.,, 1995).

Estos efectos tienen una directa relacién con la disminucidon de sintomas
depresivos y con el riesgo de recaidas (Fresco et al., 2007; Teasdale, 1999b; et al.,

2002; Van der Velden et al., 2015)

Otra linea de investigacion es el estudio del origen de esta capacidad para la
atencion plena. Al igual que las metacogniciones (Main, 1995; Malik et al., 2015) y la
vulnerabilidad depresiva (Blatt, 1974; Teasdale, 1995; Young, 1996), la atencién plena
ha sido relacionada con el tipo de interacciones tempranas experienciadas con las
figuras de referencia (Wallin, 2015). Por esto, a continuacion se procede a desarrollar

lo que se considera el nivel mas profundo de esta investigacion, el apego.
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CAPITULO 3. APEGO

Como se ha sefialado con anterioridad, numerosos estudios han demostrado
gue determinado tipo de interacciones tempranas entre los bebes y sus figuras de
cuidado podrian favorecer el desarrollo de estructuras de personalidad y estilos de
procesamiento mental (cogniciones y metacogniciones) que favorecen el desarrollo de
sintomas depresivos (Ingram, 2003).

A partir del estudio de las biografias de sus pacientes deprimidos, Blatt (1974)
pudo sefalar la relacién entre un estilo depresivo dependiente o autocritico con la
cualidad del estilo de crianza parental experienciado. Las biografias de los pacientes
con una depresidn de estilo introyectivo reportaban haber vivido estilos de crianza en
los que las figuras de cuidado se caracterizaban por la frialdad y la distancia y su
expresion de amor era dependiente del nivel de desempeno de los hijos. Mientras,
aquellos pacientes que presentaban una depresidon de estilo anaclitico describian a
unos padres cuya sensibilidad era inconsistente y sus expresiones de amor vy
aprobacion dependian de la proximidad de los pacientes hacia sus padres (Blatt, 1974;
Blatt & Homann, 1992). Abrahmson y su equipo (1995), también sefalaron la vivencia
de experiencias negativas en nifos como factor crucial en el desarrollo de la
vulnerabilidad depresiva.

Sin embargo, ha sido desde la teoria del apego donde ha sido posible clarificar,
en mayor medida, el proceso de formacion de esta vulnerabilidad.

Bowlby (1979) fue el precursor de la teoria del Apego y su descubrimiento del
importante papel de este constructo en la formacién de la mente ha producido
numerosos estudios sobre el efecto de los estilos de apego en el desarrollo de
diferentes patologias. Asi, modelos posteriores a esta teoria como el modelo de Young
(1996) o el modelo de Teasdale (1995) incluyen este constructo a la hora de explicar el
desarrollo de la vulnerabilidad y el mantenimiento de sintomas depresivos.

Por ello, en este apartado se tratara de explicar cémo una buena capacidad
metacognitiva sélo es posible a través de la construccion de un vinculo de apego
seguro y como este tipo de vinculo reduce las posibilidades de funcionar con

estructuras de personalidad favorecedoras de depresién.
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Como se ve, el apego es el nivel mas profundo considerado en esta
investigacion. A continuaciéon se muestra la figura del iceberg con el fin de situar al

lector.

SINTOMAS DEPRESIVOS

COGNICIONES

METACOGNICIONES
/
-

APEGO

Figura 13. Apego en la figura del iceberg.

Por ultimo, antes de concluir esta introduccién, es necesario hacer una
observacion relativa a la redaccidon de este apartado, concretamente al término de
el/la bebé. La explicitacion del género masculino y femenino utilizada para evitar la
discriminacion sexista puede generar en ocasiones dificultad de lectura. La RAE (2005)
recomienda utilizar el plural para referirse a colectivos mixtos con el fin de agilizar la
lectura y no cometer ninguna discriminacién sexista. No obstante, en esta
investigacion y especialmente en la revisién de apego, es de especial importancia
realizar una descripcién ajustada de las escenas en las que se produce. El vinculo de
apego se construye a través del encuentro entre dos personas, bebé y figura de

referencia, y la utilizacion del plural para referirse al bebé podria generar confusion a
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la hora de entender esta escena. Por ello, se ha considerado mas efectivo tratar con el
género masculino de la palabra bebé, para referirse a una criatura dependiente menor
de tres afios y perteneciente a cualquier tipo de género pues lo relevante en este caso

es la acentuacion a su condicidon de dependencia e infancia.

Una vez aclaradas ciertas cuestiones en relacion a la revision de este
constructo, se procede a explicar en profundidad el desarrollo de la teoria del apego
desde sus inicios, su papel en el desarrollo de los modos de la mente y su relacidon con

el desarrollo de psicopatologia con especial atencidn a la sintomatologia depresiva.

3. 1. Conceptualizacion

El apego es un sistema de regulacion de la conducta consistente en la busqueda
de proximidad del bebé hacia su figura de cuidado de referencia y cuya activacién
depende de la percepcién del bebé de una amenaza interna o externa (Ainsworth,
Blehar, Waters & Wall, 1978; Alonso—Arbiol, Shaver & Yarnoz, 2002; Bowlby, 1979). Es
decir, cuando un bebé tiene una sensacién de peligro, su sistema de apego se activa
para que su atencion, sus pensamientos y conductas se enfoquen hacia la busqueda de
apoyo por parte de la figura que en ocasiones anteriores ha respondido a esta
demanda. Esta busqueda de proximidad (conducta de apego) responde a una
predisposicion instintiva y natural de los seres humanos de busqueda de apoyo en
situaciones de necesidad, y la desactivacion de este sistema requiere de una figura de
cuidado que esté presente fisica y emocionalmente permitiendo al bebé reorientar su
energia hacia la exploracién del mundo (Ainsworth et al., 1978; Bowlby, 1979, Yarnoz,
Alonso-Arbiol, Plazaola & Sainz de Murieta, 2001).

A partir de las interacciones con la figura de cuidado y a través de las cualidades
de sus respuestas se generan distintas ideas sobre qué tipo de acogida va a recibir el
bebé en situaciones de demanda o qué va a ser capaz de hacer en estas situaciones.
Estas ideas son interiorizadas y se organizan en representaciones del mundo (qué
responde el otro ante mi necesidad) y de uno mismo (qué puedo hacer en necesidad).
Estas representaciones se denominan como Modelos Internos de Trabajo (MIT) vy
tienen un efecto a lo largo del ciclo vital de las personas (Bartholomew & Horotwitz,

1991). Este efecto se puede traducir entre otros en la expresion de vulnerabilidades y
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fortalezas psicoldgicas (Dozier, Stovall-McClough & Albus, 2008; Nolte, Guiney, Fonagy,
Mayes & Luyten, 2011). Sin embargo, la estabilidad y el efecto del MIT es una cuestion
en actual debate.

Existen dos enfoques respecto al estudio del poder predictivo de los MIT; uno
qgue defiende su estabilidad y poder predictivo denominado postura prototipica y un
segundo que entiende el apego como un sistema dindmico que se alimenta
constantemente de las experiencias, denominado postura revisionista. La postura
prototipica defiende que el sistema de apego se forma en la infancia y es “Unico” y
permanece a través de las situaciones y a lo largo de toda la vida. Sin embargo, existe
otra postura mas “revisionista” que defiende que el sistema de apego puede
mantenerse o cambiar, que las representaciones, sentimientos y conductas estan en
continua actividad por lo que son revisadas una y otra vez, hasta el punto de que no
tienen por qué mantenerse. Fraley (2002) describe el sistema de apego como “un
sistema flexible que se adapta y modifica cada vez que una experiencia contradice o
aporta elementos nuevos” (p. 125). Por lo tanto, segln esta postura, los efectos de los
MIT son susceptibles de reelaboraciones en funcion de las interacciones con las figuras
de apego (Marrone, 2001). A pesar de estas diferencias, ambas posturas reconocen los
efectos del apego en la edad adulta y su presencia en el desarrollo de ciertas

vulnerabilidades y fortalezas psicolégicas (Fraley, 2002).

A continuacién se procede a explicar el proceso a través del cual se forman los

distintos estilos de apego y las cualidades de sus MIT respectivos.

3. 2. Formacion del estilo de apego

Como se ha sefnalado, la desactivacion del vinculo de apego requiere de una
figura de cuidado que acepte y contenga las demandas del bebé. La disponibilidad
emocional de la madre se convierte en un aspecto fundamental para la regulacién
emocional del bebé (Bowlby, 1988; Deci & Ryan, 2000). Esta disponibilidad emocional
es evaluada por el bebé y, en caso de ser favorable, puede retomar su exploracién en
el mundo desactivando su sistema de apego y reorientando su atencién y conducta al

exterior (Bowlby, 1973; Sroufe & Waters, 1977).
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Por ejemplo, si un bebé se siente asustado o triste, su figura de apego
aceptante reconocerd sus emociones y las calmara. A partir de estas interacciones se
genera un vinculo con la figura de apego. Asi cada vez que el bebé sienta malestar y su
sistema de apego se active, éste acudird a la figura de referencia como sistema de
regulaciéon de sus necesidades esperando ser calmado y aceptado.

Como puede verse, el sistema de apego confiere al bebé un conocimiento
interno de que ante la sensacion de peligro o displacer, puede acudir a la figura de
apego ya que en ocasiones anteriores ésta ha podido contener su malestar y generar
seguridad. El bebé obtiene de esta manera un conocimiento o una idea de que sus
emociones son aceptables y calmables y de que el otro (la figura de cuidado) esta
disponible para él. Esta seria la escena a través de la cual se crea un vinculo de apego
seguro ente el bebé y la figura de cuidado.

Otros autores como Winnnicot (1971) también habian sefialado la importancia
de la figura de la madre, a través del concepto de madre "suficientemente buena", la
cual se caracterizaria por ser capaz de ofrecer una respuesta emocional al bebé que le
permitiera sentirse reconocido, diferenciado y calmado. Este autor compard la funcidn
materna con un espejo; la madre reflejaria los sentimientos del bebé a través del
etiquetaje de sus emociones y a su vez demostraria que ella tenia sentimientos
diferentes. Por ejemplo, una madre haciendo de espejo de su bebé pondria palabras al
llanto de su bebé; "Estas llorando, porque te has asustado" y se diferenciaria de él
meciéndole o acunandole pero no viviendo la misma emocién como por ejemplo
poniéndose a llorar ella también.

No obstante, no todas las interacciones de apego se resuelven de una manera
aceptante y funcional. En ocasiones, la figura de apego no esta disponible
emocionalmente o el bebé puede juzgar que no esta disponible para sus necesidades.
Esta no disponibilidad ha sido categorizada en tres estilos de respuesta por parte de la
figura de apego; 1) rechazo de las emociones del bebé, 2) inestabilidad en su presencia
(sobreproteccién) o 3) conductas abuso y maltrato. Debido al fracaso en la busqueda
de seguridad en la figura de cuidado, el sistema de regulacidon del bebé ha de
desarrollar estrategias secundarias de regulacion. Estas estrategias configuran tres
estilos de apego inseguro cada uno de los cuales se corresponde a los tres estilos de

respuesta rechazantes, estilo de apego inseguro evitativo, estilo de apego inseguro
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ambivalente y estilo de apego inseguro desorganizado respectivamente (Ainsworth et

al., 1978).

A continuacién se explican con profundidad, las respuestas de las figuras de
cuidado y las estrategias que generan en los bebés. En primer lugar, se explicara el
estilo de apego inseguro evitativo, en segundo lugar el estilo de apego inseguro

ambivalente y en tercer lugar, el estilo de apego inseguro desorganizado.

El estilo de apego inseguro evitativo se caracteriza por la vivencia del rechazo
de las emociones del bebé por parte de la figura de apego. Esta respuesta genera en el
bebé la necesidad de crear otras estrategias de regulacién que no sean la busqueda de
su proximidad. En este caso, el/la nifio/a interpreta que sus emociones no son
aceptables y que el otro (figura de apego) no esta disponible por lo que desactiva su
sistema de apego y reorienta su atencion a la hiperexploracién del ambiente. Gracias a
esta estrategia de regulacién secundaria, el bebé consigue reprimir la emocién
negativa y evitar la frustracién por la figura de apego (Lopez & Brennan, 2000; Main,
Kaplan & Cassidy, 1985; Mikulincer, Shaver & Pereg, 2003; Pietromonaco & Barrett,
2000; Shaver & Mikulincer, 2002). Sin embargo, el uso de las estrategias de apego
gueda incapacitado en otros contextos y la atencién es desplazada a otros contenidos
que no estén relacionados con la activacion del sistema de apego (interrupcién de la
memoria, negacion de sus emociones y la incapacidad de conectar con ellas (Wallin,
2015). Un pensamiento que podria resumir la conclusién de estos/as nifios/as seria
"Mis emociones no son validas/validadas asi que me entretengo con el ambiente".

Sin embargo, en ocasiones, la figura de apego, puede no ser aceptante pero si
estar disponible. En esta escena se construye el estilo de apego ansioso-ambivalente.

En el estilo de apego ansioso ambivalente, la figura de apego es insensible a las
demandas del bebé. Esta figura no responde de manera empatica a las demandas del
bebé pero tampoco estd ausente o no disponible totalmente como ocurre en el estilo
evitativo. Su disponibilidad se traduce en el rechazo de las expresiones de autonomia
del bebé realizando conductas de sobreproteccion. Es decir, el bebé acude a la figura
de apego pero esta no responde a sus demandas. En un segundo momento, cuando el

bebé se dispone a desactivar su sistema en pos de otras estrategias, la figura de
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cuidado se hace presente rechazando esta estrategia y la capacidad del bebe de
regularse. De esta manera el bebé queda atrapado en una demanda no resuelta y con
la idea de que él mismo no es suficiente para regularse. Como estrategia de regulacién,
el bebé hiperactiva su sistema de apego con el objetivo de obtener el apoyo de la
figura de apego de forma consistente (Wei, Vogel, Ku & Zakalik, 2005). De esta
manera, su atencién se dirige casi exclusivamente a la figura de apego y se encuentra
en constante adaptacion a la misma. Algunas de las estrategias que utilizan estas
personas son el auto-monitoreo y auto-regulacién que funcionan como enlaces a la
depresion. Al igual que en el estilo evitativo, esta estrategia tiene un coste, y es el
estado de alerta respecto a la activaciéon del sistema de apego. Este estado de alerta
intensifica las sensaciones de malestar y reduce al minimo la exploraciéon en el
ambiente (Main et al., 1985; Wallin, 2015).

Por ultimo, se encuentra el estilo de apego inseguro desorganizado. En esta
relacion, la figura de apego ha tenido conductas de maltrato o abuso hacia el bebé, por
lo que el/la nifio/a no ha podido contar con ella, ha sentido a esta figura como alguien
atemorizador y atemorizado por el/la nifio/a ya que no podia lidiar con sus demandas.
De esta manera, el bebé mostrard un blogueo en el que no habra cabida al desarrollo
de otra estrategia de regulacién, "No puedo contar conmigo ni puedo contar con

él/ella" (Main, 1985; Main & Solomon, 1990).

En la siguiente figura, se muestran los movimientos realizados por el bebé ante

las diferentes respuestas de la figura de cuidado.
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Figura 14. Modelo de dindmicas de activacién del apego de Safran y Mikulincer (2002).

Extraida de Mikulincer, Shaver y Pereg (2003).
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Estas estrategias de activacion y desactivacidon del sistema de regulacién se

interiorizan y construyen las inferencias del bebé respecto a si mismo y el mundo
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(Mikulincer & Shaver 2010). Como por ejemplo, "Yo puedo ser calmado", "El otro es
confiable" que corresponderian al estilo de apego seguro o "No puedo calmarme yo
mismo" del estilo de apego ansioso o "El otro no esta disponible" del estilo de apego
evitativo.

Estas inferencias son interiorizadas y reciben el nombre de MIT. Los MIT han
abierto un campo de estudio respecto a los efectos de los distintos patrones de apego
en el funcionamiento adulto y ha permitido establecer vinculos entre determinados

estilos de apego y el desarrollo de psicopatologia (Wallin, 2015).

A continuacion se procede a describir los MIT y sus caracteristicas en relacion a

los estilos de apego a los que responden.

3. 3. Modelos Internos de Trabajo

Los MIT se traducen como el sistema interno de expectativas y creencias acerca
de uno mismo y de los demds que permite a los bebés predecir e interpretar la
conducta de sus figuras de apego y que dard forma a las interacciones futuras siendo a
su vez influenciado por ellas (Bowlby, 1979). Es decir, en funcién de la respuesta de las
figuras de apego y de la utilidad de las estrategias de regulaciéon desarrolladas por los
bebés, éstos se construyen ideas sobre cémo se desarrollaran situaciones similares.

Por ejemplo, si un bebé ha encontrado que su figura de referencia rechaza sus
expresiones de tristeza y que la desactivacion de su sistema de apego es util, creara
una idea de que sus emociones no son aceptantes, que el otro no es confiable y que él
mismo es capaz de regularse negando esas emociones.

Los MIT estan al servicio de la obtencidn y limitacion de la informacidn sobre el
funcionamiento del mundo y su tarea consiste en recabar los recuerdos previos de las
interacciones a través de procesos atencionales que permiten crear una
idea/representacion de la situacion (Main, 1985). Es decir, las personas
constantemente relacionamos lo vivenciado con experiencias anteriores. Asi, una
persona cuyas vivencias han sido mayoritariamente de rechazo de las emociones
tendera a construir su realidad de esa manera ya que no posee MIT que le permitan

traducir la realidad con otro significado.
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La literatura ha sefialado que los adultos perpetdan las reglas de los MIT a lo
largo de la vida ya que su cambio pone en debate estados de la mente y formas de ser
que previamente han favorecido la supervivencia (Wallin, 2015).

Los adultos con un estilo de apego seguro han podido aprender a reconocer sus
estados emocionales a través del marcaje de su figura de apego. Sus MIT se
caracterizardn por la idea de un otro y de un yo aceptante y disponible hacia sus
necesidades emocionales. En sus interacciones han podido aprender a codificar sus
emociones, pensar sobre ellas y regularlas siendo éstas adecuadamente diferenciadas
por su figura de cuidado (Main, 1995; Mikulincer & Shaver, 2003; Wallin, 2015).

Por su parte, las personas con un estilo de apego inseguro, no han podido
prestar atencidn a sus necesidades emocionales ya que han tenido que desviar su
atencidén de ellas como estrategia defensiva.

En los adultos de apego inseguro evitativo las emociones que activen el sistema
de apego serdn rechazadas y desviadas de su atencién. Estas personas no cuentan con
el apoyo de un otro. Por ello, sus estrategias tienden a ser de desactivacion de sus
necesidades emocionales. Su regulacion se sostiene en su capacidad de desactivar su
necesidad y de apoyo en si mismo retirdndose del sistema de contacto (Cole-Detke &
Kobak, 1996; Malik et al, 2015).

Mientras el estilo de apego preocupado en el adulto que se corresponde con el
estilo ambivalente del nifio o la nifia, ha aprendido a intensificar sus emociones para
conseguir la atencidn de la figura de cuidado. Este estilo se caracteriza por niveles de
ansiedad altos. El rechazo de su autonomia por parte de la figura de cuidado ha
generado una falta de confianza en si mismo que hace que busque un otro que lo
sostenga con mayor intensidad (Shaver & Mikulincer, 2002). De esta manera, su
atencidn estd dirigida a la presencia de amenazas (habitualmente de abandono) y a la
busqueda de cuidado del otro (Main, 1995; Mikulincer & Shaver, 2003).

En la siguiente tabla se pueden ver con claridad las caracteristicas de los MIT en

las personas adultas en relacién a su estilo de apego.
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Seguro

Evitativo

Ambivalente

Recuerdos

Padres calidos y afectivos

Padres frias y rechazantes

Padres injustos

Actitudes y creencias relacionadas con el apego

Poco dubitativos, alta sensacion de
valia

Sospechosos de los motivos
humanos

Los otros son complejos y dificiles
de entender

Generalmente gusta a los demas

Los Otros no son confiables o son
dependientes

La gente tiene poco control sobre
nuestras vidas

Los otros tienen en general buenas
intenciones y buen corazén

Dudan sobre la honestidad e
integridad de los padres y de los
demas

Los otros son generalmente
confiables, altruistas y dependientes

Falta de confianza en situaciones
sociales

Orientados a lo interpersonal

No estan orientados a lo
interpersonal

Objetivos y necesidades relacionadas con el apego

Deseo de intimidad en las relaciones

Necesidad de mantener distancia

Deseo extremo de intimidad

Busqueda de equilibrio entre
cercania y autonomia en la relacién

Limitan la  intimidad para
satisfacer sus necesidades de
autonomia

Busqueda de niveles bajos de
autonomia

Dan mayor peso a metas como el
éxito

Miedo al rechazo

Planes y estrategias

Conocimiento sobre el estrés

Manejo del estrés mediante la
disociacion/ el corte de Ila
agresividad

Subrayan la expresion de ira y
estrés.

Modulan el afecto negativo de una
manera constructiva

Manejo del estrés y de las
expresiones emocionales
reteniendo el sinceramiento en la
intimidad

Solicito y complaciente para ganar
el afecto de los otros

119




Capitulo 3. Apego

Como se ve en la tabla 10, los adultos con apego seguro han vivido un marcaje
de sus emociones tal, que les ha permitido observarlas y tomar distancia de ellas. Por
ejemplo, una persona que olvida coger las llaves de su casa construiria la siguiente
representacion de esa experiencia, "soy una persona que en ocasiones se olvida de
cosas". En este pensamiento se observa la separacion entre su identidad y el olvido y la
unicidad de esa experiencia. No se globaliza, la persona con apego seguro no
interpreta este olvido como que es olvidadiza y no generaliza este hecho a la ejecucidn
de toda su vida. La flexibilidad de sus estrategias ha favorecido el conocimiento de que
un dia puede sentirse de una manera respecto a una situacién y otro dia de otra,
ademas el marcaje de la figura de apego le ha servido para entender la diversidad
representacional respecto a las experiencias. Una persona puede sentirse triste por
haber olvidado las llaves y otra puede sentir agobio respecto al mismo hecho (Wallin,
2015).

Por su parte, las representaciones de las personas con apego inseguro estan
disociadas, contradictorias o incoherentes. La atencion de estas personas se ha
estrechado hacia determinados contenidos mentales dejando fuera de la consciencia
aquellos que generaban malestar. En el caso de las personas con estilo de apego
evitativo, los contenidos emocionales que activan el sistema de apego han sido
expulsados de la atenciéon. Mientras, las personas con un estilo de apego ansioso
tienen toda su atenciéon focalizada en contenidos emocionales relacionados con el
apego (Main, 1991).

A su vez, la ausencia de un Otro que haya marcado sus emociones hace que
estas personas no hayan desarrollado un espacio mental para diferenciarse de sus
emociones y contrastarlas con el otro reconociendo la diversidad representacional
(Main, 1995; Wallin, 2015). Asi sus construcciones de la realidad estan limitadas por la
Unica perspectiva de sus emociones y no conciben que ésta pueda tener mas matices

mas alla de su propia percepcion.

Todos estos aspectos relacionados con el procesamiento mental, remiten en
cierta medida al concepto de metacognicion (Wallin, 2015). Por ello, en el siguiente
apartado se procede a relacionar el estilo de apego con los procesos metacognitivos y

la atencién plena.
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3. 4. Apego, metacognicion y atencidn plena

La capacidad de observar los procesos mentales que ocupan la mente y la tarea
de la figura de apego de marcar los contenidos mentales parece estar estrechamente
relacionadas (Goodall et al., 2012; Myers & Wells, 2015).

Las personas que han sido validadas emocionalmente han aprendido que sus
emociones son aceptables (Main, 1991). Este aprendizaje remite a las creencias
adaptativas sefialadas por Wells (2002) que se componen de leyes como "Pensar o
sentir determinadas emociones no es malo". Por su parte, las personas que han
experienciado sus emociones como inaceptables, las han expulsado de su atencién
construyendo creencias metacognitivas como "Sentir tristeza es malo".

Asimismo, las personas con un estilo inseguro de apego han encontrado
grandes dificultades para flexibilizar y contrastar tanto sus MIT como sus estilos de
regulacion. El nivel de angustia en estas personas es muy elevado por lo que no dejan
espacio para construir nuevas estrategias o ideas y funcionan con un nivel de
reactividad elevado (Wallin, 2015). Esta rigidez dificulta la posibilidad de contrastar el
hecho de que las experiencias no se repitan de forma sistematica perpetuando asi su

funcionamiento habitual.

En esta linea, existen estudios que han encontrado asociaciones entre la
atencidén plena y este estilo de apego. Una postura mindfulness permite estar
presente, abierto y capaz de responder al igual que la figura cuidadora
"suficientemente buena" en sintonia con el bebé (Wallin, 2015). Algunos autores han
sefialado el entrenamiento de esta actitud como el desarrollo de la funcién materna en
el apego seguro (Snyder, Shapiro & Treleaven, 2012). Este sefialamiento ha sido
corroborado por estudios que han encontrado una fuerte relacién entre el mindfulness
y el estilo de apego seguro (Cordon & Finney, 2008; Shaver, Lavy, Saron & Mikulincer,
2007).

Por su parte, los estilos de apego inseguro han demostrado un menor indice de
la capacidad para el mindfulness asi como un mayor efecto beneficioso tras una
intervenciéon en mindfulness (Cordon, Brown & Gibson, 2009). Parece que el
entrenamiento en mindfulness permite desarrollar ese espacio psiquico en el que uno

mismo recoge su experiencia, la valida y la calma, esa misma funcidon que ejerce la
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persona cuidadora con el bebé en la activacidon del sistema de apego (Snyder et al.,

2012).

De la misma manera, que los MIT han mostrado tener relaciéon con
determinadas cualidades metacognitivas, también han demostrado tener un papel

importante en el desarrollo de diferentes patologias y en especial en la depresidn.

En este ultimo apartado, se pretende dilucidar cdmo se produce y mantiene la

depresion en relacidn a los estilos de apego inseguros.

3. 5. Apego inseguro y depresion

Existen numerosas investigaciones en las que el estilo de apego ansioso y el
estilo de apego evitativo han sido positivamente relacionados con la depresiéon vy
ansiedad (Abela, Hankin, Haigh, Adams, Vinokuroff & Trayhern, 2005, Bifulco, Moran,
Ball & Bernazzani, 2002; Cooley, Buren & Cole, 2010; Lee & Hankin, 2009; Liao & Wei,
2015; Permuy, Merino & Fernandez-Rey, 2010; Santelices, Garrido, Fuentes, Guzman &
Lizano, 2009; Wei et al., 2006).

Parece que ambos tipos de apego inseguro estan estrechamente relacionados
con los sintomas depresivos. Sin embargo, cada estilo de apego (evitativo o
preocupado) presenta mediadores especificos que favorecen el desarrollo de sintomas
depresivos (Wei et al., 2005). Es decir, cada estilo de apego muestra una "manera"
particular de depresidon. Huprich (2003), entre otros, sefial6 que un exceso de
autonomia, un exceso de dependencia o un conflicto entre ambos podria ser un punto
determinante en el desarrollo de un estado depresivo ya que la narrativa de los
pacientes deprimidos se compone frecuentemente por sensacién de soledad elevada o
indices de auto-critica elevados.

En el estilo de apego inseguro evitativo, la depresidn inicial se encuentra en las
relaciones con el otro. La falta de confianza en los demas que se presenta en este perfil
estd originada en la vivencia de una figura rechazante. Para evitar esta depresidn, estas
personas desarrollan un sentido de si mismos engrandecido (Yo positivo) y una

percepcion de los otros no confiable (Otro negativo).
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Esto entre otras consecuencias, reduce las interacciones interpersonales
negativas y las positivas con los otros y estas personas terminan presentando déficits
en habilidades interpersonales (Wei et al., 2006). Asi, las estrategias de afrontamiento
de estas personas no se dirigirdn a la peticién de ayuda al exterior sino que se
caracterizardn por ser de distraccién, negacidn, distorsidn cognitiva, supresion y
represion entre otras (Lépez, Mauricio, Gormley, Simko & Berger, 2001).

Como se ha sefialado en el capitulo de depresidn, estas estrategias generan un
efecto rebote que hace que la preocupaciéon evitada aparezca con mayor intensidad
(en forma de rumiacién) favoreciendo el desarrollo de sintomas depresivos (Beevers,
Wells & Miller, 2007; Wenzlaff & Luxton, 2003). Otros sintomas relacionados con la
depresion y con este estilo de afrontamiento son el abuso de sustancias, las
autolesiones, el desapego, la disociacidén e incluso el suicidio (Compas, Connor-Smith,
Saltzman, Thomsen & Wadsworth, 2001; Lazarus & Folkman, 1986).

Ademads de estos sintomas, este subtipo de apego inseguro esta relacionado
con trastornos pertenecientes al Eje 1 del manual del DSM-V (APA, 2013) como el
relacionado con abuso de sustancias, estado de animo, trastorno somatomorfo y
trastornos de ansiedad (Dozier et al., 2008).

Por su parte, el estilo de apego inseguro ansioso-ambivalente tiende a
presentar sintomas depresivos acompafiados de sentimientos de soledad
principalmente (Wei et al., 2005). La autoestima juega un papel determinante para el
desarrollo de la depresion (imagen negativa de si mismo) en este estilo ya que cuanto
mas baja sea ésta mds intensa sera la necesidad de buscar soporte en el otro (Lépez,
Mauricio, Gormley, Simko & Berger, 2001; Wei et al., 2006). La imagen de estas
personas estd desvalorizada ya que sus intentos de autonomia han sido censurados en
sus primeras experiencias generando una idea de si mismos de incapacidad (Mikulincer
& Shaver, 2010). Esta sensacion de incapacidad es compensada por una tendencia a la
sobreimplicacidon y reactividad respecto al sistema de apego ya que asegura la
presencia de un otro que complete sus carencias.

Como se ha sefialado en el estudio de los MIT, sus estrategias para estar alerta
respecto al sistema de apego se presentan a través de la rumiacién, preocupacién
excesiva y obsesividad. De nuevo, estas estrategias empleadas de manera rigida y

constante generan ademas de sintomas depresivos, cravings recurrentes, impulsividad,
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comportamientos compulsivos (Feldman et al., 2007; Hayes & Feldman, 2006; Kumar
et al., 2008).

El apego ha demostrado tener un efecto en la visién del mundo psiquico
interno y externo de las personas (Main, 19991; Wallin, 2015) teniendo un papel
importante en el desarrollo de fortalezas y vulnerabilidades psicolégicas con especial

relevancia en el desarrollo y proteccion de sintomas depresivos.

A pesar del ingente nimero de publicaciones con respecto al apego, su estudio
y su medicidén han causado un gran debate. Mas alla de realizar una revision sobre los
instrumentos en apego, esta investigacion tiene como objetivo conocer los aspectos
gue han de tenerse en cuenta a la hora de elegir un instrumento de medida de

evaluacidn del apego.

3. 6. Evaluacion del apego

La complejidad cognitiva del adulto junto a la particularidad de las situaciones
gue pueden activar el sistema de apego, ha supuesto que la evaluacién de este sistema
haya sido un tema complicado desde sus origenes. Numerosos estudios han
comparado distintos instrumentos de apego mostrando una correspondencia
moderada. Esta correspondencia tan débil parece residir en los distintos enfoques
presentados por los instrumentos de apego adulto (Melero & Cantero, 2008).

Por ello, antes de comenzar con la descripcién de algunos de los principales
instrumentos de evaluacion del apego, se sefialan algunas de las consideraciones de
estos instrumentos y que sirven a su vez, para ampliar el entendimiento de apego
adulto. En la literatura se sefalan tres cuestiones principales, 1) la medicidon de sus
componentes representacionales versus comportamentales, 2) el entendimiento de
los estilos de apego como categorias versus dimensiones y 3) su entendimiento como
estado o rasgo (Martinez & Santelices, 2005; Ravitz, Maunder, Hunter, Sthankiya &
Lancee, 2010) a las que se les ha afadido la cuestion de la edad a la que esta dirigido el

instrumento.
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3. 6. 1. En funcidon de métodos proyectivos o de autoinforme

Uno de los aspectos principales que clasifican los instrumentos de apego es si
éstos estan dirigidos a la evaluacion del material inconsciente respecto a sus relaciones
pasadas de apego o si bien se centran en las conductas conscientes de las personas
respecto a sus relaciones actuales de apego. Los instrumentos caracterizados por el
estudio del inconsciente, evallan el sistema representacional del apego a través de la
medicion de las capacidades metacognitivas y la organizacion del mundo interno
respecto a las relaciones pasadas. Este método se vale de entrevistas o métodos
proyectivos con los que sorprende al inconsciente. Uno de los instrumentos mds
representativos de este enfoque es la Entrevista en Apego de Adulto que se explicara
mas adelante. Una segunda via para medir el apego seria el uso de cuestionarios o
autoinformes con los que se evallan las conductas o pensamientos de las personas en
relaciéon a sus experiencias actuales (Martinez & Santelices, 2005). Los autoinformes
miden las actitudes conscientes hacia las relaciones y recuerdos de experiencias en la
actualidad, estos instrumentos no pueden detectar cuando las defensas de las
personas sesgan las respuestas frente a los métodos proyectivos o entrevistas que
buscan reducir este sesgo (Ravitz et al., 2010). Los métodos proyectivos y las
entrevistas son largos y costosos de aplicar frente a los cuestionarios que facilitan la
evaluacion de un numero elevado de personas en poco tiempo. A pesar de las
diferencias, ambos modelos estan conectados ya que tanto la representacion mental
respecto al apego como los comportamientos de apego surgen de las diferentes

experiencias de apego comenzando con los padres (Martinez & Santelices, 2005).

3. 6. 2. En funcion de su clasificacion en categorias o dimensiones

Otro aspecto que genera controversia en la medicién del apego es su medicién
en categorias o dimensiones (Martinez & Santelices, 2005). El enfoque categorial
establece estilos de apego excluyentes y se basa en la categorizacidon realizada por
Ainsworth y su equipo (1978) en la que se establecen estilos de apego adultos
paralelos a los infantiles; un estilo de apego seguro e inseguro y dentro del inseguro se
distinguen tres subtipos: el evitativo, preocupado o desorganizado. El enfoque
categorial se centra en las cualidades de cada estilo de manera global y estable. Este

estilo de medicion no tiene en cuenta las particularidades de cada sujeto, es decir las
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diferencias intersujetos dentro de cada tipo. Por otro lado, no ha demostrado la
robustez estadistica que demuestra la mediciéon dimensional. Sin embargo, la
clasificacién categorial ofrece la posibilidad de crear estereotipos clinicos que facilitan
la comunicacion cientifica (Martinez & Santelices, 2005).

Por su parte, el enfoque dimensional se basa en la evaluacién del apego a
través un continuo que evalla el grado de ansiedad o evitacion que se presenta en las
personas respecto a las experiencias de apego (Hazan & Shaver, 1987; Yarnoz &
Comino, 2011). Una persona con un grado elevado en ansiedad se corresponde a un
estilo de apego ansioso. Este estilo se caracteriza por un self negativo, preocupaciones
de abandono e hiperactivacidn del sistema de apego. Por su parte, un puntaje elevado
en evitacién se traduciria a un apego evitativo el cual estaria marcado por una
percepcion de los otros negativa, un rechazo a la intimidad y a la dependencia, un
apoyo en si mismo y una desactivacién del apego. Este modelo presenta mayores
posibilidades a la hora de realizar datos estadisticos en investigacién y ademas a través
de puntuaciones estandar se pueden establecer modelos categoriales.

El modelo de Bartholomew y Horotwitz (1991) reconcilia ambas posturas:
categorial y dimensional. Un estilo de apego ansioso presentaria puntuaciones
extremas en ansiedad y muy bajas en evitacion frente a un apego evitativo que
mostraria puntuaciones extremas en evitacién y muy bajas en ansiedad. Asi, el estilo
de apego seguro, mostraria puntuaciones bajas en ambos polos y un estilo de apego
desorganizado puntuaciones elevadas en ambas (Feeney, 1999).

En la siguiente figura se muestra el modelo de ansiedad y evitaciéon con las

categorias de cada cuadrante.
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Figura 15. Modelo del Self-Otro de dos dimensiones y cuatro categorias (Bartholomew &
Horowitz, 1991)

En un estilo de apego seguro la vision de uno mismo serd positiva y de
aceptacion y los otros serdn entendidos como un posible sostén y apoyo.
Consecuentemente, habrd una apreciacion a la intimidad. Mientras, un estilo
preocupado tendra una visién de si mismo de no valer la pena y una visién del otro
excesivamente positiva compensando la vision de si mismo. El estilo evitativo es en
cierto modo, el reverso del estilo preocupado. Compensard una visidn negativa y
carente de confianza en el otro por una visidn extremadamente positiva de si mismo. Y
por ultimo, el estilo temeroso mostrara una visién de si mismo y de los otros negativa

(Bartholomew, 1990).

3. 6. 3. En funcién de su comprensién como rasgo o estado
La ultima consideracidon antes de elegir un instrumento de apego es tener en
cuenta una de las descripciones que se han hecho de este fendmeno; "el apego es un

rasgo dependiente del estado" (p. 421, Ravitz et al., 2010). Como se ha sefialado a
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través de la revision del apego, las conductas de apego no se activan hasta que una
amenaza o una sefial de peligro es percibida. No obstante, también se ha seifalado que
los patrones de apego (MIT) actuan a través de las percepciones, la memoria o la
atencion construyendo la realidad de cada uno. Asi pues, habrd instrumentos mas
sensibles a medir el apego como rasgo frente a otros que serdn mas sensibles a su
activacion o desactivacién como estado. En esta linea, se ha sefialado la importancia
del tipo de relacion que evalla cada instrumento y la poca fiabilidad que genera una
medicion transversal del apego en el adulto. La naturaleza de la relacion (pareja,
padres, hijos, etc.) que se evalle puede generar diferentes estados mentales y ademas

esas relaciones son evaluadas en cada contexto (Ravitz et al., 2010).

A continuacién se muestran en algunos de los instrumentos de evaluacion del
apego en edad adulta a través de las caracteristicas descritas en los parrafos

anteriores.

3. 6. 4. En funcion de la edad

Existe un elevado nimero de instrumentos para medir el apego. La principal
distincién entre ellos es si se tratan de entrevistas necesariamente aplicadas por
entrevistadores formados o bien cuestionarios autoaplicados.

En el primer grupo, se encuentra la conocida Entrevista en Apego en Adulto
(AAl). Esta entrevista aborda tematicas de separacién, pérdida, necesidad y se evallua
la organizacién mental respecto a la narrativa, el contenido imaginario y la conducta
reportada bajo la cual estdn ordenadas estas experiencias (Main et al., 1985).

La realizaciéon de este tipo de entrevistas es muy costosa y por cuestiones
practicas en investigacion se emplea de manera mas habitual cuestionarios
autoaplicados que permitan su pasacién de forma colectiva.

Los cuestionarios autoaplicados utilizados para la evaluacién del apego se
distinguen a su vez entre aquellos que evallan de forma categorial el cuestionario de
Estilo de Apego en Adulto (Adult Attachment Styles) de Hazan y Shaver (1987) que
evalla a través el confort con la cercania, confort con la dependencia o confianza en

los otros y ansiedad hacia el abandono o no ser amado como o bien dimensional como

128



Capitulo 3. Apego

el instrumento de Experiencias en Relaciones Cercanas (ECR, Brennan Clark & Shaver,

(1998).

Como se ve, los instrumentos de apego aportan un conocimiento mas diverso
respecto a las multiples expresiones posibles de los MIT en la vida de las personas. A
través de este apartado, se ha podido sefialar cémo los MIT pueden expresarse a
través de aspectos como la capacidad metacognitiva de las personas (Gojman, 2010;
Main, 1991; Main et al., 2003), las ideas que tienen de ellos mismos y de los otros
(Bartholomew & Horowitz, 1991) o las estrategias de manejo de estrés (Feeney &
Noller, 1996). Estas expresiones dan forma a las diferentes fortalezas vy

vulnerabilidades psicoldgicas de las personas.
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CONCLUSIONES DE LA REVISION TEORICA

La depresién puede presentar multiples formas respecto a su intensidad vy
duracién. Una de sus formas es la intensidad de sus sintomas que aunque en ocasiones
no cumple los criterios para al alcanzar el diagndstico de trastorno, supone un
desgaste vital importante en la persona.

La variabilidad de las personas en el desarrollo de los sintomas depresivos ha
inspirado el desarrollo de teorias psicoldgicas que sefialan la presencia de
determinadas cualidades intrapsiquicas como factores cruciales en el desarrollo y
mantenimiento de estos sintomas.

A lo largo de esta investigacidn se han sefialados algunos de los modelos que
defienden esta teoria.

El modelo de Blatt (2004) sefala a la influencia de determinadas dimensiones
de personalidad. Por su parte, los modelos cognitivos que se describen en esta revision
sefialan el papel de las cogniciones negativas (Beck, 1995, Teasdale, 1999a; Young,
1994) como las favorecedoras del desarrollo de estos sintomas. Otra linea de
investigacidon perteneciente al modelo cognitivo es el modelo metacognitivo. Este
modelo sefiala la presencia de déficits en las capacidades metacognitivas en el
desarrollo de sintomas depresivos (Korn et al., 2014; Teasdale, 1999b; Yilmaz et al.,
2015).

Este ultimo modelo ha realizado interesantes propuestas de intervencién en
sintomas depresivos a través de la intervencién con técnicas de entrenamiento
atencional que inciden en las metacogniciones desadaptativas causantes del desarrollo
de patologias (Paul et al., 2013; Piet et al., 2012; Strauss et al., 2014. Una de las mas
conocidas es la intervenciéon en atencion plena, y ha reportado numerosos beneficios
tanto en el tratamiento como mantenimiento de la depresién.

Por su parte, una explicacion comun a los distintos modelos respecto al
desarrollo de estas particularidades en las personas reside en el tipo de experiencias

tempranas vividas (Abela et al., 2005; Beck, 1995; Blatt, 2004; Teasdale, 1999a; Young,
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1994). Una de las teorias que mayores aportaciones ha hecho en este campo es la
teoria del apego.

El apego es el vinculo que se construye en las experiencias tempranas con la
figura principal de cuidado. Este vinculo se desarrolla en escenas de demanda y
necesidad del bebé con la respuesta del cuidador/a. Esta teoria defiende que las
cualidades de este vinculo son responsables en parte de la construccion del psiquismo
de las personas. En estas interacciones el nifilo o la nifia construyen sistemas de
creencias respecto a sus emociones, posibilidades de regulacién y disponibilidad del
otro hacia sus necesidades (Main, 1991; Wallin, 2015). Por ejemplo, un bebe cuya
expresion de necesidad es negada o minimizada, tiene posibilidades de interpretar que
sus emociones no son aceptables y que el Otro no esta disponible para escucharlas o
calmarlas. Estas interpretaciones generan ademas de creencias, formas de afrontar las
emociones que las mantienen (Mikulincer & Shaver, 2010). Esto es, la falta de una
respuesta adecuada de la persona cuidadora hacia la emocién del bebé empobrece la
capacidad del menor de poner en palabras su emocion y observarla. Esta capacidad
para autobservarse parece estar relacionada con la capacidad de metacognicién
(Gojman, 2010; Wallin, 2015).

Estos efectos de los vinculos tempranos parecen mantenerse a lo largo de la
vida de las personas y estdn en constante funcionamiento en la construccién de la
realidad de las personas.

Algunos de los tedricos revisados en esta investigacidon sefialan la relacién entre
los vinculos parentales experienciados con el desarrollo de las dimensiones de
personalidad descritas por Blatt (Ahmad & Soenens, 2010; Blatt et al., 2007), las
cogniciones negativas de Beck y Young y los déficits en metacognicién (Brown &

Gibson, 2009; Shapiro & Treleaven, 2012).

Tras la revisidn tedrica realizada se procede a presentar la parte empirica de

esta investigacion’.
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EL PRESENTE ESTUDIO

La parte empirica de esta investigacién se divide en tres estudios. El primer
estudio se centra en la validacion de los cuestionarios necesarios para evaluar las
variables pertinentes en esta investigacion. En este primer apartado se validaran dos
cuestionarios: el Cuestionario de Experiencias Depresivas, centrado en la evaluacién de
estructuras de personalidad depresivas y el Cuestionario-Escala de Relacion encargado
de evaluar los estilos de apego.

El segundo estudio de esta investigacidn se centra en el andlisis de la relacidn
de los cuatro niveles sefalados en la figura del iceberg. Es decir la relacién entre los
sintomas depresivos, los estilos de afrontamiento, la resiliencia, las capacidades
metacognitivas, las estructuras depresivas y los estilos de apego.

Y por ultimo, el tercer estudio evalua los efectos de un entrenamiento en

atencion plena en los sintomas depresivos, los estilos de afrontamiento y la resiliencia.

A continuacién se procede a explicar los resultados del primer estudio.
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5. 1. Estudio 1: Adaptacion a la muestra espaiiola de los instrumentos:
Cuestionario de Experiencias Depresivas y Cuestionario de Escalas de

Relacion.

A lo largo de la revision tedrica, en la parte relativa a la depresién se ha
destacado la necesidad de comprobar el funcionamiento de los distintos subtipos de
depresidn asi como los efectos que pueden tener determinados tipos de personalidad
en el desarrollo de la misma. Por ello, se ha considerado necesaria la realizacion de la
validacién del Cuestionario de Experiencias Depresivas para poder evaluar de una
manera adecuada los indices de vulnerabilidad y el tipo de depresidn pertinente en

esta investigacion.

Con respecto a la revision de apego, se ha senalado con especial hincapié la
enorme dificultad de medicidn que genera este constructo y la importancia de valorar
su medida a través del método categorial y dimensional. Es por ello que se considerd
necesario en esta investigacion emplear mds de un instrumento para medir el apego.
En la misma linea, se traté de emplear instrumentos que permitieran su evaluacion
tanto en dimensién como en categoria. El Cuestionario de Relacion (RQ) permitia
cubrir estas necesidades y el Cuestionario Escala de Relacion (RSQ) que pertenecia a
los mismos autores también. Por ello, se consideré adecuada la validacion de este
ultimo instrumento ya que ademas de cubrir los objetivos planteados en la medicién
del apego, pertenecia a los mismos autores que desarrollaron el RQ por lo que el

enfoque tedrico seria similar.

En este estudio se muestran los resultados obtenidos de las validaciones de los
instrumentos necesarios para la realizacidn de esta investigacion.

Se llevd a cabo la validacién de dos instrumentos, el Cuestionario de
Experiencias Depresivas (DEQ) de Blatt, D’Afflitti y Quinlan (1979) para la consecuente

evaluacion de estilos de personalidad relacionados con subtipos de depresién y el
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Cuestionario-Escala de Relaciones Interpersonales (RSQ) de Griffin y Bartholomew

(1994) para la evaluacién del apego.

En primer lugar se muestran los resultados del estudio de validaciéon del DEQ
para dar paso en el segundo apartado a la validacion del Cuestionario-Escala de

Relacion.

5. 1. 1. Adaptaciéon y validacion del instrumento: Cuestionario de Experiencias
Depresivas (Depressive Experiences Questionnaire; DEQ, Blatt, D’Afflitti & Quinlan,
1979).

5. 1. 1. 1. Introduccién

La diferenciacién de los subtipos de depresion constituye un conocimiento
fundamental a la hora de describir y tratar las multiples expresiones de la misma. El
estudio de los aspectos de la personalidad que subyacen al desarrollo de su
vulnerabilidad puede suponer una fuente de conocimiento para el desarrollo de
programas preventivos y su entendimiento como un continuo de gravedad permite
conocer el desarrollo de ésta mas alla de su expresion sintomatica.

El Cuestionario de Experiencias Depresivas (Blatt et al., 1976; 1979) considera la
depresién como un continuo de gravedad y combina las teorias psicodinamicas y
cognitivas para explicar la vulnerabilidad depresiva a través de la caracterizaciéon de
dos dimensiones de la personalidad. Estas dos dimensiones se basan en el desarrollo
disfuncional de aspectos interpersonales y de relacién con uno/a mismo/a. A su vez,
estas dos dimensiones permiten caracterizar la existencia de dos subtipos de
depresion. Las personas que se apoyan en exceso en el otro a costa de su propio
sentido de si mismo, tenderan a desarrollar un estilo de personalidad dependiente y
depresiva llegando a desarrollar una personalidad autocritica siendo su depresién
caracteristica la de tipo introyectivo (Zuroff, Moskowitz, Wielgus, Powers & Franko,
1983).

Inicialmente, este cuestionario fue desarrollado con muestra no clinica y sus
items se desarrollaron a partir de las experiencias reportadas de pacientes depresivos.
Estos items representan las experiencias del dia a dia mas comunes en un estado

depresivo, “En mis relaciones intimas, nunca siento celos”, “Usualmente me ocurre
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gue no cumplo mis propias metas o ideales”, “No me afecta la falta de relaciones
humanas” o “Me da mucho miedo el encontrarme solo (a)”. Los resultados arrojaron la
existencia de tres factores: factor de Dependencia, Autocritica y AutoEficacia.

El factor de Dependencia se centra en las relaciones interpersonales. Los items
gue componen este factor contienen temas relacionados con el abandono, el deseo de
cercania a los demas, sentimientos de impotencia, sentimientos de haber sido herido o
abandonado y dificultades de la gestion de la agresividad. Este factor estd relacionado
con la depresién de tipo anaclitico.

El segundo factor, Autocritica, se relaciona con sentimientos de fracaso vy
autoestima. Estd mds orientado a la experiencia interna, Los temas contenidos en este
aspecto son: preocupacién, sentimiento de culpabilidad, sensacién de vacio,
desesperanza, insatisfaccidon, sensacién de fracaso en cuestion de expectativas,
dificultades para asumir la responsabilidad, ambivalencia hacia uno mismo y los demds
y tendencia a ser critico hacia uno mismo.

Por ultimo, el tercer factor se refiere a "un sentido de confianza en los propios
recursos y capacidades". Los temas involucrados son altos estdndares y metas
personales, sentimientos de independencia, satisfaccion y orgullo en los logros
personales "(p. 385, Blatt, D'Afflitti & Quinlan, 1976). Este factor se refiere a lo
aspectos resilientes en la prediccidon de la depresion (Blatt et al., 1976). La fluctuacién
flexible entre ambos factores representa un funcionamiento normal y sano en las
personas, es la rigidez en uno de sus polos cuando se dan indices en psicopatologia
(Yao et al., 2009).

El cuestionario ha sido comparado con otros instrumentos como el Inventario
de Depresion de Beck (Blatt, Quinlan, Chevron, McDonald & Zuroff, 1982) o el CESD
(Campos, 2000; Radloff, 1977; Yao et al., 2009), entre otros. El factor de autocritica
tiende a mostrar una mayor correlacién con estos instrumentos. Estos resultados
pueden estar sugiriendo la negligencia existente a la hora de medir la depresidn
anaclitica. Varios estudios (Blatt et al., 1976; 1982) distinguen tres tipos de depresidn,
las puntuaciones altas en Dependencia, altas puntuaciones en la autocritica y altas
puntuaciones en ambos factores. Esta ultima forma seria la mds vulnerable a
desarrollar depresidn. El factor de eficacia ha reportado diferentes resultados en varios

estudios. En el estudio original de la consistencia interna varié entre .72 y .83, y la
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muestra fue compuesta por estudiantes universitarios con diferencias significativas
entre hombres y mujeres, que muestran las puntuaciones mas altas de autocritica en
los hombres y los puntajes mds altos de dependencia en las mujeres (Blatt et al.,
1976). El instrumento ha sido replicado en varias ocasiones mostrando resultados
similares (de .69 a .80) en consistencia interna (Zuroff, Church & Mongrain, 1990). Sin
embargo, el factor de Eficacia no ha alcanzado los indices de confiabilidad en varias
replicaciones (Boucher, Cyr, & Fortin, 2006;. Santor et al., 1997; Zuroff et al., 1983). La
validacion del cuestionario a otras culturas se ha basado en analisis factoriales, la
correlacién entre las subescalas y con otros instrumentos y la comparacion del peso de
los factores de la replicacién con la muestra original. Los resultados del cuestionario en
diferentes idiomas han demostrado una buena consistencia interna; en la validacion
francesa las alfas fueron de .63-.94 (Boucher et al., 2006), la versidn portuguesa
mostrdé un rango de .69 a .83 (Campos, 2000), en la version china, por su parte .65 a
.77 (Yao et al., 2009) y la traduccidn al arabe fue .70-.72 (Ahmad & Soenens, 2010). La
revision de la literatura no ha demostrado estudios publicados sobre DEQ en Espaia y
este instrumento podria facilitar la eleccién del tratamiento adecuado para la
depresidon en funcion del tipo de estructura depresiva que la persona presente.

En base a lo expuesto, el objetivo de este estudio es analizar las propiedades
psicométricas del DEQ en poblacién espanola.

5. 1. 1. 2. Método
5. 1. 1. 2. 1. Participantes

La muestra estuvo compuesta por 416 participantes. La edad oscilé entre los 18
y los 67 afios de edad, con una edad media de 27.63 afios (DT = 10.98). 314 eran
mujeres (75.4%), mientras que 102 (24.6%) eran hombres.

Los participantes fueron reclutados de la poblacidon en general en la provincia
de Vizcaya (Espafia). Los participantes se obtuvieron de entre estudiantes
universitarios, estudiantes de un centro de educacidn de adultos y las redes sociales. El
criterio de inclusion fue ser 18 afios de edad o mas.

La mayoria de los participantes pertenecian a poblacion universitaria bien
cursando los estudios bien habiéndolos finalizado (n = 334, 80.3%). 42 de ellos (10.1%)

habian completado los estudios de Educacién Secundaria, 36 (8.7%) habian realizado
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estudios técnicos y sélo uno de ellos (0.2 %) estudios de Educacién Primaria. 3 de los
participantes (0.7%) no informé acerca de sus estudios.

Por ultimo, el 81% de los participantes (n = 337) eran solteros, mientras que el
15.3% (n = 64) estaban casados o formaban pareja de hecho. Un 1.9% (n = 8) se habia
divorciado y un 0.7% (n = 3) era viuda. No existe la informaciéon disponible de cuatro
participantes (1%), respecto a su estado civil.

5.1.1. 2. 2. Instrumentos

Ademads del Cuestionario de Experiencias Depresivas se emplearon los
siguientes instrumentos:

Sintomatologia depresiva. El cuestionario empleado ha sido la Escala de
Depresion de Estudios Epidemioldgicos (CESD; Radloff, 1977). Es un instrumento
autoaplicado que permite evaluar la presencia de sintomatologia depresiva tanto en
poblacion clinica como general. Consta de 20 items entre los que se distinguen 4
subescalas diferentes; Afecto “Me senti solo/a”, Afecto positivo “Disfruté de la vida”,
Disminucién psicomotora “Mi suefio fue agitado o inquieto” y Dificultades
interpersonales “Las personas eran poco amistosas”. El sistema de respuesta es de tipo
Likert, con una escala que oscila entre 0, practicamente nunca, y 3, casi todo el tiempo.
Las propiedades psicométricas de la versién en espafiol del CES-D son excelentes en
cuanto a factorizacién y consistencia interna. Los coeficientes aportados por Calvete y
Cardefioso para la validaciéon en espafiol (1999) son altos, tanto para las cuatro
subescalas: Afecto depresivo (.96), Falta de afecto positivo (.94), Disminucién
psicomotora (.96) y Dificultades interpersonales (.84), como para la Escala completa
(.98). En esta investigacion el alfa de Cronbach total obtenido ha sido de .91 mientras
gue para las escalas ha sido de .88 en afecto depresivo, .78 en falta de afecto positivo,
.73 en disminucion psicomotora y .71 en dificultades interpersonales.

Apego. El Cuestionario de Relacion (RQ; Bartolomew & Horowitz, 1991) es un
instrumento breve de autoinforme que evalla el estilo de apego de forma categorial y
dimensional. El instrumento tiene dos partes. En la primera parte se pide elegir a los
participantes la forma de relacién afectiva que mejor les represente. Cada parrafo
corresponde a un estilo de apego diferente; el estilo de apego seguro corresponde al
parrafo, “Me resulta facil acercarme emocionalmente a los demds. Me siento

coémodo/a tanto en las situaciones en las que tengo confiar en los demas como en
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aquellas en que otros han depositado su confianza en mi. El hecho de estar solo/a o de
que los no me acepten no me trastorna”.

El estilo de apego evitativo estd representado por el parrafo “Me siento bien
cuando no tengo una relacién afectiva. Es muy importante para mi sentirme
independiente y autosuficiente, y prefiero no depender de otros o que otros dependan
de mi”.

El tercer estilo de apego, el preocupado corresponde al parrafo, “Quiero
establecer un mayor grado de intimidad afectiva con los demas, pero a menudo
encuentro que los demas marcan mas distancias de lo que a mi me gustaria. Me siento
perdido/a cuando no estoy en una relacion afectiva, pero a veces me altera que los
demas no me valoren tanto como yo les valoro a ellos”. Y por ultimo, el estilo de apego
temeroso pertenece al parrafo “Me siento mal cuando me acerco emocionalmente a
los otros. Quiero mantener relaciones afectivas, pero encuentro dificil confiar
totalmente, o depender de los demas. Me preocupa que pueda sufrir si no guardo las
distancias con los demas”.

En una segunda parte del instrumento, los resultados se organizan a través de
las dos dimensiones de apego, ansiedad y evitacidn. De nuevo, se presentan los cuatro
parrafos de la primera parte. Esta vez, el participante ha de indicar el grado de acuerdo
con la idea que representa cada parrafo utilizando una escala Likert de 7 puntos que va
desde “Totalmente de acuerdo” a “Totalmente de acuerdo”. Las estimaciones de
fiabilidad de las clasificaciones de la RQ obtuvieron kappas alrededor de .35 (Crowell,
Fraley & Shaver, 2008). El constructo y validez convergente han sido apoyadas por
diferentes investigaciones (Griffin & Bartholomew, 1994; Shaver, Belsky, & Brennan,
2000; Schmitt et al.,, 2004). La versidon espafiola del RQ empleada en el presente
trabajo se llevd a cabo por Alonso-Arbiol (2000), y también ha demostrado adecuadas
propiedades psicométricas (Alonso-Arbiol, Balluerka & Shaver, 2007).

5. 1. 1. 2. 3. Procedimiento

El reclutamiento de la muestra se hizo entre los estudiantes universitarios,
estudiantes de un centro de educacién de adultos y las redes sociales a través de un
link durante los afios 2011, 2012 y 2013.

Sélo en el caso de los estudiantes universitarios de la encuesta la evaluacion se

llevé a cabo de forma presencial colectiva. Con el fin de administrar los instrumentos,
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el Decano de la facultad y los directores del departamento de Psicologia fueron
contactados. Con las autorizaciones pertinentes, los instrumentos de evaluacién se
administraron durante las clases regulares. La administracién fue colectiva y hecha
bajo la supervision de la investigadora. En el centro de educaciéon de adultos
perteneciente a la universidad, se utiliz6 un procedimiento similar pero la
administraciéon era individual. Facebook fue utilizado para la difusion de los
cuestionarios en otros casos.

Esta investigacion cuenta con la aprobacidn ética de la Universidad de Deusto y
la Fundacidén Vasca de Innovacién e Investigacion Sanitarias / B+I+O Eusko Fundazioa
(BIOEF) (Anexo 2). Todos los pacientes que segun los criterios de inclusién fueron
posibles participantes para el estudio fueron informados de forma oral y escrita (Anexo
3) sobre las implicaciones de su colaboracidn. En todos los casos, los participantes
recibieron las instrucciones necesarias en las que el caracter voluntario de su
participacién fue enfatizado y el anonimato y la confidencialidad de sus respuestas
fueron garantizadas.

El instrumento fue traducido y adaptado conceptualmente a nuestro contexto y
luego de retro-traducido al idioma original (Behling & McFillen, 2000). En este proceso,
los participantes fueron dos espafioles, bilinglies en inglés, y una persona nativa del
Reino Unido, también bilinglie. Después, dos investigadores externos con experiencia
en el drea de los sintomas depresivos y el diagndstico hicieron sugerencias acerca de la

validez del contenido de los items.

1. 1. 2. 4. Analisis estadisticos

Se analizaron los items a partir de un Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC). A
partir de las cargas factoriales se ha estimado la varianza extracta por cada una de las
dimensiones y su fiabilidad de constructo. Se calcularon los coeficientes de correlacién
de Pearson entre las dimensiones y valores de escala total del CESD (Vazquez, Blanco,
& Lopez 2007) y el RQ (Alonso-Arbiol, 2000) como criterio de validez convergente. Por
ultimo, se analizaron la relacion multivariante de las subescalas del DEQ con los
predictores, con el fin de analizar la validez del instrumento controlando la varianza

comun de los predictores.
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5. 1. 1. 3. Resultados
5.1. 1. 3. 1. Propiedades psicométricas

Los resultados del analisis de consistencia interna mostraron que el factor
“Auto-eficacia” tenia una consistencia muy baja, por lo que fue descartado. A partir de
estos resultados se analizé la estructura factorial mediante un andlisis factorial
confirmatorio de las caracteristicas indicadas en la seccidon de Andlisis de Datos. Para
ello se comparé el ajuste de dos modelos: uno primero segun el cual el cuestionario
estaria compuesto por dos factores, Dependencia y Autocritica, que mostré un ajuste
global inaceptable segun los indices absolutos y de parsimonia valorados; y? satorra-gentler
/df = 4.50; CFl = .90; NNFI = .89; GFI = .93; AGFI = .92; RMSEA =,093 (I,C, 90%: .089 —
.097).

El segundo modelo analizd6 el ajuste del cuestionario en tres factores,
Dependencia, Relaciéon y Autocritica, que a su vez se agruparian en un factor
secundario. Los resultados mostraron un ajuste bajo del modelo propuesto a los datos
seguin todos los indices de bondad de ajuste valorados, ¥? satorra-gentier /df = 3.69; CFI =
.92; NNFI = .91; GFI = .94; AGFI = .93; RMSEA =,082 (I,C, 90%: .078 — .086), con una
mejora significativa en el ajuste segun el primer modelo analizado, ?(2) = 383.17, p <
.001. No obstante, el resultado del analisis factorial sugirié el establecimiento de
covarianzas en los errores de varios pares de items (Tabla 2) para mejorar el ajuste del
modelo por medio de la reduccién del valor del estadistico ?. Los resultados de este
nuevo analisis indicaron un mejor ajuste del modelo, y’satorra-Bentler/gl = 2.82; CFI = .95;
NNFI = .94; GFI = .94; AGFI = .93; RMSEA =,067 (I,C, 90%: .063 —.071). Nuevamente se
verificé mediante el test y? que el ajuste del modelo con errores correlacionados era
significativamente mejor que el del modelo sin errores correlacionados, ¥?(10) =
430.82, p < .001. De este modo, se etiquetd a los factores de acuerdo a la versién
original: “Dependencia” (17 items), “Auto-critica” (11 items) y “Relaciéon” (8 items).

En la tabla siguiente se muestran los estadisticos descriptivos de los items

agrupados por factores del DEQ.
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Tabla 10. Estadisticos descriptivos de los elementos y factores del DEQ (media, desviacidn tipica, Asimetria, correlacién

item-total consistencia del factor si se eliminara el item, factor de carga y error de estimacion).

p ,Corr. Consistencia Factor de Error
item / factor M DT Asim. Item- . estimacion
Total sin item carga (A) )
Dependencia (a = .82) 68.12 12.34 0.12 - - - -
2 4.51 1.57 -0.23 41 .80 .39 .85
6 2.66 1.31 0.70 .37 .80 46 .79
11 3.66 1.55 0.16 .50 .79 .66 .56
19 4.49 1.76 -0.34 .58 .79 .59 .65
22 3.85 1.74 -0.02 42 .80 49 .76
23 4.26 1.72 -0.19 .52 .79 .52 .73
26 4.47 1.56 -0.26 .33 .81 .37 .86
27 3.99 1.66 -0.12 31 .81 .35 .88
28 4.19 1.59 -0.14 .56 .79 .66 .56
30 2.86 1.53 0.67 47 .80 .65 .57
35 2.99 1.62 0.50 46 .80 .56 .68
37 3.76 1.52 0.04 42 .80 A7 .78
42 341 1.45 0.32 .37 .80 .38 .85
46* 441 1.77 -0.35 .22 .81 - -
52%* 5.06 1.39 -0.52 21 .81 - -
56* 4,93 1.30 -0.69 .26 .81 - -
58 3.25 1.77 0.38 42 .80 .52 .73
Auto-Critica (o = .85) 39.43 11.09 0.11 - - - -
7 3.25 1.46 0.44 47 .83 48 77
10 3.93 1.61 -0.08 46 .83 .63 .60
13 3.35 1.56 0.34 .60 .82 .63 .60
16 3.66 1.75 0.23 .64 .82 .69 .53
17 3.30 1.65 0.39 .56 .82 .58 .66
36 3.30 1.81 0.41 .68 .81 77 41
41 3.91 1.53 0.06 .51 .83 .63 .60
43 3.06 1.56 0.58 .61 .82 .66 .56
51 3.39 1.61 0.34 .35 .84 43 .82
53* 3.60 1.62 0.20 .25 .85 - -
64 4.68 1.58 -0.44 .58 .82 .65 .58
Relacion (o= .71) 37.60 7.06 0.03 - - - -
9 5.77 1.37 -1.24 31 .70 31 .90
20 4.92 1.56 -0.65 49 .66 .60 .65
32 5.36 1.13 -0.63 43 .68 42 .83
34 4.50 1.63 -0.37 .37 .69 A4 .81
45 4,51 1.84 -0.58 .29 72 44 .80
50 433 1.55 -0.26 .54 .65 .70 .51
55 3.90 1.66 0.04 45 .67 .65 .58
65 4.17 1.75 -0.10 41 .68 .54 71

Nota. *: item descartado por baja correlacion con su factor (<.30).
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En la tabla 11 se muestran los resultados de los pares de items.

Tabla 11. Pares de items correlacionados con errores de estimacion

Pares de items Correlacidn error
item 2 - item 19 .68
item 2 — item 23 .40
item 7 — item 13 .25
item 9 — item 65 .52
item 16 — item 17 .35
item 16 — item 36 .28
item 19 — item 23 47
item 26 — item 27 49
item 26 — item 28 .49
item 41 — item 43 .26

5. 1. 1. 3. 2. Analisis Descriptivo del Instrumento

Seguidamente se llevé a cabo un analisis descriptivo de los items y de los
factores resultantes. Los resultados se detallan en la Tabla 10. Tal como se puede
observar, la puntuacién media de los items oscilé entre 2.66 (item 6) y 5.77 (item 9).
Ademas, todas las variables analizadas (items y factores) tuvieron coeficientes de
asimetria dentro de los limites que indican normalidad (+ 1), excepto el item 9, que fue

ligeramente superior.

5. 1. 1. 3. 3. Analisis de Validez Convergente y Discriminante

Para el analisis de la validez concurrente se establecieron los coeficientes de
correlacién de Pearson con medidas de depresion y apego. Los resultados se detallan
en la Tabla 12. Tal como se puede observar, los factores del DEQ correlacionaron
positiva y significativamente entre si, al igual que con la medida de depresién del
cuestionario el CESD, lo cual indica convergencia de las medidas. Con respecto a la
medida de apego, tanto los factores individuales como la puntuacién total del DEQ
correlacionaron negativamente con el estilo seguro y evitativo, mientras que
positivamente con el estilo desorganizado y ansioso. Sin embargo, la magnitud de las
correlaciones fue menor que en el caso de la depresion, lo cual indica validez

discriminante.
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Tabla 12. Coeficientes de correlacidn (Pearson’s r) entre los valores de los factores del DEQ y las medidas de validacion.

1 2 3 4 5 6 7 8
1.Dependencia 1
2.Auto-critica T1x* 1
3.Relacion .69** A2%* 1
4.Total DEQ .94 %* .86%* 76%* 1
5.Depresion .39%* ATE* 21%* A3** 1
6.Apego Seguro -.25%* -.26** -.10* -.25%* - 31** 1
7.Apego Evitativo - 19** -.09 -.26%* -.20%* -.07 .07 1
8.Apego Ansioso 45** A1** 31** A6** .25% -.34%* -.07 1
k%
9-Apego 30%* 29%* .10* 28 22% _49%* 01 22%*

Desorganizado

p<.01, ** p<.001.

Por ultimo, se analizé la relacidon multivariante entre cada subescala del DEQ y
los predictores a través de regresiones multiples con el fin de probar con mayor
precision la validez convergente y discriminante. Los resultados se muestran la Tabla 4
(dependencia), la Tabla 5 (Autocritica), tabla 6 (Afinidad) y la Tabla 7 (puntuacidn
total). Como se puede observar, la depresion general y apego ansioso fueron los
predictores mas fuertes de las subescalas DEQ y de su puntuacidn total, mientras que

el apego seguro no alcanzo significacidon en ningun caso.

Tabla 13. Regresion multiple para la prediccién del factor de Dependencia

B ET.B B
Depresion 0.25 0.05 .25%
Apego Seguro 0.29 0.43 .04
Apego Evitativo -1.26 0.35 -.15%*
Apego Ansioso 2.61 0.35 .34*
Apego Desorganizado 1.34 0.35 .19*
Nota: Dependencia: R?=.33 (p <.001)

* p <.001.

Tabla 14. Regresion multiple para la prediccion del factor de Auto-Critica

B ET.B B
Depresion 0.34 0.04 37*
Apego Seguro 0.15 0.39 .02
Apego Evitativo -0.21 0.31 -.03
Apego Ansioso 1.89 0.31 .28%
Apego Desorganizado  1.05 0.31 A7*
Nota: Auto-Critica: R?=.33 (p < .001)

* p <.001.
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Tabla 15. Regresion multiple para la prediccién del factor de Relacion

B ET.B B
Depresion 0.08 0.03 .14%
Apego Seguro 0.26 0.28 .05
Apego Evitativo -1.11 0.22 -.24%*
Apego Ansioso 1.11 0.23 .25%
Apego Desorganizado 0.21 0.22 .05

Nota: Relacién: R?= .16 (p < .001)
*p<.01, ** p<.001.

Tabla 16. Regresion multiple para la prediccion de la puntuacion total del DEQ

B ET.B B
Depresion 0.67 0.10 31*
Apego Seguro 0.70 0.91 .04
Apego Evitativo -2.57 0.73 -.15%*
Apego Ansioso 5.62 0.74 .34%*
Apego Desorganizado  2.60 0.73 A17*
Nota: DEQ total: R?= .36 (p < .001)

* p <.001.

5. 1. 1.4. Discusion

El objetivo de este estudio fue evaluar las propiedades psicométricas de la
versidon espanola del DEQ analizando su estructura factorial, consistencia interna y
validez convergente y divergente en los sintomas depresivos y los estilos de apego.

En este estudio, el modelo ha quedado formado por tres factores: factor de
Autocritica, factor de Dependencia y factor de Relacidn. El factor de Autocritica remite
a un perfil de personalidad con tendencia a desarrollar un subtipo de depresiéon
introyectivo. Por su parte, ambos factores, Dependencia y Relacién, estan vinculados
una depresidn de tipo anaclitico. Si bien en el modelo del cuestionario inicial, el factor
gue remitia a este subtipo de depresién anaclitica se limitaba al factor de
Dependencia, estudios posteriores mostraron una mejor adecuaciéon del modelo si
este factor era dividido en Dependencia y Relacion (Blatt et al., 1995). El factor de
Dependencia esta relacionado con sentimientos de impotencia, miedo y aprensién
ante situaciones de abandono o rechazo. Mientras el factor de Relacion estd
relacionado con la pérdida de una relacidn y la sensacion de soledad en relaciéon a una
ruptura de relacién con una persona concreta. Ambos factores que se refieren a la
interrupcion o la separaciéon de vinculos sin embargo, existen matices entre ambos que
indican diferentes niveles de madurez. El factor de Dependencia correspone a un nivel

mas primitivo del desarrollo de las personas, las emociones a las que se refiere

149



Capitulo 5. Estudio 1

reportan niveles de angustia mas elevados que el otro factor y se refieren a
sentimientos mas abstracto. El factor de Relaciéon por su parte, se refiere a
sentimientos de pesar ante la ruptura de una relacidn concreta, no se refiere a una
sensacion de miedo al abando global como el factor de Dependencia, sino que el
malestar y el miedo estan focalizados en la pérdida de una relacidon con una persona
concreta. La distincion entre estos factores y los niveles de desarrollo a los que
corresponden permite clarificar niveles a lo largo del continuo de la estructura
anaclitica (Blatt, Zohar, Quinlan, Zuroff & Mongrain, 1995). Finalmente, los resultados
del analisis factorial no apoyaron la existencia del factor de eficacia al no alcanzar la
consistencia interna esperable por lo que fue descartado. Varios estudios han
descartado este factor debido a su bajo peso factorial (Zuroff et al., 1983).

Con el modelo conformado por tres factores, Autocritica, Dependencia y
Relacidn, los pares de error fueron correlacionados para mejorar el ajuste del modelo.
Estas correlaciones pueden indicar la redundancia en estos pares de items y mejorar el
ajuste del modelo. Los resultados mostraron una distribucién normal de la puntuacién
de los elementos y de la puntuacién total de los factores. En el factor de Dependencia,
los items que mostraron los factores de carga mas altos fueron 11) "Muchas veces me
siento incapaz", 28) “Soy muy susceptible al rechazo "y 30) “A menudo siento que he
desilusionado a los demas". En el estudio original, los items mas representativos del
factor de Dependencia fueron: 52) "Después de una pelear con un(a) amigo(a), siento
qgue debo hacer las paces lo mas pronto posible" y el 65) "Estar solo(a) no me molesta
en absoluto." Respecto al factor de Relacién, los items con el factor de carga mas altos
fueron 20) "Si perdiera una amistad intima sentiria como si perdiera una parte de mi
mismo(a)”, 50) "Si alguien a quien yo le tengo afecto se enoja conmigo, tendria temor
que el/ella me abandonara” y 55) "Después de discutir me siento muy solo(a)". Por
ultimo, el factor de Auto-Critica fue mejor representado por los items 16) "Hay
momentos durante los cuales me siento vacio" 36)"Me siento constantemente
diferente. A veces me siento extremadamente bien, otras veces me siento muy mal,
como si fuese un(a) fracasado(a)” y 43)"Normalmente me siento culpable". Mientras,
en la muestra del instrumento original, los items mas representativos de Auto-Critica
fueron: 13) "Hay una diferencia considerable ente lo que ahora soy y cémo me gustaria

ser" y 17) "Tiendo a no estar satisfecho(a) con lo que tengo".
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En el tercer nivel de los analisis estadisticos, se probaron la validez convergente
y divergente. El DEQ se comparé con el CESD. Este instrumento mide, tal y como se ha
mencionado previamente, los sintomas depresivos. Los resultados muestran mayores
indices de correlacién entre la sintomatologia depresiva y Autocritica que aquellas
correlaciones entre CESD vy el factor de Dependencia y CESD y el factor de Relacién.
Otros estudios confirman estos resultados confirmando la negligencia diagndstica de la
depresion de subtipo anaclitico (Campos, 2000; Yao et al., 2009).

Estos resultados indican diferencias en los indices de correlacion de los
sintomas depresivos con los factores Relacion y Dependencia respectivamente. Se
encontré que el indice de correlacién con los sintomas depresivos fue mayor con el
factor de Dependencia. Estos resultados parecen confirmar que dentro de la estructura
anaclitica, seria el factor de Dependencia el mds primitivo mostrando asi mayores
indices en psicopatologia, tal y como muestra al tener indices de correlacién mas
elevados en depresién (Blatt et al., 1995).

Por dltimo, se analizd la validez divergente del instrumento a través de su
comparacion con el RQ. Los resultados indican indices de correlacién positiva entre el
factor de Dependencia y el estilo de apego ansioso. Asimismo, los resultados de las
regresiones mostraron que el estilo de apego ansioso era la variable mas
representativa junto a la depresidon a la hora de explicar la presencia del factor de
Dependencia. Estos resultados apoyan estudios anteriores en los que se relacionaba
este subtipo de depresion con el estilo de apego ansioso/preocupado (Ahmad vy
Soenens, 2010; Blatt & Homann, 1992). Esta misma teoria defiende una posible
relacion entre el estilo de apego evitativo y el factor de Autocritica (Blatt, 2004). No
obstante, en esta investigacidn, esta relacién no ha podido ser confirmada. El factor de
Autocritica requiere de una mayor profundizacion para poder clarificar su relacién con
el estilo de apego evitativo. En esta profundizacidén acerca del factor de Autocritica,
seria interesante investigar la posible presencia de aspectos mas maduros, al igual que
ocurrié con el factor de Dependencia, y que estén pudiendo dificultar su estudio y sus
funciones diagndsticas.

Asimismo, este estudio no estad exento de limitaciones. Su disefo transversal no
permite la extrapolacion de las relaciones causales entre las estructuras depresivas y el

consecuente desarrollo de sintomas depresivos. En segundo lugar, la muestra
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normativa esta formada por estudiantes universitarios. Seria interesante por lo tanto,
realizar mds estudios con muestras clinicas que permitieran conocer el funcionamiento
de estas estructuras en poblacion clinica. Finalmente, los datos se obtuvieron tanto a
través de las redes sociales como de manera presencial. Algunos estudios han
demostrado que las puntuaciones podrian ser influenciados por el método de
aplicacion; sin embargo, un estudio reciente mostré propiedades psicométricas
similares en ambas versiones (Herrero-Fernandez, 2015).

A pesar de estas limitaciones, el Cuestionario de Experiencias Depresivas ha
mostrado ser un instrumento eficaz para evaluar la estructura depresiva de las
personas y diagnosticar los diferentes subtipos de depresidn a los que predispone cada
estructura. Este instrumento puede suponer una herramienta util a la hora de evaluar
la vulnerabilidad de las personas a desarrollar un subtipo de depresidn distinto. Esta
clarificacion permite una mejor adecuacidon del tratamiento al conocer con mayor

claridad las causas que sostienen los sintomas depresivos.

Una vez realizada la validacidn del Cuestionario de Experiencias Depresivas, se

procede a realizar en el siguiente apartado, la validacién del Cuestionario-Escala de

Relaciones (RSQ).
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5. 1. 2. Adaptacidn y validacion del instrumento: Cuestionario-Escala de Relaciones
(Relationship Scales Questionnaire; RSQ, Bartholomew & Horowitz, 1991).
5. 1. 1. 2. Introduccion

A lo largo de la introduccién, se ha mostrado la importante relaciéon del apego
con la predisposicion al desarrollo de psicopatologia asi como su papel favorecedor de
fortalezas psicologicas. También se ha sefialado la complejidad que encierra la
medicion de este constructo. Las dos perspectivas principales para su evaluacion a
través de cuestionarios son la postura dimensional, que clasifica el apego a través de la
dimensidon de ansiedad/evitacion y la categorial, que organiza los estilos de apego en 3
o 4 estilos; seguro, evitativo y preocupado-ambivalente o seguro, evitativo,
preocupado y temeroso (Yarnoz & Comino, 2011).

Debido a la complejidad que encierra la evaluacion del constructo de apego, se
considerd necesaria su evaluacion a través de mas de un cuestionario. Como se ha
sefialado en la revision tedrica, la mayoria de los instrumentos para evaluar el apego
adulto se centran en las relaciones intimas de pareja. También, existen instrumentos
gue de tipo entrevista que evallan el apego en adulto pero su aplicacién y correccién
demandan recursos de tiempo y formacién muy elevados. Por estas razones, se
considerd necesaria la utilizacion de un cuestionario que evaluara el apego adulto y
gue no estuviera limitado a las relaciones romanticas. Ya que no se encontrd un
instrumento en espafiol que cumpliera con estas caracteristicas se considerd necesaria
la validacién de una herramiento que cubriera los objetivos de esta investigaciéon. A

continuacion se muestra la validacion del Cuestionario-Escala de Relaciones.

Este instrumento fue desarrollado por Bartholomew y Horowitz en 1994. Los
items de este cuestionario provienen de otras medidas de apego entre las que estan
las de Hazan y Shaver (1987), Collins y Read (1990) y los items del RQ. Este
cuestionario de autoinforme esta formado por 30 items que miden los patrones de
apego en la edad adulta a través de la evaluaciéon de los sentimientos en relaciones
cercanas. Algunos de sus items son "Me resulta muy dificil depender de otras

nmn

personas"”, "Me preocupa estar solo" " o "Me resulta relativamente facil de acercarse a
los demads". El estilo de respuesta de estos items es de escala Likert de 5 puntos que

van desde "No, en absoluto" a "Mucho o extremadamente".
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El RSQ mide los dos enfoques en la evaluacién de los patrones de apego:
categorial y dimensional. Estudios previos han encontrado 7 modelos distintos de
evaluacién dentro del instrumento los cuales se pueden encuadrar en uno de los dos
enfoques de evaluacidon del apego (Fontanil et al., 2013; Kurdek, 2002; Roisman,
Holland, Fortuna, Fraley, Clausell & Clarke, 2007). El enfoque categorial ha sido
apoyado por el estudio llevado por Hazan y Shaver (1987) quienes encontraron tres
estilos de apego: seguro; evitativo y ansioso-ambivalente y el estudio que corresponde
a los autores del cuestionario, Griffin y Bartholomew (1994) los cuales apoyaron un
modelo formado por cuatro estilos de apego; seguro, temeroso, preocupado y
desvalorizador. Por su parte, el enfoque dimensional ha sido apoyado por cinco
estudios cada uno de los cuales aporta una estructura diferente. Ademas de los 7
modelos aportados por los estudios en inglés, se realizé un cuestionario de evaluacion
de calidad de las relaciones interpersonales cercanas en poblacién espafiola. A partir
de 22 items de este cuestionario se construyd la Escala de Preferencias y Expectativas
en las Relaciones Interpersonales Cercanas (EPERIC) cuya estructura quedod dividida en
tres factores; Temor al rechazo o al abandono, Deseo de cercania y Preferencia por la
independencia (Fontanil et al., 2013). En la tabla siguiente, se muestran los 7 modelos

para el RSQ mencionados asi como los items utilizados para la construccion del EPERIC.
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Hazan y Shaver | Collinsy Simpson, Feeneyy Griffiny Creaseyy | Fraleyy Fontanil, Ezama
(1987) Read Rohlesy Hohaus, Bartholom | Ladd Bonanno y Alonso (2013)
(1996) Nelligan (2001) ew (1994) | (2005) (2004)
(1992)
Seguro, Dependen | Evitacidony | Evitaciény | Seguro, Ansiedad Ansiedad Miedo al
Evitativo y cia, Ansiedad Ansiedad Temeroso, | y Evitacién | y Evitacion | abandono,
Ansioso Ansiedad Preocupad Preferencia por
y Cercania oy la
Derogante independencia,
Deseo de
cercania
ftem
1. Me resulta dificil depender de otras personas. Evitativo Dependen Evitacion Temeroso Evitacion Preferencia por
cia la independencia
2. Es muy importante para mi sentirme independiente. Evitacion Derogante | Evitacion Evitacion Preferencia por
la independencia
3. Me resulta facil estar emocionalmente cercano a los demas. Evitacion Seguro Evitacion Evitacion Deseo de
cercania
4. Quiero unirme completamente con otra persona. Ansioso Ansiedad Evitacion Evitacion Deseo de
cercania
5. Me preocupa que vaya a ser lastimado si me permito acercarme Ansiedad Temeroso | Ansiedad Miedo al
demasiado a los demas. abandono
6. Me siento cdémodo sin relaciones emocionales cercanas. Evitacion Preocupad Evitacion
o/
Derogante
7. No estoy seguro de poder contar siempre con que los demas estén Dependen Ansiedad Ansiedad Miedo al
ahi cuando los necesito. cia abandono
8. Quiero tener total intimidad emocional con otras personas. Evitacion Preocupad | Evitacion Evitacion Deseo de
o cercania
9. Me preocupa estar solo. Ansiedad Seguro Ansiedad Ansiedad
10. Me siento cdmodo dependiendo de otras personas. Seguro Dependen | Evitacion(r | Evitacidon Seguro Evitacion Evitacion
cia ecode)
11. Con frecuencia me preocupa que mis parejas romanticas Ansioso Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad Miedo al
realmente no me amen. abandono
12. Me resulta dificil confiar en los demdas completamente Evitativo Dependen | Evitacion Ansiedad Temeroso | Ansiedad Evitacion Miedo al
cia abandono
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13. Me preocupa que los demas se acerquen demasiado a mi. Seguro Cercania Evitacién Ansiedad Evitacién
14. Quiero tener relaciones emocionalmente cercanas. Evitacion Evitacion Evitacion Deseo de
cercania
15. Me siento comodo cuando otras personas dependen de mi Seguro Cercania Evitacion Seguro Evitacion Deseo de
(recode) cercania
16. Me preocupa que los demds no me valoren tanto como yo les Ansiedad Preocupad | Ansiedad Ansiedad Miedo al
valoro. o abandono
17. Las personas nunca estan ahi cuando las necesitas. Dependen Ansiedad Ansiedad Ansiedad Miedo al
cia abandono
18. Mi deseo de unirme completamente a veces ahuyenta a la gente. Ansioso Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad Miedo al
abandono
19. Es muy importante para mi sentirme autosuficiente. Derogante Evitacion Preferencia por
la independencia
20. Estoy nervioso cuando alguien se acerca demasiado a mi. Cercania Evitacion Evitacion
21. Con frecuencia me preocupa que mis parejas romdnticas no Ansioso Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad Miedo al
quieran quedarse conmigo abandono
22. Prefiero que las personas no dependan de mi Evitacion Preferencia por
la independencia
23. Me preocupa ser abandonado Seguro Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad Miedo al
abandono
24. Estoy un poco incomodo estando cerca de los demas. Evitativo Cercania Evitacidon Temeroso Evitacion
25. Me parece que los demds son reacios a acercarse tanto como ami | Ansioso Ansiedad Ansiedad Ansiedad Preocupad | Ansiedad Miedo al
me gustaria. o abandono
26. Prefiero no depender de los demas. Evitacion Derogante Evitacion Preferencia por
la independencia
27.Yo sé que los demas estaran ahi cuando los necesite. Dependen Ansiedad
cia
28. Me preocupa que los demas no me acepten. Ansiedad Seguro Ansiedad Ansiedad Miedo al
abandono
29. A menudo la gente quiere que sea mas cercano de lo que a mi me | Evitativo Cercania Evitacion Evitacion
resulta comodo.
30. Me resulta relativamente facil acercarme a los demas. Seguro Cercania Evitacidon Confort/E Evitacion Evitacion Deseo de
(recode) vitacion cercania
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Asimismo, este instrumento ha sido validado en otras poblaciones. Su
validacién en Suecia confirmd cuatro estilos de apego, seguro: 3, 9, 10, 15, 28;
preocupado: 6, 8, 16, 25; temeroso: 1, 5, 12, 24; y desvalorizador: 2, 6, 19, 22, 26 con
un alfa de Cronbach de .32 a .79. (Baackstrom & Holmes, 2001). En la validacién
francesa el analisis factorial mostrd una estructura de tres estilos de apego, evitativo:
1, 2, 6, 10, 12, 19, 26; ansioso: 5, 22, 24, 25, 28 y seguro: 3, 8, 9, 15, 16 con alfa de
Cronbach de .60 a .69. (Guédeney, Fermanian & Bifulco, 2010).

Debido a que el EPERIC no desarroll6 modelos cateogoriales ni dimensionales
en su estructura propuesta para el instrumento y gracias a las posibilidades de
evaluacidon diversas que ofrecia el RSQ (evaluacion categorial y dimensional) se
considerd adecuada su validacién en poblacién espafiola para su utilizacidon en esta
investigacion
5. 1. 2. 2. Método
5. 1. 2. 2. 1. Participantes

La muestra estd compuesta por estudiantes universitarios de la Universidad de
Deusto de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco®. El grupo inicial estaba compuesto
por 603 participantes. El criterio de exclusion era no haber mantenido nunca una
relacion sentimental. El 11.6% (n = 69) de los participantes nunca habia mantenido una
relacion sentimental, por lo que sus respuestas fueron excluidas del analisis. El grupo
final de participantes quedd formado por 534 personas, con edades comprendidas
entre 18 y 25 afios, y una media de edad de 20.42 afios (DT = 1.81). La mayoria de los
participantes eran mujeres (75.7%, n = 404). Ninguno de ellos estaba casado o vivia
con su pareja. El 44.3% de los participantes tenia una pareja estable en el momento
gue proporcionaron los datos para el estudio. La duracidn de las relaciones oscilé entre
un mes y 9 afios, con una media de 31.58 meses (DT = 20.97). De la muestra, el 21.2%
no habia mantenido ninguna relacién romantica en los ultimos dos afios, frente a
78.8% que habia mantenido una o mas relaciones durante ese tiempo.

! La muestra de este estudio estad cedida por la doctora Leire Iriarte. Esta muestra
pertenece a su tesis y ha sido cedida con el fin de realizar el proceso de validacién del
instrumento del RSQ. Este instrumento no fue publicado en su investigacion y se ha

considerado adecuado el uso de su muestra para realizar el proceso de validacidn.
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5. 1. 2. 2. 2. Instrumentos

Sintomatologia clinica. SCL-90-R, Listado de Sintomas-90-R (Derogatis, 1983). El
SCL-90-R es un instrumento de auto-informe que recoge una amplia gama de sintomas
clinicos. Estos se miden en nueve dimensiones de las que fueron seleccionadas cuatro;
la escala de ansiedad (10 items), depresidén (13 items), sensibilidad interpersonal (9
items) y hostilidad (6 items), de la adaptacién espafiola desarrollado por Gonzalez de
Rivera et al. (2002). Su aplicacién rapida y sencilla, es posible tanto en pacientes

psiquiatricos como en poblacién general. Cada item del SCL-90-R se valora con una

escala Likert de 5 puntos que indica el malestar percibido en los ultimos siete dias (0

No, en absoluto; 1 = Un poco; 2 = Moderadamente; 3 = Bastante; 4
Extremadamente). La puntuacion para cada dimensién se calcula con el promedio de
sus items. Las propiedades psicométricas de este instrumento han sido apropiadas y
estables en el tiempo, culturas, grupos de edad y poblacidn, mostrando altos niveles
de consistencia interna en cada una de las nueve dimensiones (alrededor de .80)
(Aben, Verhey, Lousberg, Lodder & Honig, 2002; Derogatis, 1994). Los coeficientes de
fiabilidad de la versién espanola del SCL-90-R también han sido satisfactorios
(alrededor de .85) (Carrasco Sanchez, Ciccotelli & del Barrio, 2003; Robles, Andreu &
Pefia, 2002). En esta investigacion el alfa de Cronbach de las escalas se encuentra en
un rango de .74-.87.

Apego. El Cuestionario de Relacion (RQ; Bartolomew & Horowitz, 1991) ha sido
previamente descrito en el apartado 5. 1. 1. 2. 2.

Apego. Cuestionario de Lazos Parentales (Gomez-Beneyto, Pedros, Tomas,
Aguilar & Leal, 1993). ElI PBI es un cuestionario de autoinforme, desarrollado por
Parker, Tupling y Brown en 1979, que mide la percepcién de la conducta y actitud de
los padres en relacién con la persona en su infancia y adolescencia. El cuestionario estd
formado por 25 items, que se contestan de forma separada en relacién a los recuerdos
con el padre y con la madre lo que una evaluacién de ambos supondria un total de 50
items. El cuestionario organiza los resultados en dos ejes, 1) presencia/ausencia de
cuidado (afectuosidad, contencién emocional, empatia y cercania o frialdad emocional,
indiferencia y negligencia) y 2) presencia/ausencia de sobreproteccion (control,
sobreproteccién, intrusidon, contacto excesivo, infantilizacion y prevencién de la

conducta autdnoma). A partir de los resultados se pueden elaborar cinco tipos de
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vinculos parentales: vinculo déptimo, en el que se darian puntuaciones altas en
presencia de cuidado y ausencia de sobreproteccion. El vinculo ausente o débil, en el
cual la percepcidn parental estaria conformada por conductas carentes de afecto y
ausentes de sobreproteccién. El vinculo de constriccién carifosa caracterizado por
presencia de cuidado y sobreproteccion. El vinculo de control sin afecto, en la que la
conducta parental estaria caracterizada por intrusismo y frialdad emocional. Y, por
ultimo, el vinvulo promedio entre ambas escalas en las que se daria una puntuacion
media en ambas escalas. Los indices del alfa de Cronbach en este estudio se agrupan
en un intervalo de entre .70-.90 similares a la validacién en espafol (.78-.89) (Gémez-
Beneyto et al., 1993).
5. 1. 2. 2. 3. Procedimiento

Para obtener una version en espanol del RSQ, se utilizd el proceso de retro
traduccién recomendado por la literatura (Behling & McFillen, 2000). En este proceso,
los participantes fueron dos espafoles, bilinglies en inglés, y una persona nativa del
Reino Unido, también bilinglie, asi como investigadores con experiencia en el area de
la evaluacion de la familia y con experiencia en el ambito de los conflictos de pareja.

Con el fin de administrar los instrumentos, se establecié contacto con la
Facultad Decanos y Directores de Departamento de distintas universidades de la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

La administracion fue colectiva y hecha bajo la supervisién del investigador/a.
Antes de comenzar, los participantes recibieron las instrucciones necesarias
resaltandose al mismo tiempo, el caracter voluntario y andnimo de su participacion.
5. 1. 2. 2. 4. Analisis estadisticos
5. 1. 2. 3. Resultados

En primer lugar se analizd la estructura factorial del RSQ. Con este objetivo, el
ajuste de cada uno de los ocho modelos existentes en la actualidad se puso a prueba
mediante el analisis factorial confirmatorio (CFA). Estos analisis se realizaron con el
método Lisrel 8.80 siguiendo el método ponderado diagonal robusto menos al
cuadrado de la estimacién de parametros, debido a la forma categérica (ordinal) de
respuesta al item y la violacién de la normalidad multivariante segln la prueba de
Mardia (superior a 5) (Bentler , 2005). Este es el mejor método cuando la normalidad

multivariante no se asume (Mindrila, 2010). El ajuste de los modelos a los datos se
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evalud a través de los siguientes indices de ajuste: la x2 / grados de libertad (df), indice
que debe ser inferior a 5 (Wheaton, Muthén, Alwil & Summers, 1977); el error de
media cuadrdtica de aproximacidon (RMSEA), que debe ser inferior a 0,08 (Browne &
Cudeck, 1993), y el indice no Normed Fit (NNFI), el indice de ajuste comparativo (CFl) y
el indice de ajuste de bondad (GFl), cuyos valores deben estar por encima de 0,90
(Bentler & Bonnet, 1980).

Los resultados se muestran en la Tabla 18. Como se puede observar, habia dos
modelos (Collins & Read, 1996; Simpson et al., 1992) que estaban cerca de alcanzar un
buen ajuste de acuerdo con los indices evaluados , aunque el RMSEA fue mayor que el

criterio en ambos casos.

Tabla 18. Ajuste de indices de los 8 modelos.

Modelos X2/ df RMSEA (90% 1.C) CFI NNFI GFI
1. Hazan y Shaver (1987)* 7.00 123 (.113-.133) .86 .82 91
2. Simpson, Rohles y Nelligan (1992)2 4.66 .096 (.085 - .107) .93 .92 .96
3. Griffin y Bartholomew (1994)3 4.96 .100 (.091 - .109) .87 .85 .90
4. Collins y Read (1996)* 4.56 .095 (.087 - .102) 91 .90 .93
5. Feeney y Hohaus (2001)° 5.65 .108 (.102 - .114) .86 .84 .89
6. Fraley y Bonanno (2004)° 7.97 132 (.127 -.138) .76 74 .80
7. Creasey y Ladd (2005)’ 7.23 125 (.118 - .132) 84 .82 91
8. Fontanil, Ezama, y Alonso (2013)® 5.40 .094 (.089 - .099) .88 .87 .92

Nota. Factores que componen cada estructura factorial: 1: estilo seguro, estilo evitativo y estilo ansioso-
ambivalente; 2: estilo seguro, estilo temeroso, estilo preocupado y estilo desvalorizador; 3: dependencia,
ansiedad y cercania; 4: evitacion y ansiedad; 5: evitacién y ansiedad, 6: evitacidn y ansiedad; 7: evitacién y
ansiedad y 8. Temor al rechazo o al abandono, Deseo de cercania y Preferencia por la independencia.

Dado que ninguna de las estructuras cumplié con los criterios establecidos, se
llevé a cabo un analisis paralelo con el fin de explorar la mejor estructura factorial en
nuestros datos. Este procedimiento se realizé a través del programa Factor 9.2
(Lorenzo-Seva & Ferrando, 2006). El andlisis se basd en la matriz de correlacién de
Pearson entre los items, porque de todos asumian criterios de normalidad univariante
con indices de asimetria <3 y curtosis <10 (Kline, 2011; Muthén & Kaplan, 1992). El
método para la extraccion de factor fue la maxima probabilidad, y el método directo

Oblimin de rotacidn se aplicd a la solucidn factorial inicial. Inicialmente, la adecuacién
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de la muestra se verificé, KMO = 0.85, y la prueba de esfericidad de Bartlett también
fue adecuada, x2 (435) = 5580.60, p <0,001.

Por lo tanto, los resultados mostraron un buen ajuste de un modelo de cuatro
factores a los datos: x2 / df = 3.67; RMSEA = 0,073; CFl = 0.83; GFI = 0.97. El TPI fue
ligeramente menor que el criterio. Sin embargo, dados los valores aceptables para
todos los demas indices de bondad de ajuste, este modelo es permisible (Bollen, 1989;
Raykov & Marcoulides, 2006). Ademas de esto, el valor de RMSR era 0.050, que estd
muy cerca al criterio de Kelley para el modelo (0,045), lo que sugiere un ajuste
satisfactorio (Kelley, 1935). El indice de Satorra-Bentler del factor de simplicidad, S =
0,95, evidencio la estructura parsimoniosa debido a su valor cercano a 1 (Bentler,
1977). Uno de los items se descartd debido a sus indices menores que 0,30. Por ultimo,
el ajuste de este modelo a los datos fue significativamente mejor que los dos modelos
con mejor resultado mencionados con anterioridad: el modelo de Simpson y su equipo
(1992), »? (257) = 878,52, p <0,001, y el modelo de Collins y Read (1996), »? (189) =
574,11, p <0,001.

Se calcularon los estadisticos descriptivos para los items y factores del RSQ. Los
resultados se muestran en la Tabla 19. Como se puede observar, los cuatro factores
son fiables, y sdlo el estilo de apego seguro tiene una consistencia interna ligeramente
inferior a 0,70. Las puntuaciones medias de los items fueron de entre 1,44 (SD = 0,77)
del item 18 ("Mi deseo de fusionarme por completo a veces asusta a la gente") y 3,69
(SD = 1,00) del item 2 ("Es muy importante para mi sentirme independiente "). Por
ultimo, todos los elementos tenian una contribucidn significativa a la fiabilidad del
factor correspondiente, a excepcién del item 6 ("Me siento comodo sin relaciones
afectivas intima") del factor "Desvalorizador". Sin embargo, fue conservado debido al

bajo numero de elementos en este factor y por razones tedricas.
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items del instrumento original item / Factor M SD As. ,Corr. asin it
it/Tot
Factor 1: Desvalorizador (a = .73) 15.65 3.79 -0.09 - - -
1. I find it difficult to depend on 1. Me resulta dificil depender de
281 1.08 0.03 .42 .46 .70
other people. otras personas
2. ltis very important to me to feel 2. Es muy importante para mi
3.69 100 -0.58 .89 .64 .63
independent. sentirme independiente
6. 1 am comfortable without close 6. Me siento cémodo sin relaciones
228 1.08 0.38 .30 .29 .76
emotional relationships. emocionales cercanas
19. It is very important to me to 19. Es muy importante para mi
3,53 110 -0.52 .84 .68 .61
feel self-sufficient. sentirme autosuficiente
26. | prefer not to depend on 26. Prefiero no depender de los
334 118 -031 .44 44 71
others. demas
Factor 2: Temeroso (a = .83) 25.22 7.21 0.49 - - -
3. Ifind it easy to get emotionally 3. Me resulta fdcil estar
close to others. emocionalmente cercano a los 239 1.01 0.64 .49 .38 .82
demds
7.1 am not sure that | can always 7. No estoy seguro de poder contar
depend on others to be there siempre con que los demas estén 239 122 045 .42 .55 .81
when | need them. ahi cuando los necesito
12. | find it difficult to trust others 12. Me resulta dificil confiar en los
280 120 0.14 .46 .55 .81
completely. demas completamente
13. I worry about others getting 13. Me preocupa que los demds se
1.86 098 091 .61 .55 .81
too close to me. acerquen demasiado a mi
17. People are never there when 17. Las personas nunca estan ahi
1.83 1.01 1.08 .43 .55 .81
you need them. cuando las necesitas
18. My desire to merge completely  18. Mi deseo de unirme
sometimes scares people away. completamente a veces ahuyentaa 144 0.76 190 .32 .35 .83
la gente
20. 1 am nervous when anyone gets 20. Estoy nervioso cuando alguien
197 097 0.75 .54 .51 .81
too close to me. se acerca demasiado a mi
24. 1 am somewhat uncomfortable  24. Estoy un poco incomodo
161 084 129 .71 .63 .81
being close to others. estando cerca de los demds
25. | find that others are reluctant 25. Me parece que los demas son
to get as close as | would like. reacios a acercarse tanto como a 1.64 091 147 .41 .49 .82
mi me gustaria
27. 1 know that others will be there  27. Yo sé que los demds estarén ahi  2.48 1.03 0.37 .31 .43 .82
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when | need them.

29. People often want me to be
closer than | feel comfortable
being.

30. | find it relatively easy to get

close to others.

5. I'worry that | will be hurt if |
allow myself to become too close
to others.

9. 1 worry about being alone.

11. | often worry that romantic

partners don't really love me.

16. | worry that others don't value

me as much as | value them.

21. | often worry that romantic
partners won't want to stay with
me.

23. 1 worry about being
abandoned.

28. | worry about having others not

accept me.

4.1 want to merge completely with
another person.

8. | want to be completely
emotionally intimate with others.
10. | am comfortable depending on
other people.

14. | want emotionally close
relationships.

15. I am comfortable having other

people depend on me.

cuando los necesite

29. A menudo la gente quiere que

sea mas cercano de lo que a mi me 2.17
resulta cdmodo
30. Me resulta relativamente fdcil

2.63
acercarme a los demds
Factor 3: Preocupado (o = .86) 20.55
5. Me preocupa que vaya a ser
lastimado si me permito acercarme  2.66
demasiado a los demas
9. Me preocupa estar solo 2.64
11. Con frecuencia me preocupa
gue mis parejas romanticas 2.43
realmente no me amen
16. Me preocupa que los demds no
me valoren tanto como yo les 2.91
valoro
21. Con frecuencia me preocupa
gue mis parejas romanticas no 2.23
quieran quedarse conmigo
23. Me preocupa ser abandonado

2.58
28. Me preocupa que los demas no

2.42
me acepten
Factor 4: Seguro (a = .67) 14.36
4. Quiero unirme completamente

3.26
con otra persona
8. Quiero tener total intimidad

3.04
emocional con otras personas
10. Me siento comodo

2.12
dependiendo de otras personas
14. Quiero tener relaciones

2.55
emocionalmente cercanas
15. Me siento cémodo cuando

2.49

otras personas dependen de mi

1.15

1.05

7.02

1.22

1.27

1.16

1.23

1.13

1.26

1.19

3.42

1.09

1.03

1.03

0.93

1.12
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0.59

0.34

0.38

0.22

0.29

0.37

0.01

0.58

0.38

0.45

-0.02

-0.31

-0.24

0.55

0.37

0.21

.58

43

.46

.69

.64

.64

.68

.83

.52

42

40

.66

.30

.56

.46

41

.49

.63

.61

.62

.67

.73

.59

A8

46

A1

43

.35

.82

.82

.85

.83

.84

.83

.83

.82

.84

.59

.61

.63

.62

.66

Nota. Los items en cursiva estdn recodificados. As: Asimetria; F.L.: Peso factorial; Corr. it / Tot: correlacién entre el item y
su factor; a sin it: Alfa de Cronbach del factor sin el item.
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Se probd entonces la validez convergente y divergente del RSQ mediante el
calculo de los coeficientes de correlacién (r de Pearson) con el RQ y PBI, midiendo el
apego, y con el SCL-90, diversos sintomas clinicos. Los resultados se muestran en la
Tabla 20. Las correlaciones mas significativas pertenecen a los factores "temeroso" y
"preocupado”. Ademads, cada factor del RSQ mostraba los mayores indices con su
andalogo del RQ que con el resto de los factores, lo que sugiere la validez convergente y

divergente para los cuatro estilos de apego.

Tabla 20. Correlaciones (Pearson’s r) entre los factores del RSQ y los instrumentos para su validez

Seguro Desvalorizador Temeroso Preocupado

RQ1 -.01 -.01 - 52kk* - 33%k*
RQ2 - 22Kk S54%x* .02 - 13**
RQ3 23%Ek - 17%** 33F*x A5¥**
RQ4 .00 .10* .58¥** A3FEFE
Cuidado Materno -.03 -.03 S 21K -.08

Cuidado Paterno -.03 -.10* - 18%** - 15%**
Sobreproteccién Materna .03 -.06 J13%* J13**

Sobreproteccidon Paterna .04 -.04 .05 .09*

Somatizacién .08 .04 23FE* 25 E*
Ansiedad .10* .01 32%x* AQ***
Depresion .10* .02 3% ** AGXE*
Sensibilidad Interpersonal .10* .03 AQERE* 53***
Hostilidad .05 .00 25%** 29%**
Fobia Q1% -.05 34%** 32%**

Nota: RQ1: “Me resulta facil acercarme emocionalmente a los demds. Me siento cdmodo/a tanto en las
situaciones en las que tengo confiar en los demds como en aquellas en que otros han depositado su
confianza en mi. El hecho de estar s6lo/a o de que los no me acepten no me trastorna.

RQ2: “Me siento bien cuando no tengo una relacién afectiva. Es muy importante para mi sentirme
independiente y autosuficiente, y prefiero no depender de otros o que otros dependan de mi”.

RQ3: “Quiero establecer un mayor grado de intimidad afectiva con los demas, pero a menudo encuentro
que los demas marcan mas distancias de lo que a mi me gustaria. Me siento perdido/a cuando no estoy
en una relacién afectiva, pero a veces me altera que los demds no me valoren tanto como yo les valoro a
ellos”.

RQ4: “Me siento mal cuando me acerco emocionalmente a los otros. Quiero mantener relaciones
afectivas, pero encuentro dificil confiar totalmente, o depender de los demas. Me preocupa que pueda
sufrir si no guardo las distancias con los demdas”.

*p <.05, **p < .01, ***p <.001.

164



Capitulo 5. Estudio 1

Sobre la base de las correlaciones anteriores, se realizd posteriormente una
regresion multiple jerdrquica para cada uno de los cuatro factores del RSQ. Los
resultados se muestran en la Tabla 21 (Seguro), la Tabla 22 (Desvalorizador), Tabla 23
(Temeroso) y la Tabla 24 (Preocupado). Globalmente, se puede observar que la mayor
cantidad de varianza fue explicada por el factor "Temeroso", mientras que la mas bajo
fue para el "Seguro". En todos los casos, excepto para el estilo de apego seguro, la

validez convergente con la medida analoga RQ se mantuvo.

Tabla 21. Regresion multiple para estilo de apego seguro.

B E.S.B. B
Paso 1
Ansiedad 0.02 0.42 .00
Depresion 0.16 0.41 .03
Sensibilidad Interpersonal 0.22 0.37 .04
Fobia 0.60 0.48 .08
Paso 2
Ansiedad 0.00 0.41 .00
Depresion 0.17 0.40 .03
Sensibilidad Interpersonal -0.19 0.36 -.04
Ansiedad Fébica 0.63 0.46 .08
RQ2 -0.41 0.09 -.20*
RQ3 0.35 0.09 .18*

Note: B: Beta no estandarizada; E.B.S.: Error estandar de beta; B: Beta estandarizada.
AR?=.01 (p =.062) en Paso 1; AR?= .07 (p < .001) en Paso 2. Total R? = .08.
*p <.001.

Tabla 22. Regresion multiple para estilo de apego desvalorizador

B E.B.S. B

Paso 1

Cuidado Paterno -0.05 0.02 -.10*
Paso 2

Cuidado Paterno -0.04 0.02 -.08*
RQ2 1.16 0.08 52%*
RQ3 -0.30 0.08 - 14%*
RQ4 0.29 0.08 14%*

Note: B: Beta no estandarizada; E.B.S.: Error estandar de beta; B: Beta estandarizad.
AR?=.01 (p =.017) en Paso 1; AR?>=.32 (p < .001) en Paso 2. Total R? =.33.
*p <.05, **p <.001.
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B E.B.S. B

Paso 1

Somatizacién -0.50 0.71 -.04
Ansiedad -0.39 0.98 -.03
Depresion 0.28 0.84 .02
Sensibilidad Interpersonal 5.46 0.77 AgxxE
Hostilidad -0.66 0.59 -.06
Ansiedad Fébica 2.17 0.98 12%*
Paso 2

Somatizacién -0.52 0.70 -.04
Ansiedad -0.25 0.96 -.02
Depresion 0.11 0.84 .01
Sensibilidad Interpersonal 5.52 0.76 50***
Hostilidad -0.86 0.58 -.08
Ansiedad Fébica 1.93 0.97 A1
Cuidado Materno -0.17 0.06 - 15%*
Cuidado Paterno -0.02 0.04 -.03
Sobreproteccién Materna 0.01 0.05 .01
Paso 3

Somatizacién 0.49 0.60 .04
Ansiedad -0.26 0.82 -.02
Depresion -0.18 0.76 -.02
Sensibilidad Interpersonal 3.10 0.67 28%**
Hostilidad -0.15 0.50 -.02
Ansiedad Fébica 1.28 0.82 .07
Cuidado Materno -0.14 0.05 - 12%*
Cuidado Paterno 0.01 0.04 .01
Sobreproteccién Materna 0.02 0.04 .01
RQ1 -1.02 0.20 - 22%**
RQ3 0.02 0.17 .01
RQ4 1.40 0.17 35k

Note: B: Beta no estandarizada; E.B.S.: Error estandar de beta; B: Beta estandarizada.
AR? = .26 (p < .001) en Paso 1; AR?= .03 (p < .001) en Paso 2; AR?=.21 (p < .001) en

Paso 3. Total R = .49.

*p <.05, **p <.01, ***p <.001.
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Tabla 24. Regresiéon multiple para estilo de apego preocupado.

B E.B.S. B

Paso 1

Somatizacién -1.45 0.66 -.12%*
Ansiedad 1.98 0.90 .16*
Depresion 1.42 0.77 13
Sensibilidad Interpersonal 4.39 0.70 ALEE*
Hostilidad -0.51 0.53 -.05
Ansiedad Fébica 0.09 0.92 .00
Paso 2

Somatizacién -1.42 0.66 -.12%*
Ansiedad 1.93 0.90 .16*
Depresion 1.31 0.79 12
Sensibilidad Interpersonal 4.41 0.70 ALEFRF
Hostilidad -0.54 0.53 -.05
Ansiedad Fébica 0.08 0.93 .00
CuidadoPadre -0.01 0.04 -.01
Sobreproteccionmadre 0.06 0.05 .06
Sobreproteccionpadre -0.01 0.05 .00
Paso 3

Somatizacién -0.55 0.61 -.05
Ansiedad 1.80 0.83 .15*
Depresion 0.91 0.72 .08
Sensibilidad Interpersonal 2.48 0.68 L23%E*
Hostilidad -0.14 0.49 -.01
Ansiedad Fébica -0.02 0.85 .00
CuidadoPadre 0.02 0.04 .02
Sobreproteccionmadre 0.05 0.04 .05
Sobreproteccionpadre 0.01 0.05 .01
RQ1 -0.12 0.20 -.03
RQ2 -0.11 0.16 -.03
RQ3 1.06 0.17 26%**
RQ4 0.76 0.18 19***

Nota: B: Beta no estandarizada; E.B.S.: Error Estandar de Beta; B: Beta estandarizada.
AR?= .30 (p < .001) en Paso 1; AR*= .01 (p < .001) en Paso 2; AR?=.12 (p < .001) en
Paso 3. Total R? = .42,

*p < .05, **p < .01, ***p < .001.
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5. 1. 2. 4. Discusion

El objetivo de este estudio fue evaluar las propiedades psicométricas de la version
espanola del Cuestionario-Escala de Relacion (Griffin & Bartholomew, 1994).

Ninguna de las ocho estructuras previas existentes fueron confirmadas (Fontanil et
al., 2013; Roisman et al., 2007). Consecuentemente, se realizé un analisis factorial que
confirmé el buen ajuste de un modelo formado por cuatro factores. Cada factor
correspondia en sus caracteristicas al modelo original propuesto por Bartholomew vy
Horowitz (1994): Seguro, Temeroso, Preocupado y Desvalorizador.

Los estadisticos descriptivos de esta estructura mostraron el estilo de apego
evitativo con la media mas alta. En consonancia, el item con la media mas alta fue el
segundo; "Es muy importante para mi sentirme independiente". Este resultado ha
podido verse afectado por las caracteristicas sociodemograficas de la muestra que
tiene una edad media de 20,42 afios (DT = 1,81). Como seiialan estudios previos
parece que los adolescentes tienden a mostrar indices altos en items referentes a la
autonomia como parte de su proceso de individuacién (Chopik, Edelstein & Fraley,
2013).

Por su parte, el estilo de apego seguro como el factor con la consistencia mas baja.
Estos resultados podrian apuntar a las dificultades de evaluacién que conlleva el estilo
de apego seguro (Yarnoz, 2008), que se caracteriza por estrategias flexibles y creativas.
Esta riqueza y variabilidad es extremadamente compleja de capturar en comparacion
con las estrategias rigidas y estereotipadas de los patrones inseguros (Wallin, 2007).

En el tercer nivel de andlisis, se realizaron la validez convergente y discriminante.
El RSQ fue comparado con dos medidas de apego diferentes, el RQ y el PBl y con el
SCL-90, el cual mide sintomas clinicos.

El estilo de apego desvalorizador mostrd, como se esperaba, una correlacion
negativa significativa con el cuidado afectivo paterno (Bdackstrom & Holmes, 2001).
Los estilos temeroso y preocupado también confirmaron los modelos expuestos por la
literatura mostrando correlaciones positivas significativas con la sobreproteccion
parental (modelo positivo de otro) y correlaciones negativas con la falta de cuidado
parental. Las correlaciones mas fuertes fueron las pertenecientes al estilo de apego
temeroso. En cuanto a los resultados con el RQ, los tres tipos de apego mostraron la

correlacién mas fuerte con su estilo de apego analogo.
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Por su parte, los resultados no mostraron indices de correlacién significativos
entre el estilo de apego seguro y las puntuaciones del cuestionario de Lazos Parentales
en el que se esperaban correlaciones positivas significativas con Cuidado Parental
Afectuoso. Estos resultados pueden estar sefialando de nuevo las dificultades de
medicion del estilo de apego seguro. Instrumentos como el PBI evaluan los estilos de
apego a través de la presencia / ausencia de experiencias de malestar / calidez con los
padres (Parker et al., 1979). Sin embargo, varios estudios sefialan que las personas
seguras se caracterizan por ser capaces de hablar con coherencia y afecto sobre el
dolor y sufrimiento de las experiencias y no porque sean personas cuyas vidas estan
carecentes de ellas (Gojman, 2010; Holmes, 2004; Wallin, 2015). Esto significa que el
reconocimiento de las experiencias de malestar de las personas con apego seguro
puede estar clasificando a estas personas con un funcionamiento de estilo de apego
inseguro.

En cuanto a los resultados con el RQ, el estilo de apego seguro mostrd
correlaciones significativas con el estilo de apego desvalorizador (negativo) y
preocupado (positivo). Estos resultados podrian haber sido afectados nuevamente por
las particularidades de una muestra que se caracteriza por su juventud. Al igual que
sucede en estudios previos han sefialado el apego ansioso puntia mds alto entre los
adultos jovenes y disminuye con el aumento de la edad por lo que la muestra podria
haber mostrado una tendencia al apego ansioso siendo éste parte de sus
caracteristicas sociodemograficas y no tan representativo de un patrén vincular mas
disfuncional (Chopik et al., 2013).

Respecto a los resultados con el SCL-90, fueron los estilos temeroso y preocupado
los que mostraron los indices mas significativos. Ambos estilos mostraron
correlaciones significativas con somatizacion, ansiedad, depresidn, sensibilidad
interpersonal, hostilidad y ansiedad fdbica. Estos resultados confirman estudios
previos en los estilos de apego temeroso y preocupado se presentan como fuertes
predictores de sintomas clinicos como la depresién y la ansiedad (Bifulco, Kwon,
Jacobs, Moran, Bunn & Beer, 2006; Collins, 1996; Marchand, Schedler & Wagstaff,
2006; Wu & Liu, 2006). El nivel de hiperactivacién que caracteriza a las personas con
este patron de relacién facilita el reconocimiento de sintomas clinicos (Wallin, 2007).

Por su parte, el estilo de apego seguro mostré correlaciones significativas con
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ansiedad, depresidn, sensibilidad interpersonal y ansiedad fébica con tasas muy bajas
(0,10-0,11). Por ultimo, la falta de correlaciones significativas entre el estilo de apego
desvalorizador y sintomas clinicos confirma las estrategias de desactivacion de este
estilo de apego. Estas estrategias se caracterizan por la minimizacién, la negacién o la
disociacion de las emociones relacionadas con la activacion de sistema de apego
(Marchand et al., 2006; Wallin, 2015). Con estas estrategias, es muy poco probable que
las personas con patrones "desvalorizadores" conecten con sentimientos de angustia
como "Sentirse temeroso", "Palpitaciones o taquicardia" o "Sensacién de tensién o
excitacion" del SCL.

Finalmente, se realizd una regresién multiple jerdrquica para cada uno de los
cuatro factores del RSQ. En consonancia con investigaciones anteriores, la mayor
cantidad de varianza fue explicada por el factor "Temeroso". Este factor tiende a
mostrar las tasas mas altas en sintomas clinicos y una relacién negativa con el estilo de
apego seguro (Marganska, Gallagher & Miranda, 2013). El estilo de apego preocupado
también fue explicado con indices de varianza elevados (42%) por los sintomas clinicos
(somatizacion, ansiedad y sensibilidad interpersonal) y su andlogo del RQ y del PBI. El
modelo de regresion del estilo desvalorizador es explicado por sus andlogos del RQ y el
PBI. Por ultimo, el estilo de apego seguro mostrd relaciones significativas en los
modelos de regresiéon con el estilo desvalorizador (negativo) y estilo de apego
preocupado (positivo). Esta asociacion del estilo de apego seguro con el estilo
preocupado estd pudiendo senalar una tendencia a establecer vinculos de apego
ansiosos por parte de los participantes que conforman la muestra (Chopik et al., 2013).

Este estudio no esta exento de limitaciones. En primer lugar, su disefio transversal
no permite extrapolar las relaciones de las variables a un funcionamiento causal. En
segundo lugar, la muestra estd formada por estudiantes de universidad con un perfil
adolescente/adultos jovenes. Por lo tanto, seria interesante realizar nuevos estudios
con poblacién adulta y muestras clinicas. Por otra parte, la medicién de apego seguro
no es tan precisa como la evaluacion de los estilos de apego inseguro (Yarnoz, 2008).
Los estudios futuros deben estar orientados hacia el estudio de las caracteristicas
Unicas que conforman este patréon de apego. A pesar de estas limitaciones, el
Cuestionario Escalas de Relacion parece ser un buen instrumento para clasificar

patrones de apego adulto y un instrumento Util para la prevencion de la patologia.
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Una vez que los instrumentos de interés fueron validados, se procedio a la
realizacion de dos estudios. Un primer estudio en el que se analizé la relacion entre los
sintomas depresivos, los déficits en metacognicion y los estilos de apego. Y un segundo
estudio en el que se realizé una intervencién en atencidon plena evallandose sus

efectos en metacognicién, afrontamiento y sintomas depresivos.

A continuacién se procede a explicar las particularidades del estudio 2 y sus

resultados.
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5. 2. Estudio 2: Relacion entre sintomatologia depresiva, estructura

depresiva, estilos de apego y estilos de procesamiento emocional.

5. 2. 1. Justificacidn del Estudio 2

Tal y como se ha podido sefialar en la introduccién tedrica, la presencia de
sintomatologia depresiva se ha relacionado con las estructuras de personalidad
introyectiva y anaclitica (Blatt, 2004).

A su vez, determinados estilos de afrontamiento han mostrado tener un efecto
en el mantenimiento y desarrollo de esta dolencia, como son el catastrofismo o la
rumiacion (Blatt et al.,, 2001; Cordon et al., 2009, Mikulincer & Shaver, 2010). Estos
estilos de afrontamiento han sido relacionados con una baja capacidad metacognitiva
que dificulta la autobservacién y la creacidon de respuestas mas adaptativas a las
emociones (Ferreri et al., 2011; Teasdale, 1999b; Yilmaz et al., 2015).

Finalmente, la formacion de estas caracteristicas (déficits metacognitivos,
estilos de afrontamiento y estructuras de personalidad) parecen estar intimamente
ligadas a la vivencia de las experiencias tempranas relacionadas con la formaciéon del
apego (Abela et al., 2005; Wallin, 2007).

Por ello, en este segundo estudio se analizan las relaciones entre estas
variables.

Un aspecto a destacar en este estudio, es la revisidén de estas relaciones con los
sintomas ansiosos. Como se ha sefalado en la introduccién, parece existir una alta
comorbilidad entre los sintomas depresivos y ansiosos por lo que se ha considerado
adecuado medir estos sintomas y comprobar su comportamiento con el resto de

variables.
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5. 2. 2. Objetivos e hipotesis
5. 2. 2. 1. Objetivo general:

Este estudio tiene como objetivo analizar la relacion entre la sintomatologia
depresiva, la capacidad metacognitiva (descentramiento y atencidn plena), los estilos
de afrontamiento, la resiliencia y los estilos de apego.

5. 2. 2. 1. 1. Objetivos especificos
Los objetivos especificos que contiene este segundo estudio son:

- Estudiar las diferencias en sintomas ansiosos, estilos de afrontamiento,
resiliencia, capacidades metacognitivas, estructuras depresivas y estilos de apego
entre los grupos con presencia/ausencia de sintomas depresivos.

- Estudiar la relacidn entre los sintomas depresivos y los sintomas ansiosos.

- Estudiar la relacién entre los sintomas depresivos y los estilos de afrontamiento
y la resiliencia.

- Estudiar la relacién entre los sintomas depresivos y las capacidades de
metacognicion (atencién plena y descentramiento). Analizar la relacién entre los
sintomas depresivos y las dimensiones de personalidad.

- Estudiar la relacién entre los sintomas depresivos y los estilos de apego.

- Estudiar el papel mediador de las capacidades de metacogniciéon entre las
estructuras depresivas y los sintomas depresivos.

- Estudiar el papel mediador de las capacidades de metacognicién entre los
estilos de apego y los sintomas depresivos.

5. 2. 2. 1. 2. Hipétesis

- Las personas con sintomas depresivos tendran sintomas ansiosos, estilos de
afrontamiento  desadaptativos, baja  capacidad resiliente,  déficits
metacognitivos, estilos de personalidad depresivos y estilos de apego
inseguros.

- Las personas sin sintomas depresivos presentaran bajos indices de sintomas
ansiosos, una capacidad metacognitiva alta, estilos de afrontamiento
adaptativos, indices altos de resiliencia y un estilo de apego seguro.

- Las capacidades metacognitivas tendran un papel mediador entre los efectos
de las estructuras depresivas y estilos de apego inseguros en la sintomatologia

depresiva.
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5. 2. 3. Método
5. 2. 3. 1. Participantes

La poblacion del estudio estd formada por 594 personas de las que 453 de ellas
eran mujeres (76.6%), mientras que 138 (23.4%) eran hombres con una media de edad
de 27.42 afios (DT = 11.85). Estos participantes se obtuvieron a través de centros
universitarios, centros de educacién para adultos, redes sociales y pacientes de los
servicios de Salud Mental publica de Osakidetza.

La muestra proveniente de la red de salud mental fue obtenida a través de los
centros de salud mental de Ajuriaguerra, Algorta, Barakaldo, Bombero Etxaniz, Ercilla,
la Unidad de Investigacién de Atencién Primaria de Bizkaia y de centros privados de
psicoterapia. Estas personas acudian a uno de estos centros y estaban diagnosticadas
con trastorno depresivo leve o moderado mediante el CIE-10 (WHO, 1992) o el DSM-
IV-TR (APA, 2001) por los facultativos correspondientes. Los criterios de exclusién para
el estudio fueron la presencia de sintomatologia psicética y/o el consumo activo de
sustancias. Por su parte, la muestra que no pertenecia a la red de Salud Mental fue
obtenida a través de la poblacién general de la provincia de Vizcaya (Espafia). Los
participantes fueron obtenidos a través de centros de estudios universitarios, la
universidad de Deusto y UPV y las redes sociales. El criterio de inclusion fue ser mayor
de 18 afios.

La mayor parte de la muestra tenia estudios universitarios (N = 455, 77.1%),
mientras que 74 de ellos (12.5%) habian completado la educacién secundaria, 46
(7.8%) Formacion Profesional y 14 de ellos (2.4%) Educacion Primaria.

El 78,9% de los participantes (N = 463) eran solteros, el 11.1%% (N = 65)
estaban casados, un 6.5% eran pareja de hecho (N=38), un 2.6% estaban divorciados y
un 1% eran viudos.

227 participantes (38.7%) habian recibido ayuda psicoldgica 'y 333 (57.2%) tenia
familiares que habian recibido tratamiento psicolégico. 164 (27.60%) personas habian
estado en tratamiento psicolégico y tenian un familiar que habia estado en
tratamiento.

Ante la posibilidad de encontrar personas con sintomas depresivos dentro de la
muestra obtenida fuera de la red de salud mental publica se establecié un punto de

corte para la muestra total. Para ello, se clasificaron sus resultados a través de un
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punto de corte del instrumento de depresién, CESD (Radloff, 1977), recomendado por
la literatura actual. Anteriormente, el punto de corte utilizado para discriminar la
presencia de depresidon era de 216 (Fechner-Bates, Coyne y Schwenk, 1994). Sin
embargo, este criterio recibié numerosas criticas por no cumplir con los criterios de
especificidad y sensibilidad. A raiz de estas criticas diferentes investigaciones sefialan
otros puntos de corte mas ajustados entre 24 y 27 (Fuentealba, Bravo & Urrutia, 2004;
Gempp & Thieme, 2010; Vazquez et al., 2007). En este estudio se siguieron estos
criterios por lo que el grupo con sintomatologia depresiva puntuaba = 26 en sintomas
depresivos y el grupo sin sintomatologia puntuaba < 25 en estos sintomas.

Como consecuencia, la muestra quedd estructurada de la siguiente manera:
grupo 1) sin sintomatologia depresiva (n = 433, 72.9 %), grupo y grupo con
sintomatologia depresiva depresivos (n = 154, 25.9 %).

5. 2. 3. 3. Instrumentos

En este estudio se utilizaron los siguientes instrumentos:

Datos Sociodemograficos. Un Cuestionario Sociodemogrdfico ad-hoc fue
completado por los participantes con el fin de recopilar informacion sobre la edad, el
género, el estado civil y la situacién de trabajo, y si habian recibido asistencia en salud
mental.

Estructura depresiva. El Cuestionario de Experiencias Depresivas construido por
Blatt et al. (1976) y validado en el Estudio 1. En el presente estudio los indices de alfa
de Cronbach es de 0,66 para el factor de Dependencia, 0,68 para el factor de Relacién
y 0,85 para el factor de Autocritica. Este instrumento fue validado en espanol para este
estudio y sus caracteristicas estan plasmadas en el apartado de validacion del DEQ del
estudio 1 de esta investigacion.

Sintomatologia depresiva. El cuestionario empleado ha sido la Escala de
Depresion de Estudios Epidemioldgicos (CESD; Radloff, 1977). Este instrumento ha sido
utilizado en el Estudio 1 para la validacién del DEQ y del RSQ. Sus caracteristicas estan
descritas en ese apartado. En esta investigacién el alfa de Cronbach total obtenido ha
sido de .91 mientras que para las escalas ha sido de .88 en afecto depresivo, .78 en
falta de afecto positivo, .73 en disminucidn psicomotora y .71 en dificultades

interpersonales.
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Apego. El Cuestionario de Relacion (RQ; Bartolomew & Horowitz, 1991) ha sido
utilizado en la validacion del DEQ y del RSQ en el estudio 1 donde se especifican sus
caracteristicas.

El Cuestionario-Escala de Relaciones Interpersonales (Relationship Scales
Questionnaire; RSQ, Griffin & Bartholomew, 1994). Este instrumento fue validado en
espanol para este estudio y sus caracteristicas estdn plasmadas en el apartado de
validacién del RSQ del estudio 1 de esta investigacidn. En este estudio 2, las alphas de
Cronbach obtenidas han sido de .60 en estilo de evitativo de apego, .84 en estilo
temeroso, .84 en el estilo preocupado y .68 en el estilo de apego seguro.

Sintomatologia ansiosa. El instrumento empleado para medir la ansiedad ha
sido la subescala de ansiedad del Listado de Sintomas-90 (SCL-90; Derogatis &
Fitzpatrick, 2004). Este instrumento ha sido descrito en el estudio 1. En este estudio se
escogieron sélo los 10 items pertenecientes a la subescala de Ansiedad. Esta subescala
evalla sintomas y comportamientos asociados clinicamente con elevado grado de
ansiedad tanto generalizada (inquietud, nerviosismo, tensién) como aguda (ataques de
panico). El estilo de respuesta es una escala Likert que funciona desde 0 (nada) a 4
(extremadamente). El alfa de Cronbach en este estudio ha sido de 0,89.

Atencién Plena. En este estudio se ha empleado el Cuestionario de Cinco
Factores de Atencion plena (FFMQ; Five Facet Atencidon plena Questionnaire, Baer,
Smith, Hopkins, Krietemeyer & Toney, 2006). Este instrumento estd basado en el
analisis factorial de 5 cuestionarios que evaluan atencidn plena; el MAAS, (Brown &
Ryan, 2003), el FMI (Buchheld et al., 2001), el KIMS (Baer et al., 2004), el CAMS
(Feldman, Hayes, Kumar, Greeson & Laurenceau, 2007) y el MQ (Chadwick et al.,
2005). Los cinco factores de los que se compone son: 1) Observar, aspectos
sensoriales, emocionales y cognitivos tanto internos como externos “Presto atencion a
las sensaciones que produce el viento en el pelo o el sol en la cara”, 2) Describir, la
capacidad de simbolizar la experiencia en palabras “Me es dificil encontrar palabras
para describir lo que siento”, 3) Actuar con Atencidn Plena, comportamiento opuesto
al piloto automatico, “Hago tareas automdticamente, sin ser consciente de lo que
hago”(en negativo) 4) No Juicio, permisividad y aceptacién de la vivencia interna “Me
critico cuando tengo ideas irracionales” y 5) No Reactividad, no realizacion de actings o

sensaciéon de inundacion ante hacia la experiencia interna “Cuando tengo
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pensamientos o imdagenes perturbadoras soy capaz de notarlas sin reaccionar”. Estos 5
componentes de la atencidn plena se evallan a lo largo de 39 items a los que se
responde mediante una escala Likert de 5 puntos, que varia desde nunca o muy
raramente verdad a muy a menudo o siempre verdad. El estudio original muestra una
buena consistencia interna con un alfa de Cronbach entre .75 y .91 (Baer et al., 2006).
En la validacién al espafiol los indices son similares y se agrupan en un intervalo de .80
a .91 (Cebolla, Garcia-Palacios, Soler, Guillen, Bafios & Botella, 2012; Aguado et al.,
2015). En esta investigacion el alfa de Cronbach en la subescala de Observar es de .77,
en Describir de .88, en Actuar de .87, en No reactividad de .71 y en No juicio de .90.

Descentramiento. El Cuestionario de Experiencias (EQ; Fresco, Moore, Van
Dulmen, Segal, Teasdale & Williams 2007) ha sido desarrollado para medir la capacidad
de descentramiento. Este instrumento mide la capacidad de observar los
pensamientos y emociones como eventos mentales y no como aspectos definitorios
del self. Esta adquisicién de perspectiva transforma la nocién de verdad absoluta dada
a los sentimientos o pensamientos cuando uno se identifica totalmente con ellos. En la
versidon original el instrumento se compone de 18 items, 6 de los cuales miden
Rumiacién y Tendencia a quedarse atrapado en los pensamientos, mientras que 14
items miden Amplitud de Perspectiva con una escala Likert de 5 puntos que va desde
nunca a siempre (Fresco et al., 2007). En la version en castellano, la estructura del
instrumento obtenida es de un solo factor reduciéndose el instrumento a 11 items y
presentando una consistencia interna de .89 (Soler et al.,, 2014). Algunos de estos
items son “Puedo enlentecer mi pensamiento en momentos de estrés” o “Puedo
tomarme tiempo para responder a las dificultades”. El alfa obtenido ha sido en este
estudio ha sido de .78.

Afrontamiento. El Cuestionario de Regulacion Emocional y Cognitiva (CERQ,
Dominguez-Sanchez, Lasa-Aristu, Amor, & Holgado-Tello, 2011) estd formado por 18
items y se divide en 9 subescalas que representan diferentes estrategias de regulaciéon
emocional y cognitiva. Este instrumento se ha validado a varias poblaciones, en su
validacidn al espafol se obtuvieron alfas que correspondian a un rango desde .60 a .86.
A continuacion se explican brevemente estas subescalas de las que las cuatro primeras
son desadaptativas (Rumiacién o Focalizaciéon en los Pensamientos, Catastrofizacion,

Auto-culpa y Culpar a Otros) y las cinco siguientes son adaptativas (Poner en
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Perspectiva, Aceptacién, Focalizacion Positiva, Reinterpretacién Positiva vy
Refocalizacion en los Planes). La subescala de Rumiacion o Focalizacion en los
Pensamientos, se refiere a pensar excesivamente sobre los sentimientos vy
pensamientos asociados al evento displacentero, “Estoy preocupado/a con lo que
pienso y siento sobre lo que he viviso”. La segunda subescala, Catastrofizacion, evalta
la tendencia a tener pensamientos que enfatizan la experiencia de terror,
“Continuamente pienso en lo horrible que ha sido la situacidn”. La tercera subescala,
Auto-culpa, sefiala la atribucion de la causa del evento negativo a la propia persona, su
opuesto seria, “Siento que soy el/la responsable de lo que ha ocurrido”. Y la ultima
subsescala de las estrategias maladaptativas es Culpar a Otros y se refiere a
pensamientos que atribuyen la causa del evento negativo a otras personas. A
continuacion se explican las estrategias adaptativas, “Siento que otras personas son
culpables de lo que ha ocurrido”. En el apartado de estrategias adaptativas, se
encuentra la subescala de Poner en Perspectiva que consiste en comparar la gravedad
del evento con otros eventos consiguiendo relativizarlo y disminuir su gravedad, la
subescala de Aceptacidn que consiste en reconocer la existencia del evento tal y como
es, “Creo que no ha sido demasiado malo comparado con otras cosas”. La tercera
subescala seria la Focalizacidon Positiva que consiste en recuperar pensamientos de
contenido agradable y alegre, “Pienso en algo agradable en vez de lo que me ocurrié”.
La cuarta subescala evalua la Reinterpretacién Positiva, involucra pensamientos que
afaden un significado positivo al evento displacentero, y finalmente, “Pienso que
puedo aprender algo de la situaciéon” y la ultima subescala mide la Refocalizacién en
los Planes consiste en pensar en los pasos que deben llevarse a cabo para solucionar el
problema. “Pienso en cémo puedo cambiar la situacién” (Medrano, Moretti & Ortiz,
2013). En este estudio el alfa obtenido en las subescalas es de .89 en
Autoculpabilizarse, .84 en Aceptacion, .59 en Rumiacidén, .79 en Centrarse en lo
positivo, .75 en Planificacidon, .72 en Reevaluacion Positiva, .69 Puesta en Perspectiva,
.85 en Catastrofismo y .84 Culpar a Otros.

Resiliencia. El instrumento empleado para la medicién de la resiliencia es la
Escala de Resiliencia (RS) de los autores Wagnild y Young (1993). Esta escala ha sido
evaluada psicométricamente en poblacion de habla hispana en dos ocasiones

presentando buenas propiedades (a= .93) (Heilemann, Lee & Kury, 2003; Ruiz, de la
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Vega, Poveda, Rosado & Serpa, 2012). La RS presenta dos factores para la medicidn de
la resiliencia; las Competencias Personales y la Aceptacion de Uno mismo vy la Vida. El
primer factor se refiere a fortalezas personales como la autoeficacia, la independencia,
la determinacién, la invencibilidad, la maestria, la incentiva y la perseverancia “Siento
gue puedo manejar varios problemas a la vez” o “Tiendo a mantener el interés por las
cosas”. El segundo factor se refiere a la adaptabilidad, flexibilidad y una perspectiva
equilibrada de la vida “Soy amigo de mi mismo” o “Suelo no insistir en cosas que no
puedo cambiar”. En esta investigacion el alfa en Competencias Personales ha sido de
.89 y en Aceptacién de uno mismo y la Vida de .66.

En el anexo 1 se puede encontrar el paquete de cuestionarios pertenecientes a
este estudio.

A continuacién se muestra una figura en la que aparecen los instrumentos con
sus subescalas ordenados por niveles de izquierda a derecha de mayor a menor
profundidad.

Esta figura trata de ejemplificar los niveles de profundidad sefialados por el
iceberg, solo que de izquierda a derecha, considerandose los estilos de apego el nivel

mas profundo y los sintomas depresivos el nivel mas superficial.
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Figura 16. Variables (apego, estructura depresiva, metacognicién, estilos de afrontamiento y sintomas depresivos) ordenados a través de los niveles del

iceberg.
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5. 2. 3. 4. Procedimiento

La recopilacion de los datos se llevé a cabo durante los afios 2011, 2012 y 2013.
La evaluacién consisti6 en la aplicacion de una bateria de cuestionarios de
aproximadamente 40 minutos de duracién. El grupo investigador respetd la ley de
proteccion de datos empleando un cédigo numérico que asegurd el anonimato a
terceros y separando los datos obtenidos de la identificacion del paciente. La
identificacidon de estos participantes a través de un cddigo numérico que ellos habian
elegido se debia a la propuesta por parte de la investigadora que ofrecer los resultados
de la evaluacién en caso de que hubiera interés en ellos.

5 personas de toda la muestra evaluada se pusieron en contacto con la
investigadora siendo parte de la muestra perteneciente a poblacién universitaria. Estas
personas recibieron sus resultados a través de una entrevista individual con la
investigadora en la que se les explicaron entre otras cosas el significado de las
puntuaciones.

Por otro lado, los participantes fueron informados de que podrian abandonar el
estudio en cualquier momento. Esta investigacién cuenta con la aprobacion ética de la
Universidad de Deusto y la Fundacion Vasca de Innovacion e Investigacion Sanitarias /
B+1+0 Eusko Fundazioa (BIOEF) (Anexo 2).

Todos los pacientes que segun los criterios de inclusién fueron posibles
participantes para el estudio fueron informados de forma oral y escrita (Anexo 3) sobre
las implicaciones de su colaboraciéon. La decisién de formar parte de la investigacion
fue totalmente voluntaria y, en caso afirmativo, se les entregd la hoja informativa
pertinente.

No se considerd la existencia de diferencias en la calidad de respuesta respecto
a su formato online o en papel ya que un reciente estudio llevado por Herrero-

Fernandez (2015) demostré propiedades psicométricas similares en dos versiones
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5. 2. 4. Analisis estadisticos

Las variables pertenecientes a esta muestra cumplen los criterios establecidos
para la normalidad (p>0,05) segun lo establecido por la prueba de homocedasticidad
Kolmogorov y Smirnoff.

En primer lugar se realizardn los estadisticos descriptivos de los grupos con
presencia/ausencia de sintomas depresivos. En segundo lugar se realizara una
diferencia de medias entre ambos grupos.

Una vez analizadas las posibles diferencias entre ambos grupos se procede a
analizar el comportamiento de las variables dentro de cada grupo. Para ello se
realizaran en tercer lugar, las correlaciones entre las variables de sintomas depresivos
y estructura depresiva, metacogniciones y estilos de afrontamiento y resiliencia de
ambos grupos con el criterio de los indices de correlacién de Pearson.

En cuarto lugar, se analizard la presencia de estas variables en los sintomas
depresivos y ansiosos a través de la realizaciéon de modelos de regresion lineal multiple
en ambos grupos.

A continuacién se analizara el tipo de mediacion realizada por las variables de
metacognitivas y estilos de afrontamiento y resiliencia entre estilos de apego vy
estructura depresiva con los sintomas depresivos en los grupos con presencia/ausencia

de sintomas depresivos.
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5. 2. 5. Resultados.

5. 2. 5. 1. Estadisticos descriptivos de los grupos con ausencia/presencia de
sintomas depresivos.
En el siguiente apartado se muestran los estadisticos descriptivos de la muestra
subdividida a través del criterio de presencia o ausencia de sintomas depresivos.
Tabla 25. Estadisticos descriptivos (n, minimo, maximo, media, desv. Tipica, asimetria y curtosis de los grupos con y sin

sintomatologia depresiva) en sintomas depresivos, estructura depresiva, sintomas ansiosos, estilos de afrontamiento,
en las variables metacognitivas de atencidn plena y descentramiento, en estructura depresiva y en apego.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.  Asimetria  Curtosis
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
Depresién total 433 154 0 26 25 53 13.74 3483 6.08 6.75 -06 .66 -84 -44
Afecto deprimido 433 154 0 7 13 24 479 1457 301 370 .33 .48 -50 -17
Falta de Afecto positivo 433 154 0 O 12 12 354 671 235 266 .55 -07 .05 -21
Disminucién Psicomotora 433 154 0 3 11 15 432 940 225 226 .12 .01 -29 .20
Dificultades Interpersonales 433 154 0 O 6 9. 1.08 4.15 124 193 118 .02 118 -.14
Ansiedad 431 153 0 1 36 38 590 14.13 5.16 7.84 145 .41 335 -25
Estilos de afrontamiento
Autoculpabilidad 428 153 2 2 10 10 457 6.22 185 228 .52 -06 -27 -92
Aceptacion 429 152 2 2 10 10 7.77 7.81 179 183 -84 -51 .66 -37
Rumiacién 430 150 2 2 10 10 6.68 7.64 167 180 -22 -73 -16 .28
Centrarse en lo positivo 428 152 2 2 10 10 532 513 190 200 .16 .50 -63 -43
Planificacién 427 151 2 3 10 10 745 739 179 182 -67 -42 .08 -53
Reevaluacioén Positiva 425 152 2 2 10 10 811 755 160 200 -83 -62 .48 -33
Poner en perspectiva 425 153 2 2 10 10 6.87 6.64 207 223 -29 -31 -67 -78
Catastrofismo 428 153 2 2 10 10 4.28 6.16 176 210 .55 .03 -12 -83
Culpar a Otros 428 153 2 2 10 10 4.13 498 189 2.04 .84 .24 42 -57
Resiliencia
Competencia Personal 430 153 60 40 116 114 90.17 81.81 10.80 14.54 .12 -32 -15 -21
Aceptacion de la vida 431 154 22 18 52 48 38.10 3299 5.03 6.63 -06 .09 .21 -29
Atencion plena
Observar 431 145 9 11 39 38 2496 2558 559 594 -17 -03 -05 -54
Describir 433 151 11 11 40 40 28.15 2590 6.22 6.58 -10 .11 -47 -40

Actuar con Atencidn Plena 431 152 11 8 40 39 26.64 24.17 630 6.75 -15 -09 -58 -59

No juicio 430 151 10 8 40 40 27.68 2265 6.97 738 -20 .00 -66 ~-73
No Reactividad 428 152 7 7 33 30 2130 19.23 4.03 4.06 -33 .25 .77 .64
Descentramiento 432 153 23 17 53 51 37.28 32.01 512 601 .08 .33 .01 .30
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Estructura Depresiva
Autocritica
Dependencia
Relacion

Estilo de apego (RQ)
Seguro
Evitativo
Preocupado
Temeroso

Dimension de apego
Ansiedad
Evitacion

Estilo de apego (RSQ)
Seguro
Evitativo
Preocupado

Temeroso

420
423
430

428
428
429
429

428
428

427
423
428
423

147
149
152

152
152
152
152

152
152

151
149
152
152

13 18 64 67 3435

23 25 78 81 53.90

8 21 56
1 1 7
1 1 7
1 1 7
1 1 7
-11 -10 8
-10 -9 10
5 5 25
8 9 24
8 8 40
12 15 49

55 37.43

10
10

25
25
40
52

5.13
3.67
3.14
2.71

-2.94
-1.89

15.14
16.39
21.09
24.93

45.02
60.35
40.20

4.41
3.53
4.01
3.51

-.42
-1.37

15.87
16.58
26.47
32.07

9.28
8.78
6.75

1.43
1.52
1.55
1.68

3.90
3.06

3.35
3.11
6.45
7.00

10.56
10.34

7.08

1.64
1.48
1.68
1.84

4.14
3.27

3.58
2.97
6.31
6.99

.16
-.15
-.38

-.88
.15
A5
73

43
A7

-.24
.09
.25
.50

-.37
-32
-.27

-11
12
.08
.18

.04
.52

.00
.19
-.27
-.19

-19 -.09
.28 .30
.69 -26
.13 -1.06
-77 -74
-.67 -89
-57 -1.15
-28 -42
.62 .73
.23 .05
-14 .10
-51 -.05
.00 -.07

1 = Grupo sin sintomas depresivos

2 = Grupo con sintomas depresivos

En este primer andlisis todas las variables confirman una distribucién normal al

ser la asimetria <3 y la curtosis <10 (Kline, 2011).

Una vez realizados los estadisticos descriptivos de ambos grupos, se procede a

analizar el nivel de significacion encontrado en los diferentes resultados.

5. 2. 5. 2. Diferencia de medias entre los dos grupos presencia/ausencia de

sintomas depresivos en las diferentes medidas evaluadas.

A continuacion, se analizaran las diferencias de medias con el fin de evaluar el

nivel de significacién de las diferencias encontradas entre ambos grupos.

A continuacion se muestran los resultados de t de Student en sintomas

depresivos.
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Tabla 26. Diferencia de medias entre el grupo sin sintomas depresivos y grupo con sintomas
depresivos en la variable de sintomas depresivos.

dde
Media Desv. Tipica T gl Sig.
Cohen
1 2 1 2
Depresion total 13.74 3483 6.08 6.75 -35.85 585 .000 -2.96
Afecto deprimido 479 1457 3.01 3.70 -29.43 229.18 .000 -3.88
Falta de Afecto
. 3.54 6.71 2.35 2.66 -13.82 585 .000 -1.14
positivo
Disminucion
. 4.32 9.40 2.25 2.26 -24.00 585 .000 -1.98
Psicomotora
Dificultades
1.08 4.15 1.24 1.93 -18.35 200.02 .000 -2.59
Interpersonales
1 = Grupo sin sintomas depresivos 2 = Grupo con sintomas depresivos

En los resultados concernientes a los sintomas depresivos, el grupo con
sintomatologia depresiva muestra indices mas elevados que el grupo sin sintomas
depresivos. El tamafio de la diferencia en todas las variables es muy elevado (>0,80)

segun los criterios establecidos por Cohen (1988).

En la siguiente tabla se muestran los resultados de la prueba T en sintomas

ansiosos.

Tabla 27. Diferencia de medias en sintomas ansiosos en funcién de la sintomatologia depresiva.

dde
Media Desv. Tipica t gl Sig.
Cohen
1 2 1 2
Ansiedad 590 14.13 5.16 7.84 -12.06 200.74 .000 1.70
1 = Grupo sin sintomas depresivos 2 = Grupo con sintomas depresivos

Los resultados muestran que existen diferencias significativas en sintomas
ansiosos entre ambos grupos (con y sin sintomatologia depresiva). El tamafio de la

diferencia es muy elevado al ser mayor que 0.80 (Cohen, 1988).
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En la siguiente tabla se muestran los resultados de las pruebas T en las

puntuaciones de estilos de afrontamiento.

Tabla 28. Diferencia de medias entre el grupo sin sintomas depresivos y grupo con sintomas depresivos en la
variable de estilos de afrontamiento.

dde
Media Desv. Tipica T gl Sig.
Cohen
1 2 1 2
Estilos de afrontamiento
Autoculpabilidad 457  6.22 1.85 2.28 -8.00 227.67 .00 -1.06
Aceptacion 7.77 7.81 1.79 1.83 -.24 579 .80 -0.01
Rumiacidn 6.68 7.64 167 180 -5.95 578 .00 -0.49
Centrarse en lo 0.08
532 513 1.90 2.00 1.03 578 .30
positivo
Planificacion 7.45 7.39 1.79 1.82 .37 576 .70 0.03
Reevaluacion Positiva  8.11 7.55 1.60 2.00 3.11 224.10 .00 0.41
Poner en perspectiva 6.87 6.64 2.07 2.23 1.15 576 .24 0.09
Catastrofismo 4.28 6.16 1.76 2.10 -9.84 233.21 .00 -1.28
Culpar a Otros 413 498 1.89 2.04 -4.64 579 .00 -0.38
Resiliencia
Competencia 0.88
90.17 81.81 10.80 14.54 6.49 214.68 .00
Personal
Aceptacion delavida 38.10 32.99 5.03 6.63 8.70 219 .00 1.17
1 = Grupo sin sintomas depresivos 2 = Grupo con sintomas depresivos

Los resultados muestran que existen diferencias significativas en los estilos de
afrontamiento de Autoculpabilidad, Rumiacion, Reevaluacién Positiva, Catastrofismo,
Culpar a Otros, Competencia Personal y Aceptacion de la vida. Los valores de Cohen
(1988) muestran que el tamafio de estas diferencias es muy elevado (>0.80) en
Autoculpabilidad, Catastrofismo y Aceptacién de la vida, de tamafio elevado (0.50-
0.80) en Competencia Personal y de tamafio medio (0.20-0.50) en las variables de

Rumiacién, Reevaluacion Positiva, Culpar a Otros y Competencia Personal.
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A continuacion se muestran los resultados de t de Student en las variables que
miden atencidn plena.

Tabla 29. Diferencia de medias entre el grupo sin sintomas depresivos y grupo con sintomas depresivos en
las variables de atencion plena.

dde
Media Desv. Tipica T gl Sig.
Cohen
1 2 1 2
Atencion plena
Observar 2496 25.58 5.59 5.94 -1.14 574 .252 -0.09
Describir 28.15 2590 6.22 6.58 3.77 582 .000 0.31
Actuar con
26.64 24.17 6.30 6.75 4.07 581 .000 0.33
Atencion Plena
No juicio 27.68 2265 697 7.38 7.51 579 .000 0.62
No Reactividad 21.30 19.23 4.03 4.06 5.43 578 .000 0.45
Descentramiento  37.28 32.01 5.12 6.01 10.42 583 .000 0.86
1 = Grupo sin sintomas depresivos 2 = Grupo con sintomas depresivos

Estos resultados muestran que existen diferencias significativas en todas las
variables de metacognicion a excepcién de la variable Observar siendo el grupo sin
sintomas depresivos el que presenta indices mas elevados en estas variables. El
tamafio de estas diferencias es muy elevado (>0.80) en la variable de
Descentramiento, de tamafio elevado (0.50-0.80) en la variable de No Juicio y de
tamafio medio (0.20-0.50) en las variables de Describir y Actuar con Atencion Plena

(Cohen, 1988).

En la siguiente tabla se muestran las diferencias en las puntuaciones de

estructura depresiva entre los grupos con y sin sintomatologia depresiva.
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Tabla 30. Diferencia de medias entre el grupo sin sintomas depresivos y grupo con sintomas depresivos
en la variable de estructura depresiva.

dde
Media Desv. Tipica t gl Sig.
Cohen
1 2 1 2
Personalidad
Autocritica 3435 45.02 9.28 10.56 -11.55 565 .000 -0.97
Dependencia 53.90 60.35 8.78 10.34 -6.79 227.48 .000 -0.67
Relacion 37.43 40.20 6.75 7.08 -4.28 580 .000 -0.35
1 = Grupo sin sintomas depresivos 2 = Grupo con sintomas depresivos

Como se desprende de los resultados, el grupo clinico muestra indices mas
elevados de los tres estilos de estructura depresiva, siendo el tamafio de estas
diferencias muy elevado (>0.80) en Autocritica, elevado (0.50-0.80) en Dependencia y

de tamafio medio (0.20-0.50) en Relacién.

Por ultimo, se muestran los resultados de las pruebas t para comprobar el nivel
de significacion de las diferencias encontradas en las puntuaciones en apego en ambos

grupos.
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Tabla 31. Diferencia de medias entre el grupo sin sintomas depresivos y grupo con sintomas depresivos en las variables de
apego.

dde
Media Desv. Tipica t gl Sig.
Cohen
1 2 1 2
Estilo de apego (RQ)
Seguro 5.13 4.41 1.43 1.64 5.12 578 .000 0.42
Evitativo 3.67 3.53 1.52 1.48 .96 578 .335 0.07
Preocupado 3.14 4.01 1.55 1.68 -5.76 579 .000 -0.47
Temeroso 2.71 3.51 1.68 1.84 -4.90 579 .000 -0.40
Dimensidn de apego
Ansiedad -2.94 -.42 3.90 4.14 -6.73 578 .000 -0.55
Evitacion -1.89 -1.37 3.06 3.27 -1.75 578 .080 -0.14
Estilo de apego (RSQ)
Seguro 15.14 15.87 3.35 3.58 -2.26 576 .024 -0.18
Evitativo 16.39 16.58 3.11 2.97 -.65 570 .515 -0.05
Preocupado 21.09 26.47 6.45 6.31 -8.87 578 .000 -0.73
Temeroso 24.93 32.07 7.00 6.99 -10.780 573 .000 -0.90
1 = Grupo sin sintomas depresivos 2 = Grupo con sintomas depresivos

Los resultados muestran que existen diferencias significativas en los estilos de
apego seguro, preocupado y temeroso asi como en la dimensidon de ansiedad del
instrumento RQ. El tamafio de estas diferencias es elevado (0.50-0.80) en la dimensién
ansiosa y mediano (0.20-0.50) en el estilo seguro, preocupado y temeroso. Por su
parte, los resultados pertenecientes al instrumento RSQ muestran que existen
diferencias significativas en el estilo de apego seguro, ansioso y temeroso siendo
menor la presencia de estos estilos en el grupo sin sintomas depresivos. El tamafo de
estas diferencias es muy elevado en el estilo de apego temeroso y elevado en los

estilos de apego seguro y ansioso.

Una vez verificadas las diferencias entre los grupos con presencia/ausencia de
sintomas depresivos y control se procede a analizar la relacidon entre las variables a

través del analisis de correlaciones.
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5. 2. 5. 3. Correlaciones entre sintomas depresivos y ansiosos con estilos de
afrontamiento, capacidades metacognitivas, estructura depresiva y estilos de apego
en los grupos con presencia/ausencia de sintomas depresivos.

En primer lugar se han analizado los resultados de las correlaciones entre las
variables en el grupo con sintomas depresivos. En un segundo apartado se han

analizado las correlaciones entre las variables en el grupo sin sintomas depresivos.

En este apartado se calcularon las correlaciones entre los sintomas depresivos,
los estilos de afrontamiento, las capacidades metacognitivas, las estructuras de
personalidad depresivas y el estilo de apego en el grupo que presentaba sintomas
depresivos.

Los sintomas depresivos fueron dispuestos en 4 subescalas (Afecto depresivo,
Falta de afecto positivo, Disminucién psicomotora y Dificultades interpersonales) y la

suma total de las mismas (Depresion total).

En la siguiente tabla se muestran los resultados de las correlaciones.

Tabla 32, indices de correlacién entre sintomas depresivos y sintomas ansiosos, estilos de afrontamiento, capacidades
metacognitivas, estructura depresiva y estilos de apego en el grupo con sintomas depresivos.

Sintomas depresivos

Sintomas
Falta de
Depresion Afecto Disminuciéon Dificultades ansiosos
afecto
total depresivo psicomotora interpersonales
positivo
Sintomas ansiosos .03 .07 -.24" 237 .02
Estilos de afrontamiento
Autoculpabilidad .5 A1 .09 .04 14 23"
Aceptacién -.09 .03 -.14 .03 -23" .04
Rumiacidn .03 .02 .05 .05 -.07 .22
Centrarse en lo positivo -0.27" -21" -17° -.03 -26" 7"
Planificacion -.10 -.03 -14 .03 -.13 .19°
Reevaluacidn Positiva -.25™ =22 -11 -.03 .24 13
Poner en perspectiva =22 -17° -.18" -.01 -.18" A1
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ok

Catastrofismo 17 .25 -.05 .06 .10 .19
Culpar a Otros .06 -.02 -.10 19" .18" .05
Resiliencia
Competencia Personal =227 -13 -22" -.00 -.19° -.14
Aceptacién de la vida -.23" -.20" -.14 -.04 -.18" -17"
Capacidades metacognitivas
Atencion plena
Observar -.02 -.08 -.06 12 .03 23"
Describir -.04 .03 -.00 -.04 -.16" -.06
Actuar .10 14 17" -12 .00 -26"
No juicio -17" -.03 -.16" -.07 -.23" -.19°
No reactividad -17° -11 -.10 -.07 -.16° -.00
Descentramiento -26" -17 =277 -.04 17 -.10
Estructura depresiva
Autocritica 257 18" .20 .07 187 377
Dependencia 22" .18" .10 .10 16" 33"
Relacion .16 11 18" .10 -.00 26"
Estilos de apego
Dimensidn de apego (RQ)
Ansiedad 24" 13 227 .05 24" .02
Evitacidn .07 .01 .07 .08 .01 -.14
Estilo de Apego (RQ)
Seguro -32" =227 -277 -.03 -.28" .05
Evitativo -22% 227 -.10 -.08 -11 -.02
Preocupado .03 -.04 .10 -.08 18" .15
Temeroso .05 -.02 .07 .09 .03 -.05
Estilo de Apego (RSQ)
Seguro .07 .07 -.08 .09 .10 a7
Evitativo .00 -.03 -.00 .08 -.02 .00
Preocupado 25" .20° .04 .18° 20" 257
Temeroso 24" .06 16" 12 377 -.09
*p<.05 **p<.01

Los resultados de la tabla muestran indices de correlacién positiva media (0.21-
0.40) de sintomas ansiosos con las subescalas de Falta de afecto positivo y Disminucién

psicomotora de los sintomas depresivos.
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Respecto a los resultados de las correlaciones con los estilos de afrontamiento,
los sintomas depresivos muestran indices de tamafio medio (.21-.40) /bajo (<.20) de
valor positivo con las variables de afrontamiento desadaptativas; Culpar a Otros y
Catastrofismo. Mientras, respecto a las variables de afrontamiento adaptativas, los
indices de correlacién han sido negativos y de tamafio medio (.21-.40) /bajo (<.20) en
Aceptacion, Centrarse en positivo, Planificacion, Reevaluacidon positiva, Poner en
perspectiva y Competencias Personales y Aceptacidon del instrumento de resiliencia.
Por su parte, los sintomas ansiosos muestran correlaciones significativas negativas con
las estrategias de afrontamiento desadaptativas de Catastrofismo, Rumiacién vy
Autoculpabilidad y con las estrategias de afrontamiento adaptativas de Planificacidon y
Centrarse en lo positivo.

Respecto a las variables de metacognicién, los sintomas depresivos mostraron
indices bajos (<.20) de correlacién negativa con las subescalas de la variable de
atencién plena, Describir, Actuar y No Reactividad mostrando el indice mayor en la
subescala de No Juicio. Por su parte, la mayoria de las subescalas relacionadas con
depresion (Afecto depresivo, Falta de afecto positivo, Dificultades interpersonales,
Depresiéon total) muestran indices de correlacion negativa medios (.21-.40) con
descentramiento. En contra de lo esperado, se ha encontrado una correlacién positiva
entre la subescala de atencidn plena de Actuar y Falta de afecto positivo de la variable
de depresidon. Esta misma tabla sefala que los sintomas ansiosos correlacionan de
manera significativa y con valor negativo con las variables de atencion plena Actuar y
No juicio y de manera positiva con la variable de Observacion.

Por su parte, la mayoria de las subescalas de los sintomas depresivos (Afecto
depresivo, Falta de afecto positivo, Dificultades interpersonales, Depresion total)
mostraron indices de correlacion medio (.21-.0) /bajo (<.20) con la estructura de
personalidad de Autocritica. Mientras en la estructura de Dependencia los sintomas
depresivos mostraron indices de correlacién mas bajos y en menor niumero de escalas
(Afecto depresivo, Dificultades interpersonales, Depresion total).

Respecto a la estructura de personalidad de Relacidn, los sintomas depresivos
mostraron una correlacién positiva menor que en las estructuras anteriores y en sélo

dos subescalas de depresién (Falta de afecto positivo, Depresion total). Los sintomas
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ansiosos muestran indices de correlacion significativos con las estructuras de
personalidad depresiva de Autocritica, Dependencia y Relacidn.

Por ultimo, los sintomas depresivos muestran una relacion negativa de tamafo
medio (.21-.40) con el estilo de apego seguro y evitativo del RQ y una relacién positiva
de tamafio medio con el estilo de apego preocupado. Por su parte, los estilos de apego
inseguros ansioso y temeroso del RSQ muestran también una relacién positiva media
con los sintomas depresivos, siendo segun lo esperado el indice mds elevado en el
estilo de apego temeroso. A su vez, la dimensidn de ansiedad del RQ también muestra
indices de correlacidn positiva media con la sintomatologia depresiva. En relacién a los
sintomas ansiosos, se han encontrado indices de correlacién significativos con los

estilos de apego seguro y preocupado.

A continuacién, se muestran las correlaciones de los sintomas depresivos con
las variables del estudio en el grupo sin sintomas depresivos.

Se seguird el mismo orden, partiendo del analisis de las correlaciones entre
sintomas depresivos y ansiosos para posteriormente analizar las correlaciones entre
estos sintomas con los estilos de afrontamiento, capacidades metacognitivas,

estructura depresiva y estilos de apego.
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En la siguiente tabla se muestran las correlaciones de los sintomas depresivos,

ansiosos y los estilos de afrontamiento.

Tabla 33, Correlaciones entre sintomas depresivos y sintomas ansiosos, estilos de afrontamiento, capacidades

metacognitivas, estructura depresiva y estilos de apego en el grupo sin sintomas depresivos.

Sintomas depresivos

Sintomas
Depresion Afecto Falta de afecto  Disminucion Dificultades .
ansiosos
total depresivo positivo psicomotora interpersonales
Sintomas ansiosos .39 .39 .00 377 29"
Estilos de afrontamiento
Autoculpabilidad 29" 26" .06 .18 30" 20"
Aceptacién .00 .08 -.16" .06 .01 .09
Rumiacion 197 227 -.07 227 16" 24"
Centrarse en lo positivo .07 117 -13" 7" .00 14"
Planificacion -11° -.04 -.25™ .03 -.03 .03
Reevaluacién Positiva -11 .00 -.28" .03 -.08 -.03
Poner en perspectiva .03 .07 -.10° .09° .02 10"
Catastrofismo 28" 257 .10 197 .23 227
Culpar a Otros 12" .07 .05 .10 15" 14"
Resiliencia
Competencia Personal -.33" -13" -45™ -.15™ -16" -.09
Aceptacion de la vida -45™ -26" -45™ -277 -24" =217
Capacidades metacognitivas
Atencion plena
Observar .06 .08 -.08 .08 A1 A1
Describir -.20™ -.05 -22" -177 -12° -117
Actuar -.20™ -.06 -17" -.20™ -.18™ -21"
No juicio -.28" =217 -12° =22 =277 =277
No reactividad -13" -.08 -15" -.06 -.05 -.10"
Descentramiento -317 -217 -.33" -127 -177 -.16™
Estructura depresiva
Autocritica .50 38" 297 34 357 34"
Dependencia 36" 32" .09 32" 217 307
Relacién 22" 277 -.02 24" .01 20"

Dimensidn de apego
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sk *ok

*ok

Ansiedad .30 24" 19" 13 .27 .20
Evitacién .10 .01 .14 .01 177 .01
Estilo de Apego (RQ)
Seguro -.23" -.14™ -23" -.04 -26" -.10°
Evitativo -.02 -.05 .04 -.03 .01 -.06
Preocupado 25" 23" 13" 12" 18" 77
Temeroso 25" 77 15" 137 26" 15"
Estilo de Apego (RSQ)
Seguro .03 13" -.20" .09 .03 15"
Evitativo -.03 -.01 -.08 -.01 .03 -.03
Preocupado 33" 30" .09 227 317 24"
Temeroso .39 24" 25" 217 46" 26"
*p<.05 **p<.01

Los sintomas ansiosos correlacionan de manera significativa en todas las
subescalas de depresion, excepto en la subescala de falta de afecto positivo.

En esta tabla, los sintomas depresivos muestran correlaciones positivas de
indice medio bajo con todas las estrategias de afrontamiento desadaptativo
(Autoculpabilidad, Rumiacion, Perspectivismo, Catastrofismo y Culpar a otros). Por su
parte, las estrategias de afrontamiento adaptativas muestran indices de correlacidn
negativos de tamafio medio (0.21-0.40) /bajo (<0.20) con los sintomas depresivos
mientras que las subescalas de resiliencia muestran correlaciones de la misma
direccion pero de indice alto (>0.80). Los sintomas ansiosos muestran correlaciones
positivas significativas con las estrategias desadaptativas de Autoculpabilidad,
Rumiacién, Catastrofismo y Culpar a otros. Adicionalmente, los sintomas ansiosos
muestran indices de correlacidn negativa con el aspecto de resiliencia de Aceptacion.

Segln los resultados de esta tabla, todas las subescalas de atencién plena y
descentramiento correlacionan de forma negativa de tamafio medio (0.21-0.40) /bajo
(<0.20) con los sintomas depresivos. La subescala de Observacidon correlaciona de
manera positiva confirmando resultados de estudios anteriores. La variable de
descentramiento, muestra los indices mas elevados respecto a las demas variables de
metacognicidon. Todas las variables de metacognicién correlacionan de manera
significativa con los sintomas ansiosos y en una direccion negativa a excepcién de la

subescala de Observacion.
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Respecto a las estructuras depresivas, la estructura que mayores indices de
correlaciéon positiva muestra con los sintomas depresivos es la estructura de
autocritica. Segun lo esperado, le sigue la estructura de personalidad de dependenciay
por ultimo la estructura de personalidad de relacion. Por su parte, los sintomas
ansiosos correlacionan de manera significativa y positiva con todas las estructuras
depresivas.

Por dltimo, la dimensién de apego ansiosa muestra indices de correlacién
positiva con la depresion total y con todas las subescalas de depresién. Por su parte, el
estilo de apego seguro del RQ correlaciona con indices medios/bajo de forma negativa
con los sintomas depresivos. Sin embargo, en el instrumento del RSQ muestra una
correlacién positiva con la falta de afecto positivo. Por su parte, tanto el estilo de
apego ansioso, como el estilo de apego preocupado muestran indices de los indices de
correlacién positivas mds elevados con los sintomas depresivos. El estilo de apego
evitativo no muestra correlaciones significativas con los sintomas depresivos.
Finalmente, los resultados de los sintomas ansiosos muestran correlaciones
significativas con la dimensiéon ansiosa de apego asi como los estilos de apego
preocupado y temeroso tanto del RQ como del RSQ. Respecto a los resultados de las
correlaciones con el estilo de apego seguro, se han encontrado correlaciones
significativas de indice negativo con el estilo evaluado por el RQ y correlaciones

significativas de indice positivo con el estilo evaluado del RSQ.
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5. 2. 5. 4. Regresiones lineales multiples para sintomas depresivos en los grupos con
presencia/ausencia de sintomas depresivos.

Los resultados de las correlaciones mostraron relaciones significativas entre los
estilos de afrontamiento, las capacidades de metacognicién, la estructura depresiva y
los estilos de apego con los sintomas depresivos (depresion total, afecto depresivo,
falta de afecto positivo, disminucion psicomotora y dificultades interpersonales).

Estas relaciones significativas con las variables que conformaban los sintomas
depresivos sirvieron para plantear el posible papel de estas variables como predictores
de los sintomas depresivos. Con el objetivo de explorar en qué medida las diferentes
variables podian explicar el desarrollo de sintomas depresivos se realizé un modelo de
regresion lineal multiple de método de pasos sucesivos para cada escala de depresion;
con las variables mencionadas.

En esta investigacion se contaban con tres tipos de medidas de apego
diferentes, una medida dimensional y dos categoriales. Se realizé una ponderacion de
los 2 resultados categoriales obtenidos del RSQ y del RQ con el fin de unificar la
variable de apego. Se realiz6 un andlisis de componentes principales siguiendo el
método de rotacion Oblimin (Rotacion Oblicua) al esperarse que los factores
resultantes estuviesen correlacionados. Para la extraccion de factores se siguid el
criterio de Kaiser (1996) segun el cual cada autovalor menor o igual que 1 se
corresponde a un factor y la puntuacidn factorial correspondiente a la ponderacién de
los instrumentos se calculd mediante un modelo de regresién. Los resultados de
dimensién de ansiedad y evitacion de apego obtenidos a partir del RQ se han realizado
en un modelo de regresidon aparte. Asi las medidas de apego quedan resumidas en dos,
dimensionales y categoriales.

Debido a esto, se han realizado dos modelos de regresién para cada una de las
cinco variables que corresponden a los sintomas depresivos y para la variable de
sintomas ansiosos. Un primer modelo con la medida de apego categorial ponderada y

un segundo modelo con el apego como dimension.
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En primer lugar, se analizaron los resultados del modelo de regresion con la
variable de apego ponderada.

En la tabla 34 los resultados de la regresion lineal de pasos sucesivos para la

variable de depresidn total con las medidas categoriales de apego ponderadas.

Tabla 34. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para depresidn en
grupo con presencia de sintomas depresivos.

B B t Sig.
Autocritica 0.12 .18 1.67 .096
Autoculpabilidad 0.63 .22 2.82 .006
No Juicio -0.18 -.22 -2.62 .010
Actuar con Atencion Plena 0.16 .18 2.30 .023
Dependencia 0.12 .20 2.04 .043

R=,556 R?=0,309 RZcorregida=0,280

La estructura de personalidad depresiva de Autocritica, la subescala de Estilos
de Afrontamiento de Autoculpabilidad, las subescalas de Atencién Plena de No Juicio y
Actuar con Atencién Plena y la estructura de personalidad depresiva de Dependencia,

explicando un 28% de la varianza en depresion.

A continuacién se muestran en la tabla 35 los resultados de la regresion lineal
de pasos multiples para la variable de depresién total con las medidas dimensionales

de apego.

Tabla 35. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para depresién en grupo con
presencia de sintomas depresivos con la medida de apego en dimensiones.

B 6 t Sig.
Autocritica 0.19 .30 3.37 .001
Autoculpabilidad 0.54 .19 2.39 .018
Dimensidon de Ansiedad de Apego 0.30 .20 2.37 .019

R=0,515 R?=0,266 R’corregida= 0,248
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Este modelo explicativo de depresion estda compuesto por la estructura de
personalidad depresiva de Autocritica, la subescala de Estilos de Afrontamiento de
Autoculpabilidad y la dimension de ansiedad de apego, explicando un 24% de la

varianza de depresion.

En la tabla siguiente se muestran los resultados de la regresidn lineal de pasos

multiples para la variable de falta de afecto positivo.

Tabla 36. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresién “afecto
depresivo” en grupo con presencia de sintomas depresivos con la medida categorial de
apego ponderada.

B 6 t Sig.
Aceptacion (Resiliencia) -0.16 -.29 -3.47 .001
Aceptacion (Afrontamiento) 0.54 .28 3.08 .003
Centrarse en positivo (Afrontamiento) -0.43 -21 -2.37 .019

R=0,406 R?=0,165 R?corregida= 0,144

La varianza de afecto de depresivo es explicada en un 14% (R? corregida =
0,144) por las variables de Aceptacién (Resiliencia), Aceptacion (Afrontamiento) y

Centrarse en positivo (Afrontamiento).

En el siguiente modelo de regresion para afecto depresivo se tomé la medida

de apego como dimension.

Tabla 37. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresion
“afecto depresivo” en grupo con presencia de sintomas depresivos con la medida de
apego en dimensiones.

B 6 t Sig.
Aceptacion (Resiliencia) -0.09 -.17 -1.83 .069
Dependencia 0.08 .24 2.75 .007
Actuar con Atencion Plena 0.10 .19 2.41 .017
Autoculpabilidad (Afrontamiento) 0.29 .18 2.12 .036

R=0,444 R?=0,197 RZ?corregida=0,171
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Este modelo de regresion explica un 17% de la varianza de afecto depresivo a
partir de las variables de Aceptacién (Resiliencia), Dependencia, Actuar con Atencidn

Plena y Autoculpabilidad (Afrontamiento).

A continuacién se muestran en la tabla 38 los resultados de la regresion lineal

de pasos multiples para la variable de “falta de afecto positivo”.

Tabla 38. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de
depresion “falta de afecto positivo” en grupo con presencia de sintomas depresivos
con la medida de apego de categorias ponderada.

B 6 t Sig.
Autocritica 0.11 42 5.20 .000
Sintomatologia ansiosa -0.09 -.26 -3.15 .002
Estilo de apego seguro -0.45 -.20 -2.53 .012

R=0,504 R?=0,254 RZ?corregida=0,236

La subescala de falta de afecto positivo es explicada en un 23% por las variables
de autocritica, sintomas ansiosos y estilo de apego seguro.

Por su parte, cuando el estilo de apego es medido en dimensiones la variable
de falta de afecto positivo es explicada en un 20% por las variables de Aceptacién

(Resiliencia), Dependencia y Actuar con Atencién Plena.

En la tabla 39 se muestran los resultados de este ultimo modelo.

Tabla 39. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresion
“falta de afecto positivo” con la medida de apego en dimensiones.

B 6 t Sig.
Aceptacion (Resiliencia) 0.08 .32 3.33 .001
Dependencia -0.10 -.29 -3.52 .001
Actuar con Atencion Plena -0.08 -.19 -2.08 .039

R=,476 R2=0,227 RZcorregida=0,208
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La tercera subescala de depresién evaluada es la “disminucidon psicomotora”.
En la tabla 40 se analizan los resultados del modelo de regresién con la variable de

apego ponderada.

Tabla 40. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresion
“disminucién psicomotora” en grupo con presencia de sintomas depresivos con la
medida de apego de categorias ponderada.

B B t Sig.
Sintomatologia ansiosa 0.07 .27 3.20 .002
Estilo de apego temeroso 0.52 .23 2.66 .009
Aceptacion (Afrontamiento) 0.26 21 2.49 .014

R=0,373 R?=0,139 RZcorregida=0,118

Este modelo explica un 18% (R? corregida = 0,208) de la varianza de la variable
de disminucién psicomotora a través de las variables de Sintomatologia ansiosa, Estilo

de apego temeroso y Aceptacion (Afrontamiento).

El siguiente modelo utiliza la variable de apego como dimension y explica un 7%
(R?corregida= 0,074) de la varianza de dificultades psicomotoras a través de las

variables de ansiedad y aceptacidn como estilo de afrontamiento.

Tabla 41. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresion
“disminucién psicomotora” en grupo con presencia de sintomas depresivos con la
medida de apego en dimensiones.

B 6 t Sig.
Sintomatologia ansiosa 0.06 .23 2.75 .000
Aceptacion (Afrontamiento) 0.22 .18 2.11 .030

R=0,298 R?=0,089 RZcorregida= 0,074

Por udltimo se analizaron los resultados de modelo de regresién lineal con la

subescala de depresién de “dificultades interpersonales”:
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En la tabla 42 se muestran los resultados de la regresion lineal de pasos

multiples para la variable de dificultades interpersonales con la medida de apego

ponderada.

Tabla 42. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresion

“dificultades interpersonales” en grupo con presencia de sintomas depresivos con la
medida de apego ponderada.

B 6 t Sig.
Estilo de Apego Preocupado 0.59 31 3.86 .000
No Juicio (Atencion Plena) -0.04 -.19 -2.40 .018
Aceptacion (Afrontamiento) -0.22 =21 -2.78 .006
Autoculpabilidad (Afrontamiento) 0.17 21 2.75 .007

R=0,524 R?=0,274 RZcorregida=0,250

Este modelo explica un 25% de la varianza de dificultades interpersonales a
través de las variables de Estilo de Apego Preocupado, No Juicio (Atencidon Plena),
Aceptacion (Afrontamiento) y Autoculpabilidad (Afrontamiento).

Por su parte, el modelo de regresidn en el que se toma la variable de apego en
dimensiones explica un 15% de la varianza de la subescala de dificultades

interpersonales a través de las variables de Autocritica y la Dimension de Ansiedad de

Apego.

Tabla 43. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresidn
“dificultades interpersonales” en grupo con presencia de sintomas depresivos con la
medida de apego en dimensiones.

B 8 t Sig.

Autocritica 0.04 .25 2.83 .005
Dimension de Ansiedad de Apego 0.09 .22 2.45 .016

R=0,412 R?=0,170 RZcorregida=0,156

Las regresiones siguientes se centran en el analisis de los sintomas ansiosos

como variable dependiente.
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En la tabla 44 los resultados de la regresidon lineal de pasos multiples para la

variable de sintomatologia ansiosa con la medida de apego ponderada.

Tabla 44. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para sintomas ansiosos en
grupo con presencia de sintomas depresivos con la medida categorial de apego

ponderada.

B 6 t Sig.
Autocritica 0.19 .24 2.91 .004
Observar con Atencién Plena 0.27 21 2.53 .012

R=0,336 R?=0,113 R’corregida= 0,099

Este modelo de regresidn lineal explica un 9% de la presencia de sintomatologia
ansiosa a través de las variables de Observacién de Atencién Plena y de la estructura
depresiva de Autocritica.

El modelo de regresidon con la medida de apego en dimensiones muestra una

estructura muy similar como se puede observar en la tabla 45.

Tabla 45. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para sintomas ansiosos en
grupo con presencia de sintomas depresivos con la medida | de apego en
dimensiones.

B 6 t Sig.
Autocritica 0.20 .26 3.17 .002
Observar con Atencién Plena 0.25 .20 2.41 .017

R=0,342 R?=0,117 RZ?corregida= 0,103

En este modelo, la sintomatologia ansiosa es explicada en un 10% por las
mismas variables que en el modelo anterior, la estructura depresiva de Autocritica y la

subescala de Observar de Atencion Plena.

Una vez analizados los modelos de regresién en el grupo con sintomas

depresivos se procede a realizar los modelos de regresién lineal en el grupo con

ausencia de sintomas depresivos.
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A continuacién se muestran en la tabla 46 los resultados de la regresion lineal

de pasos multiples para la variable de depresidn total.

Tabla 46. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para sintomas depresivos en
grupo con ausencia de sintomas depresivos con la medida de apego de categorias

ponderada.

B 8 t Sig.
Autocritica 0.12 .18 3.45 .001
Aceptacion (Resiliencia) -0.31 -.26 -5.66 .000
Sintomatologia Ansiosa 0.24 .20 4.82 .000
Catastrofismo (Afrontamiento) 0.38 A1 2.60 .010
Estilo de Apego Temeroso 0.76 A1 2.66 .008
Autoculpabilidad (Afrontamiento) 0.37 A1 2.62 .009

R=0,640 R?=0,410 R2corregida=0,401

El modelo que muestra esta tabla 46 explica un 40% de la varianza de sintomas
depresivos a través de las variables de Autocritica, Aceptacién (Resiliencia),
Sintomatologia Ansiosa, Catastrofismo (Afrontamiento), Estilo de Apego Temeroso y
Autoculpabilidad (Afrontamiento).

Por su parte, como se puede ver en la tabla 47, el modelo que incluye el apego
como dimensidn, explica un 38% de la varianza de depresion a través de las variables
Autocritica, Sintomatologia ansiosa, Aceptacién (Resiliencia), Catastrofismo

(Afrontamiento) y Autoculpabilidad (Afrontamiento)

Tabla 47. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para sintomas depresivos en
grupo con ausencia de sintomas depresivos con la medida de apego en dimensiones.

B 8 t Sig.
Autocritica 0.14 .22 4.33 .000
Sintomatologia ansiosa 0.25 22 5.15 .000
Aceptacion (Resiliencia) -0.32 -.27 -5.89 .000
Catastrofismo (Afrontamiento) 0.41 A1 2.77 .006
Autoculpabilidad (Afrontamiento) 0.36 .10 2.52 .012

R=0,630 R?=0,397 RZcorregida= 0,389
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A continuacién se muestran en la tabla 48 los resultados de la regresion lineal
de pasos multiples para la variable de afecto depresivo con la medida de apego

ponderada.

Tabla 48 de regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresion
afecto deprimido en grupo con ausencia de sintomas depresivos con la medida de
apego de categorias ponderada.

B B t Sig.
Autocritica 0.07 .23 4.11 .000
Sintomatologia ansiosa 0.16 .27 5.90 .000
Autoculpabilidad (Afrontamiento) 0.23 .14 3.03 .003
Estilo de Apego Preocupado 0.45 .14 2.84 .005
Actuar con Atencion Plena 0.06 13 2.76 .006

R=0,528 R?=0,278 RZcorregida=0,269

Este modelo explica un 26% de la varianza de la subescala de afecto depresivo a
través de las variables de Autocritica, Sintomatologia ansiosa, Autoculpabilidad
(Afrontamiento), Estilo de Apego Preocupado y Actuar con Atencion Plena.

Por su parte, el modelo de regresién con la medida de apego en dimensiones

explica un 28% de la varianza de esta subescala.

Tabla 49. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresion
afecto deprimido en grupo con ausencia de sintomas depresivos con la medida de
apego en dimensiones.

B 8 t Sig.
Autocritica 0.06 21 3.64 .000
Sintomatologia ansiosa 0.15 .26 5.57 .000
Autoculpabilidad (Afrontamiento) 0.18 1 2.39 .017
Relaciéon 0.06 13 2.87 .004
Actuar con Atencion Plena 0.06 .13 2.81 .005
Aceptacion (Resiliencia) -0.08 -.14 -2.72 .007
Aceptacion (Afrontamiento) 0.18 .10 2.30 .022

R=0,542 R?=0,294 RZcorregida=0,281
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A continuacién se muestran en la tabla 50 los resultados de la regresion lineal

de pasos multiples para la variable de falta de afecto positivo.

Tabla 50. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresién “falta de
afecto positivo” en grupo con ausencia de sintomas depresivos con la medida de apego de
categorias ponderada.

B 6 t Sig.
Competencias personales (Resiliencia) -0.05 -.23 -4.31 .000
Aceptacion (Resiliencia) -0.12 -.27 -5.17 .000
Estilo de Apego Seguro -0.37 -.15 -3.57 .000
Planificacion (Afrontamiento) -0.16 -13 -2.96 .003
Centrarse en Positivo (Afrontamiento) -0.12 -.10 -2.51 .012

R=0,589 R?=0,347 RZcorregida=0,338

Este modelo de regresion explica un 33% de la varianza de la subescala de falta
de afecto positivo a través de las variables Competencias personas (Resiliencia),
Aceptacion (Resiliencia), Estilo de Apego Seguro, Planificacion (Afrontamiento) y
Centrarse en Positivo (Afrontamiento).

Por su parte, el modelo de regresion con el apego como medida de dimensién
explica un 32% de la varianza de la subescala de falta de afecto positivo a través de las
variables de Competencias Personales (Resiliencia), Aceptacion (Resiliencia),
Planificacién  (Afrontamiento), Centrarse en Positivo (Afrontamiento) vy
Descentramiento.

Tabla 51. Regresidn lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresion

falta de afecto positivo en grupo con ausencia de sintomas depresivos con la medida de
apego en dimensiones.

B 6 t Sig.
Competencias Personales (Resiliencia) -0.05 -.23 -4.18 .000
Aceptacion (Resiliencia) -0.11 -.25 -4.47 .000
Planificacion (Afrontamiento) -0.16 -.13 -2.96 .003
Centrarse en Positivo (Afrontamiento) -0.12 -.10 -2.37 .018
Descentramiento -0.04 -.10 -2.14 .033

R=0,577 R?=0,332 R’corregida=0,324
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La tabla 52 muestra los resultados de la regresion lineal de pasos multiples para

la variable de disminucién psicomotora.

Tabla 52 de regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresion
disminucidn psicomotora en grupo con ausencia de sintomas depresivos con la medida de
apego de categorias ponderada.

B 8 t Sig.
Sintomatologia Ansiosa 0.10 .24 5.01 .000
Autocritica 0.03 13 247 .014
Centrarse en positivo (Afrontamiento) 0.16 13 2.94 .003
Aceptacion (Resiliencia) -0.06 -.14 -2.66 .008
Rumiacion (Afrontamiento) 0.13 .09 2.03 .042

R=0,472 R?=0,223 RZ%corregida=0,212

Este modelo explica un 21% de la varianza de la disminucién psicomotora a
través de las variables de Sintomatologia Ansiosa, Autocritica, Centrarse en positivo
(Afrontamiento), Aceptacion (Resiliencia) y Rumiacién (Afrontamiento). Por su parte, el
modelo con la medida de apego en dimensiones explica un 22% (R?= 0,222) de la
varianza de la disminucién psicomotora a través de las mismas variables.

Tabla 53. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresién

disminucion psicomotora en grupo con ausencia de sintomas depresivos con la medida
de apego en dimensiones.

B 6 t Sig.
Sintomatologia ansiosa 0.10 .23 4.86 .000
Autocritica 0.03 .15 2.76 .006
Centrarse en positivo 0.16 13 2.94 .003
Aceptacion (Resiliencia) -0.05 -.13 -2.48 .013
Rumiacién (Afrontamiento) 0.14 .10 2.14 .033

R=0,471 R?=0,222 RZ?corregida=0,211

La siguiente tabla 54 recoge los resultados de la regresion lineal de pasos

multiples para la variable de dificultades interpersonales.
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Tabla 54. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresion
dificultades interpersonales en grupo con ausencia de sintomas depresivos con la medida de
apego de categorias ponderada.

B 8 t Sig.
Estilo de Apego Temeroso 0.31 .23 4.87 .000
Autoculpabilidad (Afrontamiento) 0.14 21 4.62 .000
Autocritica 0.01 12 2.29 .022
Sintomatologia ansiosa 0.02 A1 2.42 .016
Culpar a Otros (Afrontamiento) 0.07 1 2.53 .012
Observar con Atencidn Plena 0.02 11 2.55 .011
Descentramiento -0.02 -.09 -1.98 .048

R=0,549 R?=0,301 RZcorregida=0,288

El presente modelo explica un 28% de la varianza de la subescala de
dificultades interpersonales a través de las variables de Estilo de Apego Temeroso,
Autoculpabilidad (Afrontamiento), Autocritica, Sintomatologia ansiosa, Culpar a Otros
(Afrontamiento), Observar con Atencién Plena y Descentramiento. Por su parte en la
tabla 55, el modelo con el apego como dimensidn explica un 27% de la varianza a
través de las variables de Autocritica, Autoculpabilidad (Afrontamiento),
Sintomatologia Ansiosa, Dimensidon de Apego de Ansiedad, Relacion, Culpar a Otros
(Afrontamiento), Catastrofismo (Afrontamiento), Observar y Descentramiento.

Tabla 55. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para la subescala de depresion

disminucidn psicomotora en grupo con ausencia de sintomas depresivos con la medida
de apego en dimensiones.

B 6 t Sig.
Autocritica 0.02 17 3.24 .001
Autoculpabilidad (Afrontamiento) 0.15 .22 4.81 .000
Sintomatologia Ansiosa 0.03 13 2.79 .005
Dimensién de Apego de Ansiedad 0.04 .13 2.73 .007
Relacion -0.03 -.16 -3.35 .001
Culpar a Otros (Afrontamiento) 0.06 .09 2.05 .041
Catastrofismo (Afrontamiento) 0.07 A1 2.27 .023
Observar con Atencién Plena 0.02 A1 2.58 .010
Descentramiento -0.02 -.10 -2.04 .041

R=0,543 R?=0,294 RZ’corregida=0,278
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A continuacién se muestran en la tabla 56 los resultados de la regresion lineal
de pasos multiples para la variable de sintomatologia ansiosa.

El siguiente modelo explica el 22% de la varianza de sintomas ansiosos a través
de las variables de Sintomas depresivos, No Juicio (Atencién Plena), Rumiaciéon

(Afrontamiento), Centrarse en Positivo (Afrontamiento) y Actuar con Atencién Plena.

Tabla 56. Regresion lineal multiple de pasos sucesivos para los sintomas ansiosos en grupo
con ausencia de sintomas depresivos con la medida de apego de categorias ponderada.

B 8 t Sig.
Sintomas depresivos 0.27 .32 6.70 .000
No Juicio (Atencion Plena) -0.08 -.10 -2.02 .044
Rumiacion (Afrontamiento) 0.41 13 2.74 .006
Centrarse en Positivo (Afrontamiento) 0.27 .09 2.16 .031
Actuar con Atencion Plena -0.09 -.10 -2.14 .033

R=0,480 R?=0,231 RZcorregida=0,221

Por su parte, el modelo con el apego medido en dimensiones explica el 21% de
la varianza de sintomas ansiosos a través de las variables de Sintomas depresivos, No
Juicio (Atencidon Plena), Rumiacion (Afrontamiento), Centrarse en Positivo

(Afrontamiento) y Autocritica.

Tabla 57. Regresidn lineal multiple de pasos sucesivos para sintomas ansiosos en grupo con
ausencia de sintomas depresivos con la medida de apego en dimensiones.

B 8 t Sig.
Sintomas depresivos 0.24 .28 5.40 .000
No Juicio (Atencion Plena) -0.08 -.10 -2.04 .041
Rumiacién (Afrontamiento) 0.36 A1 2.41 .016
Centrarse en Positivo (Afrontamiento) 0.31 11 2.44 .015
Autocritica 0.06 A1 2.00 .045

R=0,478 R?=0,229 RZcorregida=0,219
*p<.05 **p<.01 *¥**p<.001

Una vez realizadas las regresiones, en el siguiente apartado se procede a
analizar los resultados de los modelos de mediacidn propuestos para grupo con

presencia/ausencia de sintomas depresivos.
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5. 2. 5. 5. Modelos de mediacion en el grupo presencia/ausencia de sintomas
depresivos.

En este apartado, se realizan los modelos de mediacién para cada grupo
comenzando por el grupo con sintomas depresivos.

La técnica aplicada en estos modelos de mediaciéon ha sido la técnica de
Bootstrap con extraccion 5000 submuestras. El intervalo de confianza exigido en cada
modelo ha sido del 95% y el método empleado ha sido con correccién de sesgo.

Los modelos de mediacién planteados siguen las propuestas tedricas explicadas
en la introduccidn. Tal y como se ha sefialado, se han considerado los estilos de apego
(Wallin, 2015) y las estructuras depresivas (Blatt, 2001) como aspectos favorecedoras
de la vulnerabilidad a desarrollar sintomas depresivos. Por ello, se han tomado estas
dos variables como independientes en los modelos de mediacién.

Respecto a las capacidades metacognitivas, se ha considerado que como
sefialan los tedricos revisados en esta investigacion (Dragan, Dragan, Kononowicz &
Wells, 2012; Teasdale, 1995; Wells, 2001) adquieren un papel mediador en el efecto
gue pueden tener bien el apego o bien la estructura depresiva en el desarrollo de
sintomas depresivos.

Por ultimo, y como se ha encontrado en la revisién de depresion, se ha tomado
la sintomatologia ansiosa como variable covariante por su elevada comorbilidad con la

depresion (Bitsika & Sharpley, 2012).

Los resultados de los modelos de mediacidn se dividiran en dos apartados en
cada grupo por presentar dos variables independientes, el apego y las estructuras

depresivas.

A continuacién, se analizan los resultados de dos tipos de modelos

mediacionales, el primero con la variable de apego como variable independiente y el

segundo con la estructura depresiva como variable independiente.
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El primer modelo de mediacion llevado a cabo fue el compuesto por el estilo de
apego seguro (variable independiente), la atencién plena y descentramiento (variable

mediadora) y sintomas depresivos (variable dependiente).

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
6=.08
Actuar con
Atencidén Plena
Estilo de apego Efecto total: B =-.76, SE = .46, t =-1.62, p = .10 Sintomas
seguro Efecto directo: B =-.34,SE=.47,t=-72,p=.46 Depresivos
No Juicio
No Reactividad
Descentramiento
*p<.05 *¥*p<.01  ***p<.001

Figura 17. Modelo de mediacién de las variables metacognitivas entre el estilo de apego seguro y los

sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con presencia de sintomas depresivos.

El rol mediador del descentramiento y la atencién plena entre el estilo de
apego seguro y la sintomatologia depresiva fue analizado en un modelo de mediacién
multiple usando el modelo maco INDIRECT en el SPSS (Preacher & Hayes, 2008). Las
variables mediadoras fueron Observar, Describir, Actuar, No reactividad, No juicio y
Descentramiento. Se analizé el nivel de significacidon de la relacidn entre el estilo de
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apego seguro y las variables mediadoras (ruta a) y la relacién entre los sintomas
depresivos y las variables mediadoras. Para la relacion entre estilo de apego y las
variables mediadoras se encontrd una relacién significativa con la variable de Describir,
Actuar con Atencién Plena y Descentramiento. Por su parte, en la ruta b fueron las
variables de No Juicio y Descentramiento las que mostraron indices de significacién
con los sintomas depresivos. Seguidamente, se calcularon el efecto total del estilo de
apego seguro en los sintomas depresivos (ruta c) y el efecto directo del estilo de apego
seguro en la sintomatologia depresiva (ruta c’). Ninguna de estas operaciones
demostré indices de significacion aceptables por lo que se consideré que no habia
ninguna mediacién de las variables metacognitivas en el modelo planteado.

A continuacién se muestra el modelo de mediacion para el estilo de apego
inseguro evitativo.

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
6=.08
Actuar con
Atencidén Plena
Estilo de apego Efecto total: B =-.38, SE=.55,t=-.69, p = .48 Sintomas
inseguro Efecto directo: B = -.01, SE = .58, t =-.02, p = .98 Depresivos
evitativo
No Juicio
B =1.51%*4
No Reactividad
Descentramiento
*p<.05 *¥p< 01 ***p<.001

Figura 18. Modelo de mediacion de las variables metacognitivas entre el estilo de apego inseguro evitativo y los
sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con presencia de sintomas depresivos.
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A través del modelo de mediacion multiple se analizdé el rol mediador del
descentramiento y la atencidén plena entre el estilo de apego inseguro evitativo y la
sintomatologia depresiva. En la relacién entre estilo de apego inseguro evitativo y las
variables mediadoras se encontré una relacién significativa con la variable de
Observar, No Reactividad y Descentramiento. Por su parte, en la ruta b fueron las
variables de Actuar con Atenciéon Plena, No Juicio y Descentramiento las que
mostraron una relacion significativa con los sintomas depresivos. Seguidamente, se
calcularon el efecto total del estilo de apego inseguro evitativo en los sintomas
depresivos (ruta c) y el efecto directo del estilo de apego seguro en la sintomatologia
depresiva (ruta ¢’). Ninguna de estas operaciones demostrd indices de significacidon
aceptables por lo que se consideré que no habia ninguna mediacién en el modelo

presente planteado.

El siguiente modelo que se muestra es el formado por el estilo de apego

preocupado como variable independiente.
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Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
6=.04
Actuar con
Atencidn Plena
Estilo de apego Efecto total: B = 1.72, SE = .56, t =3.04, p = .00 Sintomas
inseguro Efecto directo: B = 1.28, SE = .56, t =2.29, p = .02 Depresivos
preocupado
No Juicio
8=-1.10%*
No reactividad
Descentramiento
*p<.05 **p<.01 ***p<.001

Figura 19. Modelo de mediacién de las variables metacognitivas entre el estilo de apego inseguro
preocupado y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con presencia de
sintomas depresivos.

En este modelo se encontraron indices de relacion significativa entre el estilo
de apego preocupado vy las variables de No Juicio, No Reactividad y Descentramiento
(ruta a) e indices de relacion significativos entre las variables de No Juicio y
Descentramiento con los sintomas depresivos. A continuacidn, se calcularon el efecto
total del estilo de apego inseguro preocupado en los sintomas depresivos (ruta c) y el
efecto directo del estilo de apego seguro en la sintomatologia depresiva (ruta c’).
Ambos modelos mostraron niveles significativos, en el modelo de ¢ p= .00 mientras
gue en el modelo de ¢’ la significacién fue de .01. Una vez comprobado el efecto

mediador de las variables, se realizé un bootstrap. El efecto global de bootstrap fue de
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.41, 95% BC CI [-.09 a 1.05]. Parece que el peso de las variables mediadoras es mayor
encontrandose un efecto indirecto especifico de No Juicio (b= .29, 95% BC CI [.03 a
.74]) y Descentramiento (b= .39, 95% BC ClI [.07 a .91]) en el modelo con sintomas

depresivos.

La figura siguiente muestra los resultados del modelo de mediacién con el estilo

de apego temeroso como variable independiente.

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
6=.09
Actuar con
Atencién Plena
Estilo de apego Efecto total: B = 1.56, SE = .54, t = 2.48, p = .01 Sintomas
inseguro Efecto directo: p = 1.15, SE =.54, t = 2.11, p = .03 Depresivos
temeroso
8=-1.20 B=-.19%%
No Juicio
No reactividad
Descentramiento
*p<.05 *¥p<.01  ***p<.001

Figura 20. Modelo de mediacién de las variables metacognitivas entre el estilo de apego inseguro
temeroso y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con presencia de
sintomas depresivos.

En este modelo de mediacidn se pueden observar indices significativos entre el

estilo de apego temeroso y las variables de Describir, No reactividad vy
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Descentramiento (ruta a). Por su parte, tanto el No juicio como la variable de
Descentramiento muestran indices de relacién con los sintomas depresivos (ruta b).
Seguidamente, se calcularon el efecto total del estilo de apego temeroso en los
sintomas depresivos (ruta c) y el efecto directo del apego temeroso en la
sintomatologia depresiva (ruta ¢’). Ambos modelos fueron significativos, por lo que se
pudo aceptar la existencia de una mediacidn parcial de las variables metacognitivas en
el modelo propuesto. El efecto global del bootstrap fue de 19, 95% BC Cl [-.34 a .85].
Las variables mediadoras tienen un peso mayor en este modelo siendo su efecto
indirecto a través de las variables de No Juicio (b= .39, 95% BC Cl .00 a .69]) y

Descentramiento (b= .39, 95% BC Cl .07 a .93]) sobre los sintomas depresivos.

Una vez evaluados los modelos de mediacion a través de las medidas de apego

en categorias, se procede a analizar los modelos mediacionales con el apego como

dimension.
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El modelo siguiente estd formado por la dimensién de apego de evitacién como
variable independiente y las variables de atencién plena y descentramiento como

mediadoras para los sintomas depresivos.

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
6=.08
Actuar con
Atencidn Plena
Dimension de Efecto total: B = .13, SE =.16, t=.85, p=.39 Sintomas
evitacion de Efecto directo: p = .17, SE=.15, t = 1.18, p = .23 Depresivos
apego
No Juicio
No reactividad
Descentramiento
*p<.05 **p<.01 ***p<.001

Figura 21. Modelo de mediacion de las variables metacognitivas entre la dimensién evitativa de apego y
los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con presencia de sintomas
depresivos.

En este modelo de mediaciéon se pueden observar indices significativos la
variable de No juicio y la variable de Descentramiento con los sintomas depresivos
(ruta b). Los resultados del efecto total de la dimension de evitacion de apego en los
sintomas depresivos (ruta c) y el efecto directo de esta dimension en la sintomatologia
depresiva (ruta c¢’) no fueron significativos. Por lo tanto en este modelo no se ha

encontrado mediacion entre las variables propuestas.
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En la figura 16 se analiza el modelo de mediacidon compuesto por la dimensién
ansiosa de apego como variable independiente, la atencién plena y descentramiento

como variable mediadora y los sintomas depresivos como variable dependiente.

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
6=.08
Actuar con
Atencién Plena
Dimension de Efecto total: B = .45, SE =.12, t =3.69, p = .00 Sintomas
ansiedad de Efecto directo: B = .33, SE=.13,t=2.58, p=.01 Depresivos
apego
No Juicio
*
No reactividad
Descentramiento
*p<.05 *¥p<.01  ***p<.001

Figura 22. Modelo de mediacidon de las variables metacognitivas entre la dimensidn ansiosa de apego y
los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con presencia de sintomas
depresivos.

En este modelo de mediacidn se pueden observar indices significativos entre la
dimensiéon de ansiedad y las variables de Describir, No reactividad, No Juicio y
Descentramiento (ruta a). Por su parte, tanto el No juicio como la variable de
Descentramiento muestran indices de relacién con los sintomas depresivos (ruta b).
Seguidamente, se calcularon el efecto total de la dimensién de evitacion en los
sintomas depresivos (ruta c) y el efecto directo de esta dimension en la sintomatologia

depresiva (ruta c’). El efecto global de bootstrap fue de .11, 95% BC Cl [-.03 a .28]. A
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continuacion, se analizé el efecto indirecto de las variables. Estos resultados mostraron
una mediacién parcial de las variables de No Juicio (b= .08, 95% BC [CI .01 a .20]) y
Descentramiento (b=.12, 95% BC CI [.03 a .28]).

En el siguiente apartado se procede a evaluar los modelos de mediacién
obtenidos a través del modelo propuesto con la estructura depresiva como variable

independiente.

El primer modelo de mediacién que se analiza en este apartado esta formado

por la estructura depresiva de Autocritica como variable independiente.

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
8=.03
Actuar con
Atencidén Plena
. Efecto total:  =.28, SE =.05, t =5.47, p = .00 Sintomas
Autocritica - .
Efecto directo: f = .24, SE=.06, t = 3.69, p = .00 Depresivos
B =-.20%**
No Juicio
* %k
No reactividad
Descentramiento
*p<.05 *¥*p<.,01  ***p<.001

Figura 23. Modelo de mediacién de las variables metacognitivas entre la estructura depresiva
de autocritica y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con presencia de

sintomas depresivos.
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En este modelo de mediacidn se pueden observar indices significativos entre la
estructura depresiva de Autocritica y las variables de Describir, No reactividad, No
Juicio y Descentramiento (ruta a). Ninguna variable metacognitiva ha mostrado indices
de relacion con los sintomas depresivos (ruta b). Se calcularon el efecto total de la
estructura depresiva de Autocritica en los sintomas depresivos (ruta c) y el efecto
directo de esta dimension en la sintomatologia depresiva (ruta ¢’). Ambos modelos
fueron significativos. No obstante, los resultados del modelo de bootstrap mostraron

gue no existia mediacidén por parte de las variables metacognitivas en este modelo.

En la siguiente figura se muestra el modelo de mediaciéon formado por la

variable independiente de Dependencia.

Observar
Sintomas
ansiosos

Describir

6=.00
Actuar con
Atencidén Plena
P Efecto total: B =.23, SE = .05, t =4.55, p =,00 Sintomas
Dependencia
P Efecto directo: B = .18, SE = .05, t = 3.40, p = .00 Depresivos

No Juicio

No reactividad

Descentramiento

*p<.05 *p< 01 ***p<.001

Figura 24. Modelo de mediacién de las variables metacognitivas entre la estructura depresiva
de dependencia y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con presencia

de sintomas depresivos.
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En este modelo de mediacidn se pueden observar indices significativos entre la
estructura depresiva de Dependencia y las variables de No reactividad vy
Descentramiento (ruta a). Por su parte, tanto el No juicio como la variable de
Descentramiento muestran indices de relacion con los sintomas depresivos (ruta b). Se
calcularon el efecto total de la estructura depresiva de Dependencia en los sintomas
depresivos (ruta c) y el efecto directo de esta dimensién en la sintomatologia depresiva
(ruta c’). Ambos modelos fueron significativos. El efecto global del bootstrap fue de
.04, 95% CI [-.02 a .11] y su efecto indirecto especifico mostré una mediacidn parcial de

la variable de Descentramiento (b= .05, 95% BC CI [.00 a .12]).

Por ultimo, se analizan los resultados del modelo de mediacidn con la variable

de Relacién como variable independiente.

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
6=.01
Actuar con
Atencién Plena
V
Relacién Efecto total: p = .25, SE =.07, t =3.38, p =,00 Sintomas
Efecto directo: B =.17,SE=.07,t=2.30, p=.02 Depresivos
No Juicio
*
No reactividad
Descentramiento
*p<.05 **p<'01 ***p<'001

Figura 25. Modelo de mediacidn de las variables metacognitivas entre la estructura depresiva
de relacién y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con presencia de

sintomas depresivos.

221



Capitulo 5. Estudio 2

Este modelo de mediacion muestra indices significativos entre la estructura
depresiva de Relacion y las variables de No reactividad y Descentramiento (ruta a). Por
su parte, tanto el No juicio como la variable de Descentramiento muestran indices de
relacion con los sintomas depresivos (ruta b). Se calcularon el efecto total de la
estructura depresiva de Relacion en los sintomas depresivos (ruta c) y el efecto directo
de esta dimensidon en la sintomatologia depresiva (ruta c’). Ambos modelos fueron
significativos. Se realizd un bootstrap cuyo efecto global fue de fue de .08, 95% BC ClI [-
.00 a .18]. Su efecto indirecto especifico mostré una mediacién parcial de la variable de

Descentramiento (b=.07, 95% BC Cl .01 a .18]).

A continuacién, se analizan dos tipos de modelos de mediacién con el grupo sin
presencia de sintomas depresivos. El primer con la variable de apego como
independiente y un segundo modelo en el que se analiza el rol de las variables
metacognitivas en la influencia de la estructura depresiva en el desarrollo de sintomas

depresivos.

El primer modelo de mediacién llevado a cabo fue el compuesto por el estilo de
apego seguro (variable independiente), la atencién plena y el descentramiento
(variable mediadora), sintomas ansiosos (variable covariante) y sintomas depresivos

(variable dependiente).
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Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
6 = 36***
Actuar con
Atencidn Plena
Estilo de apego Efecto total: B =-.97, SE =.28, t =-3.40, p = .00 Sintomas
seguro Efecto directo: B =-.64, SE = .28, t=-2.25, p =,02 Depresivos

No Juicio

No Reactividad

Descentramiento

*p<.05 **p<.01 ***p<.001

Figura 26. Modelo de mediacidn de las variables metacognitivas entre el estilo de apego
seguro y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con ausencia de sintomas
depresivos.

El rol mediador del descentramiento y la atencién plena entre el estilo de
apego seguro y la sintomatologia depresiva fue analizado en un modelo de mediacién
multiple usando el modelo macro INDIRECT en el SPSS (Preacher & Hayes, 2008). Las
variables mediadoras fueron Observar, Describir, Actuar, No reactividad, No juicio y
Descentramiento. Se analizé el nivel de significacidon de la relacidn entre el estilo de
apego seguro y las variables mediadoras (ruta a) y la relacién entre los sintomas
depresivos y las variables mediadoras (ruta b). Para la relacién entre estilo de apego y
las variables mediadoras se encontré una relacion significativa con la variable de
Describir, Actuar con Atenciéon Plena, No Reactividad y Descentramiento. Por su parte,
en la ruta b fueron las variables de No Juicio y Descentramiento las que mostraron

indices de significaciéon con los sintomas depresivos. Por su parte, los sintomas
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ansiosos mostraron indices significativos en relacion a los sintomas depresivos.
Seguidamente, se calcularon el efecto total del estilo de apego seguro en los sintomas
depresivos (ruta c) y el efecto directo del estilo de apego seguro en la sintomatologia
depresiva (ruta c’). Ambos modelos fueron significativos mostrando un efecto mayor el
modelo que incluia las variables mediadoras. Una vez comprobado el efecto mediador
de las variables, se realizdé un bootstrap cuyo efecto global fue de -.33, 95% BC ClI [-.63
a -.08] y cuyo efecto indirecto especifico mostré6 el efecto mediador del
Descentramiento (b= -.25, 95% BC Cl [-.50 a -.09]) en el modelo con sintomas

depresivos.

A continuacién se muestra el modelo de mediacién para el estilo de apego
inseguro.
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Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
6 = .35***
Actuar con
Atencidn Plena
Estilo de apego Efecto total: B =-.11, SE=.27,t=-.43, p = .66 Sintomas
Inseguro Efecto directo: B =.14, SE =.26, t =.54, p = .58 Depresivos
evitativo
No Juicio
No Reactividad
Descentramiento
*p<.05 **p<.01 ***p<.001

Figura 27. Modelo de mediacion de las variables metacognitivas entre el estilo de apego
inseguro evitativo y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con ausencia

de sintomas depresivos.

A través del modelo de mediacion multiple se analizdé el rol mediador del
descentramiento y la atencién plena entre el estilo de apego inseguro evitativo y la
sintomatologia depresiva. En la relacién entre estilo de apego inseguro evitativo y las
variables mediadoras se encontré una relacidn significativa con la variable de Observar
y Descentramiento. Por su parte, en la ruta b fueron las variables de No Juicio y
Descentramiento las que mostraron una relacién significativa con los sintomas
depresivos. Seguidamente, se calcularon el efecto total del estilo de apego inseguro
evitativo en los sintomas depresivos (ruta c) y el efecto directo del estilo de apego

seguro en la sintomatologia depresiva (ruta c’). Ninguna de estas operaciones
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demostré indices de significacién aceptables por lo que se considerd que no habia

ninguna mediacion en el modelo presente planteado.

El siguiente modelo que se muestra es el formado por el estilo de apego
preocupado como variable independiente, las variables de atencién plena vy
descentramiento como variables mediadoras y los sintomas depresivos como variable

dependiente.

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
B = 32%**
Actuar con
Atencidén Plena
Estilo de apego Efecto total: B = 1.67, SE =.28, t =5.90, p = .00 Sintomas
Inseguro Efecto directo: B = 1.13, SE = .30, t =3.77, p = .00 Depresivos
preocupado
B =-2.07*** 6=-.05
No Juicio
g =-62**
No reactividad
Descentramiento
*p<.05 *¥p< 01 ***p<.001

Figura 28. Modelo de mediacién de las variables metacognitivas entre el estilo de apego
inseguro preocupado y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con
ausencia de sintomas depresivos.

En este modelo se encontraron indices de relacion significativa entre el estilo
de apego preocupado vy las variables de No Juicio, No Reactividad y Descentramiento

(ruta a) e indices de relacidn significativos entre la variable de Descentramiento con los
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sintomas depresivos. A continuacién, se calcularon el efecto total del estilo de apego
inseguro preocupado en los sintomas depresivos (ruta c) y el efecto directo del estilo
de apego seguro en la sintomatologia depresiva (ruta c’). Ambos modelos mostraron
niveles significativos, siendo mayor el efecto en el modelo que incluia las variables
mediadoras. Una vez comprobado el efecto mediador de las variables, se realizé un
bootstrap cuyo efecto global fue de .54, 95% BC CI [.29 a .83] cuyo efecto indirecto
especifico mostré el efecto mediador del Descentramiento (b= .35, 95% BC Cl [.16 a

.60]) en el modelo con sintomas depresivos.

A continuacidon, se muestran los resultados del modelo de mediacién con el

estilo de apego temeroso como variable independiente.

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
-1.96%**
B = .30%**
Actuar con
Atencidn Plena
8 =-1.00%*
Estilo de apego Efecto total: p = 1.87, SE=.28, t=6.61, p = .00 Sintomas
Inseguro Efecto directo: p = 1.49, SE = .28, t = 5.16, p = .00 Depresivos
temeroso
1.01**
No Juicio
No reactividad
8= - 25%**
Descentramiento
*p<.05 *¥*p<.,01  ***p<.001

Figura 29. Modelo de mediaciéon de las variables metacognitivas entre el estilo de apego
inseguro temeroso y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con ausencia

de sintomas depresivos.
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En este modelo de mediacién se pueden observar indices significativos entre el
estilo de apego temeroso y las variables de Describir, Actuar con Atencién Plena, No
Juicio, No reactividad y Descentramiento (ruta a). Por su parte, tanto el No juicio como
la variable de Descentramiento muestran indices de relacién con los sintomas
depresivos (ruta b). Los sintomas ansiosos mostraron indices de significacién en
relaciéon a los sintomas depresivos. Seguidamente, se calcularon el efecto total del
estilo de apego temeroso en los sintomas depresivos (ruta c) y el efecto directo del
apego temeroso en la sintomatologia depresiva (ruta c’). El modelo total fue
significativo mientras que el directo no lo fue mostrando asi una mediacién total de las
variables mediadoras. Se realizd un bootstrap cuyo efecto global fue de .38, 95% BC Cl
[.13 a .64. Para medir el efecto indirecto de estas variables se analizaron los resultados
especificos del bootstrap encontrandose un efecto indirecto del No Juicio (b= .09, 95%
BC ClI .01 a .24]) y del Descentramiento (b= .29, 95% BC ClI .11 a .52]) sobre los

sintomas depresivos.

Una vez evaluados los modelos de mediacion a través de las medidas de apego

en categorias, se procede a analizar los modelos mediacionales con el apego como

dimensidn.
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El modelo siguiente esta formado por la dimension de apego de evitacion como
variable independiente y las variables de atencidon plena y descentramiento como

mediadoras para los sintomas depresivos.

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
6 = .35***
Actuar con
Atencién Plena
Dimension de Efecto total: B = .20, SE =.08, t = 2.31, p =.02 Sintomas
evitacion de Efecto directo: B =.16, SE =.08, t = 1.95, p = .05 Depresivos
apego
No Juicio
No reactividad
Descentramiento
*p<.05 *¥p< 01 ***p<.001

Figura 30. Modelo de mediacidn de las variables metacognitivas entre la dimensidn evitativa de
apego y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con ausencia de sintomas

depresivos.

En este modelo de mediacién se pueden observar indices significativos en la
variable de Describir respecto a su relacion con la dimension evitativa de apego. Por su
parte, la variable de No juicio y la variable de Descentramiento muestran indices
significativos con los sintomas depresivos (ruta b). Los resultados del efecto total de la
dimensién de evitacion de apego en los sintomas depresivos (ruta c) y el efecto directo
de esta dimensién en la sintomatologia depresiva (ruta c’) mostraron que existia una
mediacién total por parte de las variables metacognitivas. Se realizd por lo tanto un

bootstrap para medir el efecto indirecto de estas variables encontrandose que no
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cumplian los pardmetros requeridos para sefialarlas como significativas. Por lo tanto,
en este modelo no se puede afirmar que exista una mediacién por parte de las
variables metacognitivas entre la dimension evitativa de apego y los sintomas

depresivos.

A continuacidn, se analiza el modelo de mediacion compuesto por la dimension
ansiosa de apego como variable independiente, la atencién plena y descentramiento

como variable mediadora y los sintomas depresivos como variable dependiente

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
B = .33%*%
Actuar con
Atencidén Plena
Dimension de Efecto total: p =.37, SE=.06, t =5.37, p =.00 Sintomas
ansiedad de Efecto directo: B = .24, SE = .07, t =3.53, p = .01 Depresivos
apego
No Juicio
No reactividad
Descentramiento
*p<.05 *¥p< 01 ***p<.001

Figura 31. Modelo de mediacion de las variables metacognitivas entre la dimensidn ansiosa de
apego y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con ausencia de sintomas

depresivos.

En este modelo de mediacidn se pueden observar indices significativos entre la
dimensién de ansiedad y las variables de Describir, Actuar con Atencién Plena, No
reactividad, No Juicio y Descentramiento (ruta a). Por su parte, la variable de

Descentramiento muestra indices de relacién con los sintomas depresivos (ruta b).

230



Capitulo 5. Estudio 2

Seguidamente, se calcularon el efecto total de la dimensién de evitacion en los
sintomas depresivos (ruta c) y el efecto directo de esta dimension en la sintomatologia
depresiva (ruta c’). Se realizé un bootstrap cuyo efecto global fue de .12, 95% BC ClI
[.06 a .19] y cuyo efecto indirecto especifico mostré una mediacién parcial de las
variables de No Juicio (b= .02, 95% BC CI .00 a .06]) y Descentramiento (b= .08, 95% BC
Cl,03 a,14]).

Una vez analizados los modelos mediacionales con el apego como variable

independiente, se procede a analizar en el siguiente apartado los modelos

mediacionales basados en las estructuras depresivas.

Seguidamente, se analizaran las tres estructuras depresivas evaluadas en esta

investigacion.

La siguiente figura muestra el modelo mediacional con la estructura de

autocritica como variable independiente.
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Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
6 = .28**4
Actuar con
Atencién Plena
Autocritica Efecto total: B = .26, SE=.02, t=9.27, p =.00 Sintomas
Efecto directo: B =.23,SE=.03,t=7.03, p=.00 Depresivos
=-31%%%
No Juicio
% %k
No reactividad
Descentramiento
*p<.05 **p<.01  ***p<.001

Figura 32. Modelo de mediacidn de las variables metacognitivas entre la estructura depresiva
de autocritica y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con ausencia de

sintomas depresivos.

En este modelo de mediacidon se muestra una relacion significativa entre la
variable de autocritica y las variables de Describir, Actuar con Atencidon Plena, No
Juicio, No reactividad y Descentramiento (ruta a). Por su parte, tan solo la variable de
Descentramiento muestra una relacidén significativa con los sintomas depresivos. Tanto
el modelo directo como el indirecto mostraron indices significativos siendo el tamafio
del efecto mayor en el modelo que incluia las variables mediadoras. Se realizé por lo
tanto un bootstrap cuyo efecto global fue de .03, 95% BC CI [-.00 a .06]. Estos
resultados mostraron también el efecto indirecto de las variables encontrandose un
efecto de la variable de Descentramiento (b= .03, 95% BC Cl .01 a .06]) sobre los

sintomas depresivos.

La siguiente estructura depresiva a evaluar es la estructura de Dependencia.
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Observar
Sintomas
ansiosos

Describir

6= .33***
Actuar con
Atencidn Plena
. Efecto total: =.17, SE= .03, t=5.71, p=.00 Sintomas
Dependencia
Efecto directo: f =.11, SE=.03,t=3.39, p=.00 Depresivos

=-.28%**

No Juicio

= 11%FF

No reactividad

Descentramiento

*p<.05 **p<.01 ***p<.001

Figura 33. Modelo de mediacién de las variables metacognitivas entre la estructura depresiva
de dependencia y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con ausencia de

sintomas depresivos.

En este modelo de mediacidén se pueden observar indices significativos en las
variables de Describir, Actuar con Atencién Plena, No Juicio, No reactividad y
Descentramiento respecto a su relacion con la estructura depresiva de dependencia.
Por su parte, la variable de Descentramiento muestra indices significativos con los
sintomas depresivos (ruta b). Los resultados del efecto total de la estructura de
Dependencia en los sintomas depresivos (ruta c) y el efecto directo de esta dimension
en la sintomatologia depresiva (ruta c’) mostraron indices de significacién en ambos
modelos confirmando la existencia de una mediacion parcial por parte de las variables
metacognitivas. Se realizd por lo tanto un bootstrap, su efecto global fue de .06, 95%
BC CI [.02 a .09]. Los resultados del efecto indirecto, mostraron un efecto de la variable

de Descentramiento (b= .05, 95% BC CI ,02 a,08])

233



Capitulo 5. Estudio 2

En la siguiente figura se muestra el modelo de mediacion de la estructura

depresiva de Relacién.

Observar
Sintomas
ansiosos
Describir
B = .34%*¥
Actuar con
Atencidn Plena
Relacic Efecto total:  =.12, SE =.04, t =3.03, p =.00 Sintomas
elacion
Efecto directo: f =.06, SE =.04, t=1.50, p = .13 Depresivos
= 27%**
No Juicio
8 = -.09%*
No reactividad
B =-.27%**
Descentramiento
*p<.05 **p<.01  ***p<.001

Figura 34. Modelo de mediacién de las variables metacognitivas entre la estructura depresiva
de relacion y los sintomas depresivos con la ansiedad como covariante en el grupo con ausencia de

sintomas depresivos.

En este modelo de mediacidn se observan indices significativos en las variables
de Describir, No Juicio, No reactividad y Descentramiento respecto a su relacién con la
estructura depresiva de dependencia. Por su parte, la variable de Descentramiento
muestra indices significativos con los sintomas depresivos (ruta b). Los resultados del
efecto total de la estructura de Relacién en los sintomas depresivos (ruta c) fueron
significativos mientras que el efecto directo de la estructura en sintomas depresivos
(ruta c’) no fue significativo. Estos resultados indican una mediacién total por parte de
las variables metacognitivas en este modelo. Seguidamente, se realizdé un bootstrap
cuyo efecto global fue de .06, 95% BC Cl [.02 a .10]. Sus resultados mostraron también

un efecto indirecto de la variable de Descentramiento (b= .03, 95% BC CI .01 a .07]).
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5. 2. 6. Discusion

Este estudio ha tenido como objetivo analizar la relacion entre la
sintomatologia depresiva y las variables de estilos de afrontamiento, capacidades
metacognitivas, estructuras de personalidad depresivas y estilos de apego, y el papel
mediador de las variables metacognitivas entre la relacién de los sintomas depresivos y
las estructuras depresivas de personalidad y los estilos de apego.

Para ello se trazaron una serie de hipdtesis en las que se planteaba que
aquellas personas con sintomas depresivos, presentarian estrategias de afrontamiento
desadaptativas, bajas capacidades metacognitivas, indices elevados en estructuras
depresivas y estilos de apego inseguro y/o altos indices en dimensiones de ansiedad
y/o evitacién de apego.

En esta linea aquellas personas sin sintomas depresivos presentarian ademas
de estrategias de afrontamiento adaptativas, altas capacidades metacognitivas, bajos
indices en estructuras depresivas y estilos de apego seguro y/o indices bajos en las
dimensiones de ansiedad y evitacién en apego.

Dentro de estas relaciones, se plantearon las capacidades metacognitivas como
un posible factor de mediacién entre la relacion de los sintomas depresivos y las dos
variables favorecedoras de su desarrollo: las estructuras de personalidad depresivas y

los estilos de apego.

5. 2. 6. 1. Estudiar las diferencias en sintomas ansiosos, estilos de afrontamiento,
resiliencia, capacidades metacognitivas, estructuras depresivas y estilos de apego
entre los grupos con presencia/ausencia de sintomas depresivos.

En primer lugar, se analizaron las diferencias entre los grupos con
presencia/ausencia de sintomas depresivos. El objetivo de este apartado era estudiar
las caracteristicas que conformaban las personas que presentaban indices elevados en

sintomas depresivos frente a aquellas que presentaban ausencia de ellos.

Los resultados obtenidos han confirmado las hipétesis planteadas y concuerdan
a su vez con la literatura en la que se muestra que las personas con sintomas
depresivos tienden a mostrar sintomas ansiosos, estilos de afrontamiento

desadaptativos (Kraaij & Garnefski, 2015), déficits metacognitivos (Getch et al., 2014),
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estilos de personalidad depresivos (Blatt, 2004) y estilos de apego inseguros (Cooley et
al., 2010) asi como las personas sin sintomas depresivos parecen tener una disposicidon
a presentar afrontamientos mas adaptativos, ser mas resilientes (Werner, 2013), tener
una mejor capacidad metacognitiva y tender a relacionarse con patrones de apego

seguros (Myers & Wells, 2015).

Si bien estos resultados permiten tener una mejor visién de las caracteristicas
de estos dos grupos y cumplir con el objetivo primero, la relacion entre los sintomas
depresivos y las variables escogidas en este estudio no estd lo suficientemente
clarificada con estos datos. Por ello, a continuacion se procede a discutir los resultados
del andlisis de relacién de los sintomas depresivos con cada variable teniendo en
cuenta las posibles diferencias entre los grupos con presencia/ausenica de sintomas

depresivos.

5. 2. 6. 2. Relacion entre sintomas depresivos y estilos de afrontamiento y resiliencia.
El objetivo de este apartado era estudiar la relacién entre los sintomas

depresivos y los estilos de afrontamiento y la resiliencia.

Los resultados obtenidos han mostrado una relacion negativa entre las
estrategias de afrontamiento adaptativas y resilientes y la presencia de sintomas
depresivos siendo la variable de Aceptacién del instrumento de resiliencia la que ha
mostrado una fuerza mayor a la hora de explicar la presencia de la sintomatologia
depresiva. Estos resultados confirman estudios anteriores que sefialan la importancia
de estilos de afrontamiento efectivos y resilientes para una buena regulacién

emocional (Aldao et al., 2010; Garnefski & Kraaij, 2007; Werner, 2013).

Los analisis de regresidon posteriores, mostraron el papel explicativo de las
estrategias de afrontamiento desadaptativos en la presencia de sintomas depresivos,
siendo en esta investigacidnlos estilos de Autoculpabilidad, Rumiacidn, Catastrofismo y
el Culpar a Otros los mas representativos. Estos resultados son coincidentes con las
teorias descritas en la introduccion (Abramson et al., 1989; Beck, 1995; Nolen-

Hoeksema, 1991; Vasey et al., 2014) y con estudios recientes acerca de los estilos
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defensivos en personas con este tipo de sintomas (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2012;

Kraaij & Garnefski, 2015).

El hecho de que el instrumento de afrontamiento no haya mostrado la
representatividad esperada en los modelos explicativos de la presencia de depresién
ha generado dudas respecto a los constructos que mide este instrumento frente al
instrumento de resiliencia. Parece que en el CERQ (instrumento para estilos de
afrontamiento), existen items que se refieren a estilos cognitivos, como el
Catastrofismo o la Autoculpabilidad, mientras que por otro lado hay aspectos que
remiten mas bien a capacidades metacognitivas, como la Rumiacién. La discriminacién
entre estos dos constructos puede resultar compleja por lo que recomendamos desde
esta investigacion el uso de instrumentos que hayan tenido en cuenta estas
dificultades o el manejo de los datos obtenidos con atencidn a este debate.

Otro dato interesante obtenido del anadlisis de los resultados de los estilos de
afrontamiento y resiliencia, ha sido la asociacién positiva y la presencia explicativa del
estilo de afrontamiento de Aceptacidn con los sintomas depresivos. Los resultados han
mostrado una relacién positiva entre el estilo de Aceptacion y los sintomas depresivos
lo que se traduce a que este estilo favorece la presencia de sintomas. Los items que
miden este estilo de afrontamiento son: "Pienso que tengo que aceptar la situaciéon" y
"Pienso que tengo que aceptar lo que me ha ocurrido". Estos dos items, muestran
indicadores de obligatoriedad. El hecho de que el item incluya "Pienso que tengo..."
representa una persona que no se permite el reconocimiento del largo proceso que
requiere la aceptacién de emociones dolorosas, como son los intentos de negacion,
distraccion o minimizacién (Cebolla, 2007; Shapiro, 2006). En la practica de la atencién
plena, los participantes son felicitados cuando reconocen que se han distraido o que se
estan enfadando con ellos mismos por no alcanzar sus expectativas. En la evaluaciéon
de este estilo de afrontamiento, todos estos aspectos estan excluidos reduciéndose el
item a una nueva obligacidon; tener que aceptar lo que se estd sintiendo. Por su parte,
la Aceptacidn perteneciente al instrumento de Resiliencia ha funcionado como un
elemento cuya presencia explica la disminucién de los indices depresivos. Algunos de
sus items son "Soy amigo de mi mismo", "Mi vida tiene sentido" o "Suelo no insistir en

cosas que no puedo cambiar". Estos items sefialan aspectos de las personas que
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parecen referirse a representaciones de uno mismo y del mundo y que contienen
estilos de pensamiento carentes de la obligatoriedad que presenta el anterior

instrumento.

A partir de estas interpretaciones se puede aceptar la hipétesis planteada de
que las personas con sintomas depresivos mostraran estrategias de afrontamiento
desadaptativas frente a aquellas con ausencia de sintomas que mostraran estrategias
mas adaptativas y resilientes. Asimismo, el factor explicativo de algunos estilos de
afrontamiento y de la resiliencia de los sintomas depresivos, apuntan al importante
papel preventivo que puede tener la intervencion a través de estos estilos de

afrontamiento en el desarrollo de sintomatologia depresiva.

En el siguiente apartado se procede a interpretar los resultados obtenidos de la
evaluacidén de la relacion entre las capacidades metacognitivas y la presencia/ausencia

de sintomas depresivos.

5. 2. 6. 3. Relacion entre los sintomas depresivos y las capacidades de metacognicion
(atencién plena y descentramiento)

El primer objetivo ha sido estudiar la relacion entre los sintomas depresivos y
las capacidades metacognitivas. Un segundo objetivo ha sido el estudio del papel
mediador de la metacognicién entre los estilos de apego con los sintomas depresivos y

entre las estructuras depresivas con los sintomas depresivos.

Los resultados de las correlaciones muestran que la capacidad para la atencién
plena y el descentramiento tienen una relacidon negativa con los sintomas depresivos.
En los analisis de los modelos de regresidon posteriores, esta relacion se mantiene
sobre todo a través de la variable de No Juicio de la Atencidn Plena. Estos resultados
son coincidentes con los presentados por la literatura en la que se muestra como las
personas con sintomas depresivos muestran bajos indices en esta capacidades
plantedndose (Pearson, Brown, Bravo & Witkiewitz, 2014; Piet & Hougaard, 2011; Van
der Velden et al., 2015).
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El origen de la relacidn entre la presencia/ausencia de los sintomas depresivos y
las capacidades metacognitivas parece residir como seflala la literatura en el
importante papel mediador de estas dos variables entre los factores que se plantean
como precursores de la vulnerabilidad depresiva (apego y estructura depresiva) y los
propios sintomas depresivos. En los resultados de este estudio se han encontrado el
factor del No Juicio de la atenciéon plena y el Descentramiento como los mas
representativos dentro de los modelos de mediacién.

Si bien la literatura que analiza los efectos de mediacién de la atencién plena es
escasa, sus resultados concuerdan con los encontrados en este estudio (Caldwell &
Shaver, 2014; Gu, Strauss, Bond & Cavanagh, 2015). Estos estudios plantean que la
atencion plena puede ser un efecto mediador entre los estilos de afrontamiento

caracteristicos de los estilos de apego inseguro y la sensacidn de bienestar.

El efecto mediador de la atencién plena y el descentramiento entre las
variables explicativas (estilos de apego inseguros o las estructuras de personalidad
depresivas) de la presencia de sintomas depresivos plantea el entendimiento de estas
variables mediadoras como factores protectores del desarrollo de sintomas
depresivos. Este papel protector puede estar abriendo lineas de trabajo no sdélo en el

tratamiento de sintomas sino también en la prevencion de los mismos.

Si bien estos resultados concuerdan con las hipétesis y con los modelos
presentados por la literatura, se han encontrado algunos resultados que se deben ser
comentados.

Respecto a los resultados en atencidn plena, se han encontrado algunos tipos
de relacion opuestos a las hipotesis planteadas. Estos datos se refieren a los resultados
obtenidos de los factores de Observar y Actuar con Atencién plena. En lo referente al
factor Observacidn, la literatura ya ha sefialado que el significado de este difiere entre
poblacién con experiencia en meditacién frente a aquella que la carece. En poblacion
no meditadora, el factor actia de forma aislada y no combinada con el no juicio o
aceptacion, asemejandose a un estado de alerta o rumiacién comun en los estados
depresivos (Walach et al.,, 2006). Esto mismo ocurre con el factor de Actuar con

Atencion plena. Este factor es comprendido por parte de los no meditadores como una
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caracteristica relacionada con el enlentecimiento y no ejecucién, mientras que los
practicantes lo entienden como la capacidad de actuar de manera consciente.

Estos resultados son también apoyados por la literatura que sefala la necesidad
de contemplar la interdependencia de los componentes del atencién plena ya que por
separado pierden el significado global al que se refieren (Shapiro, 2009; Soler et al.,
2012). Es importante sefialar que en este estudio se ha podido perder cierta
representatividad de esta variable al no ser medida de manera global. El instrumento
elegido en esta investigacidon para medir este constructo ha sido el FFMQ el cual es uno
de los mas aceptados en la actualidad. No obstante, sigue mostrando algunas
limitaciones a la hora de evaluar como es su estructura factorial (Aguado et al., 2015).
En una revisidn reciente, se sefalaba que si bien los instrumentos creados para medir
la variable de atencién plena cumplian con una metodologia adecuada no eran
recomendables para la evaluacién de este constructo (Park, Reilly-Spong & Gross,

2013).

Los resultados obtenidos en relacion a las variables de atencién plena vy
descentramiento permiten aceptar las hipdtesis planteadas en la que se defendia que
1) las personas con sintomas depresivos presentarian déficits en estas variables y 2)
aquellas personas con ausencia de sintomas depresivos presentarian indices elevados

en estas variables.

5. 6. 2. 4. Relacion entre los sintomas depresivos y las dimensiones de personalidad.
Uno de los objetivos de este estudio era analizar la relacion entre los sintomas
depresivos y las dimensiones de personalidad planteadas desde el modelo tedrico de
Sidney Blatt. Siguiendo el modelo tedrico de estas estructuras se plantearon estas
estructuras como factores indicadores de la vulnerabilidad depresiva esperandose que
su presencia explicara el desarrollo de esta dolencia. El factor de Autocritica seria el
gue presentaria mayores indices de relacion por referirse las dos dimensiones
restantes a aspectos depresivos en actual desatencidn por parte de los instrumentos.
Asimismo, se esperaba que el factor de Relacién presentara los indices mas bajos de
relacion con los sintomas depresivos por estar considerado como el factor cuyas

caracteristicas corresponden a niveles de funcionamiento mdas maduros y adaptativos.
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Los datos obtenidos han confirmado la relacion de estas estructuras con la
presencia de sintomas depresivos. Estos datos ademas de confirmar parte de la
hipdtesis planteada, concuerdan con la literatura actual (Blatt, 2004; Campos, 2000;
Yao et al., 2009) que senala la presencia de estas estructuras en las personas con
sintomas depresivos.

Por su parte, ha sido el factor de Autocritica el que mostrado mayores indices
explicativos para el desarrollo de sintomas depresivos. Estos resultados confirman
parcialmente la hipdtesis del papel de estas estructuras en el desarrollo de
vulnerabilidad depresiva.

En consonancia con lo mostrado por investigaciones anteriores, es el factor de
Autocritica el que mejor representa la vulnerabilidad depresiva (Abi-Habib & Luyten,
2013, Besser, Luyten & Blatt, 2011; Lerman, Shahar & Rudich, 2012). El hecho de que
las estructuras restantes no hayan mostrado mayores indices de relacidn con los
sintomas depresivos puede referirse a la negligencia existente en la evaluacion de
otros subtipos de depresidn (Blatt, 2004). Por ultimo, se confirma el aspecto del factor
de Relacidn como estructura depresiva mas madura y resiliente al mostrar indices de
relacién mas bajos respecto a los sintomas depresivos (Blatt, Zohar, Quinlan, Zuroff &
Mongrain, 1995).

Estos resultados clarifican el valor explicativo de las estructuras depresivas
respecto al desarrollo de sintomas depresivos. Asimismo, este modelo tedrico sefiala la

necesidad de ampliar el conocimiento de los distintos subtipos de depresion.

Por ultimo, se interpretan los resultados obtenidos de los analisis de la relacién

entre los estilos de apego y los sintomas depresivos.

5. 2. 6. 5. Relacion entre los sintomas depresivos y los estilos de apego.

El objetivo de este estudio era analizar la relacién entre los sintomas depresivos
y los diferentes estilos de apego.

Como se ha sefialado en la introduccion, la evaluacion del apego es compleja,
por lo que se han empleado tres medidas distintas para un mismo constructo (RQ:

dimension y categoria, RSQ: categoria). La utilizacion de estas tres medidas ha
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permitido realizar un estudio mas exhaustivo de la relacion del apego con la
sintomatologia depresiva encontrandose en algunos resultados una falta de
consistencia que reabre el debate de la complejidad que entraia la evaluacidn de este

constructo.

Los datos obtenidos en este estudio confirman segun los esperado, la relacién
de los estilos de apego inseguros: temeroso y preocupado, y dimension de apego
ansiosa con la sintomatologia depresiva. Estos estilos de apego inseguros muestran
estrategias de hiperactivacion de su sistema de apego ante la presencia de emociones
negativas. Este estado de alerta favorece el desarrollo de sintomas como la rumiacién,
ansiedad o la propia sintomatologia depresiva. Tal y como sefialan estudios
preliminares estos dos estilos de apego y la dimensién de apego de ansiedad sirven
como factores predictivos de la presencia de sintomas depresivos (Kamkar, Doyle &
Markiewicz, 2012; Marganska et al., 2013). Estos resultados han sido consistentes en

las tres mediciones realizadas.

Por su parte, el estilo de apego inseguro evitativo no ha mostrado las relaciones
esperadas. En su mayoria las relaciones evaluadas no han sido significativas, y aquellas
en las que los indices de significacion eran aceptables, el estilo de apego evitativo
mostraba una relacion negativa con los sintomas depresivos. Estos datos son
sorprendentes, sin embargo, pueden ser explicados a partir del analisis de las
estrategias de regulacion del estilo de apego evitativo. Como se ha sefialado en la
revision, el estilo de regulacidén de estas personas se caracteriza por la desactivacién de
su sistema de apego. Esta desactivacion se lleva a cabo a través de la disociacion o
negacion de emociones que activen el sistema de apego. En este caso, la aparicidon de
un sentimiento de tristeza seria negado o disociado. En esta investigacion, estas
estrategias defensivas han podido actuar sobre los resultados minimizando o
enmascarando emociones relacionadas con el malestar emocional que activaran el

sistema de apego (Laplanche & Pontalis, 2004).

Por su parte, la dimensién de evitacion de apego si ha resultado ser un buen

indice de presencia de sintomas depresivos confirmando la hipdtesis planteada y los
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resultados de estudios preliminares (Mikulincer & Shaver, 2012; Wei, Mallinckrodt,
Larson & Zakalik, 2005). No obstante, al igual que ocurre con el estilo evitativo, se
recomienda desde la experiencia de esta investigacion el uso de técnicas proyectivas
sobre todo para la evaluacién de estilos cuyas defensas se caracterizan por la

minimizacion o negacién de sufrimiento.

El estilo de apego seguro ha confirmado la hipdtesis planteada respecto a su
relacidon negativa con la presencia de sintomas depresivos. Asimismo, los resultados
plantean este estilo de apego como un posible factor explicativo de la ausencia de
emociones positivas en consonancia con investigaciones previas (Mikulincer & Shaver,
2012; Zuroff & Blatt, 2006). En estas investigaciones se sefala que los aspectos
saludables del apego seguro residen mas bien en las emociones positivas que favorece
o acentla (compasion, confianza o cuidado) y no tanto en que disminuya las
emociones negativas. Estos andlisis confirman que el estilo de apego seguro puede ser

un indicador de fortalezas psicoldgicas que inciden sobre los sintomas depresivos.

No obstante, el instrumento validado para este estudio ha mostrado indices de
apego seguro superiores en el grupo con sintomatologia depresiva. Estos resultados
contindan un debate que lleva ocupando la literatura desde hace tiempo, y es la

dificultad de medicidn que presenta el estilo de apego seguro (Yarnoz, 2008).

Por un lado, éste es un problema comun en lo que se refiere a la psicologia.
Comunmente, la psicologia ha tratado dolencias clinicas por lo que cuenta con un
volumen elevado de conocimiento respecto a las cualidades del malestar psiquico en
las personas. No obstante, el estudio de las fortalezas psiquicas es relativamente
reciente y el conocimiento sobre éstas es menor. Si bien en la actualidad, los
programas preventivos y la psicologia positiva cuentan con un gran apoyo, son
aspectos que estan aun comenzando en comparacién con el estado de la psicometria
en aspectos clinicos (Hervas, 2009).

Por otro lado, la riqueza y variabilidad de los estilos de apego seguro frente a
los patrones mas rigidos que componen los patrones de los estilos de apego inseguro

ha sido reconocida por varios autores (Main, 2010). Las personas con estilo de apego
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seguro se muestran flexibles y creativas en cuestién de sus emociones y
comportamientos. En la entrevista de apego en adulto, el estilo de apego seguro es
que el que mayores dificultades de clasificacion suele generar (Gojman, 2010).
Mientras, las personas con estilos de apego inseguro muestran mas rigidez y dificultad
para desarrollar nuevos comportamientos ya que sus niveles de estrés dificultan la
tarea de experimentacion y creacion (Wallin, 2015). Por ello, la descripcidon de los
estilos de apego inseguro es mas sencilla y limitada, mientras que la descripcion del
estilo de apego seguro abarca unos comportamientos mas amplios y complejos.
Asimismo, las personas con estilo de apego seguro pueden considerar que su
funcionamiento en las relaciones puede tender a aspectos mas evitativos o ansiosos.
Es decir, estas personas tienen un insight metacognitivo (Gojman, 2010; Wallin, 2015)
0 una consciencia respecto a si mismos puede favorecer que sus respuestas tiendan a
tener puntuaciones en items referidos principalmente a estilos de apego inseguros. Sin
embargo, el hecho de que respondan de esta manera no indica que funcionen a través
de estas observaciones. Como se ha sefalado a lo largo de esta revisidn, lo que
diferenciaria a estos estilos (seguro vs. inseguro) seria mas la reactividad o la no
consciencia respecto a sus patrones de funcionamiento que la ausencia de estilos de

funcionamiento considerados problematicos.

Por estas cuestiones, y como se ha mencionado en la interpretacidon de los
resultados de los estilos de apego inseguro, es recomendable emplear técnicas
proyectivas que sorprendan al inconsciente y que evallen mas alld de las estrategias

defensivas conscientes de las personas (Wallin, 2015).

Como se ha sefialado al incio de este apartado de discusion, los resultados han
sido analizados e interpretados de manera separada, en grupos con
presencia/ausencia de sintomas depresivos. Los resultados en relacion a ambos grupos
no se contradicen y llevan la misma direccién en los diferentes analisis realizados. No
obstante, hay un aspecto llamativo en el analisis de estos datos. La representatividad
de las variables elegidas para construir este modelo tedrico en el grupo con ausencia
de sintomas depresivos ha sido mucho mas elevada que la del grupo con sintomas

depresivos. Es decir, el grupo con ausencia de sintomas ha confirmado con indices

244



Capitulo 5. Estudio 2

superiores y con presencia de mayor niumero de variables los modelos de regresién y
mediacién propuestos en esta investigacion. Mientras que los modelos arrojados por
el grupo con ausencia de sintomas eran mas simples y con indices menos
representativos.

Una de las posibles razones explicativas para esta representatividad es que el
grupo con sintomas depresivos pueda estar a su vez relacionado con otro tipo de
dolencias como trastornos de mayor gravedad que tengan efecto sobre los modelos de
regresion y mediacion. Esta explicacion estaria apoyada por las teorias que defienden
que los sintomas depresivos pertenecen a trastornos de mayor complejidad. Esto
supondria que los sintomas depresivos se plantearian como un aspecto mas de
trastornos de mayor gravedad (Carragher, Krueger, Eaton & Slade, 2015).. Por ello, es
recomendable en este tipo de estudios el uso de instrumentos que evallen otro tipo

de patologias de mayor gravedad.
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5. 3. Estudio 3: Intervencion en sintomas depresivos, estilos de regulaciéon y
capacidades metacognitivas a través de un programa basado en el entrenamiento de
la atencion plena.
5. 3. 1. Justificacion Estudio 3

Como se ha sefialado en la introduccidn tedrica, una de las propuestas mas
actuales y que mayores beneficios estd dando para la intervencidon en sintomas
depresivos es la intervencion en atencidn plena (Bieling et al., 2012; Keng, Smoski &
Robins, 2011, Klainin-Yobas, Cho & Creedy, 2012; Piet & Hougaard, 2011; Piet et al.,
2012; Pots et al., 2014; Shorey, Gawrysiak, Anderson & Stuart, 2015; Strauss et al.,
2014; Van Aalderen et al., 2012).

La atencidn plena permite a las personas funcionar con un insight
metacognitivo que se traduce en una capacidad para observar los pensamientos y
emociones como eventos pasajeros, sin identificarse con ellos y aceptandolos (Bieling,
et al., 2012; Fresco et al., 2007; Getch et al., 2014; Teasdale et al., 2002).

La atencion plena funciona a través de procesos atencionales y de la capacidad
de descentramiento. El descentramiento se describe como la capacidad de centrarse
en el presente en una postura sin prejuicios hacia los pensamientos y sentimientos con
una actitud de aceptacion (Fresco et al., 2007). Por ejemplo, una persona con atencién
plena que estd en un estado de tristeza, puede observar esos sentimientos y los
pensamientos que le rodean. De esta manera adquiere una perspectiva amplia del
origen y caracteristicas de su tristeza. Esta persona sabe que ese estado emocional va
a pasar y lo acepta haciéndose cargo de él, ya sea tratdndose con mds cuidado o
pidiendo ayuda.

Los efectos que tiene el desarrollo de este insight, pueden traducirse en
aspectos que van mas alla de la reduccion de sintomas depresivos, como puede ser el
aumento de sensacion de bienestar y relajacidn, de estrategias de afrontamiento mas
adaptativas (Shapiro, Carlson, Astin & Freedman, 2006; Teasdale et al., 2002) e incluso
la posibilidad de que pueda emerger como factor amortiguador en el desarrollo de
diferentes patologias de mayor gravedad (Pérez & Botella, 2006).

De nuevo, debido a la alta comorbilidad entre los sintomas depresivos vy

ansiosos, encontrada por la literatura y parcialmente apoyada por los resultados del
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segundo estudio, se han evaluado los cambios producidos por la intervencién también
en estos sintomas.

5. 3. 2. Objetivos e hipotesis

5. 3. 2. 1. Objetivo general

Este estudio tiene como objetivo evaluar el efecto de la utilizacién del
entrenamiento en atencidon plena en sintomas depresivos, en los estilos de
afrontamiento, resiliencia y en las capacidades de metacognicidon (atencién plena y
descentramiento).

5. 3. 2. 1. 1. Objetivos especificos
Los objetivos especificos de este tercer estudio son:

- Evaluar el efecto terapéutico del entrenamiento en atencién plena en los
sintomas depresivos y ansiosos.

- Analizar el efecto del entrenamiento en atencién plena en los estilos de
afrontamiento, resiliencia y capacidades metacognitivas (capacidad para el atencién
plenay descentramiento).

5. 3. 2. 2. Hipétesis

- El entrenamiento en atencién plena reducird los sintomas depresivos vy
ansiosos y su efecto se prolongara durante tres meses.

-El  entrenamiento en atencién plena aumentard las capacidades
metacognitivas (capacidad para el atencién plena y descentramiento) y las estrategias
de afrontamiento adaptativas (aceptacién, refocalizacién positiva, refocalizacién en
planificacion, reevaluacién positiva y poner en perspectiva) y resilientes (aceptacion y
competencias personales) y reducird la presencia de estrategias de afrontamiento
desadaptativas (autoculpabilizacién, rumiacion, catastrofrismo y culpar al otro).

5. 3. 3. Método
5. 3. 3. 1. Participantes

67 participantes espafioles tomaron parte en el estudio. Los participantes eran
de 20 a 67 afios de edad, con una edad media de 43.80 anos (DT = 12.10). 54 eran
mujeres (83.1%), mientras que 11 (16.9%) eran hombres.

Los grupos estaban formados por profesores, administrativos y estudiantes de
la Universidad de Deusto y personas externas a la universidad. La informacion fue

enviada a través del correo de la universidad y la participacion no estuvo limitada a
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personas relacionadas con el centro. Los criterios de inclusién en la muestra clinica
fueron tener mas de 18 afos. Las entrevistas fueron realizadas por la autora de esta
investigacion y con ayuda de una estudiante de master formada para la realizacién de
estas entrevistas. En aquellos casos en los que se considerara que los posibles
participantes presentaban un grado de agitacion alto o se encontraran consumiendo
su participaciéon quedaba descartada. Hubo un caso en el que con el acuerdo del
propio participante su inclusién en el taller fue descartada.

La mayor parte de la muestra tenia estudios universitarios (84.4%), mientras
que 2 de ellos (3.1%) habian completado la educacién secundaria, 6 (9.4%) Formacion
Profesional y 1 de ellos (1,6%) Educaciéon Primaria.

El 44,6%% de los participantes (N = 29) estaban casados, el 38.5% (N = 25) eran
solteros, un 6,2% eran pareja de hecho (N=4), un 9.2% estaban divorciados y un 1,5%
eran viudos.

31 participantes (48.4%) habian recibido ayuda psicoldgica y 35 (56.5%) tenia
familiares que habian recibido tratamiento psicoldgico. 24 (38.7%) personas habian
estado en tratamiento psicolégico y tenian un familiar que habia estado en
tratamiento mientras que 22 (35.4%) personas nunca habian estado en tratamiento ni
tenian familiares que lo hubieran estado.

Con el mismo procedimiento utilizado en el Estudio 2, la muestra fue dividida
en aquellas personas que tenian ausencia/presencia de sintomas depresivos. Se
clasificaron sus resultados a través de un punto de corte del instrumento de depresion,
CESD (Radloff, 1977), recomendado por la literatura actual (Gempp et al., 2007). el
grupo con sintomatologia depresiva puntuaba > 26 en sintomas depresivos y el grupo
sin sintomatologia puntuaba < 25 en estos sintomas.La muestra total quedd dividida
de la siguiente manera:

Grupo con sintomatologia depresiva: 2 26

Grupo sin sintomatologia depresiva: < 25

Como consecuencia, la muestra quedé dividida de la siguiente manera; de una
n = 67, el grupo sin sintomas depresivos quedd conformado por 46 personas
suponiendo el 75,4% de la muestra mientras que el grupo con sintomas estaba

formado por 15 personas suponiendo el 24.6% de la muestra.

248



Capitulo 5. Estudio 3

5. 3. 3. 2. Diseiio

Disefio cuasiexperimental de grupos no equivalentes aplicado a tres
modalidades de intervencion.
5. 3. 3. 3. Instrumentos

Estos instrumentos han sido descritos en el Estudio 2 en el apartado de
instrumentos por lo que seran mencionados pero no descritos en profundidad.
Depresion: CESD-20 (Radloff, 1977).
Atencion Plena: FFMQ (Cebolla et al., 2012).
Descentramiento: EQ (Soler et al., 2014).
Afrontamiento: CERQ (Medrano et al., 2013).
Resiliencia: RESI (Heilemann et al., 2012).

Sintomatologia ansiosa: SCL-90 (Caparrds-Caparrés et al., 2007).

En la siguiente figura, se muestran los instrumentos ordenados de mayor a

menor profundidad comenzando por la izquierda.
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Figura 35. Variables (metacognicion, estilos de afrontamiento y sintomas depresivos) ordenados a través de los niveles del iceberg.

ATENCION PLENA RESILIENCIA
Observar Competencias Personales
Describir Aceptacion de Uno mismo y la Vida
Actuar

No reactividad
No Juicio SINTOMATOLOGIA

DEPRESIVA

AFRONTAMIENTO

Rumiacidn o Focalizacion en los Pensamientos
Catastrofizacion
Auto-culpa
DESCENTRAMIENTO
Culpar a Otros
Poner en Perspectiva
Aceptacion
Focalizacion Positiva

Reinterpretacion Positiva

Refocalizacion en los Planes
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5. 3. 3. 4. Procedimiento

Las personas que participaron en el taller fueron contactadas a través de la
difusién de un folleto informativo (Anexo 4) en el que se informaba de la intervencién.
Los participantes en el taller fueron citados para una entrevista previa en la que se les
informaba de su compromiso de asistencia al taller asi como de la evaluaciéon que
incluia la participacién en el mismo. En caso de que los participantes previeran faltar a
mas de dos sesiones, pasaban a formar parte de la lista de espera para otras fechas
del taller en las que pudieran acudir de manera continua.

Este estudio se ha llevado a cabo a través de cuatro mediciones en diferentes
tiempos. En la realizacién de la entrevista con los participantes se les entregaba el
primer paquete de cuestionarios a realizar. Esta entrevista se realizd un mes antes de
la intervencién en el taller. La segunda medicidn se realizd la semana en la que se
comenzaba el taller. La entrega de este paquete de cuestionarios se hizo via online. La
tercera medicién tuvo lugar el ultimo dia del taller. Tras finalizar la sesidn, los
participantes realizaron el tercer paquete de cuestionarios en papel. Por ultimo, la
cuarta medicidn tuvo lugar tres meses después de la intervencion via online.

Las evaluaciones se llevaron a cabo via online o en papel en funcién de la
decisién del participante ya que no se consideré la existencia de diferencias en la
calidad de respuesta respecto a su formato (Herrero-Fernandez, 2015).

Los instrumentos que se utilizaron para las evaluaciones fueron los mismos que
en el estudio 1 solo que se descartaron las medidas mas profundas ya que se consideré
gue su cambio necesitaba de una intervencidn mas profunda y extensa en el tiempo.

La realizacion de los cuestionarios llevaba de media de duracién 20 minutos.
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Los paquetes de evaluacién en el estudio 2 quedaron de la siguiente manera:

Tabla 58. Instrumentos utilizados en los 4 tiempos de evaluacién.

Pre-intervencion Semana Post-intervencion Post-tiempo
intervencion

FFMQ FFMQ FFMQ FFMQ

EQ EQ EQ EQ
CESD-20 CESD-20 CESD-20 CESD-20

SCL SCL SCL SCL

CERQ CERQ CERQ CERQ
RS RS RS RS

En el Anexo 5 se muestra el paguete de cuestionarios con el que se evalué. En
la tercera medicidn, tras finalizar el taller, los participantes rellenaron un cuestionario
de satisfaccion respecto al taller (Anexo 6).

La intervencion de los talleres se llevd a cabo durante los afios 2012, 2013 y
2014. Las fechas exactas y la ubicacidn de las intervenciones se presentan en la tabla

siguiente.
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Tabla 59. Fechas y ubicacion de talleres de intervencidn en atencién plena.

2012
Ubicacion Dia Fecha
semana
Taller 1 Universidad de Miércoles 17,24y 31 de Octubre, 7, 14,21y 28
Deusto-Bilbao de Noviembre y 5 de Diciembre
2013
Ubicacion Dia Fecha
semana
Taller 2 Universidad de Lunes 14 y 21, de Enero; 4, 11, 18 y 25 de
Deusto-Bilbao Febreroy 4y 11 de Marzo
Taller3  Universidad de Deusto  Martes 15,22y 29 de Enero; 5,12,19y 26
de Febrero y 5 de Marzo
Taller4  Universidad de Deusto Miércoles 16, 23 y 30 de Enero; 6, 13, 20y 27
de Febrero y 6 de Marzo
Taller5 Universidad de Deusto  Lunes 15,22 y 29 de Abril; 6, 13,20y 2 de
Mayo y 3 de Junio
Taller6  Universidad de Miércoles 8,15,22y29deMayoy5,12,19y
Deusto-San Sebastidn 26 de Junio
2014
Ubicacion Dia Fecha
semana
Taller7 Universidad de Miércoles 14,21y 28 de Mayo; 4, 11,18y 25
Deusto-Bilbao de Junio; 2 de Julio
Taller 8 Universidad de Lunes 12,19y 26 de Mayo; 2,9, 16, 23y 30

Deusto-San Sebastian

de Junio
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El grupo investigador respetd la ley de proteccion de datos empleando un
codigo numérico que asegurd el anonimato a terceros y separando los datos obtenidos
de la identificacion del paciente. Esta investigacién cuenta con la aprobacidon ética de
la Universidad de Deusto y BIOEF (Anexo 2).

Los talleres fueron impartidos por la autora de esta investigacién la cual se
habia formado con la Asociacidon Atencidén plena y Salud (Amys) en su madster de
Formacidn Clinica en Atencidn plena durante el curso académico de 2011 — 2012 en
Barcelona.

5. 3. 3. 4. 1. Programa de intervencion: Adaptacién del Programa basado en la
reduccion de recaidas en depresion.

A continuacion se describe brevemente el programa con el que se intervino. El
taller esta basado en las sesiones del manual de Terapia Cognitiva basada en la
Atencidn Plena (Atencion plena-based Cognitive Therapy; Segal, Williams & Teasdale,
2003), con ligeras modificaciones en el programa siendo la mas sustancial la
sustitucion de los ejercicios de yoga por técnicas de meditacion.
5.3.3.4.1.a.Duracién y distribucién horaria

Se realizaron 6 intervenciones en grupos conformados por un maximo de 12
personas.

La intervencidén consistia en 8 sesiones de entrenamiento en atencién plena en
modalidad grupal. Las sesiones tenian una duracidn de una hora y media lo que
supone un total de 12 horas de intervencidn. Se realizé una sesion a la semana por lo
que el taller se extendid a lo largo de 2 meses. Las fechas de las sesiones quedaban
fijadas en la entrevista.
5.3.3.4.1.b. Ubicacién intervencién

El taller en la Universidad de Deusto-Bilbao fue realizado en las instalaciones de
Deusto Psych. Deusto Psych es una unidad de la Facultad de Psicologia y Educacion
donde se realiza investigacion, se imparte formacidn y se realizan intervenciones de
psicoeducacion y psicoterapéuticas. Esta unidad esta compuesta por veinticinco salas
de las cuales se utilizaron, la sala de entrevista, la sala de espera y la sala experimental
polivalente.

La sala de entrevista es un espacio de 6 m2 para la realizacién de entrevistas y

evaluaciones. Cuenta con un espejo bidireccional para la observacién. El mobiliario de
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esta sala se compone de una mesa, cuatro sillas y un sistema cdmara de grabacion de
video y audio.

En esta sala las personas eran entrevistadas tras haber contactado con el
centro por estar interesadas en la participacién del taller. En esta entrevista, se les
informaba de la estructura del taller (duraciéon, normas, etc.). En este primer
momento, se les ofrecia la posibilidad de participar en la intervencién realizando el
primer cuestionario via online o en papel.

La segunda sala que se utilizd fue la sala de espera. Los participantes que
llegaban antes de la hora al taller eran acompanados por la secretaria de la unidad de
Deusto Psych hasta esta sala. La sala de espera es un espacio de 13 m2 acondicionado
con hilo musical, siete asientos y una mesita con revistas.

Por ultimo, la sala donde se realizé el taller es la sala experimental polivalente.
Esta sala se compone de un espacio de 34 m2 con espejo bidireccional para
observacion desde la Sala de Observacion Polivalente. Esta sala cuenta con 10 sillas,
una mesa y 28 colchonetas, dos lamparas para regular la luz y un sistema de grabacién
de audio y video. En algunos casos, los grupos fueron superiores a las diez personas y
se afiadieron sillas de otras salas de la unidad.

Uno de los talleres fue impartido en la sala de meditaciéon de la Universidad.
Esta sala tiene una capacidad para quince personas y cuenta con un suelo acolchado,
sillas y bancos para realizar las meditaciones. También cuenta con una ldmpara para
regular la luz.

En la intervencién en la Universidad de Deusto-Donostia el taller fue impartido
en la sala de teatro. Esta sala se encuentra en el edifico Innogune. La sala tenia una
parte del suelo enmoquetado y disponia de sillas y esterillas para 20 personas y
reguladores de la luz.
5.3.3.4.1. c. Normativa

En la primera sesidn, la terapeuta sefiala que todo el material intimo que
surjiera en las sesiones era de caracter confidencial, asegurando asi la protecciond e la
intimidad de cada participante. El taller queda explicitado que no se debe confundir el
mismo con una psicoterapia grupal. No obstante, se entiende que las personas van a

compartir cdmo se relacionan con sus pensamientos y en cierto modo verbalizan su
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contenido intimo. Por ello, se sefiala con claridad que los contenidos que se
compartan en el grupo han de quedarse en él.

Los requisitos para acudir al programa eran cumplimentar los cuatro paquetes
de cuestionarios distribuidos a lo largo de la intervencién.
5.3.3.4.1.d. Estructura de las sesiones

Cada sesién comenzaba con una practica breve de meditacion de la respiracion
de una duracién de 3 minutos. A continuacidn se trabajaba el tema de la sesidn
definido por el titulo que la enmarca y se realiza una dindmica que la represente. Esta
dindmica podia ser una meditacidn informal, formal o también una dindmica grupal.
Por ultimo se cerraba con la misma meditacidn con la que se habia comenzado y se
repartian las tareas para casa. Las tareas para casa solian estar formadas por un
cuento o un texto relacionado con el objetivo concreto de la sesidon asi como un
resumen de la misma y los conceptos trabajados. También se les entregaba un CD con
diferentes meditaciones para que pudieran realizar practicas guiadas en la practica
durante la semana.

El taller en su totalidad y los materiales entregados a los participantes se
encuentran en el Anexo 7.
Sesidn 1: El Piloto Automatico
Objetivos:

- Clarificar y compartir las expectativas y conocimientos previos de los
participantes.

- Reconocer la tendencia a funcionar con el piloto automatico en el dia a dia,
como se obvian los aspectos mads sensoriales y perceptivos de pequefas
actividades rutinarias (ducharse, limpiarse los dientes, caminar al trabajo, etc.).

- Reconocer la tendencia a definirse por el acto y no por la identidad, diferenciar
entre el sery el hacer.

Meditaciones:

o Meditacidn de la respiracién

o Meditacion de la pasa

o Meditacion sentada

Materiales

e Bol de pasas
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e Fichas de trabajo para la semana.
Sesion 2: Trabajar Las Barreras
Objetivos
- Analizar las dificultades con las que se han ido topando los y las participantes.
- Aumentar la consciencia corporal a través de sensaciones placenteras vy
displacenteras.
- Desarrollar la aceptacién y reconocer el entrenamiento como un proceso de
larga duracion.
Meditaciones
o Escaner corporal
o Meditacion de la respiracion
Materiales
e Colchonetas
e Fichas de trabajo para la semana.
Sesién 3: Meditacion De La Respiracién
Objetivos:
- Aumentar la consciencia sensorial a través de los sonidos.
- Relacionar el ruido externo con el ruido interno, conectar con las rumiaciones.
- Observar las estrategias mentales y corporales ante estimulos displacenteros.
Meditaciones
o Meditacion del caminar
o Meditacion sentada
Materiales
e Fichas de trabajo para la semana.
Sesion 4: El Presente
Objetivos
- Observar la identificacién con los pensamientos.
- Reconocimiento de la impermanencia de los estados mentales.
- Desconceptualizar los objetos.
Meditaciones
o Meditacion del objeto

o Maeditacion sentada
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Materiales
e Fichas de trabajo para la semana.
e Objetos (pelota, flores, vela, etc.)
Sesion 5: El Dejarlo Pasar
Objetivos
- Observar las diferencias entre aceptar, resolver y resignarse.
- Continuar con la observacién de la impermanencia de las emociones vy
pensamientos.
Meditaciones
o Meditacion de la montafia
o Meditacion sentada
Materiales
e Fichas de trabajo para la semana.
e Noticias de la semana
Sesidn 6: Los Pensamientos No Son Hechos
Objetivos
- Observar el poder de los pensamientos en la percepcién de la realidad.
- Reconocer la subjetividad de la perspectiva (pensamientos y emociones) de uno
mismo.
- Observar la identificacién con los pensamientos.
Meditaciones
o Meditacion sentada
o Meditacion de la respiracion
Materiales
e Juegos de percepcién
e Fichas de trabajo para la semana.
Sesion 7: Aprender A Cuidarse
Objetivos
- Trabajar la compasién hacia uno mismo.
- Aplicar el no juicio a las emociones y a los pensamientos.
Meditaciones
o Meditacion de la compasién
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o Meditacion sentada
Materiales
o Video
o Fichas de trabajo para la semana.
Sesion 8: Repaso
En esta ultima sesién se revisaban los conceptos fundamentales trabajados
basados en el programa de 8 sesiones de Terapia Cognitiva de la Depresién basada en
la Atencién Plena (Atencion plena-based Cognitive Therapy; Segal, Williams y
Teasdale, 2003). A través del recorrido de todas las sesiones se revisan las
experiencias tenidas en el taller y las ideas trabajadas.
En esta sesion los participantes eligen qué técnica realizar y la terapeuta afiade
una que considere que es importante repetir.
Por ultimo, se les entregaba el paquete de evaluacidn post intervencion para

que lo realicen en ese mismo momento y que no se demore su entrega.

5. 3. 4. Analisis estadisticos

En este estudio la muestra ha sido dividida para la realizacidn de los analisis en
funcién de si tenian presencia de sintomatologia depresiva o no y, en segundo lugar,
como grupo general que ha recibido tratamiento.

El motivo para dividir la muestra de esta manera era maximizar su
representatividad a la hora de realizar las operaciones estadisticas. Si la muestra era
dividida en dos grupos, la n producida por el andlisis en los cuatro tiempos de
evaluacién no llegaba a ser representativa. Por ello se decidié que el grupo total seria
analizado en los cuatro tiempos de medicidn y el grupo dividido en presencia/ausencia
de sintomas depresivos seria evaluado en dos tiempos de medicién (antes y después
de realizar el taller).

De esta manera, se podria evaluar el efecto del taller en sintomas depresivos y
metacogniciones a largo plazo en el grupo total. Y, por otro lado, se podria evaluar este
mismo efecto y las diferencias del mismo en aquellas personas con presencia/ausencia

de sintomas depresivos en dos tiempos.
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Seguidamente se sefialan las operaciones estadisticas realizadas en cada

divisidon de la muestra.

5. 3. 4. 1. Andlisis estadisticos del grupo total

El primer andlisis realizado es el analisis de los estadisticos descriptivos (media,
desviacioén tipica, minimo, maximo, asimetria y curtosis) en los cuatro tiempos. A
continuacion, se realizé una MANOVA de medidas repetidas en el grupo total para
observar en qué aspectos existian diferencias significativas antes y después de la
intervencion.

El segundo analisis llevado a cabo fue una MANOVA de medidas repetidas en el
grupo total en los 4 tiempos de evaluacidon (un mes antes de la intervencion, el dia de
la intervencidn, el Ultimo dia de la intervencidn y 3 meses después de la intervencion).
5. 3. 4. 2. Andlisis estadisticos del grupo dividido en presencia/ausencia de sintomas
depresivos

El primer andlisis realizado es el analisis de los estadisticos descriptivos (media,
desviacidn tipica, minimo, maximo, asimetria y curtosis) en los dos tiempos (pre y post)
de ambos grupos (con y sin sintomas depresivos).

El segundo anlisis realizado fue una MANOVA de medidas repetidas en cada
grupo para observar en qué aspectos existian diferencias significativas antes y después

de la intervencion.

5. 3. 5. Resultados.
En el siguiente apartado se muestran los resultados obtenidos de los analisis

del grupo total.

5. 3. 5. 1. Resultados de la Intervencion en Atencion Plena en el grupo total.

Este andlisis tiene como objetivo analizar las diferencias producidas en
sintomas depresivos, estilos de afrontamiento y capacidades de metacognicion tras la
intervencidn con un taller basado en el entrenamiento en atencion plena.

En el siguiente apartado se muestran los estadisticos descriptivos
pertenecientes a las variables de depresidn, estilos de afrontamiento y capacidades

metacognitivas evaluados a lo largo de los cuatro tiempos.
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5.3.5. 1. 1. Estadisticos descriptivos en grupo total

El objetivo principal de esta investigacion es la intervencién en sintomas
depresivos, por ello se comienza con el andlisis de los estadisticos descriptivos de los
sintomas depresivos en cuatro tiempos de medicidn. A continuacién se procede con el
analisis en los estilos de afrontamiento y por ultimo el andlisis de los cambios
producidos en las capacidades metacognitivas. Como se ve, el orden de los resultados
de las variables sigue la misma linea que la figura del iceberg (sintomas, cogniciones y

metacogniciones).

A continuacién, se puede observar en la siguiente tabla los indices de estas

evaluaciones.
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medicidn.
N Maximo Minimo Media Desv. Tipica Asimetria Curtosis
1 2 3 4 1 2 3 4 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Depresion 51 61 53 21 36 44 36 27 2 4 16.29 19.14 18.16 15.90 8.70 9.99 6.11 6.96 .543 .694 .23 =24 -17 -.20 .93 -1.17
Afecto deprimido 48 62 51 21 16 23 18 13 0 581 7.14 4.9 6.14 398 5.62 3.64 352 .73 124 110 -37 -.16 .98 2.03 -.42
Falta de
" 52 62 54 21 9 12 12 6 0 0 3.67 4.61 7.98 3.23 236 3.10 260 1.70 .26 .22 -1.04 -07 -74 -42 .93 -.13
Afecto positivo
Disminucién
. 52 61 51 21 11 13 8 9 0 1 5.09 5.27 4.19 480 251 3.12 201 213 .36 .50 .10 .03 .06 =21 -74 -.57
Psicomotora
Dificultades
52 62 54 21 6 8 6 5 0 0 1.71 2.14 1.11 1.71 145 242 129 138 .72 1.17 134 .57 .22 .35 2.39 A1
Interpersonales
Ansiedad 54 21 33 16 24 17 0 0 7.45 6,42 5.29 6.90 6.89 538 4.73 4.84 152 1.14 220 .45 253 1.04 6.56 -.32 54 21
Afrontamiento
Autoculpabilidad 53 61 53 21 9 9 10 10 2 2 498 5.03 4.83 471 166 194 193 195 .21 .26 .51 133 -53 -91 -.24 1.64
Aceptacion 53 60 54 21 10 10 10 10 4 5 771 7.31 7.38 823 184 1.82 1.80 151 -84 -21 -63 -54 .80 -.84 -.23 -.37
Rumiacion 53 60 52 21 10 10 10 10 3 3 6.64 6.33 6.23 6.90 1.85 191 1.40 160 -26 -37 .40 -30 -55 -.87 .08 .52
Centrarse en
it 52 61 53 21 9 10 9 8 2 4 5.32 4.59 5.41 6.23 2.04 195 185 130 .06 .93 11 -18  -.99 .55 -1.05 -.51
positivo
Planificacion 53 61 52 21 10 10 10 10 2 4 7.45 7.04 7.30 8.19 1.27 1.87 152 186 -12 -30 -1.06 1_13 .39 -1.03 2.09 .61
Reevaluacion
Positi 53 59 52 21 10 10 10 10 4 6 7.67 7.11 7.73 866 152 2.14 170 131 -33 -46 -64 -32 -29 -.75 .04 -1.18
ositiva
Poner en
. 53 59 53 21 10 10 10 10 4 6 7.52 6.08 7.37 7.85 190 2.26 1.72 138 -80 .06 -42 .15 -02 -1.02 -.59 -.84
perspectiva
Catastrofismo 52 60 53 21 9 9 7 7 2 2 473 4.78 3.79 433 200 1.88 1.64 152 .70 .52 .61 -06 -.18 -.38 -.69 -1.13
Culpar a Otros 53 60 54 21 9 8 8 7 2 2 4.24 4.20 3.68 438 191 177 156 162 .71 .44 .82 -15 -24 -.64 .24 -1.28

Resiliencia
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Competencia
Personal

Aceptacion
de la vida
Atencion plena

Observar
Describir

Actuar con
Atencién Plena

No juicio
No Reactividad

Descentramiento

53

53

52

53

52

53
51
53

60

61

54

62

60

59
60
62

54

53

54

54

54

54
53
54

21

21

21

52

21

21
21
21

107

48

12

12

12
11
22

106

45

16

16

15

15
13
20

69

112

38

39

34

40
30
51

72

114

37

39

36

40
28
47

59

22

38

40

33

39
27
47

67

25

32

32

32

33
29
44

35

70

17

17

17

13
14
27

50

69

20

17

18

16
19
34

88.24

36.77

24.63

27.71

22.75

26.62
20.50
34.84

88.16

36.24

25.53

27.41

26.38

24.00
21.93
33.51

90.96

54.29

28.51

29.37

24.81

28.59
21.15
38.98

95.76

59.52

28.04

29.15

25.52

28.76
23.09
40.80

11.32

5.52

6.36

6.82

5.79

7.37
3.82
5.72

9.14

4.95

4.66

3.44

4.99

5.38
4.34
5.49

8.88

7.33

4.46

4.77

4.53

6.33
3.67
511

11.23

5.71

3.76

4.78

4.97

6.79
2.36
3.12

-.65

-.50

-.29

-.61

-.24

-.26
-51
-.18

-.29

-37

-.62

1.34

-.84

-15
-21
-.30

-.30

-11

-18

-.09

.05

-.47
A1
-.33

-.55

31

-.10

-.10

31

-.18
.20
=51

.14

-.04

-.53

A4

-.78

-.85
-17
-23

-.49

-.35

-.84

2.10

-.52

-1.19
-1.10
-.20

.39

.16

.07

.05

-71

.16
-.57
.14

.02

-.03

1.40

.00

-.88

-.45
-.28
.96
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En este primer analisis todas las variables confirman una distribucién normal al

ser la asimetria <3y la curtosis <10 (Kline, 2011).

5.3.5. 1. 2. MANOVA de medidas repetidas en cuatro tiempos en grupo total.

Tras evaluar las diferencias presentadas por los estadisticos descriptivos en los
diferentes momentos de evaluacidn se procede a analizar la significacion y el tamafo
del cambio producido.

Se evaluaron los cambios producidos por la intervencién a través de la
comparacion de las medidas en lista de espera, post intervencién y 3 meses después
de la intervencion con las medidas tomadas el primer dia de inicio del taller (pre).

Todos los tamafios del efecto (n?) se interpretaron de acuerdo al criterio
establecido por Cohen, donde los valores que oscilan entre ,01 y ,04 corresponden a
un efecto pequeiio; entre ,05 y ,14 a un efecto medio; y aquellos valores por encima
de ,14 corresponden a un tamafio del efecto grande (Cohen, 1988).

Las diferencias significativas sefialadas en los resultados han sido evaluadas a

través de la prueba Post-Hoc de Bonferroni.

De nuevo, se comienza evaluando los cambios producidos en la sintomatologia
depresiva. La prueba multivariante de la traza de Pillai F (15, 129) = 3,27, p =,00, n? =
,27 fue significativa por lo que se realizd el analisis de constraste univariados. En la
tabla siguiente se presentan los cambios producidos en los cuatro tiempos de

intervencion y su significacion.
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Tabla 61. MANOVA de medidas repetidas en cuatro tiempos de evaluacidn de los sintomas depresivos

Mediciones
LEiz;ae:I: Pre Post 3 meses ,
F n
M DT M DT M DT M DT
Depresion total 1395 9.23 163 9.87 18.68 3.77 15.12 6.59 1.66 .10
Afecto deprimido 537 427 625 5208 412 296 5.87 3.32 1.69 .10
Falta de Afecto positivo 3.18 216 331 233 9.50a 1.50 3.25a 1.84 44 47** 74
Disminucion Psicomotora 4.25 2.72 5.00 2.80 4.12 1.62 4.62 2.24 0.62 .04
Dificultades Interpersonales 1.31 1.30 1.81 2.66 .875 .806 1.37 1.02 0.91 .05
*p<.05 **p<.01 n=16 a =diferencia significativa con respecto al primer dia de intervencion

Tras la intervencidn con atencion plena hay una disminucién significativa en la
subescala de falta de afecto positivo antes y después de la intervencién. El tamafio del
efecto en este cambio es alto (n? =-74) de acuerdo con los criterios establecidos segun

Cohen (1988).

A continuacién se realizaron el analisis de los resultados en sintomatologia
ansiosa en cuatro tiempos. La prueba multivariante de la traza de Pillai F (3, 13) = 1,03,
p = ,40, n’= ,19 no significativa por lo que no se realizé6 un andlisis del contraste
univariado. Las diferencias en sintomatologia ansiosa en los cuatro tiempos de

medicidon no fueron significativas.

A posteriori se realizaron el andlisis de los resultados en estilos de
afrontamiento en cuatro tiempos. La prueba multivariante de la traza de Pillai F (33,
93) = 1,52, p =,06, n’=,35. Si bien la prueba no dio resultados significativos, el nivel de
significacién estaba al limite y como se comprobd en el andlisis de constraste
univariado, si que habia diferencias en los cuatro tiempos de medicidn. En la siguiente
tabla, se muestran los resultados de los analisis de la MANOVA en las medidas de los

estilos de afrontamiento.
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Tabla 62. MANOVA de medidas repetidas en cuatro tiempos de evaluacidn de los estilos de afrontamiento

Mediciones
Lista de Pre Post 3 meses
Espera F n?
M DT M DT M DT M DT

Afrontamiento
Autoculpabilidad  4.85 2.10 4.35 1.21 471 1.72 4.85 2.10 0.33 0.02
Aceptacion 7.71 233  6.92 1.68 8.00 .67 8.50 1.55 241 0.15
Rumiacion 6.92 194 592 197 6.64 1.27 714 1.65 1.40 0.09

Centrarse en lo
5.50 1.99 450 1.82 5.42 1.82 6.50a 1.22 4.23*%*  0.24

positivo
Planificacién 7.71 1.06 7.78 1.71 7.92 91 8.57 1.74 1.03 0.07
Reevaluacion 7.64 1.78 7.21 2.00 8.35 1.54 9.00 1.24 3.81 0.22
Positiva
Poner en 7.71 201 5385 221 7.92 132 764 1.39 4.36 0.25

perspectiva

Catastrofismo 4.35 2.34 4.78 2.1 3.14a 1.61 4.28 1.38 4.18** 0.24
Culpar a Otros 4.14 2.07 4.14 1.87 3.71 1.63 4.21 1.42 0.44 0.03
Resiliencia

Competencia
92.36 10.57 92,50 9.45 9450 10.24 96.07 9.65 2.12 0.14
Personal

Aceptacion ala
3750 4.87 3771 432 3785 462 3892 331 0.53 0.04
vida

*p < .05 **p<.01 n=14
a = diferencia significativa con respecto al primer dia de intervencion

Los resultados muestran diferencias significativas entre los indices del estilo de
afrontamiento de centrarse en positivo antes y al cabo de 3 meses de la intervencién
asi como diferencias significativas entre el estilo de afrontamiento catastrofista antes y
después de la intervencidn. El tamafio del efecto en ambas variables es alto (n? = ,24

tanto en centrarse en positivo como en catastrofismo).
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Respecto a los resultados con atencidn plena, la traza de Pillai F (18, 108) =

2,46, p = ,00, n?= ,29. La prueba fue significativa por lo que en la siguiente tabla se

muestran los resultados de la Manova en las variables que miden las capacidades

metacognitivas.

Tabla 63. MANOVA de medidas repetidas en cuatro tiempos de evaluacidn de las capacidades

metacognitivas.

Mediciones
Lista de Espera Pre Post 3 meses
F n?
M DT M DT M DT M DT
Atencion plena
Observar 24.57 7.18 25.07 4.56 29.35a 4.84 28.57 3.87 7.08** .35
Describir 30.6429 478 28.21 2.57 31.42 4,12 31.14 4.07 3.01 .18
Actuar con
24.28 5.16 27.78 3.74 24.28 4,56 24.92 437 2.18 14
atencion
No Juicio 26.42 6.51 23.35 5.71 30.00 483 29.35 5.34 3.62 21
No Reactividad 20.57 2.84 2335 3.45 21.28 261 2292 252 3.13 .19
Descentramiento 37.21 559 3521 3.82 4178 293 40.28a 2.39 9.96** 43
*p < .05 **p<.01 n=14

a = diferencia significativa con respecto al primer dia de intervencion

Los resultados muestran que existen diferencias significativas en la subescala

de Observar de atencidn plena antes y después de la intervencién (n? = .35). Por su

parte, la capacidad de descentramiento muestra cambios significativos antes y

después de la intervencién manteniéndose estos cambios a lo largo del tiempo (n? =

.43). El tamafio del efecto en ambas variables es alto (Cohen, 1988).

267



Capitulo 5. Estudio 3

5. 3. 5. 2. Resultados de la Intervencién en Atencién Plena en grupos con
presencia/ausencia de sintomas depresivos.

El programa en el que esta basado el taller, esta centrado en la prevencion de recaidas
en depresidn y su uso en poblacidn con presencia/ausencia en sintomas depresivos es
menos comun. Por ello, se ha querido comprobar el diferente efecto de este programa
en ambos grupos.

En el siguiente apartado se exploran los estadisticos descriptivos de ambos
grupos en cuatro tiempos.

5. 3. 5. 2. 1. Estadisticos descriptivos en grupo con presencia/ausencia de sintomas
depresivos.

Este apartado comienza con el analisis de los estadisticos descriptivos de los
sintomas depresivos en dos tiempos de medicion. A continuacion se procede con el
anadlisis en los estilos de afrontamiento y, por ultimo, el andlisis de los cambios
producidos en las capacidades metacognitivas.

El orden de los resultados de las variables es el mismo llevado a lo largo de todo
el estudio siguiendo la figura del iceberg (sintomas, cogniciones y metacogniciones).

En la siguiente tabla se muestran los estadisticos descriptivos de los resultados
en sintomatologia depresiva presentada por los dos grupos en los cuatro momentos de

intervencion.
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Tabla 64. Estadisticos descriptivos de los sintomas depresivos, ansiosos, estilos de afrontamiento y capacidades metacognitivas en grupo con presencia/ausencia en los cuatro momentos de medicién.

N Maximo Minimo Media Desv. Tipica Asimetria Curtosis
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
A 35 46 36 14 1 4 2 4 33 25 25 25 14.17 1441 16.25 15.07 6.74 5.54 5 7.22 .52 -08 -59 -12 .56 -73 77
Depresion 1.62
B 11 15 15 4 2 26 13 6 36 44 36 23 18 33.66 21.93 15.5 10.89 549 645 7.14 .33 .51 42 -76 -41 -59 .03 1.04
Afecto A 36 46 36 14 O 0 0 0 12 8 9 9 4.94 4.39 3.66 5.42 3.12 228 2.61 3.63 .63 -.32 .37 -.56 .08 -.69
1.08 1.58
deprimido
B 11 15 15 4 1 7 2 4 14 23 18 10 4.81 1546 7.86 7 4.81 464 410 258 -11 -01 .94 .00 -15 -51 144 -1.2
A 36 46 37 14 O 0 0 0 8 12 12 6 3.47 5 7.91 3.5 2.21 280 2.69 1.82 .13 .51 -08 -74 41 1.05 -.64
Falta de 1.02
Afecto positivo - - -
B 11 15 15 4 1 0 2 0 9 9 11 4 2.65 3.33 8.40 2.5 2.65 3.77 238 1.73 .79 A4 .07 2.8 2.88
1.53 1.54 1.84
Disminucién A 35 46 36 14 1 0 0 1 8 7 7 9 4.48 3.97 3.55 4.6 2.02 2.08 1.73 227 -01 -12 .14 .15 -.82 -48 -55
1.07
Psicomotora
B 11 15 15 4 1 5 2 2 11 8 7 5.90 9.26 5.73 4.5 2.94 231 183 208 -40 -29 -59 .00 .38 35 -32 .39
Dificultades A 35 46 37 14 0 0 0 0 6 64 4 5 1.40 1.04 .86 1.5 1.33 115 131 14 133 8 2.04 107 286 -43 524 175
Interper. B 11 15 15 4 0 1 0 0 4 8 4 3 1.63 5.6 1.60 1.5 136 213 118 129 .23 -67 .32 0 -9 -13 -34 -12
A 36 46 37 37 O 0 0 0 19 19 10 12 5.41 5.04 3.94 6.42 4.64 449 268 399 135 1.39 47 -14 157 236 -.52
1.23
Ansiedad
SO 11 15 15 4 2 3 1 2 22 23 24 16 10.72 10.66 7.66 7.5 7.21 583 5.69 5.97 .32 .68 1.71 1.38 -23 421 2.60
1.14
Estilos de
Afrontamiento
Autoculpabilidad A 36 45 36 14 2 2 2 3 9 9 10 10 5.22 5.13 4,91 5.21 1.69 200 194 211 -03 .25 44 114 -42 161 .02 .45
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-52 -47 -69 -03 .30
-20 -43 91 -04 13
-45 -15 -55 -42 .02
-86 -55 .22
1.24 141
-28 -91 -49 -03 -56
36 137 64 141
1.08
-.49 164 -35 -40 -28
-67 -43 -23 491
1.95
-33 1.24 -07 34 -82
-60 .08 -23 .19
1.68
-36 -36 .02 -23 -59
-30 54 -69 24 -98
-66 -49 14 35 -19
-51 .01 33 112 -30
-19 -23 -46 -96 -38

-.46
-.78
-.65

.30

-.35

3.48

3.40

72

.33

-.46

1.08

1.11
-.86

1.55
.09

-15
.19
-.00

-33

.50

-42

.36

-.34

1.00

21

-51

-.58
-.50

-.62

-.06

1.34
.53

-.42

1.50

1.17

1.50

12

-.64

-70

3.02

-.08

2.51
-.79

2.22

.53

1 =un mes antes de la intervencidn, 2 = primer dia de la intervencidn, 3 = Ultimo dia de la intervencion, 4 = tres meses después de la intervencion

ND = ausencia de sintomas depresivos SD = presencia de sintomas depresivos
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En este primer analisis todas las variables confirman una distribucién normal al

ser la asimetria <3 y la curtosis <10 (Kline, 2011).

5. 3. 5. 2. 2. MANOVA de medidas repetidas en dos tiempos en grupos con
presencia/ausencia de sintomas depresivos.

Como se ha sefalado en el apartado de analisis estadisticos, la n no llegaba a
ser representativa si se evaluaban los cuatro tiempos por lo que se ha considerado

adecuado evaluar antes y después de la intervencion.

A continuacidon se muestran los resultados de la MANOVA en el grupo con
presencia de sintomas depresivos antes y después de la intervencién en el taller. En
primer lugar se realizé la traza de Pillai F (5, 10) = 5,28, p =,01, n?=,73. Sus resultados

significativos sirvieron para proceder al andlisis de los cambios en cada variable.

Tabla 65. MANOVA de medidas repetidas en dos tiempos de evaluacion de los sintomas depresivos.

Mediciones
Pre Post
F n?
M DT M DT

Depresidn total 33.66 5.49 21.93 6.45 26.50** .65
Afecto

15.46 4.64 7.86 4.10 15.59** .52
deprimido
Falta de Afecto

3.33 3.77 8.40 2.38 12.80* A7
positivo
Disminucion

9.26 2.31 5.73 1.83 20.20** .59
Psicomotora
Dificultades

5.60 2.13 1.60 1.18 29.47** .67

Interpersonales

*p < .05 **p<.01 n=15

La reduccidn de sintomatologia depresiva tras la intervencion en atencidn plena
es significativa en todas las subescalas antes y después de la intervencién. El tamafio

del efecto es alto en todas las variables (Cohen, 1988).
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Respecto a los resultados de sintomas ansiosos, la traza de Pillai F (1, 14) = 6,21,
p =,02, n? =,30 fue significativa. En la siguiente tabla se describen los resultados en

sintomatologia ansiosa antes y después de la intervencion.

Tabla 66. ANOVA de medidas repetidas en dos tiempos de evaluacion de los sintomas depresivos.

Mediciones

Pre Post

M DT M DT

Ansiedad 10.66 5.83 7.66 5.69 6.21* .30

*p<.05 **p<.01 n=15

Tras la intervencién en atencidn plena se produce una reduccidn significativa de

los indices de sintomatologia ansiosa. El tamafio del efecto es alto (Cohen, 1988).

A continuacion se sefialan los resultados tras la intervencién en los estilos de
afrontamiento. En primer lugar se analizé la traza de Pillai F (11, 3) = 3,70, p =,00, n’=
,99 siendo esta significativa. En la siguiente tabla se muestran las variables especificas

gue mostraron cambios significativos tras la intervencion.
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Tabla 67. MANOVA de medidas repetidas en dos tiempos de evaluacion de los estilos de afrontamiento.

Mediciones
Pre Post
F n?
M DT M DT
Afrontamiento
Autoculpabilidad 478 1.88 4714 1.93 0.05 .00
Aceptacion 6.92 1.73 7.50 1.78 0.53 .03
Rumiacion 6.42 2.24 6.57 1.65 0.03 .00
Centrarse en lo
3.64 1.49 5.92 1.43 19.46* .60
positivo
Planificacion 6.57 1.55 7.50 1.65 2.75 17
Reevaluacién
6.28 2.12 8.28 1.97 8.66* .40
Positiva
Poner en
4.92 2.49 8.14 1.61 16.16* .55
perspectiva
Catastrofismo 6.21 1.42 471 2.05 7.95% .38
Culpar a Otros 5.07 2.12 3.85 1.91 4.30 .24
Resiliencia
Competencia
89.71 10.89 95.42 8.26 7.32* .36
Personal
Aceptacion a la vida 36.00 5.84 36.85 5.28 1.42 .09
*p<.05 **p<.01 n=14

Los resultados muestran que se produce un aumento significativo en los estilos
de afrontamiento de Centrarse en lo positivo, Reevaluacidon Positiva, Poner en
perspectiva y Competencia Personal. Asi como una disminucidn significativa en el
estilo de afrontamiento de Catastrofismo. El tamafio del efecto en todas las variables

es alto (Cohen, 1988).

Por ultimo, se procedid al andlisis de los cambios producidos en las variables de
metacognicion tras la intervencion. En primer lugar, se realizd la traza de Pillai F (6, 2) =
4,48, p =, 19, n?=,93. Si bien ésta no fue significativa los resultados de la prueba de

constrastes univariados muestran que si existen diferencias significativas tras la
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intervencion. En la siguiente tabla se muestran los resultados de la Manova vy las

variables en las que se producen los cambios.

Tabla 68. MANOVA de medidas repetidas en dos tiempos de evaluacion de los capacidades
metacognitivas.

Mediciones
Pre Post
F n?
M DT M DT
Atencion plena
Observar 22.25 3.15 27.12 3.64 16.87* .70
Describir 27.87 5.08 28.12 4.35 0.04 .00
Actuar con
26.12 3.94 24.00 4.53 1.07 .13
atencion
No Juicio 25.12 7.12 22.25 5.84 1.26 .15
No Reactividad 19.50 4.07 18.75 3.10 0.36 .05
Descentramiento 28.50 7.74 36.12 6.37 16.96* .70
*p < .05 **p<.01 n=8

Estos resultados muestran que la subescala de Observacion y la capacidad de
Descentramiento tienen un aumento significativo tras la intervencidon con el programa

de atencidn plena. El tamano del efecto en ambas variables es alto.

Una vez evaluados los cambios en el grupo con presencia de sintomas
depresivos se proceden a evaluar los cambios producidos en el grupo sin sintomas

depresivos.

Respetando la organizacion de la investigacién se comienza por el analisis de
los resultados en sintomas depresivos, se continda con los estilos de afrontamiento y

se finalizan con las capacidades metacognitivas.

En primer lugar, se realizé la traza de Pillai F (5, 31) = 5,01, p =,00, n’=,44. Los

indices significativos de esta prueba permitieron profundizar en el andlisis de los

275



Capitulo 5. Estudio 3

cambios producidos por la intervencién. En la siguiente tabla, se muestran los cambios

producidos por el taller.

Tabla 69. MANOVA de medidas repetidas en dos tiempos de evaluacion de los sintomas depresivos.

Mediciones
Pre Post
F n?
M DT M DT
Depresién 13.16 5.15 16.25 5.00 8.17* .18
Afecto deprimido 4.13 2.19 3.66 2.61 1.68 .04
Falta de Afecto
4,55 2.62 7.97 2.70 16.58** .32
positivo
Disminucion
3.58 1.84 3.55 1.73 0.01 .00
Psicomotora
Dificultades
.88 1.11 72 1.00 0.77 .02

Interpersonales

*p < .05 **p < 01 n=36

Los indices muestran un nivel de significacion p< .001. Los cambios producidos
en sintomatologia depresiva se muestran de forma significativa en las subescalas de
falta de afecto positivo y en la puntuacién total de sintomatologia depresiva. El
tamafio del efecto en ambas escalas (Depresion total y Falta de afecto positivo) es

pequeno.

Seguidamente, se analizaron los cambios producidos en los sintomas ansiosos.
El nivel de significacidon de la traza de Pillai fue de 0,25 lo que indica que no existen
diferencias significativas antes y después de la intervencion. Los contrastes univariados

posteriores confirmaron la no significacidon de los cambios.

A continuacién se proceden a senalar los cambios producidos en los estilos de
afrontamiento antes y después de la intervencién. La traza de Pillai F (11, 15) = 0,95, p
=,52, n? = ,41 no mostré cambios significativos tras la intervencién. No obstante, un
analisis posterior de contrastes univariados mostrod la existencia de cambios como se

puede observar en la siguiente tabla.
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Tabla 70. MANOVA de medidas repetidas en dos tiempos de evaluacion de los estilos de afrontamiento.

Mediciones
Pre Post
F n?
M DT M DT
Afrontamiento
Autoculpabilidad 4.46 1.70 4.84 1.75 0.96 .03
Aceptacion 7.46 1.85 7.53 1.74 0.04 .00
Rumiacién 6.23 1.72 6.15 1.31 0.05 .00
Centrarse en lo 5.38 2.15 5.53 1.92 0.18 .00
positivo
Planificacion 7.23 1.98 7.30 1.12 0.04 .00
Reevaluacion 7.42 1.92 7.57 1.55 0.13 .00
Positiva
Poner en 6.38 1.72 7.03 1.58 3.23 A1
perspectiva
Catastrofismo 4.03 1.77 3.19 1.16 7.83* .23
Culpar a Otros 4.07 1.64 3.73 1.48 1.18 .04
Resiliencia
Competencia
88.69 8.35 90.03 7.97 1.46 .05
Personal
Aceptacion a la
36.76 4.90 38.15 3.89 2.30 .08
vida
*p < .05 n=26

Tras la intervencién se encuentran cambios en el estilo de regulacién emocional

desadaptativo de catastrofismo mostrando un tamafio del efecto alto (Cohen, 1988).

Por ultimo, se procedié a evaluar los cambios producidos por la intervencién en
las variables de metacognicion. La traza de Pillai F (6, 30) = 11,96, p =,00, n?=,70. La
significacion de esta prueba indicod la existencia de diferencias significativas tras la
intervencion. En la tabla 71 se muestran los resultados de la MANOVA de medidas
repetidas en las subescalas de atencion plena y descentramiento para el grupo sin

sintomas depresivos antes y después de la intervencién en atencién plena.
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Tabla 71. MANOVA de medidas repetidas en dos tiempos de evaluacion de las capacidades
metacognitivas.

Mediciones
Pre Post
F n?
M DT M DT
Atencion plena
Observar 25.55 5.06 28.75 4.668 14.78** .29
Describir 27.77 3.30 30.05 4.8 7.28* 17
Actuar con
27.02 495 25.22 4.82 1.59 .04
atencion
No Juicio 23.50 5.03 29.72 5.28 16.77** .32
No Reactividad 22.50 4.46 21.47 3.42 1.22 .03
Descentramiento 34.97 4.72 39.69 4.28 27.73** 44
*p < .05 **p< .01 n=36

Tras la intervencién con un programa de atencion plena se produjo un aumento
de la capacidad de Descentramiento y de las subescalas de Observar, Describir y No

Juicio siendo el tamaio del efecto en todas ellas alto (Cohen, 1988).

Tras haber comprobado los cambios en el taller en ambos grupos, se consideré
clarificador aunar en una tabla el tamafio de cambio en cada variable en el grupo con

presencia de sintomas depresivos y en el grupo con ausencia de sintomas depresivos.

5. 3. 5. 3. Comparacion del efecto del taller en grupo con presencia/ausencia de
sintomas depresivos.
A modo de resumen se muestran el tamafio del efecto del taller en las distintas

variables y se compara entre cada grupo.
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Tabla 72. Tamafio del efecto del taller en el grupo con presencia/ausencia de sintomas depresivos.

Grupo con sintomas depresivos  Grupo sin sintomas depresivos

2

n
Depresion .65%* .02%*
Afecto deprimido 52%* .18
Falta de Afecto positivo AT7* .04%*
Disminucion Psicomotora 59%* 32
Dificultades Interpersonales 67** .00
Ansiedad .30* .02
Afrontamiento
Autoculpabilidad .00 .03
Aceptacion .03 .00
Rumiacién .00 .00
Centrarse en lo positivo .60* .00
Planificacion 17 .00
Reevaluacioén Positiva .40* .00
Poner en perspectiva .55 11
Catastrofismo .38* 23*
Culpar a Otros .24 .04
Resiliencia
Competencia Personal .36* .05
Aceptacion a la vida .09 .08
Atencion plena
Observar .70* 29**
Describir .00 17*
Actuar con atencién 13 .04
No Juicio .15 32%*
No Reactividad .05 .03
Descentramiento .70* A4%*

El tamafio del efecto de la intervencion es mayor en el grupo con sintomas que en el

grupo sin sintomas depresivos.

279



Capitulo 5. Estudio 3

5. 3. 6. Discusion
El primer objetivo de este estudio ha sido evaluar el efecto terapéutico del
entrenamiento en atencion plena en los sintomas depresivos. Con esta finalidad se

recogen varios resultados que permiten sacar conclusiones a este respecto.

5. 3. 6. 1. Efecto del entrenamiento en atencidn plena en los sintomas depresivos.
Los datos obtenidos de las operaciones estadisticas han confirmado la
hipdtesis de que el entrenamiento en atencién plena reduciria los sintomas
depresivos y su efecto se prolongaria durante tres meses. Los cambios que se han
prolongado durante el tiempo han sido concretamente con los relacionados con la
falta de afecto positivo en sintomatologia depresiva. Estos resultados son
coincidentes con estudios que demuestran que la intervencién en atencion plena
tiene relaciéon con el aumento de sensaciones positivas (Chang et al., 2004; Jislin-
Goldberg, Tanay & Bernstein, 2012) y con la sensacién de bienestar. La apertura que
permite el entrenamiento en atencién plena permite recuperar la consciencia
respecto a sensaciones positivas que en un estado deprimido quedan disociadas
debido a la propia sintomatologia (Alleva, Roelofs, Voncken, Meevissen & Alberts,

2014; Mor et al., 2010).

Tal y como se ha sefialado, los efectos de la intervencién también se han
evaluado a través de los grupos con presencia o ausencia de sintomas depresivos.
Estos analisis no han permitido comprobar si los efectos del tratamiento se
prolongaban a lo largo de 3 meses pero si han permitido evaluar el efecto del

programa a corto plazo en los sintomas depresivos.

Los resultados en el grupo con presencia de sintomas depresivos antes vy
después de la intervencidn muestran una reduccién significativa en todas las
subescalas de sintomatologia depresiva en los dos tiempos de evaluacion. Estos
resultados son coincidentes con los estudios que muestran que la intervencidn con
atencidén plena en las personas con sintomas de depresién es beneficiosa (Carmody et
al., 2009; Fjorback, Arendt, Ornbol, Fink & Walach, 2011; McCarney et al., 2012; Pots
et al., 2014; Radford et al., 2014; Strauss et al., 2014; Van Aalderen et al., 2012).
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A su vez, los resultados en el grupo con ausencia de sintomas depresivos antes
y después de la intervencidon, muestran una reduccién de los sintomas en su escala
total y en la subescala de falta de afecto positivo siendo el tamafio de este efecto
menor que en el grupo de personas con sintomas depresivos. Estos resultados
coindicen con los estudios que muestran que el entrenamiento en atencién plena
puede ser beneficioso también para personas que no muestren sintomas con indices
elevados en depresion (Khoury, Sharma, Rush & Fournier, 2015; Van Gordon, Shonin,
Sumich, Sundin & Griffiths, 2014).

Estos resultados muestran que el entrenamiento en atencidn plena puede ser
beneficioso tanto para personas con indices elevados en depresion (Klainin-Yobas et
al., 2012) como aquellas que no muestren sintomatologia significativa planteandose
esta técnica como una posible intervencion de tratamiento y prevencion de sintomas

depresivos (Khoury, Lecomte, Fortin, Masse, Therien, Bouchard & Hofmann, 2013).

Por otro lado, tal y como se sefialaba en la revisién tedrica, la alta comorbilidad
entre los sintomas depresivos y ansiosos ha planteado en ocasiones la posibilidad de
gue los sintomas depresivos y ansiosos pertenezcan a un mismo desorden (Mineka et
al., 1998; Safren et al., 2000). Por ello se ha considerado necesario evaluar el efecto

de la intervencién de la atencién plena en los sintomas ansiosos.

Los datos obtenidos han mostrado la efectividad del programa en el
tratamiento de sintomas ansiosos en el grupo con presencia de sintomas depresivos.
Estos resultados apoyan las conclusiones de investigaciones preliminares respecto a
la efectividad de la atencidn plena en este tipo de dolencia (Mennin, Heimberg, Turk
& Fresco, 2005; Wells, 2011). Sin embargo, los resultados obtenidos no apoyan la
hipdtesis de que los sintomas ansiosos mostraran una reduccién significativa a lo
largo del tiempo. Asimismo, el grupo con ausencia de sintomas depresivos tampoco
mostré resultados significativos que apoyaran esta hipodtesis. Estos resultados
plantean la posibilidad de que la ansiedad funcione a través de otro tipo de procesos
metacognitivos similares pero no iguales a los que favorecen el desarrollo de
depresidon. A su vez, la intervencidn realizada esta principalmente centrada en la

actuacion sobre sintomas depresivos por lo que estos resultados pueden deberse a
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que la intervencidén esté excesivamente focalizada en el tratamiento de estos

sintomas y no en el entrenamiento metacognitivo de manera mas global.

En segundo lugar, se planteaba al comienzo de este estudio el objetivo de
analizar el efecto del entrenamiento en atencién plena en los estilos de
afrontamiento y capacidades metacognitivas. Las hipotesis planteaban que el
entrenamiento en atenciéon plena reduciria las estrategias de afrontamiento
desadaptativas e incrementaria a su vez las capacidades metacognitivas y estrategias
de afrontamiento mds adaptativas.

Dentro de este segundo objetivo, se discutiran, en primer lugar, los resultados
relacionados con los estilos de afrontamiento continuando con la investigacion por

niveles propuesta a través de la figura del iceberg.

5. 3. 6. 2. Efecto del entrenamiento en atencion plena en los estilos de
afrontamiento, resiliencia y capacidades metacognitivas (capacidad para la
atencion plena y descentramiento).

Los resultados tras evaluar en cuatro tiempos al grupo total confirman
parcialmente esta hipdtesis respecto a los estilos de afrontamiento ya que los datos
muestran que tras la intervencién se producen cambios en el estilo de afrontamiento
adaptativo de Centrarse en lo positivo y en el estilo de afrontamiento desadaptativo de
Catastrofismo. Por su parte, en el grupo con sintomas depresivos los resultados han
demostrado una reduccién significativa de la estrategias desadaptativas de
Catastrofismo y un aumento de las estrategias adaptativas de Centrarse en los
positivo, Reevaluacién positiva, Poner en perspectiva y Competencia Personal. Por
ultimo, en el grupo sin sintomas depresivos se producen cambios en la estrategia
desadaptativa de Catastrofismo.

Estos resultados son coincidentes con estudios anteriores que muestran que el
entrenamiento en atencidn plena incide en estilos de afrontamiento relacionados con
la reduccion de perspectiva y permite revalorizar las experiencias desde una posicion
mas positiva (Garland, Geschwind, Peeters & Wichers, 2015). Las personas disocian
determinadas emociones porque las consideran como amenazantes. Esta disociacion

dificulta la construccion de una realidad mas completa y favorece la presencia de
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memorias generalizadas a merced del estado emocional (Hargus et al., 2010). Cuando
las personas dejan de luchar contra la idea de lo que deberian sentir y dejan que las
emociones aparezcan, pueden leer con mayor claridad sus sentimientos y los del otro,
mejorando de forma consecuente la comunicacién relacional y creando una historia de
si mismos mas completa (Safran & Muran, 2005). Estas personas pueden mostrar una
mayor capacidad para poner en perspectiva ya que los contenidos mentales no estan
disociados y la visidn de sus estados mentales es global y no parcializada.

Por ejemplo, una persona puede pensar “Sentir tristeza es malo”, pero si aplica
la aceptacion, reevalla la emocién y puede entender que es una emocién mas de la
vida. Se ha permitido conectar con otros recuerdos de bienestar y no se ha dejado

imbuir por un estado que a pesar de ser placentero no es catastréfico.

Esta amplitud de consciencia puede tener relacién con la ganancia en la
capacidad de descentramiento. A continuacién se proceden a explicar los resultados
encontrados en las variables de atenciéon plena y descentramiento.

Los resultados respecto al efecto de la intervencion con atencidn plena en las
variables metacognitivas de atencién plena y descentramiento han mostrado una
mejora significativa de la capacidad de observar con atencién plena y en la capacidad
de descentramiento tanto en el grupo total como en el grupo con sintomas
depresivos. Por su parte, en el grupo sin sintomas depresivos los resultados muestran
una mejora mayor respecto a los otros dos grupos mostrandose cambios en las
variables de observar, describir, no juicio y descentramiento. Estos resultados
confirman la hipdtesis de que la intervencidon con atenciéon plena mejorard ciertas
habilidades metacognitivas y son coincidentes con algunos estudios que sefialan el
aumento del descentramiento tras la intervencién en atencién plena (Bieling, et al.,
2012; Getch et al., 2014; Hargus et al., 2010).

El concepto de descentramiento es contrario a las estrategia de rumiacién y
evitacion, estrategias estrechamente relacionadas con el desarrollo de sintomas
depresivos y ansiosos (Dragan & Dragan, 2014; Getch et al.,, 2014). Asimismo, el
descentramiento permite tomar distancia sobre las respuestas automadticas
(taquicardias, crisis, ataques de pdnico, entre otros) hacia los contenidos mentales y

“frenar” el ciclo que se puede activar ante la percepcion de estas sefiales (Teasdale,
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Segal & Williams, 1995; Teasdale et al., 2002). Esto supone que si una persona que
antes evitaba o rumiaba los contenidos mentales ahora podria observarlos, lo que ya
en si mismo construiria una nueva relaciéon con ellos (Hayes-Stelkon & Graham,
2013). Esta presencia refuerza la teoria de la importancia de la observacién para
tomar consciencia del papel activador que tienen determinados recuerdos en la
activacion de sintomatologia depresiva. Estas reactivaciones dependen de si el sujeto
es capaz de dejar pasar estos pensamientos o bien de si se queda atrapado en ellos
restableciéndolos (Hayes, 2004). Asi pues un sujeto con la capacidad de “separarse”
de sus pensamientos sean del contenido que sean demostrara una menor presencia

de sintomatologia depresiva (Soler et al., 2014).

Finalmente, la comparacién de los cambios producidos en cada grupo
(presencia/ausencia de sintomas depresivos) muestra que el efecto de la intervencion
es mayor en el grupo con la dolencia depresiva. No obstante, la mejora en habilidades
metacognitivas es mas amplia en el grupo sin depresién. Estos resultados concuerdan
con estudios anteriores que sefalan cdmo la intervenciéon con atencién plena en
personas que presentan una disposicién previa a la misma, tiene un aumento mayor
en comparacién con aquellos con indices mds bajos en estas capacidades (Shapiro,

Brown, Thoresen & Plante, 2011).

Tras los resultados obtenidos y analizados el entrenamiento en atencion plena
se puede plantear como una posible herramienta para la reduccion de sintomas
depresivos a largo plazo. Asimismo, siendo una intervencién grupal y de duracidn
corta (2 meses) esta técnica puede plantearse como una herramienta de bajo coste y
eficaz de tratamiento complementario para esta dolencia.

Por su parte, esta investigacion plantea el posible efecto preventivo del
entrenamiento en atencién plena por su efecto en variables relacionadas con la
reduccion a la vulnerabilidad de sintomatologia depresiva como son la capacidad de

descentramiento o las estrategias de afrontamiento adaptativas.

284



CAPITULO 6.

Limitaciones, lineas futuras y conclusiones finales.

285






Capitulo 6. Limitaciones, lineas futuras y conclusiones finales

Limitaciones, lineas futuras y conclusiones finales

En este dltimo capitulo, se resumen algunas de las limitaciones, las

conclusiones mas resefiables y las lineas futuras de investigacion.

6. 1. Limitaciones

En cuanto a las limitaciones de esta investigacion se encuentran algunas

comunes a los tres estudios.

En primer lugar el uso de instrumentos de autoinforme limita los resultados.
Estas herramientas no evallan aspectos inconscientes que subyacen a la consciencia.
En casos en los que los constructos evaluados pertenecen a aspectos del psiquismo tan
alejados de la consciencia como pueden ser algunos de los aspectos de la
metacognicion o del apego la evaluacion queda muy limitada. Hubiera sido deseable la
posibilidad de utilizar instrumentos proyectivos como la AAlI (Main et al., 1985)para la
que la presente investigadora estaba cualificada a realizar o el MACAM (Moore et al.,
1996). Sin embargo, por cuestiones econdmicas y de tiempo se optd por la utilizacién

de instrumentos de autoinforme.

A su vez, a estos cuestionarios habria que afiadir la de deseabilidad social de las
respuestas. Algunos de los items de estos cuestionarios presentan reflexiones sobre
uno mismo con las que la propia persona puede estar en conflicto como " Me siento
bien cuando no tengo una relacidon afectiva. Es muy importante para mi sentirme
independiente y autosuficiente, y prefiero no depender de otros o que otros dependan

de mi" o "Suelo no insistir en cosas que no puedo cambiar".

Por otra parte, la mayoria de los participantes se encuadran en una edad de 17
a 67 afos siendo la media de edad de 27 afos. Esta muestra que pertenece a una
poblacién postadolescente lo que puede estar alterando los datos por cuestiones

como la labilidad emocional representativa de esta franja de edad.
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Otro aspecto comun a los estudios 2 y 3 es la divisién de la muestra en grupo
con presencia o ausencia de sintomas depresivos. El hecho de haber realizado esta
divisién a través de un solo cuestionario de screening no ha permitido estructurar los
resultados en diferentes grupos de intensidad de sintomas asi como tampoco ha
permitido diagnosticar a los participantes con trastorno depresivo. El hecho de haber
evaluado un aspecto tan central de la investigacidon con un solo cuestionario ha podido
limitar los resultados de este estudio. En esta linea, hubiera sido adecuado afiadir un

instrumento que evaluara la presencia de trastornos de mayor gravedad.

Por otro lado, en el estudio 1, en la validacion del Cuestionario de Experiencias
Depresivas se utilizé la misma muestra con la que se han realizado los estudios 2 y 3. El
utilizar una muestra diferente a la recopilada durante estos afios de investigacién
suponia un coste muy elevado por lo que se optd por utilizar la misma muestra a pesar

de no ser lo recomendado por la literatura.

En el tercer estudio, se realizaron mediciones un mes antes de la intervencion y
tres meses después de la misma los efectos longitudinales del taller. Estos efectos
longitudinales son los minimos requeridos en la literatura por lo que pueden sefialarse

criticas acerca del corto plazo de tiempo pasado tras la intervencion.

En este mismo estudio, otro de los aspectos que puede generar limitaciones es
la ausencia de un grupo control y un grupo con una intervencién en otra técnica
terapéutica como podrian ser técnicas de relajacidn que permitieran hacer de
comparativa con el grupo en intervencidn. Si bien la ausencia del grupo control quedd
solventada con la evaluacion a los participantes un mes antes de la intervencién, un
grupo con el que comparar las particularidades de la técnica en atencién plena hubiera

sido deseable.
6. 2. Lineas futuras

En cuanto a los subtipos de depresidén seria interesante estudiar la posible
negligencia a la hora de diagnosticar tipos de depresién como la anaclitica y utilizar el
instrumento del DEQ para evaluar a personas que no respondan a la expresion

sintomatica de depresion al uso.
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Por su parte, la relacion entre los estilos de apego y atencion plena plantea la
posibilidad de intervenir con esta técnica en padres como prevencion y desarrollo de
habilidades metacognitivas cruciales para la crianza de los bebés. Las posibilidades de
este taller y su aplicacién a poblacidon ajena al contexto clinico abre una linea de

prevencion y fortalecimiento psicoldgico en multiples campos.

Otra posible linea de estudio es la importancia a la hora de manejar constructos
que funcionan a través de metacogniciones como el constructo de aceptacion. Es
necesario distinguir con claridad la manera en la que se evallan conceptos tan
complejos. En esta linea, es necesario continuar con el desarrollo de instrumentos que
midan la atencidon plena de manera global con el fin de facilitar su uso en

investigaciones de este tipo.

A su vez, los objetivos de esta investigacion podrian ampliarse al estudio de
otros factores psicoldgicos como pueden ser trastornos de personalidad o conductas

adictivas que podrian presentar déficits en las variables evaluadas.

Seria interesante la realizacidn de intervenciones en atencidn plena y estudiar

sus efectos a largo plazo con el fin de poder clarificar su posible caracter preventivo.

Por ultimo, la relacién entre el entrenamiento en atenciéon plena y las
capacidades metacognitivas abre un nuevo campo de formacidn para los terapeutas.
Los profesionales de la salud mental que intervengan en psicoterapia se pueden
encontrar a través de estas investigaciones con nuevos conceptos y formas de
entrenamiento que les permitan desarrollar una buena capacidad metacognitiva con la

que hacer de funcidn de cuidador/a adecuado/a con sus pacientes.
6. 3. Conclusiones finales

Para finalizar este trabajo, se presentan aqui algunas de las conclusiones mas

destacadas a las que se ha llegado ordenando estas por los estudios realizados.

En primer lugar, se han validado dos instrumentos. El primer instrumento
validado ha sido el Cuestionario de Experiencias Depresivas el cual permite la
evaluacién de dos subtipos de depresidn asi como la clarificacién del funcionamiento
intra e interpersonal de las personas. En esta linea, se ha validado un segundo
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instrumento Unicamente centrado en la evaluacién de los modelos internos de trabajo
con respecto al apego; RSQ. Este instrumento ha mostrado cualidades psicométricas
adecuadas sin embargo desde esta investigacién sefialamos la necesidad de continuar
con el desarrollo de instrumentos mas complejos para poder evaluar el estilo de apego

seguro con exactitud.

El segundo estudio de esta investigaciéon ha permitido crear una descripcidn de
las variables que rodean el desarrollo de sintomas depresivos asi como aquellas que
parecen disminuir su aparicién. Desde este estudio se abre la posibilidad de plantear
gue un gran numero de dolencias pueden residir en la presencia de déficits
metacognitivos y que parte del origen de su desarrollo comienza en las primeras

interacciones. Este estudio permite extraer que:

- Las personas con sintomas depresivos muestran estilos de afrontamiento
desadaptativos, déficits en sus capacidades metacognitivas y estilos de
apego inseguros.

- Las personas con ausencia de sintomas depresivos muestran estilos de
afrontamiento adaptativos, altas capacidades metacognitivas y un estilos de
apego seguro.

- Los estilos de apego inseguros, las estructuras de personalidad de
Autocritica y las estrategias desadaptativas favorecen la presencia de
sintomas depresivos.

- Los estilos de afrontamiento adaptativos y las capacidades metacognitivas
explican la ausencia de sintomas depresivos.

- Las capacidades metacognitivas sirven de mediador ante los efectos de las
estructuras depresivas en la presencia de sintomas depresivos.

- Las capacidades metacognitivas sirven de mediador ante los efectos de los
estilos de apego inseguros en la presencia de sintomas depresivos.

Por ultimo, el tercer estudio de esta investigacion ha mostrado que la

intervencidon con atencién plena en sintomas depresivos es efectiva y que puede ser
una intervencién grupal complementaria de bajo coste para el tratamiento de esta

dolencia. Desde el estudio 3 se pueden extraer las siguientes conclusiones:
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La intervencidn con atencion plena puede ser una herramienta eficaz para el
tratamiento de sintomas depresivos.

La técnica de atenciéon plena se plantea como una herramienta de
prevencion para poblacidon que no presente sintomas clinicas mostrandose

como una posible herramienta preventiva.
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Anexo 1

SEXO: O Mujer 00 Hombre

EDAD:
ESTUDIOS: 0 Sin estudios O Estudios primarios O Estudios Secundarios
OFP O Universitarios
ESTADO CIVIL: [ Soltero/a 0 Casado/a O Pareja de hecho
0 Separado/a/Divorciado/a 0O Viudo/a
PROFESION:

SITUACION LABORAL ACTUAL:

¢HAS RECIBIDO ASISTENCIA PSICOLOGICA O PSIQUIATRICA?: 0 SI 0 NO

INDICA RAZON

¢HA RECIBIDO ALGUN FAMILIAR TUYO ASISTENCIA PSICOLOGICA O PSIQUIATRICA?: [ SI O NO

INDICA RAZON

¢HAS RECIBIDO ALGUN CONOCIDO TUYO ASISTENCIA PSICOLOGICA O PSIQUIATRICA?: Sl O NO

INDICA RAZON
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Anexo 1

PARTE 1:

Indica en qué medida de acuerdo o desacuerdo te describen los siguientes items. Anota las respuestas

marcando una cruz sobre la que consideres que es mas adecuada para cada caso guiandote por la siguiente

escala:
1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Muy en Bastante en Ni de Bastante de Muy de Totalmente
en desacuerdo | desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo
1. Fijo mis metas y objetivos lo mas 1 2 3 4 5 6 7
alto posible.
2. Sin el apoyo de quienes quiero 1 2 3 4 5 6 7
me sentiria incapaz.
3. Tiendo a sentirme satisfecho(a) 1 2 3 4 5 6 7
con mis metas en vez de aspirar por
metas mas altas.
4. A veces me siento enormey 1 2 3 4 5 6 7
otras veces muy pequefio(a).
5. En mis relaciones intimas, nunca 1 2 3 4 5 6 7
siento celos.
6. Necesito urgentemente de cosas 1 2 3 4 5 6 7
gue solamente otras personas
pueden proveer.
7. Usualmente me ocurre que no 1 2 3 4 5 6 7
cumplo mis propias metas o
ideales.
8. Siento que siempre pongo a uso 1 2 3 4 5 6 7
todo mi potencial.
9. La falta de relaciones humanas 1 2 3 4 5 6 7
no me afecta.
10. Si fallo en obtener mis metas 1 2 3 4 5 6 7
me siento indigno(a).
11. Muchas veces me siento 1 2 3 4 5 6 7
incapaz.
12. Raramente me preocupo que 1 2 3 4 5 6 7
me critiquen por cosas que haya
hecho o dicho.
13. Hay una diferencia considerable 1 2 3 4 5 6 7
entre lo que ahora soy y como me
gustaria ser.
14. Disfruto del competir 1 2 3 4 5 6 7
intensamente contra otros.
15. Siento que tengo muchas 1 2 3 4 5 6 7
responsabilidades que cumplir.
16. Hay momentos durante los 1 2 3 4 5 6 7
cuales me siento vacio.
17. Tiendo a no estar satisfecho(a) 1 2 3 4 5 6 7
con lo que tengo.
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18. No me importa si no alcanzo las 1 2 3 4 5 6 7
metas que otros esperan de mi.

19. Me da mucho miedo el 1 2 3 4 5 6 7
encontrarme solo(a).

20. Si perdiera una amistad intima 1 2 3 4 5 6 7

sentiria como si perdiera una parte
de mi mismo(a).

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Muy en Bastante en Ni de Bastante de Muy de Totalmente

en desacuerdo | desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo en

desacuerdo

21. Estoy seguro(a) que los demas 1 2 3 4 5 6 7
me apreciaran aunque haya
cometido muchos errores.
22. Tengo dificultad en romper 1 2 3 4 5 6 7
relaciones que me hacen sentir
infeliz.
23. Frecuentemente pienso lo dificil 1 2 3 4 5 6 7
gue seria el perder a alguien a
quien aprecio.
24. Otros esperan mucho de mi. 1 2 3 4 5 6 7
25. Cuando estoy en compaiiia de 1 2 3 4 5 6 7
otros me devalto a mi mismo(a).
26. No me preocupa lo que otros 1 2 3 4 5 6 7
piensen de mi.
27. No importa lo intima que una 1 2 3 4 5 6 7
relacidn sea siempre existen
muchos conflictos y cosas
inesperadas.
28. Soy muy susceptible al rechazo. 1 2 3 4 5 6 7
29. Es muy importante para mi 1 2 3 4 5 6 7
familia que yo triunfe.
30. A menudo siento que he 1 2 3 4 5 6 7
desilusionado a los demas.
31. Si alguien me enoja se lo hago 1 2 3 4 5 6 7
saber.
32. Constantemente trato y me 1 2 3 4 5 6 7
esmero en ayudar o complacer a
quienes estimo.
33. Tengo muchas habilidades y 1 2 3 4 5 6 7
recursos.
34. Me es muy dificil decir “no” a 1 2 3 4 5 6 7
mis amistades.
35. Nunca me siento seguro(a) en 1 2 3 4 5 6 7

mis relaciones intimas.
36. Me siento constantemente diferente. A veces me siento
extremadamente bien, otras veces me siento muy mal, como si
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fuese un(a) fracasado(a).

37. A menudo me incomoda el hecho de que las cosas cambien. 1 2 3 4 5 6 7
38. Aunque la persona mds allegada a mi se fuera, yo continuaria 1 2 3 45 6 7
solo(a).
39. Uno debe de ganarse el afecto de otros. En otras palabras, el 1 2 3 4 5 6 7
afecto debe de ser ganado.
40. Soy muy consciente de como mis palabras o conducta afectana 1 2 3 4 5 6 7
los demas.
41. Frecuentemente me culpo por cosas que haya dicho o hecho a 1 2 3 4 5 6 7
los demas.
42. Soy una persona muy independiente. 1 2 3 4 5 6 7
43. Normalmente me siento culpable. 1 2 3 4 5 6 7
44. Pienso que soy una persona muy compleja, con muchasfacetas. 1 2 3 4 5 6 7
45. Me preocupo mucho de ofender o herir a quienes estimo. 1 2 3 4 5 6 7
46. El odio me espanta. 1 2 3 45 6 7
47. Lo que cuenta no es quien uno sea, sino lo que uno haya 1 2 3 4 5 6 7
logrado.
48. Triunfe o fracase, me siento bien conmigo mismo(a). 1 2 3 45 6 7
49. Puedo facilmente apartarme de mis sentimientos y problemasy 1 2 3 4 5 6 7
dirigir mi atencion hacia los sentimientos y problemas de otros.

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Muy en Bastante en Ni de Bastante de Muy de Totalmente

en desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo en

desacuerdo

50. Si alguien a quien yo le tengo afecto se enoja conmigo, tendria 1 2 3 4 5 6 7
temor que el/ella me abandonara.
51. Me siento incomodo(a) cuando me dan responsabilidades 1 2 3 4 5 6 7
importantes.
52. Después de pelear con un(a) amigo(a), siento que debo de 1 2 3 45 6 7
hacer las paces lo mas pronto posible.
53. Me es muy dificil aceptar debilidades en mi mismo(a). 1 2 3 4 5 6 7
54. Para mi es mas importante disfrutar de mi trabajo que otros 1 2 3 45 6 7
aprueben de este.
55. Después de discutir me siento muy solo(a). 1 2 3 4 5 6 7
56. En mis relaciones con los demds me importa mucho lo que 1 2 3 45 6 7
otros aporten.
57. Raramente pienso en mi familia. 1 2 3 4 5 6 7
58. Muy frecuentemente, mis sentimientos hacia personas 2 3 45 6 7
allegadas cambian: a veces me siento completamente enojado(a) y
otras veces siento mucho carifio hacia dichas personas.
59. Lo que hago y digo afecta a quienes me rodean. 1 2 3 4 5 6 7
60. A veces pienso que soy especial. 1 2 3 4 5 6 7
61. Me crié en una familia muy unida. 1 2 3 4 5 6 7
62. Estoy muy satisfecho(a) conmigo mismo y mis logros. 1 2 3 45 6 7
63. Espero mucho de aquellos con quienes me relaciono. 1 2 3 4 5 6 7
64. Tiendo a criticarme mucho. 1 2 3 4 5 6 7
65. El estar solo(a) no me molesta en lo absoluto. 1 2 3 4 5 6 7
66. Muy frecuentemente me comparo con los estandares 1 2 3 4 5 6 7
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| establecidos.

PARTE 2:

Elija en cada item la alternativa que mejor refleje el grado en que esta de acuerdo con cada uno(a) de los

enunciados que se indican a continuacion.

1 2 3 4 5

Nunca o muy Raramente verdad Algunas veces A menudo verdad Muy a menudo o
raramente verdad verdad siempre verdad
1. Cuando camino, noto deliberadamente las sensaciones 1 2 3 4 5
de mi cuerpo al moverse.
2. Se me da bien encontrar las palabras para describir mis 1 2 3 4 5
sentimientos.
3. Me critico a mi mismo/a por tener emociones 1 2 3 4 5
irracionales o inapropiadas.
4. Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que 1 2 3 4 5
reaccionar a ellos.
5. Cuando hago algo, mi mente divaga y me distraigo 1 2 3 4 5
facilmente.
6. Cuando me ducho o me bafio, estoy atento a las 1 2 3 4 5
sensaciones del agua en mi cuerpo.
7. Con facilidad puedo poner en palabras mis creencias, 1 2 3 4 5
sentimientos y expectativas.
8. No presto atencion a lo que hago porque suefio 1 2 3 4 5
despierto, porque me preocupo o porque me distraigo.
9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos. 1 2 3 4 5
10. Me digo a mi mismo/a que no deberia sentir lo que 1 2 3 4 5
siento.
11. Noto cémo los alimentos y las bebidas afectan a mis 1 2 3 4 5
pensamientos, sensaciones corporales y emociones.
12. Me es dificil encontrar palabras para describir lo que 1 2 3 4 5
siento.
13. Me distraigo facilmente. 1 2 3 4 5
14. Creo que algunos de mis pensamientos no son 1 2 3 4 5
normales o son malos y que no deberia pensar asi.
15. Presto atencidn a las sensaciones que produce el 1 2 3 4 5
viento en el pelo o el sol en la cara.
16. Tengo problemas para pensar en las palabras que 1 2 3 4 5
expresan correctamente como me siento.
17. Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o 1 2 3 4 5
malos.
18. Me es dificil permanecer centrado/a en lo que esta 1 2 3 4 5
sucediendo en el presente.
19. Cuando tengo pensamientos o imagenes 1 2 3 4 5
perturbadoras, soy capaz de dar un paso atras, y me doy
cuenta del pensamiento o la imagen sin que me atrape.
20. Presto atencion a sonidos como el tic-tac del reloj, el 1 2 3 4 5
gorjeo de los pajaros o los coches que pasan.
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21. En situaciones dificiles, puedo parar sin reaccionar 1 2 3 4 5
inmediatamente.
22. Cuando tengo sensaciones en el cuerpo es dificil para 1 2 3 4 5
mi describirlas, porque no puedo encontrar las palabras
adecuadas.
23. Conduzco en “piloto automatico”, sin prestar atencion 1 2 3 4 5
a lo que hago.
24. Cuando tengo pensamientos o imagenes 1 2 3 4 5
perturbadoras, me calmo en poco tiempo.
25. Me digo a mi mismo/a que no deberia pensar como 1 2 3 4 5
pienso.
26. Percibo el olor y el aroma de las cosas. 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
Nunca o muy Raramente verdad Algunas veces A menudo verdad Muy a menudo o
raramente verdad verdad siempre verdad
27. Incluso cuando estoy muy enfadado, encuentro una 1 2 3 4 5
forma de expresarlo con palabras.
28. Hago actividades precipitadamente sin estar de 1 2 3 4 5
verdad atento/a a ellas.
29. Cuando tengo pensamientos o imagenes 1 2 3 4 5
perturbadoras soy capaz de notarlas sin reaccionar.
30. Creo que algunas de mis emociones son malas o 1 2 3 4 5
inapropiadas y que no deberia sentirlas.
31. Percibo elementos visuales en la naturaleza o en el 1 2 3 4 5
arte, como colores, formas, texturas o patrones de luces y
sombras.
32. Mi tendencia natural es poner mis experiencias en 1 2 3 4 5
palabras..
33. Cuando tengo pensamientos o imagenes 1 2 3 4 5
perturbadoras, las noto y las dejo marchar.
34. Hago tareas automaticamente, sin ser consciente de 1 2 3 4 5
lo que hago.
35. Cuando tengo pensamientos o imagenes 1 2 3 4 5
perturbadoras, me juzgo como bueno o malo,
dependiendo del contenido.
36. Presto atencién a cbmo mis emociones afectan a mis 1 2 3 4 5
pensamientos y a mi conducta.
37. Normalmente puedo describir como me siento con 1 2 3 4 5
considerable detalle.
38. Me sorprendo haciendo cosas sin prestar atencion. 1 2 3 4 5
39. Me critico cuando tengo ideas irracionales. 1 2 3 4 5
PARTE 3:

A continuacidn, tienes una recopilacion de afirmaciones sobre tu experiencia diaria durante los ultimos 15

dias. Utilizando la escala de 1-5, por favor indica con que frecuencia tienes estas experiencias. Contesta de
acuerdo a lo que realmente refleje tu experiencia, mas que lo que tu pienses que deberia ser tu experiencia.
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1 2 3 4 5
Nunca o Raramente Algunas veces A menudo Siempre
1. Soy mds capaz de aceptarme a mi mismo como soy. 1 2 3 4 5
2. Puedo enlentecer mi pensamiento en momentos de 1 2 3 4 5
estrés.
3. Me doy cuenta de que no me tomo las dificultades de 1 2 3 4 5
forma tan personal.
4. Puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mi 1 2 3 4 5
mismo.
5. Puedo tomarme tiempo para responder a las 1 2 3 4 5
dificultades.
6. Me puedo tratar de forma amable. 1 2 3 4 5
7. Puedo observar sentimientos desagradables sin ser 1 2 3 4 5
arrastrado hacia ellos.
8. Tengo la sensacién de que soy completamente 1 2 3 4 5
consciente de lo que esta sucediendo a mi alrededor y
dentro de mi.
9. Veo que, en realidad, no soy mis pensamientos. 1 2 3 4 5
10. Soy consciente de sentir mi cuerpo como un todo. 1 2 3 4 5
11. Veo las cosas desde una perspectiva mas amplia. 1 2 3 4 5
PARTE 4:

Seguidamente aparecen varios parrafos referidos a nuestra forma de relacionarnos con los demas. Por favor,
rodea con un circulo el parrafo que mejor se adecue a tu forma de relacionarte afectivamente de entre los
cuatro siguientes:

1. Me resulta facil acercarme emocionalmente a los demas. Me siento cdmodo/a tanto en las
situaciones en las que tengo confiar en los demds como en aquellas en que otros han
depositado su confianza en mi. El hecho de estar sélo/a o de que los no me acepten no me
trastorna.

2. Me siento bien cuando no tengo una relacién afectiva. Es muy importante para mi
sentirme independiente y autosuficiente, y prefiero no depender de otros o que otros
dependan de mi.

3. Quiero establecer un mayor grado de intimidad afectiva con los demas, pero a menudo
encuentro que los demas marcan mas distancias de lo que a mi me gustaria. Me siento
perdido/a cuando no estoy en una relacion afectiva, pero a veces me altera que los demas
no me valoren tanto como yo les valoro a ellos.

4. Me siento mal cuando me acerco emocionalmente a los otros. Quiero mantener relaciones
afectivas, pero encuentro dificil confiar totalmente, o depender de los demas. Me
preocupa que pueda sufrir si no guardo las distancias con los demas.

Ahora, por favor, deberas rodear con un circulo el nimero que refleje mejor tu grado de acuerdo con la idea
que se expresa en cada parrafo, segln la siguiente escala:

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Muy en Bastante en Ni de Bastante de Muy de Totalmente
en desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo de acuerdo
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desacuerdo en
desacuerdo

1. Me resulta facil acercarme emocionalmente a los
demas. Me siento cdmodo/a tanto en las situaciones en
las que tengo confiar en los demds como en aquellas en
gue otros han depositado su confianza en mi. El hecho
de estar sélo/a o de que los no me acepten no me
trastorna.

2. Me siento bien cuando no tengo una relacidon afectiva.
Es muy importante para mi sentirme independiente y
autosuficiente, y prefiero no depender de otros o que
otros dependan de mi.

3. Quiero establecer un mayor grado de intimidad
afectiva con los demds, pero a menudo encuentro que
los demads marcan mas distancias de lo que a mi me
gustaria. Me siento perdido/a cuando no estoy en una
relacion afectiva, pero a veces me altera que los demas
no me valoren tanto como yo les valoro a ellos.

4. Me siento mal cuando me acerco emocionalmente a
los otros. Quiero mantener relaciones afectivas, pero
encuentro dificil confiar totalmente, o depender de los 1 2 3 4 5 6 7
demas. Me preocupa que pueda sufrir si no guardo las

distancias con los demas.

Por favor, lee cada una de las siguientes afirmaciones y califica el grado en que crees que cada frase
describe tus sentimientos acerca de las relaciones intimas. Sigue, por favor, el siguiente criterio:

Esta afirmacion describe mis sentimientos acerca de las relaciones intimas...

1 2 3 4 5

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Bastante Mucho o
extremadamente

1. Me resulta dificil depender de otras personas. 2 3 4 5
2. Es muy importante para mi sentirme 2 3 4 5
independiente.
3. Me resulta facil estar emocionalmente cercano a 2 3 4 5
los demas.
4. Quiero unirme completamente con otra persona. 2 3 4 5
5. Me preocupa que vaya a ser lastimado si me 2 3 4 5
permito acercarme demasiado a los demas.
6. Me siento cdmodo sin relaciones emocionales 2 3 4 5
cercanas.
7. No estoy seguro de poder contar siempre con que 2 3 4 5
los demas estén ahi cuando los necesito.
8. Quiero tener total intimidad emocional con otras 2 3 4 5
personas.
9. Me preocupa estar solo. 2 3 4 5
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10. Me siento cdmodo dependiendo de otras
personas.

11. Con frecuencia me preocupa que mis parejas
romanticas realmente no me amen.

12. Me resulta dificil confiar en los demas
completamente

13. Me preocupa que los demas se acerquen
demasiado a mi.

14. Quiero tener relaciones emocionalmente
cercanas.

15. Me siento comodo cuando otras personas
dependen de mi

16. Me preocupa que los demds no me valoren
tanto como yo les valoro.

17. Las personas nunca estan ahi cuando las
necesitas.

18. Mi deseo de unirme completamente a veces
ahuyenta a la gente.

19. Es muy importante para mi sentirme
autosuficiente.

20. Estoy nervioso cuando alguien se acerca
demasiado a mi.

21. Con frecuencia me preocupa que mis parejas
romanticas no quieran quedarse conmigo

22. Prefiero que las personas no dependan de mi
23. Me preocupa ser abandonado

24. Estoy un poco incdmodo estando cerca de los
demas.

25. Me parece que los demads son reacios a
acercarse tanto como a mi me gustaria.

26. Prefiero no depender de los demas.

27. Yo sé que los demas estaran ahi cuando los
necesite.

28. Me preocupa que los demas no me acepten.
29. A menudo la gente quiere que sea mas cercano
de lo que a mi me resulta cémodo.

30. Me resulta relativamente facil acercarme a los
demas.
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Piense en una situacién dificil que haya vivido recientemente y responda a cada una de las siguientes

afirmaciones.

1 p 3 4 5
(Casi) nunca Algunas veces Regularmente A menudo (Casi) siempre
1. Siento que soy el/la responsable de lo que ha ocurrido. 1 2 3 4 5
2. Pienso que basicamente la causa deberia de recaer en 1 2 3 4 5
mi.
3. Pienso que tengo que aceptar lo que me ha ocurrido. 1 2 3 4 5
4. Pienso que tengo que aceptar la situacion. 1 2 3 4 5
5. A menudo pienso sobre cdmo me siento acerca de lo 1 2 3 4 5
que he vivido.
6. Estoy preocupado/a con lo que pienso y siento sobre lo 1 2 3 4 5
que he vivido.
7. Pienso en cosas agradables que no tienen nada que ver 1 2 3 4 5
con lo que me ha ocurrido.
8. Pienso en algo agradable en vez de lo que me ocurrié. 1 2 3 4 5
9. Pienso en cémo puedo cambiar la situacion.. 1 2 3 4 5
10. Pienso en una plan de lo que puedo hacer mejor. 1 2 3 4 5
11. Pienso que puedo aprender algo de la situacion. 1 2 3 4 5
12. Pienso que puedo llegar a ser una persona fuerte como 1 2 3 4 5
resultado de lo que me ha ocurrido.
13. Creo que no ha sido demasiado malo comparado con 1 2 3 4 5
otras cosas.
14. Me digo que existen peores cosas en la vida. 1 2 3 4 5
15. Sigo pensando en lo que terrible que ha sido lo que me 1 2 3 4 5
ha pasado
16. Continuamente pienso en lo horrible que ha sido la 1 2 3 4 5
situacion.
17. Siento que otras personas son culpables de lo que ha 1 2 3 4 5
ocurrido.
18. Siento que bdsicamente el motivo recae en otras 1 2 3 4 5
personas.
PARTE 6:

Indica con qué frecuencia experimentaste cada una de las siguientes vivencias durante el dltimo mes. Anota
las respuestas marcando una cruz sobre la que consideres que es mas adecuada para cada caso, segun la
siguiente escala:

0

1

2

3

Practicamente nunca

Algunas veces

Bastantes veces

Casi todo el tiempo

1. Senti que no podia salir de la tristeza incluso con la ayuda de mi 0 1 2 3
familia y amigos.

2. Senti que era tan bueno(a) como otras personas.

3. Me senti molesto(a) por cosas que habitualmente no me molestan.
4. Las personas eran poco amistosas.

5. Tuve dificultades en concentrarme en lo que estaba haciendo.

6. Me senti deprimido(a).

7. Me senti esperanzado(a) respecto al futuro.

O OO O oo
PR R R R R
N NNNNN
W wwwww
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8. No me apetecia comer. Mi apetito era pobre.
9. Senti que no gustaba a la gente.

10. Senti que mi vida habia sido un fracaso.

11. Me senti solo(a).

12. Fui feliz.

13. Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo.
14. Senti miedo.

15. Tuve ganas de llorar.

16. Disfruté de la vida.

17. Mi suefio fue agitado o inquieto.

18. Hablé menos de lo habitual.

19. Me senti triste.

20. Senti que no podia continuar.

O OO0 0000 OO0 OO OoOOo
PR R R RPRRRRRRRR
NNNNNNNNNRNNNN
WWWwWwWwwwwwwwww

Parte 7:

A continuacidn aparece una lista de problemas y molestias que a veces presenta la gente. Lea cada uno de
ellos y rodee con un circulo el nUmero de la escala que describa mejor LOS PROBLEMAS QUE LE HAYAN
PREOCUPADO O MOLESTADO DURANTE ESTA SEMANA PASADA, INCLUYENDO EL DiA DE HOY.

Con que frecuencia se ha preocupado o molestado por:

0 1 2 3 4

Nada Un poco Bastante Mucho Extremadamente
1. Nerviosismo o inquietud interior 01 2 3 4
2. Temblores. 01 2 3 4
3. Sentirse repentinamente asustado sin razén alguna. 0 1 2 3 4
4. Sentirse temeroso. 01 2 3 4
5. Palpitaciones o taquicardia. 0 1 2 3 4
6. Sensacion de tensidn o excitacion. 01 2 3 4
7. Tener momentos de terror o panico.. 0 1 2 3 4
8. Sentirse tan inquieto que no podria permanecer sentado. 01 2 3 4
9. La sensacidn de que algo malo va a ocurrirle. 0 1 2 3 4
10. Pensamientos e imagenes atemorizantes. 01 2 3 4

DELE LA VUELTA

A LAHOIJA
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PARTE 8:

Por favor, lea las afirmaciones que siguen. A su derecha se encuentra siete nimeros que van desde
"1" (muy en desacuerdo) y "7" (Muy de acuerdo). Hacer un circulo alrededor del nUmero que mejor
describe su posicidn en la afirmacién.

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Muy en Bastante en Ni de Bastante de Muy de Totalmente
en desacuerdo | desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo
1. Cuando me planteo planes, sigo adelante con ellos. 1 2 3 4 5 6 7
2. De alguna u otra forma puedo resolver problemas. 1 2 3 4 5 6 7
3. Puedo depender de mi mas que nadie. 1 2 3 4 5 6 7
4. Para mi es importante mantener el interés en las cosas. 1 2 3 45 6 7
5. Puedo afrontar problemas yo solo, si es necesario. 1 2 3 4 5 6 7
6. Me siento orgulloso de haber superado problemas en la 1 2 3 4 5 6 7
vida.
7. Suelo afrontar problemas con calma. 1 2 3 4 5 6 7
8. Soy amigo de mi mismo. 1 2 3 4 5 6 7
9. Siento que puedo manejar varios problemas a la vez. 1 2 3 4 5 6 7
10. Soy decidido. 1 2 3 4 5 6 7
11. Rara vez pienso en el porqué de las cosas. 1 2 3 4 5 6 7
12. Realizo las cosas a su debido tiempo. 1 2 3 4 5 6 7
13. Puedo lidiar con situaciones dificiles, porque he pasado 1 2 3 4 5 6 7
por dificultades antes.
14. Soy disciplinado. 1 2 3 4 5 6 7
15. Tiendo a mantener el interés por las cosas. 1 2 3 4 5 6 7
16. Por lo general, encuentro muchas razones para reirme. 1 2 3 4 5 6 7
17. Creer en mi mismo me ayuda a superar tiempos dificiles. 1 2 3 4 5 6 7
18. En caso de emergencia, soy alguien en quien pueden 1 2 3 4 5 6 7
confiar el resto de la gente.
19. Por lo general, veo una misma situacion de diversas 1 2 3 45 6 7
formas.
20. A veces me obligo a hacer cosas que no se siquierohacer. 1 2 3 4 5 6 7
21. Mi vida tiene sentido. 1 2 3 4 5 6 7
22. Suelo no insistir en cosas que no puedo cambiar. 1 2 3 4 5 6 7
23. Cuando me encuentro en una situacion dificil, por lo 1 2 3 4 5 6 7
general suelo encontrar una salida.
24. Tengo energia suficiente para hacer lo que tengo que 1 2 3 4 5 6 7
hacer.
25. No hay proble<ma si hay gente que no es de mi agrado. 1 2 3 4 5 6 7
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P P~ ¢ RIS EUSKO JAURLARITZA
{ g : GOBIERNO VASCO

” OSASUN ETA KONTSUMO
SAILA
- DEPARTAMENTO DE SANIDAD
UMO

Y CONS!

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE
EUSKADI (CEIC-E

D@ Iciar Alfonso Farnds como Secretaria del CEIC de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
(CEIC-E)
CERTIFICA

Que este Comité, de acuerdo a la ley 14/2007 de Investigacion Biomédica, Principios éticos de
la declaracién de Helsinki y resto de principios éticos aplicables, ha evaluado el proyecto de
investigacion, titulado “Mindfulness y Trastornos Depresivos”,

Versidn del Protocolo: Version 1 de 4 de Octubre de 2012
Version de la HIP:

GENERAL / Versidn 1 de 4 de Octubre de 2012
VOLUNTARIOS SANOS/Version 1 de 4 de Octubre de 2012

Y que este Comité reunido el dia 18 de Diciembre de 2012 (recogido en acta 12/2012) ha
decidido emitir Informe Favorable a que dicho proyecto sea realizado por los siguientes
investigadores: '

Miren Aldecoa Centro de Salud Bombero Etxaniz ;

Ana Estévez Universidad de Deusto; Marian Moreno CS Mental Ercilla;

Dr. Ander Retolaza Balsategui Unidad de Investigacion Atencion Primaria de Bizkala;
Juan Sanz CS Mental Baracaldo;

José Antonio de la Rica Centro de Salud Algorta;

Salvador Alvarez CS Mental Ajuriaguerra

Lo que firmo en Vitoria, a 8 de Enero de 2013

Fdo: & Trsme e

Dra. Iciar Alfonso Farnés
Secretaria del CEIC de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CEIC-E)

360

POz



ANEXO 3

Consentimiento informado

361



Anexo 3

[® eustoPsych

1+D+i en Psicologia y Salud
1+G+b Psikologian eta Osasunean
R+D+l in Psychology and Health

YO (NOMDBre Y @apellidos)....ccccuieeiiciiie et
He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado con: (nombre del investigador).......coccuveiieecieieeecee e
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
19 Cuando quiera
22 Sin tener que dar explicaciones.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para
el acceso y utilizacidon de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacidn.

Firma del participante: Firma del investigador:

Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:
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[® eustoPsych

1+D+i en Psicologia y Salud
1+G+b Psikologian eta Osasunean
R+D+l in Psychology and Health

Yo (nombre y apellidos) .......cccoeeeeeeveeecrererrenenee. en calidad de...................... (relacién con el
participante) de.......ccccveveveeireecere e, (nombre y apellidos del participante)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacidn sobre el estudio.
He hablado con: (nombre del investigador).........cccoueeiiieiiie e
Comprendo que la participacién del paciente es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:
12 Cuando quiera
22 Sin tener que dar explicaciones.

- En mi presencia se ha dado a.......ccccoeveierecerceeeene. (nombre del participante) toda la
informacidn pertinente adaptada a su nivel de entendimiento y esta de acuerdo en participar.
Presto mi conformidad para que ......ccccccveevevrereereenen (nombre del participante) participe en este
estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacién de los datos en las condiciones
detalladas en la hoja de informacion.

Firma del representante: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:
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[® eustoPsych

1+D+i en Psicologia y Salud
1+G+b Psikologian eta Osasunean
R+D+l in Psychology and Health

| (o TR (nombre y apellidos del testigo) declaro bajo mi
responsabilidad qUE .......ccceieveverecirees e (nombre y apellidos del participante)

Ha leido (6 se le ha leido, en el caso en que el paciente no pueda leer), la hoja de informacion
que se le ha entregado.

Ha podido hacer preguntas sobre el estudio.
Ha recibido suficiente informacion sobre el estudio.
Ha hablado con: . (nombre del investigador)........cccecvieecieecciiie e
Comprende que su participacién es voluntaria.
Comprende que puede retirarse del estudio:
19 Cuando quiera
22 Sin tener que dar explicaciones.

- Ha expresado libremente su conformidad para participar en el estudio en este estudio y da
para el acceso y utilizacion de los datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacidn.

Firma del testigo: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:

Este documento se firmara por duplicado quedandose una copia el investigador y otra el
paciente

364



ANEXO 4

Hoja informativa taller

365



Anexo 4

2 eustoPsych

|+D+i en Psicologia y Salud
I+G+b Psikologian eta Osasunean
R+D+l in Psychology and Health

El mindfulness, la atencién plena o conciencia plena es definida como la conciencia que surge como
resultado de centrar la atencion en el momento presente y sin valorar las experiencias desarrolladas
momento a momento”. Los efectos terapéuticos encontrados hasta el momento tras la aplicacién de
esta técnica son la clarificacion de contenidos mentales, el desarrollo de la autorregulacion emocional,

asi como una consecuente sensacion de relajacidn.

Las personas tendemos a mirar las cosas que nos causan conflicto con mucho cuidado y atencidn,
desterrando las cosas que nos puedan distraer. “Voy a mirar con cuidado en qué me equivoqué” “Si me
focalizo en aquella conversacidn, seguro que saco algo en claro” “Analizaré parte por parte mi relacion
para saber qué ocurrio”. No obstante, no se nos ha ocurrido inventar un zoom que nos permita alejar
nuestra visidon del panorama...“Si me doy un paseo tal vez me aclare” “A lo largo de nuestra relacion

tuvimos mds de una conversacion” “No puedo controlar todo” “También he tenido muchos aciertos”

Puede parecernos un poco paraddjico que el hecho de alejarnos de las cosas nos permita entenderlas.
Pero éno es eso lo que hacemos muchas veces cuando no podemos ver nada mds? Cuando la situacién lo
permite hay personas que se toman un tiempo para poder mirar las cosas con perspectiva y distinguirlas

de ellas mismas. Esto, no es otra cosa que mindfulness.
DONDE: Universidad de Deusto Donosti. Aula de teatro-Sala Antzokia.

CUANDO: El taller esta compuesto por 8 sesiones de 1 hora y media de duracién cada unay con una

frecuencia semanal. Miércoles: 18:30-20:00

FECHAS: Grupo Miércoles: 8, 15, 22, y, 29 de Mayo y 5, 12, 19 y 26 de Junio. En caso de que le sea
imposible acudir en estas fechas y horarios, contacte con nosotros para entrar en lista de espera.

CUANTO: El taller es gratuito. El participante se compromete a su asistencia asi como a la realizacién de
tres cuestionarios en tres tiempos diferentes. El primer cuestionario previo a la experiencia sera

entregado en una entrevista previa informativa para la posibilidad de participacion en el taller.

CONTACTO: Eva Garcia Teléfono: 944 139 085
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Paquete de evaluacion de Estudio 2
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SEXO: O Mujer 0 Hombre

EDAD:
ESTUDIOS: 0 Sin estudios 0 Estudios primarios O Estudios Secundarios
OFP O Universitarios
ESTADO CIVIL: [ Soltero/a 0 Casado/a O Pareja de hecho
0 Separado/a/Divorciado/a 0O Viudo/a
PROFESION:

SITUACION LABORAL ACTUAL:

¢HAS RECIBIDO ASISTENCIA PSICOLOGICA O PSIQUIATRICA?: 0 SI 0 NO

INDICA RAZON

¢HA RECIBIDO ALGUN FAMILIAR TUYO ASISTENCIA PSICOLOGICA O PSIQUIATRICA?: [ SI O NO

INDICA RAZON

¢HAS RECIBIDO ALGUN CONOCIDO TUYO ASISTENCIA PSICOLOGICA O PSIQUIATRICA?: Sl O NO

INDICA RAZON
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PARTE 1:

Elija en cada item la alternativa que mejor refleje el grado en que esta de acuerdo con cada uno(a) de los

enunciados que se indican a continuacion.

1 2 3 4 5

Nunca o muy Raramente verdad Algunas veces A menudo verdad Muy a menudo o
raramente verdad verdad siempre verdad
1. Cuando camino, noto deliberadamente las sensaciones 1 2 3 4 5
de mi cuerpo al moverse.
2. Se me da bien encontrar las palabras para describir mis 1 2 3 4 5
sentimientos.
3. Me critico a mi mismo/a por tener emociones 1 2 3 4 5
irracionales o inapropiadas.
4. Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que 1 2 3 4 5
reaccionar a ellos.
5. Cuando hago algo, mi mente divaga y me distraigo 1 2 3 4 5
facilmente.
6. Cuando me ducho o me bafio, estoy atento a las 1 2 3 4 5
sensaciones del agua en mi cuerpo.
7. Con facilidad puedo poner en palabras mis creencias, 1 2 3 4 5
sentimientos y expectativas.
8. No presto atencion a lo que hago porque suefio 1 2 3 4 5
despierto, porque me preocupo o porque me distraigo.
9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos. 1 2 3 4 5
10. Me digo a mi mismo/a que no deberia sentir lo que 1 2 3 4 5
siento.
11. Noto cémo los alimentos y las bebidas afectan a mis 1 2 3 4 5
pensamientos, sensaciones corporales y emociones.
12. Me es dificil encontrar palabras para describir lo que 1 2 3 4 5
siento.
13. Me distraigo facilmente. 1 2 3 4 5
14. Creo que algunos de mis pensamientos no son 1 2 3 4 5
normales o son malos y que no deberia pensar asi.
15. Presto atencidn a las sensaciones que produce el 1 2 3 4 5
viento en el pelo o el sol en la cara.
16. Tengo problemas para pensar en las palabras que 1 2 3 4 5
expresan correctamente como me siento.
17. Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o 1 2 3 4 5
malos.
18. Me es dificil permanecer centrado/a en lo que esta 1 2 3 4 5
sucediendo en el presente.
19. Cuando tengo pensamientos o imagenes 1 2 3 4 5
perturbadoras, soy capaz de dar un paso atras, y me doy
cuenta del pensamiento o la imagen sin que me atrape.
20. Presto atencion a sonidos como el tic-tac del reloj, el 1 2 3 4 5
gorjeo de los pajaros o los coches que pasan.
21. En situaciones dificiles, puedo parar sin reaccionar 1 2 3 4 5
inmediatamente.
22. Cuando tengo sensaciones en el cuerpo es dificil para 1 2 3 4 5
mi describirlas, porque no puedo encontrar las palabras
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adecuadas.
23. Conduzco en “piloto automatico”, sin prestar atencion 1 2 3 4 5
a lo que hago.
24. Cuando tengo pensamientos o imagenes 1 2 3 4 5
perturbadoras, me calmo en poco tiempo.
25. Me digo a mi mismo/a que no deberia pensar como 1 2 3 4 5
pienso.
26. Percibo el olor y el aroma de las cosas. 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

Nunca o muy Raramente verdad Algunas veces A menudo verdad Muy a menudo o
raramente verdad verdad siempre verdad
27. Incluso cuando estoy muy enfadado, encuentro una 1 2 3 4 5
forma de expresarlo con palabras.
28. Hago actividades precipitadamente sin estar de 1 2 3 4 5
verdad atento/a a ellas.
29. Cuando tengo pensamientos o imagenes 1 2 3 4 5
perturbadoras soy capaz de notarlas sin reaccionar.
30. Creo que algunas de mis emociones son malas o 1 2 3 4 5
inapropiadas y que no deberia sentirlas.
31. Percibo elementos visuales en la naturaleza o en el 1 2 3 4 5
arte, como colores, formas, texturas o patrones de luces y
sombras.
32. Mi tendencia natural es poner mis experiencias en 1 2 3 4 5
palabras..
33. Cuando tengo pensamientos o imagenes 1 2 3 4 5
perturbadoras, las noto y las dejo marchar.
34. Hago tareas automaticamente, sin ser consciente de 1 2 3 4 5
lo que hago.
35. Cuando tengo pensamientos o imagenes 1 2 3 4 5
perturbadoras, me juzgo como bueno o malo,
dependiendo del contenido.
36. Presto atencién a cdbmo mis emociones afectan a mis 1 2 3 4 5
pensamientos y a mi conducta.
37. Normalmente puedo describir como me siento con 1 2 3 4 5
considerable detalle.
38. Me sorprendo haciendo cosas sin prestar atencion. 1 2 3 4 5
39. Me critico cuando tengo ideas irracionales. 1 2 3 4 5
PARTE 2:

A continuacién, tienes una recopilacion de afirmaciones sobre tu experiencia diaria durante los ultimos 15

dias. Utilizando la escala de 1-5, por favor indica con que frecuencia tienes estas experiencias. Contesta de
acuerdo a lo que realmente refleje tu experiencia, mas que lo que tu pienses que deberia ser tu experiencia.

1 2 3 4 5
Nunca o Raramente Algunas veces A menudo Siempre
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1. Soy mds capaz de aceptarme a mi mismo como soy. 1 2 3 4 5

2. Puedo enlentecer mi pensamiento en momentos de 1 2 3 4 5

estrés.

3. Me doy cuenta de que no me tomo las dificultades de 1 2 3 4 5

forma tan personal.

4. Puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mi 1 2 3 4 5

mismo.

5. Puedo tomarme tiempo para responder a las 1 2 3 4 5

dificultades.

6. Me puedo tratar de forma amable. 1 2 3 4 5

7. Puedo observar sentimientos desagradables sin ser 1 2 3 4 5

arrastrado hacia ellos.

8. Tengo la sensacién de que soy completamente 1 2 3 4 5

consciente de lo que esta sucediendo a mi alrededor y

dentro de mi.

9. Veo que, en realidad, no soy mis pensamientos. 1 2 3 4 5

10. Soy consciente de sentir mi cuerpo como un todo. 1 2 3 4 5

11. Veo las cosas desde una perspectiva mds amplia. 1 2 3 4 5
PARTE 3:

Piense en una situacién dificil que haya vivido recientemente y responda a cada una de las siguientes
afirmaciones.

1 2 3 4 5
(Casi) nunca Algunas veces Regularmente A menudo (Casi) siempre

1. Siento que soy el/la responsable de lo que ha ocurrido. 1 2 3 4 5
2. Pienso que basicamente la causa deberia de recaer en 1 2 3 4 5
mi.

3. Pienso que tengo que aceptar lo que me ha ocurrido. 1 2 3 4 5
4. Pienso que tengo que aceptar la situacion. 1 2 3 4 5
5. A menudo pienso sobre cdmo me siento acerca de lo 1 2 3 4 5
que he vivido.

6. Estoy preocupado/a con lo que pienso y siento sobre lo 1 2 3 4 5
que he vivido.

7. Pienso en cosas agradables que no tienen nada que ver 1 2 3 4 5

con lo que me ha ocurrido.

8. Pienso en algo agradable en vez de lo que me ocurrid. 1 2 3 4 5
9. Pienso en cdmo puedo cambiar la situacion.. 1 2 3 4 5
10. Pienso en una plan de lo que puedo hacer mejor. 1 2 3 4 5
11. Pienso que puedo aprender algo de la situacion. 1 2 3 4 5
12. Pienso que puedo llegar a ser una persona fuerte como 1 2 3 4 5
resultado de lo que me ha ocurrido.

13. Creo que no ha sido demasiado malo comparado con 1 2 3 4 5
otras cosas.

14. Me digo que existen peores cosas en la vida. 1 2 3 4 5
15. Sigo pensando en lo que terrible que ha sido lo que me 1 2 3 4 5
ha pasado

16. Continuamente pienso en lo horrible que ha sido la 1 2 3 4 5
situacion.
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17. Siento que otras personas son culpables de lo que ha 1 2 3 4 5
ocurrido.
18. Siento que bdsicamente el motivo recae en otras 1 2 3 4 5
personas.

PARTE 4:

Indica con qué frecuencia experimentaste cada una de las siguientes vivencias durante el ultimo mes. Anota
las respuestas marcando una cruz sobre la que consideres que es mas adecuada para cada caso, segun la
siguiente escala:

0 1 2 3
Practicamente nunca Algunas veces Bastantes veces Casi todo el tiempo
1. Senti que no podia salir de la tristeza incluso con la ayuda de mi 0 1 2 3

familia y amigos.

2. Senti que era tan bueno(a) como otras personas. 0 1 2 3
3. Me senti molesto(a) por cosas que habitualmente no me 0 1 2 3
molestan.

4. Las personas eran poco amistosas. 0 1 2 3
5. Tuve dificultades en concentrarme en lo que estaba haciendo. 0 1 2 3
6. Me senti deprimido(a). 0 1 2 3
7. Me senti esperanzado(a) respecto al futuro. 0 1 2 3
8. No me apetecia comer. Mi apetito era pobre. 0 1 2 3
9. Senti que no gustaba a la gente. 0 1 2 3

0 1 2 3
Practicamente nunca Algunas veces Bastantes veces Casi todo el tiempo

10. Senti que mi vida habia sido un fracaso. 0 1 2 3
11. Me senti solo(a). 0 1 2 3
12. Fui feliz. 0 1 2 3
13. Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo. 0 1 2 3
14. Senti miedo. 0 1 2 3
15. Tuve ganas de llorar. 0 1 2 3
16. Disfruté de la vida. 0 1 2 3
17. Mi sueiio fue agitado o inquieto. 0 1 2 3
18. Hablé menos de lo habitual. 0 1 2 3
19. Me senti triste. 0 1 2 3
20. Senti que no podia continuar. 0 1 2 3

Parte 5:

A continuacidn aparece una lista de problemas y molestias que a veces presenta la gente. Lea cada uno de
ellos y rodee con un circulo el nimero de la escala que describa mejor LOS PROBLEMAS QUE LE HAYAN
PREOCUPADO O MOLESTADO DURANTE ESTA SEMANA PASADA, INCLUYENDO EL DiA DE HOY.

Con que frecuencia se ha preocupado o molestado por:
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Nada | Un poco Bastante Mucho Extremadamente
1. Nerviosismo o inquietud interior 0 1 2 3 4
2. Temblores. 01 2 3 4
3. Sentirse repentinamente asustado sin razén alguna. 01 2 3 4
4. Sentirse temeroso. 01 2 3 4
5. Palpitaciones o taquicardia. 0 1 2 3 4
6. Sensacion de tensidn o excitacion. 01 2 3 4
7. Tener momentos de terror o panico.. 0 1 2 3 4
8. Sentirse tan inquieto que no podria permanecer sentado. 01 2 3 4
9. La sensacidn de que algo malo va a ocurrirle. 0 1 2 3 4
10. Pensamientos e imagenes atemorizantes. 01 2 3 4

DELE LA VUELTA

A LAHOJA
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PARTE 6:

Por favor, lea las afirmaciones que siguen. A su derecha se encuentra siete nimeros que van desde
"1" (muy en desacuerdo) y "7" (Muy de acuerdo). Hacer un circulo alrededor del nimero que mejor
describe su posicidn en la afirmacién.

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Muy en Bastante en Ni de Bastante de Muy de Totalmente
en desacuerdo | desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo
1. Cuando me planteo planes, sigo adelante con ellos. 1 2 3 4 5 6 7
2. De alguna u otra forma puedo resolver problemas. 1 2 3 45 6 7
3. Puedo depender de mi mds que nadie. 1 2 3 4 5 6 7
4. Para mi es importante mantener el interés en las cosas. 1 2 3 45 6 7
5. Puedo afrontar problemas yo solo, si es necesario. 1 2 3 4 5 6 7
6. Me siento orgulloso de haber superado problemas en la 1 2 3 4 5 6 7
vida.
7. Suelo afrontar problemas con calma. 1 2 3 4 5 6 7
8. Soy amigo de mi mismo. 1 2 3 4 5 6 7
9. Siento que puedo manejar varios problemas a la vez. 1 2 3 4 5 6 7
10. Soy decidido. 1 2 3 4 5 6 7
11. Rara vez pienso en el porqué de las cosas. 1 2 3 4 5 6 7
12. Realizo las cosas a su debido tiempo. 1 2 3 4 5 6 7
13. Puedo lidiar con situaciones dificiles, porque he pasado 1 2 3 4 5 6 7
por dificultades antes.
14. Soy disciplinado. 1 2 3 4 5 6 7
15. Tiendo a mantener el interés por las cosas. 1 2 3 4 5 6 7
16. Por lo general, encuentro muchas razones para reirme. 1 2 3 4 5 6 7
17. Creer en mi mismo me ayuda a superar tiempos dificiles. 1 2 3 4 5 6 7
18. En caso de emergencia, soy alguien en quien pueden 1 2 3 4 5 6 7
confiar el resto de la gente.
19. Por lo general, veo una misma situacion de diversas 1 2 3 45 6 7
formas.
20. A veces me obligo a hacer cosas que no se siquierohacer. 1 2 3 4 5 6 7
21. Mi vida tiene sentido. 1 2 3 4 5 6 7
22. Suelo no insistir en cosas que no puedo cambiar. 1 2 3 4 5 6 7
23. Cuando me encuentro en una situacion dificil, por lo 1 2 3 4 5 6 7
general suelo encontrar una salida.
24. Tengo energia suficiente para hacer lo que tengo que 1 2 3 4 5 6 7
hacer.
25. No hay problema si hay gente que no es de mi agrado. 1 2 3 45 6 7
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Procedimiento:
Nada Mucho
La informacidn previa del taller 1 2 5
Los horarios y fechas han sido adecuados 1 2 5
La duracién del curso ha sido adecuada 1 2 5
Instalaciones:
Nada Mucho
La sala era adecuada para las necesidades del curso 1 2 5
La accesibilidad del curso era adecuado (ubicacién) 1 2 5
Ponente
Nada Mucho
Ha mostrado conocimientos técnicos sobre el curso 1 2 5
Ha mostrado claridad expositiva
Ha mantenido una actitud de escucha y reflexion
Contenidos:
Nada Mucho
Los contenidos han sido adecuados con los objetivos. 1 5
Lo aprendido ha sido de utilidad en mi vida diaria.
La presentacidn de los contenidos ha sido didactica.
Muy Muy
baja alta
VALORACION GLOBAL 1 5

¢Recomendarias este taller a otras personas?

S NO POF QUE? ..ttt st st st e s b er e

¢Quieres hacer alguna sugerencia respecto al curso?
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Manual de intervencion en atencion plena
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TALLER DE ENTRENAMIENTO EN ATENCION PLENA
SESION 1: EL PILOTO AUTOMATICO

1. Introduccién:
1.1. Establecer la orientacion de las clases.
Meditacion
Tareas
Dindmica
Meditacion
1.2. Reglas:
Confidencialidad.
No es un grupo de terapia.
No es un aprendizaje intelectual si no de practica.

1.3. Presentacion de los participantes.

1.4. Expectativas y conocimientos previos de los participantes.

Se evaluan las expectativas de los usuarios del taller. Qué conocimientos y
expectativas traen y qué esperan conseguir experienciar con el taller.

¢Qué es lo que considerais por técnicas de meditacion terapéutica?

¢Qué expectativas tenéis?

Verificar si los participantes se presentan incluyendo las expectativas, con
mucha suavidad, se trata de activar el chip de alarma, de atencién. Si yo me defino
con mis expectativas, y mis expectativas se frustran...iYo me frustro?

2. Practica de 3 minutos de respiracidon sin el comentario de aceptar y no

juzgar (Cebolla, transmision oral).

Recoger practica.

Repetir practica con el no juicio y la aceptacion (Segal, Teasdale, Wiliams,

Kabat-Zinn; 2002).

1. Nos situamos en una posicién confortable. Sea cual sea dejamos que la
respiracion fluya libre.

2. Ponemos la espalda recta pero no tensa. Posamos los pies firmemente

sobre el suelo sin cruzarlos. Cerramos los ojos suavemente.
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3. Témate un tiempo para tomar contacto con el movimiento de tu respiracién
y con la sensacién de tu cuerpo. Cuando estés preparado, trae tu atencién hacia las
sensaciones de tu cuerpo, especialmente hacia esas sensaciones de contacto o
presion, donde el cuerpo hace contacto con la silla y el suelo.

4. Ahora trae tu atencion a los patrones cambiantes de las sensaciones fisicas
en la parte baja de tu abdomen, en cdmo actua la respiracion sobre esta zona al salir y
entrar. (En principio ayuda el posar la mano sobre esta zona para mantener la atencién
sobre ella aun mas)

5. Centra tu atencién en las sensaciones concretas que se producen en tu
abdomen. Tanto cuando este se infla con la inspiracién como cuando se desinfla en la
espiracion. LO mejor que puedas, sigue el recorrido interno del aire cuando inspiras, y
el recorrido interno del aire cuando espiras. Notando tal vez, pequefias pausas o
pequefias respiraciones entrecortadas en las inspiraciones y espiraciones.

6. No hay ninguna necesidad de controlar la respiracion de ningun modo -
simplemente deja que la respiracidn respire-. Lo mejor que puedas, ponte en actitud
de ser consciente de la experiencia completa en si. No hay nada que arreglar u
ordenar. Como puedas, deja a la experiencia ser experiencia, no hay necesidad de que
sea nada mas.

7. Tarde o temprano, tu mente tratara de huir hacia pensamientos, fantasias,
guehaceres, culpas-lo que sea. Esta bien asi, es lo que hace la mente. No es un fallo o
un error. Lo importante es que te das cuenta de ello y vuelves a traer a la mente al
momento presente. Lo has hecho bien, estds atento porque te has dado cuenta de que
te has ido. Anota si lo deseas de qué se componian tus pensamientos, y vuelve a traer
a tu mente de nuevo aqui. Focalizate de nuevo en la parte baja del abdomen, en la
inspiracion y en la espiracion.

8. A pesar de que tu mente “escape” una y otra vez, felicitate cada vez que te
vayas, porque en el momento en el que percibas esto estards volviendo a
concentrarte. Trae tu atencién a al respiracion a los cambios fisicos implicados en la
inspiracion y en la espiracion.

9. Recicla cada momento de huida de tu mente como un aprendizaje para el

desarrollo de tu paciencia.
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10. Continda durante unos minutos aferrandote a tu respiracidon. Simplemente
estate atento al momento presente. Sigue la respiracion.

2. Dinamica: Ejercicio de la pasa (Segal, Teasdale, Wiliams, Kabat-Zinn; 2002).

“Voy a ir alrededor de la clase y entregaros a cada uno una serie de objetos.
Ahora, lo que me gustaria que hicieras es concentraros en uno de los objeto e
imaginar que nunca antes habiais visto algo asi. Imagindndonos que acabamos de
aterrizar de Marte y que nunca antes en tu vida habias visto algo asi.

(10 seg. De reposo)

Tomando el objeto en la palma de nuestra mano, o entre tus dedos. (Pausa)

Prestando atencion para verlo (Pausa).

Mirandolo cuidadosamente, como si nunca antes hubieras visto algo asi.
(Pausa)

Girandolo entre tus dedos (Pausa).

Explorando su textura entre tus dedos. (Pausa)

Examinando los reflejos de la luz en él, sus brillos, sus sombras... (Pausa)

Dejando que tus ojos exploren cada parte de él, como si nunca antes hubieras
visto algo asi (Pausa).

Si mientras hacemos esto, pensamientos como “Qué cosa mds rara estoy
haciendo” o “éPara qué servird esto” acuden a tu cabeza, anétalos y vuelve a llevar tu
atencion al objeto (Pausa).

Y ahora, oliendo el objeto, sujetandolo bajo tu nariz, inspira, y en cada
inspiracion estds percatdndote del olor del objeto (Pausa).

Ahora, vuelve a mirarlo (Pausa).

Y ahora, lentamente, toma el objeto y llévalo a tu boca, percatdndote cémo tu
mano y brazo saben exactamente donde ponerlo, y tal vez percatandote también de
como tu boca empieza a salivar a medida que acercas el objeto (Pausa).

Y ahora suavemente posando el objeto sobre la boca, notando cédmo es
recibido sin ser mordido aun, sélo explorando la sensacién de tenerlo dentro de la
boca (Pausa).

Cuando estés preparado, muy conscientemente, toma un mordisco y

percatandote del sabor que se libera (Pausa).
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Lentamente, masticandolo, percibiendo la saliva en tu boca, el cambio en la
consistencia del objeto (Pausa).

Entonces cuando te sientes preparado para tragarlo , aprecia la intencién de
tragar incluso antes de que ocurra (Pausa).

Finalmente, siguiendo las sensaciones de tragarlo, cbmo se va moviendo tu
estdmago, y notando cdmo tu cuerpo es ahora una pasa mas pesado (Pausa).

3. Recogida del ejercicio.

¢Quiere alguien decir algo sobre la experiencia?

¢Qué pensamientos han aparecido?

¢Han aparecido asociaciones a la pasa que te sacaban de la experiencia que te
descentraban de ella misma?

4. HACER vs. SER:

Cuantas veces, vamos conduciendo por la carretera y a pesar de disponer de
unos enormes paneles que nos avisan de la existencia de radares a unos 100 metros,
“olvidamos” su existencia y continuamos a la misma velocidad. Hemos visto estos
carteles, pero no los hemos mirado ni leido con consciencia.

Cudntas veces, vamos con prisa a la hora de salir de casa, y lo Unico que nos
falta por coger para salir son las llaves. Las buscamos en el lugar de siempre y... ino
estan! Cada vez pasa mas tiempo y se nos hace mds tarde, y las buscamos por toda la
casa pero no aparecen. Finalmente pedimos ayuda a nuestro compafiero de piso y
éste las encuentra en 2 minutos en la mesa de la cocina, un lugar por el que habiamos
pasado 3-4 veces y donde no las habiamos visto.

Estos dos casos ejemplifican el pésimo uso de nuestras habilidades sensoriales.
La mente funciona por un lado, y el cuerpo por otro.

Esta atrofia sensorial hace que no veamos las piedras con las que tropezamos,
ni las opciones mas efectivas a la hora de tomar una decisidn, ni los pensamientos que
verdaderamente nos preocupan. Hace en definitiva que nuestra mente esté en una
dimension (llegaré tarde, he de hacer los recados...) y nuestro cuerpo esté en otro
lado (la busqueda de las llaves, la carretera...) La concentracién implica unién. Una
atencién dispersa se sostiene en una identidad dispersa. Una atencidn unificada se

sostiene sobre un cuerpo unificado.
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Observacién-percepcidon-sensacidén-reaccion. Todo esto deshaciendo
automatismos. Ejemplo: Hoy hemos tenido un dia muy ajetreado y estresante.
Llegamos a casa y nos preparamos algo para comer sin dejar de pensar en los nos ha
dicho nuestro jefe esta manana. Suena el teléfono y respondemos mientras
comenzamos a comer. Nuevos pensamientos aparecen mientras seguimos comiendo.
De pronto paramos de comer y nos preguntamos si hemos comido suficiente o si el
sabor de la comida nos satisface. No estamos seguros y decidimos comer otra cosa.

Las dificultades forman parte de la vida. La cuestién estd en coémo las
manejemos y la actitud con la que nos enfrentemos a ellas. Reaccionamos ante la
experiencia de tres tipos de formas, desconectando, aferrdndolas o haciendo que
pasen. Estar mas atento respecto de los pensamientos, sentimientos y sensaciones
corporales evocadas nos permite ser mas conscientes de las situaciones y decidir con
mayor efectividad.

Estoy estudiando para un examen. Es un examen muy importante y si no lo
apruebo tendré que esperar un afio para poder repetirlo. Ya lo he suspendido una vez,
y estoy muy frustrado. Pienso que lo mds probable es que lo vuelva a suspender y
entonces me sentiré realmente mal. Siento miedo y no puedo dejar de pensar en lo que
me pueda pasar el dia del examen. El resultado es que me es imposible concentrarme.
No consigo retener nada y esto es para mi la prueba de que es demasiado dificil y que
no lo consequiré.

5. Practica de meditacion sentada (Segal, Teasdale, Wiliams y Kabat-Zinn;

2002):

1. Cuando te sientas establecido en la atencidon a tu respiraciéon, lleva
intencionalmente tu atencion hacia el resto de sensaciones fisicas en todo tu cuerpo.
Mientras estés aun alerta, en los movimientos de | aparte baja de tu abdomen, cambia
tu atencidn focalizada, asi te volveras atento al sentido del cuerpo en toda su unicidad
y sus patrones cambiantes de sensacién alrededor del cuerpo. Puedes encontrar que
notas los movimientos de la respiracién en distintas partes del cuerpo, como si el
cuerpo respirara.

2. Si lo deseas, puedes combinar tu atencién a la respiracién y a tu cuerpo
completo con una atencidon mas local, las sensaciones particulares de tu cuerpo en

aquellas zonas en las que hace contacto con la silla o el suelo. Sensaciones de contacto
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o de presion de las rodillas, los pies sobre el suelo, donde las manos se apoyan sobre
los muslos. Lo mejor que puedas, recoge estas sensaciones en un espacio mas amplio
de tu atencion.

3. La mente querra huir repetidamente de estas sensaciones corporales y de la
respiracion. Esto es natural y esperable, y de ninglin modo es un error o un fallo. Cada
vez que te des cuenta de que tu atencién se ha ido hacia otras sensaciones del cuerpo,
felicitate por haberte dado cuenta. Anota con cuidado donde se ha ido tu mente y
vuelve a traerla de nuevo hacia la respiracidn y la sensacion corporal de unicidad.

4. Lo mejor que puedas, simplifica las cosas, atiende a las sensaciones actuales
a través de tu cuerpo poco a poco.

5. Al estar sentado, algunas sensaciones pueden ser particularmente intensas,
como dolores en la espalda, en las rodillas o en los hombros y tu puedes encontrar tu
atencion yendo repetidamente hacia ahi y lejos de la sensacién de unicidad o de la
respiracion. Puedes intentar usar estos momentos para experimentar, ¢Qué estoy
sintiendo exactamente? ¢Donde exactamente estdn estas presiones? ¢Cambian
durante el tiempo? No se trata de que pienses mucho en la respuesta sino que la
sientas.

6. Dondequiera que te encuentres llevado por la intensidad de las sensaciones,
reconecta con el aqui y ahora con los movimientos de la respiracién o la sensacion del
cuerpo total. Cuando estés situado en este punto, deja que tu atencidn se expanda una
vez mas, asi incluimos todas las sensaciones corporales.

6. Recogida de la practica.

7. Ejercicios para la semana:

CD con escaner corporal.

Mindfulness en la vida diaria

Este ejercicio esta pensado para ayudarte a encontrarte contigo mismo si te
sientes disperso o <fuera de juego>. Hace pasar la mente rapidamente de los
pensamientos al mundo de las sensaciones que le rodea. Se puede hacer en cualquier
lugar y en cualquier momento. Es facil de practicar cuando se estd en actividad,
mientras:

¢ Se cepilla los dientes

¢ Limpia la habitacion
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¢ Se prepara para salir
¢ Compra en el supermercado

Ejemplo 1:

Preguntate: “iDdénde estoy?” y cambia tu mente de pensamientos a
sensaciones.

Observa de qué forma su atencién va de un punto a otro: al sostener el cepillo
de dientes, abrir el grifo, oir el sonido del agua que sale, sentir el movimiento del brazo
al alzarlo, el picor de la pasta de dientes en la lengua...

Fijate también en el tono emocional: de gusto o no gusto, apresurado, inquieto,
de disfrute, cansado, nervioso. Observa estos tonos con igual desapego mientras
desfilan delante de ti.

Observa que la mente puede volver rapidamente al mundo de los
pensamientos. Trdela enseguida a cualquier sensacién inmediata, por trivial que sea.

Observa pasivamente las sensaciones y emociones que van y vienen mientras
lo desee. No pienses ni analices. Cuando notes lo que esta haciendo, podras observar
gue sus movimientos se han vuelto mds armoniosos.

Ejemplo 2:

Te vas a duchar. Antes de entrar en la ducha haz tres respiraciones profundas.
Ponte bajo la ducha. Nota cdmo el agua choca contra tu cuerpo (cabeza, hombros,
pecho...) y cdmo luego cae en diminutos regueros a lo largo del cuerpo. Fijate en como
tu piel queda salpicada de pequefias gotas de agua. Observa cdmo te colocas para que
el agua salpique tu cuerpo de forma uniforme. Observa la temperatura del agua.
Observa la sensacién cuando centras la atencién en distintas zonas en el lavado.
Observa cada una de estas sensaciones y como te aplicas el champu. Observa qué
piensas.

Distribuir cintas y hojas de tareas.
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DEFINICION DE MINDFULNESS

Mindfulness significa estar atento de una forma particular:

Con intencidn,
En el momento presente,
Y sin juzgar.

Jon Kabat-Zinn

FASES DE LA PRACTICA DE MINDFULNESS:
Obsérvalo.

Hazte consciente de ello.

Permite que ocurra.

Aplicale compasion.

Suéltalo, déjalo pasar.

Vuelve al presente.

(Alonso, M. 2012)

Anexo 7
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Lo que NO es mindfulness:

1. No es dejar la mente en blanco: no se trata de no pensar en nada sino de
gue nuestros conetnidos mentales no nos perturben aunque acontezcan.

2. No es buscar el éxtasis o la iluminacidn, ni apartarse de la via: mindfulness
no entra en conceptos religiosos o misticos. Es una prdctica laica que
permite no tener que escapar ni huir de nuestra realidad presente. No
significa estar en trance, no se trata de alterar o abandonar la experiencia
en este momento; en su lugar intentamos ser uno con ella.

3. No es escapar del dolor, sino de la resistencia psicoldgica ante él, la cual
provoca una intensificacién del mismo convirtiéndolo en sufrimiento.

4. No es suprimir emociones sino aceptarlas y tratarlas con bondad amorosa.

5. No es una técnica de control: se trata de alcanzar un estado mental mas
alla del miedo en el que no hay necesidad de controlar permanentemente.

6. No es una técnica de relajacién: Aunque con la practica va surgiendo la
calma y la serenidad, lo que se persigue es una conciencia incrementada
gue permite no reaccionar conforme a los automatismos habituales.

7. No es pensamiento positivo: vamos mas alld de cualquier pensamiento y
juicio de valor. Los pensamientos sean del signo que sean son tratados
como meros eventos mentales pasajeros.

8. No es autorreferencial: se puede ser muy consciente de si mismo y no estar
practicando mindfulness, el cual se realiza sin juicio ni expectativas. Los
momentos de mindfulness no son conceptuales, no son verbales y no se
enjuicia la experiencia. De hecho, a medida que se gana concienciay
presencia, uno se hace mdas amoroso, atento y compasivo con todo lo que le
rodea.

(Alonso, M. 2012)
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MATERIALES PARTICIPANTES

Resumen sesion:

El piloto automdtico, o mas bien el cuerpo presente con la mente ausente. En
nuestro dia a dia nos aferramos a una rutina de acciéon en la que activamos este
método de actuacién y apenas somos conscientes de lo que hacemos. Conducir,
fregar, en incluso comer forman parte de nuestra vida sin casi ser parte de ella.

Estos automatismos llevan intrinsecas formas de pensamiento que se han
quedado obsoletas, que no favorecen nuestro crecimiento. ¢Cudntas veces hemos
tropezado con la misma piedra y sélo tras haber caido al suelo hemos sido conscientes
de su presencia? Tal vez, si estuviéramos mds centrados en el momento y mas atentos
a nuestro alrededor la habriamos visto sin dificultad.

Por ello, el hacernos conscientes de esas actividades reactivara nuestras
nuevas formas de pensamiento pudiendo sustituir aquellas que son disfuncionales y
gue se encuentran escondidas y arraigadas en este tipo de actividades diarias. Este
objetivo, que puede parecer pretencioso para una primera sesion se sustenta sobre
algo que todos sabemos hacer, observar. Por ello, me gusta utilizar un cédigo con el
que recordar cdmo hemos de actuar en el dia a dia: SODA, que significa, Si Observas,

Desconectas la Automaticidad.
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MATERIALES PARTICIPANTES

1. Practica de la meditacion corporal anotando en la tabla lo que surja. 6
veces antes de la segunda sesion. Es

2. Tener una comida con consciencia. Repitiendo la experiencia de la pasa
con cualquier otro alimento.

3. Escuchar las grabaciones y anotar lo que surija.

4. Mindfulness en el dia a dia:

Este ejercicio esta pensado para ayudarte a encontrarte contigo mismo si te
sientes disperso o <fuera de juego>. Hace pasar la mente rapidamente de los
pensamientos al mundo de las sensaciones que le rodea. Se puede hacer en cualquier
lugar y en cualquier momento. Es facil de practicar cuando se esta en actividad,
mientras: Se cepilla los dientes, limpia la habitacién, se prepara para salir, compra en
el supermercado...

Orientaciones para cualquier actividad:

Transforma la actividad en un punto de meditacién, asignandole un principio y un fin.
Afiade un minuto o dos mds, para no tener prisa. Realiza todos los movimientos un
poco mas lentamente.

Presta atencién al ritmo al que camina, te das la vuelta, te sientas, levantas objetos.
Por lo demas, actua de forma natural.

Observa cuando tienes prisa y estad nervioso, cuando estas suave y relajado. ¢Respiras
con facilidad? ¢O aguantas la respiracion?

Disfruta conscientemente de las sensaciones que experimentas: el agua que corre por
su cara, el sabor de la tostada, la textura de su camisa, el sonido de la llave cuando
cierra la puerta...

Mantén la mente presente. Si tu mente se ausenta y se pierde en pensamientos,
regresa a las sensaciones del momento presente.

Cuando termines el ejercicio, quédate quieto durante diez segundos y observa cdmo te
sientes. Practica la misma actividad cuatro dias seguidos y observa los cambios que se
producen.

Ir mas lentamente: “Durante unos pocos minutos, conscientemente, haz todo

con un poco mds de lentitud.”
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Este ejercicio ayuda a ver la velocidad a la que vamos habitualmente. Cuando
estamos tensos suele ser mas rdpida y espasmaddica de lo necesario. Este ejercicio te

ayudara a reducir el ritmo metabdlico. La instruccién es sencilla.
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Dia

Practica:

Comentarios

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado
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Domingo

Lunes

Martes

Miércoles
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MATERIALES PARTICIPANTES

MOMO:

Aun cuando alguien tiene muchos amigos, suele haber entre ellos unos pocos a
los que se quiere todavia mds que a los demds. También en el caso de Momo era asi.

Tenia dos grandes amigos que iban a verla cada dia y que compartian con ella
todo lo que tenian. Uno era joven y otro viejo.

Momo no habria sabido decir a quién de los dos queria mds.

El viejo se llamaba Beppo el Barrendero. Seguro que en realidad tendria otro
apellido, pero como era barrendero de profesion y todos le llamaban asi, él también
decia que ése era su nombre.

Beppo Barrendero vivia en una choza que él mismo se habia construido, cerca
del anfiteatro, a base de ladrillos, latas y carton embreado. Era extraordinariamente
bajo e iba siempre un poco encorvado, por lo que apenas sobrepasaba a Momo.
Siempre llevaba su gran cabeza, sobre la que se erguia un mechodn de pelos canosos,
un poco torcida, y sobre la nariz unas pequefas gafas.

Algunos opinaban que a Beppo Barrendero le faltaba algun tornillo. Lo decian
porque ante las preguntas se limitaba a sonreir amablemente y no contestaba.
Pensaba. Y cuando creia que una respuesta era innecesaria, se callaba. Pero cuando la
creia necesaria, pensaba sobre ella. A veces tardaba dos horas en contestar, pero
otras tardaba todo un dia. Mientras tanto, el otro, claro estd, habia olvidado qué
habia preguntado, por lo que la respuesta de Beppo le sorprendia.

Sélo Momo sabia esperar tanto y entendia lo que decia. Sabia que se tomaba
tanto tiempo para no decir nunca nada que no fuera verdad. Pues en su opinidn, todas
las desgracias del mundo nacian de las muchas mentiras, las dichas a propdsito, pero
también las involuntarias, causadas por la prisa o la imprecision.

Cada mafana iba, antes del amanecer, en su vieja y chirriante bicicleta, hacia
el centro de la ciudad, a un gran edificio. Alli esperaba, con sus compaferos, en un
patio, hasta que le daban una escoba y le sefialaban una calle que tenia que barrer.

A Beppo le gustaban estas horas antes del amanecer, cuando la ciudad todavia
dormia. Le gustaba su trabajo y lo hacia bien. Sabia que era un trabajo muy necesario.

Cuando barria las calles, lo hacia despaciosamente, pero con constancia; a

cada paso una inspiracion y a cada inspiracion una barrida. Paso-inspiracion-barrida.
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Paso-inspiracion-barrida. De vez en cuando, se paraba un momento y miraba
pensativamente ante si. Después proseguia paso-inspiracion-barrida.

Mientras se iba moviendo, con la calle sucia ante si y la limpia detrds, se le
ocurrian pensamientos. Pero eran pensamientos sin palabras, pensamientos tan
dificiles de comunicar como un olor del que uno a duras penas se acuerda, o como un
color que se ha sofiado. Después del trabajo, cuando se sentaba con Momo, le
explicaba sus pensamientos. Y como ella le escuchaba a su modo, tan peculiar, su
lengua se soltaba y hallaba las palabras adecuadas.

-Ves, Momo- le decia, por ejemplo-, las cosas son asi: a veces tienes ante ti una
calle larguisima. Te parece tan terriblemente larga, que nunca crees que podrds
acabarla.

Miré un rato en silencio a su alrededor; entonces siguio:

-Y entonces te empiezas a dar prisa, cada vez mds prisa. Cada vez que levantas
la vista, ves que la calle no se hace mds corta. Y te esfuerzas mds todavia, empiezas a
tener miedo, al final estds sin aliento. Y la calle sigue estando por delante. Asi no se
debe hacer.

Pensd durante un rato. Entonces siguid hablando:

-Nunca se ha de pensar en toda la calle de una vez, éentiendes? Sélo hay que
pensar en el paso siguiente, en la inspiracion siguiente en la siguiente barrida. Nunca
nada mds que en el siguiente.

Volvid a callar y reflexionar, antes de afiadir:

-Entonces es divertido; eso es importante, porque entonces se ahce bien la
tarea. Y asi ha de ser.

Después de una nueva y larga interrupcion, siguio:

-De repente se da uno cuenta de que, paso a paso, se ha barrido toda la calle.
Uno no se da cuenta cdmo ha sido, y no se estd sin aliento.

Asintid en silencio y dijo, poniendo punto y final:

-Eso es importante
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TALLER DE ENTRENAMIENTO EN ATENCION PLENA
SESION 2: TRABAJAR LAS BARRERAS

1. Escaner corporal (Segal, Teasdale, Wiliams, Kabat-Zinn; 2002)

1. Tumbate, ponte cdmodo, dejando tu espalda sobre la esterilla en el suelo o
incluso en tu cama, un lugar templado y en el que no seras molestado. Deja que tus
0jos se cierren suavemente.

2. Témate un tiempo para tomar contacto con el movimiento de tu respiracién
y con la sensacién de tu cuerpo. Cuando estés preparado, trae tu atencién hacia las
sensaciones de tu cuerpo, especialmente hacia esas sensaciones de contacto o
presion, donde el cuerpo hace contacto con el suelo o la cama. En cada espiracion
déjate llevar hundiéndote un poco mas profundamente en la esterilla o cama.

3. Recuerda la intencién de esta practica. Su objetivo no es sentir algo distinto,
relax o calma; esto podria ocurrir o no. De hecho, la intencidn de esta practica es traer,
lo mejor que puedas, tu atencién hacia cualquier sensacion que detectes a medida que
te focalices por turnos en cada parte del cuerpo.

4. Ahora trae tu atencién hacia las sensaciones fisicas en la parte baja del
abdomen, siendo consciente de los cambios de sensacién en el abdomen mientras
inspiras y espiras. Toma unos minutos para sentir las sensaciones mientras inspiras y
espiras.

5. Una vez has conectado con las sensaciones en el abdomen, trae el foco de tu
atencidn en la parte baja de tu pierna izquierda, en el pie izquierdo y en los dedos del
pie izquierdo. Concéntrate en cada unos de los dedos de tu pie izquierdo, trayendo
una curiosidad para investigar la calidad de las sensaciones que encuentras,
percatandote tal vez de la sensacién de contacto entre los dedos, de cosquilleo, calor,
o tal vez nada.

6. Una vez estés preparado, en una inspiracion, imagina o siente la respiracion
entrando en tus pulmones, pasando luego bajo el abdomen, en la pierna izquierda, en
el pie izquierdo, y a través de los dedos del pie izquierdo. Entonces, en la espiracién,
imagina o siente la respiracion saliendo por el camino que ha entrado, por el pie, por la

pierna, por e abdomen, por el pecho y a través de la nariz. Lo mejor que puedas,
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continda con estas respiraciones unos minutos mas, respirando hasta los pies, y
volviendo desde ellos.

7. Ahora, cuando estés preparado, en una espiracién, deja tu atencién en los
pies, y traela hacia las sensaciones en la parte superior de tu pie izquierdo - con
suavidad, investiga atentamente la planta del pie, el empeine, el taldn.
Experimentando las sensaciones con la respiracion — siendo consciente de la
respiracion en su origen, como en principio, explora las sensaciones del pie.

8. Ahora permite a tu atencidn expandirse hacia el resto del pie- al tobillo, a la
punta del pie, y directo a los huesos y articulaciones. Entonces, tomando ligeramente
una respiracion mas profunda, y dirigiéndola dentro de todo pie izquierdo, segun la
respiracion va en la espiraciéon, la dejamos ir por el pie izquierdo completamente,
dejando focalizar la atencion moverse en las partes mas bajas del pie izquierdo- la
pantorrilla, la espinilla, el tobillo, etcétera, por turnos.

9. Continua trayendo tu atencién, con curiosidad suave, hacia las sensaciones
fisicas del cada parte del resto del cuerpo por turnos- desde la parte superior de la
pierna izquierda, los dedos derechos, el pie derecho, la pierna derecha, la zona de la
pelvis, la espadlda, el abdomen, la cadera, los dedos, las manos, los brazos, los
hombros, el cuello, la cabeza y la cara. En cada area, lo mejor que puedas, trae la
misma atencion detallada y el nivel de curiosidad cuidadoso a las sensaciones
corporales presentes. Segun vayas dejando cada darea, respira dentro de la respiracion,
y “relaja” esa drea en la espiracién.

10. Cuando estés atento de esa tensidon, o de otras sensaciones intensas de
cualquier parte particular del cuerpo, puedes respirar sobre ella- usando la inspiracién
para traer la atencién hacia esa sensacién concreta y lo mejor que puedas, tener la
sensacion de que se va o decrece con la espiracion.

11. La mente inevitablemente se escapara de la respiracién y del cuerpo de vez
en cuando. Esto es totalmente normal. Es lo que hace la mente. Cuando te des cuenta
de ello, analizalo, ddndote cuenta de dénde se ha ido, y suavemente trayéndola de
nuevo a esa parte del cuerpo donde pretendes concentrarte.

12. Una vez has escaneado el cuerpo completo de este modo, toma unos
minutos estando atento a cada sensacion del cuerpo, y a la respiracion flotando libre

dentro y fuera del cuerpo.
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13. Si encuentras tu cuerpo cayendo dormido, puedes encontrar ayuda en alzar
tu cabeza sobre una almohada, abriendo tus ojos, o practicando sentado en vez de
tumbado.

2. Recogida de la practica del escaner corporal.

El analisis del cuerpo es un ejercicio de atencién. Esta atencidn corporal
permite cdmo mejorar el manejo de emociones.

¢Qué has sentido?

¢Han aparecido pensamientos en tu cabeza mientras lo hacias?

éTe ha costado?

¢Te has enfadado contigo mismo?

3. Recogida de las tareas.

Posibles “barreras”:

X4 Creer que las condiciones tienen que ser las adecuadas.

X “No pude encontrar tiempo para practicar”.

< “Me aburri, me irrité”.

< “Me relajé, me dormi”.

X “Creo que lo estoy intentando pero todavia no lo he conseguido”.
X4 “Me deprimi, me senti mal”.

X8 “Mi mente no podia estar quieta”.

<> Circunstancias que no son adecuadas.

“LO MAS DIFICIL ES EL PRIMER MINUTO”

4. Ejercicio pensamientos y emociones:

Vas andando por la calle,y en el otro lado de la acera ves a alguien que conoces.

Le sonries y saludas. La persona no parece darse cuenta y se va.

iiiRAPIDO ESCRIBIR EN UN PAPEL LO QUE SE LES OCURRA!!!

Recogida ejercicio pensamientos y emociones:

Ya empezamos a trabajar el ser MAS conscientes, en MAS momentos. Pero
¢cudl es la mayor dificultad que nos encontramos en dejar la mente en blanco para
sentir de verdad? El susurro, esos pensamientos anticipatorios o del pasado que
cargados de culpa, ansiedad o ensofiacion positiva que no hacen otra cosa mas que
alejarnos de la realidad presente. La mente nos ha convertido en sus subditos,

llevandonos de aqui para alld a su antojo.
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Estos pensamientos no son mas que JUICIOS. Prejuicios o juicios anticipatorios
gue acaban condicionando nuestros actos y por lo tanto nuestras sensaciones sobre
ellos. En el momento en el que estos se dejen pasar sin prestarles atencién podremos
decidir de forma efectiva, con total amplitud mental y nos quedaremos tranquilos
sabiendo conscientemente que nuestro pensamiento es un pensamiento atento vy
focalizado.

Podemos conseguir superar estas “barreras” si simplemente tomamos nota de
la actual situacion. No hay otra meta que llevar la atenciéon a las sensaciones,
pensamientos y sentimientos en el momento en que surgen a través de los ejercicios
gue estemos haciendo; no se pretende ningln estado de relajacién, sélo trabajar la
atencion.

Los efectos de este esfuerzo no se van a notar al principio, sino con el
tiempo. Ya estards familiarizado con este patrén de funcionamiento con la
medicacién, con la que consigues el efecto beneficioso pasado un tiempo tras el uso
continuado de la medicacion. De igual forma, la mejoria que puedas notar con la
meditacién requiere un espiritu de paciencia y persistencia, comprometiéndote
contigo mismo practicar mientras aceptas, con paciencia, que los frutos de tu
esfuerzo pueden no ser inmediatos.

Eventos placenteros y displacenteros ¢ COmo reaccionamos a ellos?
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7. Establecer las tareas.
8. Meditacion de la respiracion de 2-3minutos (Segal, Teasdale, Wiliams,
Kabat-Zinn; 2002).
2-3 minutos para centrarse en la respiracién. Los usuarios se centraran con la
espalda recta y las piernas con un angulo en direccién hacia el suelo dejando el flujo
de la respiracion libre. Se trata de calmar lo removido en la sesién y apreciar las

sensaciones corporales al dejar entrar y salir el aire.
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MATERIALES PARTICIPANTES

Resumen de la sesidn: Trabajar con las barreras.

Barreras:

El Bambu Japonés:

No hay que ser agricultor para saber que una buena cosecha requiere de una
buena semilla, buen abono y riego constante. También es obvio que quien cultiva la
tierra no se para impaciente frente a la semilla sembrada y grita con todas sus fuerzas:
“crece maldita seas”. Algo muy curioso sucede con el bambu japonés, que lo
transforma en no apto para pacientes: Siembras las semillas, lo abonas y te ocupas de
regarla constantemente. Durante los primeros meses no sucede nada apreciable. En
realidad no pasa nada con la semilla durante los primeros siete afos, a tal punto que
un agricultor inexperto estaria convencido de haber comprado semillas estériles. Sin
embargo, en el séptimo afio, en un periodo de sélo seis semanas, la planta de bambu
crece mas de 30 metros. ¢ Tardo sélo seis semanas en crecer? No. La verdad es que le
tomé 7 anos y 6 semanas el desarrollarse. Durante los primeros 7 afios de aparente
inactividad, este bambu estaba generando un complejo sistema de raices que le
permitia sostener el crecimiento que iba a tener después.

Sin embargo, en la vida cotidiana, muchas personas tratan de encontrar
soluciones rdpidas, triunfos apresurados sin entender que el éxito es simplemente
resultado del crecimiento interno y que éste requiere tiempo. Quizas por la misma
impaciencia, muchos de aquellos que aspiran a resultados a corto plazo, abandonan
subitamente, justo cuando ya estaba a punto de conquistar la meta. Es tarea dificil
convencer al impaciente que sdélo logran el éxito aquellos que luchan en forma
perseverante y saben esperar el momento adecuado. Es necesario entender que en
muchas ocasiones estaremos frente a situaciones en las que creemos que nada esta
sucediendo. Y esto puede ser extremadamente frustrante. En esos momentos (que
todos tenemos), debemos recordar el ciclo de maduracion del bambu japonés, y
entender que no deberemos bajar los brazos, ni abandonar la lucha por no ver el
resultado que esperamos, pues si esta sucediendo algo dentro de nosotros: estamos

creciendo, madurando.
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Quienes no se rinden, van gradual y progresivamente creando los habitos vy el
temple que les permitira sostener el éxito cuando éste al fin se materialice. El triunfo
no es mas que un proceso que lleva tiempo y dedicacién. Un proceso que exige

aprender nuevos habitos y nos obliga a descartar otros.
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MATERIALES PARTICIPANTES

Vamos pues, a trabajar con esas barreras. Ya empezamos a trabajar el ser MAS
conscientes, en MAS momentos. Pero écudl es la mayor dificultad que nos
encontramos en dejar la mente en blanco para sentir de verdad? El susurro, esos
pensamientos anticipatorios o del pasado que cargados de culpa, ansiedad o
ensoiacién positiva que no hacen otra cosa mads que alejarnos de la realidad presente.
La mente nos ha convertido en sus subditos, llevdndonos de aqui para alld a su antojo.

Estos pensamientos no son mas que JUICIOS. Prejuicios o juicios anticipatorios
gue acaban condicionando nuestros actos y por lo tanto nuestras sensaciones sobre
ellos. En el momento en el que estos se dejen pasar sin prestarles atencién podremos
decidir de forma efectiva, con total amplitud mental y nos quedaremos tranquilos
sabiendo conscientemente que nuestro pensamiento es un pensamiento atento y

focalizado.

401



Anexo 7

MATERIALES PARTICIPANTES

Consejos para practicar Mindfulness:

Ahora todo parece mas sencillo, en el taller, rodeado del grupo, casi todo
parece factible. Pero todos sabemos que el aula es como un lago, un remanso estatico
frente al oleaje del dia a dia. Por eso, vamos a ensayar entre todos un ejercicio de
reubicacidn, es facil acumular tensién durante el dia, pero rara vez nos damos tiempo
para relajarnos. Esta meditacion estd pensada para relajarnos un poquito, para perder
el 20 por ciento de tension. No hace falta que funcionemos al maximo nivel de
adrenalina todo el dia. Los momentos ocasionales de descanso nos hacen mas
eficientes en general.

Instrucciones:

. Date la orden de “congelarse”.
. Mantén la postura, pero no la respiracion.
* Puedes estar sentado a la mesa de trabajo, lavando los platos o

haciendo cola.
. Repasa tu cuerpo lentamente hacia arriba, observando las areas con

exceso de tension.

. No cambies nada todavia.

¢ Observa como respira.

* Cuando estés a tono consigo mismo, diga “descongelar”.

* Permite que la tensidn se afloje.

. Realiza pequefios ajustes cuando se apropiado: siéntate mads recto o

pdngase de pie mas erguido, afloja los hombros, cuello, ojos, estdmago, manos.

¢ No pares, se sistematico.

. Disfruta al realizar ajustes cada vez mas precisos.

. Respira profundamente y suspira al soltar el aire.

. Siéntete respirar.

. éPuedes darle mds espacio y libertad a la respiracidon?
. Observa cémo cambia su humor.
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Retoma su anterior actividad cuando estés preparado, manteniendo la

conciencia del cuerpo.

Consejos para el escaner corporal.

Transforma la actividad en un punto de meditacién, asignandole un
principio y un fin. Afade un minuto o dos mas, para no tener prisa.
Realiza todos los movimientos un poco mas lentamente.

Presta atencidn al ritmo al que camina, te das la vuelta, te sientas,
levantas objetos. Por lo demas, actia de forma natural.

Observa cuando tienes prisa y estd nervioso, cuando estds suave y
relajado. ¢Respiras con facilidad?¢O aguantas la respiracion?

Disfruta conscientemente de las sensaciones que experimentas: el agua
gue corre por su cara, el sabor de la tostada, la textura de su camisa, el
sonido de la llave cuando cierra la puerta...

Mantén la mente presente. Si su mente se ausenta y se pierde en
pensamientos, regresa a las sensaciones del momento presente.
Cuando termines el ejercicio, quédate quieto durante diez segundos y
observa como te sientes. Practica la misma actividad cuatro dias

seguidos y observa los cambios que se producen.
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MATERIALES PARTICIPANTES

La respiracion. Entendiendo la respiracion.

Cuenta mentalmente
los tiempos

—P El aire entra
por la nanz
en un tiempo
determinado

» El aire sale
por la boca
en el mismo
tiempo

en que entré

Al salir el aire
el abdomen
se desinfla

El aire debe entrar
y llenar el estomago

ESPIRACION

En la inspiracion nuestra
musculatura abdominal
y nuestro diafragma se
contrae y aplana
(desciende), al aumentar
la capacidad toracica L
del abdomen y provocar
su salida del vientre
(suben las costillas)

En la espiracion nuestra
musculatura abdominal y
nuestro diafragma se eleva
y se relaja "empujado” por
el contenido de la cavidad
abdominal

(bajan las costillas) (4

® Gaspar Garcia

404



Anexo 7

Inspiracion alta
costal

ewbeyeip |op osuadsap A
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Inspiracion baja
abdominal-costal

En reposo
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Ejercicios:

1. Usar el escaner corporal durante 6 dias y anotar sensaciones en la tabla.

2. 10-15 minutos de la meditacion sentada diarios.

3. Completar el calendario de Eventos Placenteros.

4. Elegir una nueva rutina en la que centrarse con ATENCION PLENA.

5. Situacion: Las situaciones serdn dadas para analizarlas durante la semana.

Estd sentado en un parque.

Siéntate en una postura cobmoda. Primero haz tres respiraciones. Céntrate en
lo que ves, arboles, bancos arbustos, observa las diferencias y semejanzas de estos
objetos. Nota las sensaciones corporales que experimentas, frio, calor...Observa a las
personas, o que hacen, detente a observar los pensamientos que se te cruzan por la

mente, notalos, obsérvalos...
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EXPERIENCIA ¢ESTABAS ATENTO | éCOMO SENTISTE | éQUE SENSACIONES, ¢QUE PENSAMIENTOS HAY AHORA EN TU
ACERCA DE LOS | TU CUERPO EN | SENTIMIENTOS Y | CABEZA MIENTRAS ESCRIBES ESTO?
SENTIMIENTOS DETALLE DURANTE | PENSAMIENTOS
MIENTRAS OCURRIA? | LA EXPERIENCIA? ACOMPANARON ESTE

EVENTO?

Lunes

Martes

Miércoles
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Jueves

Viernes

Sabado

Domingo
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TALLER DE ENTRENAMIENTO EN ATENCION PLENA
SESION 3: MEDITACION DE LA RESPIRACION

1. 30-40 minutos de meditacion sentada (Segal, Teasdale, Wiliams, Kabat-
Zinn; 2002).

1. Practicamos meditacién de la respiracion.

2. Cuando te sientas establecido en la atencién a tu respiracion, lleva
intencionalmente tu atencion hacia el resto de sensaciones fisicas en todo tu cuerpo.
Mientras estés aun alerta, en los movimientos de | aparte baja de tu abdomen, cambia
tu atencion focalizada, asi te volverds atento al sentido del cuerpo en toda su unicidad
y sus patrones cambiantes de sensacion alrededor del cuerpo. Puedes encontrar que
notas los movimientos de la respiracién en distintas partes del cuerpo, como si el
cuerpo respirara.

3. Si lo deseas, puedes combinar tu atencién a la respiracién y a tu cuerpo
completo con una atencidn mas local, las sensaciones particulares de tu cuerpo en
aquellas zonas en las que hace contacto con la silla o el suelo. Sensaciones de contacto
o de presion de las rodillas, los pies sobre el suelo, donde las manos se apoyan sobre
los muslos. Lo mejor que puedas, recoge estas sensaciones en un espacio mas amplio
de tu atencion.

4. La mente querra huir repetidamente de estas sensaciones corporales y de la
respiracion. Esto es natural y esperable, y de ninglin modo es un error o un fallo. Cada
vez que te des cuenta de que tu atencidn se ha ido hacia otras sensaciones del cuerpo,
felicitate por haberte dado cuenta. Anota con cuidado dénde se ha ido tu mente y
vuelve a traerla de nuevo hacia la respiracidn y la sensaciéon corporal de unicidad.

5. Lo mejor que puedas, simplifica las cosas, atiende a las sensaciones actuales
a través de tu cuerpo poco a poco.

6. Al estar sentado, algunas sensaciones pueden ser particularmente intensas,
como dolores en la espalda, en las rodillas o en los hombros y tu puedes encontrar tu
atencién yendo repetidamente hacia ahi y lejos de la sensacién de unicidad o de la

respiracion. Puedes intentar usar estos momentos para experimentar, ¢Qué estoy
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sintiendo exactamente? ¢Donde exactamente estdn estas presiones? ¢Cambian
durante el tiempo? No se trata de que pienses mucho en la respuesta sino que la
sientas.

7. Dondequiera que te encuentres llevado por la intensidad de las sensaciones,
reconecta con el aqui y ahora con los movimientos de la respiracién o la sensacién del
cuerpo total. Cuando estés situado en este punto, deja que tu atencion se expanda una
vez mas, asi incluimos todas las sensaciones corporales.

Nos centramos en el presente y vamos ocupando con nuestra atencién el
espacio ocupado por los pensamientos de rumiacién. Lo ocupamos haciendo caso a la
respiracion. No la controlaremos, simplemente seremos conscientes de ella.

2. Recogida de las tareas.

Escaner corporal durante 6 dias y anotar sensaciones en la tabla, 10-15
minutos de la meditacién sentada diarios, el calendario de Eventos Placenteros, elegir
una nueva rutina en la que centrarse con ATENCION PLENA.

3. Dindmica: Meditacion de los sentidos: Ejercicio de mirar o escuchar.

Entrenando la atencion.

Tacto:

Oido: Oigo musica. Escucho musica.
Vista: Veo las cosas. Miro las cosas.
Gusto: Como alimentos Saboreo alimentos.
Olfato: Huelo flores Olfateo flores.

En vez de ver cosas, miramos las formas, los colores, la situacion de las cosas.

En vez de oir lo que nos dicen, las palabras, escuchamos la duracién crujir de la
silla, la intensidad de la respiracién del de al lado, el tono de su tos.

Cada vez que la mente se vaya traerla simplemente a la accién de escuchar o
mirar.

1. Practica la meditacidn corporal y de la respiracion descrita anteriormente
hasta que te sientas razonablemente asentado. (Anexo 2 y anexo 6)

2. Deja que tu atencidon se focalice hacia las sensaciones corporales de la
escucha. Trae tu atencién a los oidos y deja que tu estado de alerta se expanda y se

abra, asi estaras mas receptivo a los sonidos segln lleguen desde donde sea.
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3. No hay necesidad de ir buscando sonidos o escuchar ruidos particulares. De
hecho, trata de simplemente abrir tu mente para que sea receptiva a los sonidos de
todas las direcciones seguin van llegando-sonidos que estdn cerca, que estan lejos, que
estan delante, que estan detrds..Abrete a todo el espacio alrededor tuyo. Estate
atento a los sonidos obvios, a los sepultados, al espacio entre los sonidos y al silencio.

4. Lo mejor que puedas, toma los sonidos simplemente como sensaciones.
Cuando descubras que estds pensando sobre los sonidos, reconecta lo mejor que
puedas con ellos, con atencién directa de sus cualidades sensoriales (patrones de tono,
timbre, volumen y duracidn) antes que sus significados o implicaciones.

5. Cada vez que notes que tu atencion no estd centrada en los sonidos del
momento, suavemente anota dénde ha ido tu mente, y vuélvela a traer hacia los
sonidos que pasan momento a momento.

6. La meditacion del sonido puede ser una prdctica valiosa practicada de forma
autonoma, una forma de expandir la atencién y dar un espacio mas abierto y de mayor
calidad sea o no la practica precedida por la atencién en los sonidos, o seguida, como
se ve en lo siguiente, por la atencidon en los pensamientos.

7. Cuando estés preparado, deja marchar tu atencién de los sonidos vy
recondlcela de forma que ahora se apoye en tus pensamientos como si fueran
eventos de tu mente. Asi, como con los sonidos, centrabas tu atencién en los sonidos
gue surgian, los anotabas y los dejabas pasar, ahora lo mejor que puedas, trae tu
atencidén a los pensamientos, centrando tu atencién segun pasan por el espacio mental
y desaparecen. No hay necesidad de que fuerces que surjan los pensamientos.
Simplemente déjalos surgir de forma natural, de la misma forma que lo hiciste con los
sonidos. Al ser los pensamientos algo abstracto puede ser util imaginarlos como en
una pantalla de cine por la que van desfilando y tu esperas sentado a ello.

Consejos: Vaciar la mente

Cuando “vaciamos la mente” no nos concentramos en nada, excepto en el
proceso de dejarse ir. Todo lo que tenemos que hacer es vigilar y descartar cualquier
cosa que aparezca en la mente. Por lo tanto, nos concentramos en dejarse ir, dejarse

ir, dejarse ir. Continuamente tratamos de desconectar y vaciar la mente.
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Unas imdagenes pueden servir para ilustrar este proceso: esta meditacidon es
como barrer el patio en un dia de viento. Cuando barremos las hojas muertas de
nuestros pensamientos de un lugar, aparecen otras de otro lado.

Otra imagen es considerar la mente como una corriente de conciencia, en la
gue nuestros pensamientos son las hojas y las ramas que pasan flotando. En cuanto
note que ha pescado un pensamiento de esos y lo ha rescatado de la corriente, vuelva
a tirarlo al agua.

También podemos pensar en la mente como un espejo. En si es perfectamente
claro, pero en cambio, refleja todos los detalles de las nubes que le pasan por delante.
Tratamos de identificarnos con el espejo (la mente que observa) y no con las nubes
(nuestros pensamientos).

Dado que en esta meditacidon estamos continuamente vaciando la mente,
pueden aparecer sensaciones inusuales, conocimientos y recuerdos que normalmente
no llegarian a la conciencia. Dejar todo eso de lado puede ser un reto considerable,
porque en cuanto sacamos algo de la corriente ya hemos perdido la meditacidn.

Recogida de la practica.

4. Como las vacas...

Cuando tenemos una experiencia potente nos cuesta tragarla...

Cuando tenemos varias experiencias levemente potentes se nos acaban
guedando en la garganta...

Y hacemos como las vacas, tragamos, retomamos el alimento y volvemos a
tragar...Basicamente rumiamos.

Y claro, por mucho que una vaca rumie hierro no lo va a poder digerir.

Pero es que no todas las experiencias son digeribles.
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5. Meditacion del caminar (Segal, Teasdale, Wiliams, Kabat-Zinn; 2002).

1. Busca un lugar en el puedas caminar hacia delante y hacia atrds sin que te
sientas molesto de que la gente vea lo que haces. Puede ser en un sitio cerrado o
abierto.

2. Para en un momento de tu caminar, con tus pies paralelos y tus rodillas
relajadas. Deja que tus brazos caigan suavemente por tus lados, o sino sujeta tus
manos por delante de tu cuerpo. Dirige tu mirada, suavemente, hacia el centro.

3. Trae tu atencidn hacia la parte final de tus pies, tomando contacto directo de
la sensacion del pie al estar en contacto con el suelo, el peso de tu cuerpo sobre la
planta de los pies y las piernas. Puedes encontrar de ayuda flexionar un poco las
rodillas para tomar contacto mas claro del poder de las piernas.

4. Cuando estés preparado, pasa el peso del cuerpo a la pierna derecha,
apreciando los cambios en las sensaciones fisicas en las piernas y en los pies, como la
pierna izquierda se queda “vacia” y la pierna derecha soporta todo el peso del cuerpo.

5. Con la pierna izquierda “vacia”, deja que el talén izquierdo se levante del
suelo, percibiendo las sensaciones en la pantorrilla mientras lo haces, y continua
dejando a todo el pie izquierdo que se levante ligeramente hasta que sélo los dedos
estén en contacto con el suelo. Atento a las sensaciones fisicas del pie y de la pierna,
suavemente alza el pie izquierdo del todo, y suavemente muévelo hacia delante,
sintiendo cémo la pierna y el pie cruzan el aire en el movimiento, y entonces posa el
pie en el suelo. Deja que el pie se apoye sobre el suelo mientras transfieres el peso del
cuerpo al pie izquierdo, atento al aumento de sensaciones fisicas del pie izquierdo y al
“vaciado” del pie derecho.

6. Con el peso totalmente transferido al pie izquierdo, deja que se eleve al pie
derecho, y suavemente muévelo hacia delante, atento a las sensaciones fisicas del pie
y de la pierna. Focaliza tu atencién en el taléon derecho mientras lo posas ya en el
suelo, transfiere el peso en el pie derecho, ya en el suelo, atendiendo a los cambios de
las sensaciones fisicas en ambas piernas y pies.

7. De esta manera, muévete dando paseos con el mismo ritmo y conciencia con
la que acabamos de hacer estos pasos inmoéviles pero esta vez desplazandote,

atendiendo a las sensaciones del suelo, de la liberacién del peso, del aire...
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8. Al final de tus pasos, girate suavemente, atendiendo y apreciando el
complejo patron de movimientos que atraviesa el cuerpo, en el pie, en el talén, en los
musculos de la pierna, mientras se giran.

9. Camina hacia delante estando atento lo mejor que puedas, a la sensaciones
fisicas de la pierna y el pie. Mantén tu mirada fija.

10. Cuando te des cuenta que la mente se aleja de tu atenciéon a las
sensaciones, trdela de nuevo suavemente a las sensaciones del pie y de las piernas,
usando el contacto del pie con el suelo como anclaje para reconectar con el momento
presente, tal y como usamos la respiracion la otra vez.

11. Continda caminando 10 o 15 minutos mas.

12. Para empezar, camina mas despacio de lo usual, para darte una
oportunidad de ser totalmente consciente de tus sensaciones. Cuando estés cémodo
en el nuevo ritmo de caminar, pues experimentar también con ritmos mds rapidos de
caminar, guiandote un poco por el ritmo con tu ritmo medio de caminar. Si te sientes
particularmente agitado, puede ayudarte el caminar rdpido, con atencién, vy
suavemente vuelve a tu ritmo natural.

13. Cada vez que puedas, trae la atencién que hayas cultivado paseando a tus
experiencias del caminar de tu dia a dia.

6. Recogida.

7. Establecer las tareas.

8. Meditacidn de la respiracion de 2-3minutos.
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MATERIALES PARTICIPANTES

Consejos para la meditacion:

¢ Puedes comenzar haciendo una practica de meditacion cualquiera.
Cuando tu mente esté tan clara que nada la distraiga, deja el objeto de lado y permite
que la mente se abra y sea como un espejo.

¢ Disfruta del espacio y permite que cualquier cosa pase por él: emocion,
pensamiento, sensacién, memoria. No demuestres interés por nada, pero estate
atento a la mdas minima atraccién o aversidn. Decir la afirmacién “dejarlo ir” mientras
respira, para centrarse, le puede servir de ayuda.

¢ Mira a cada pensamiento, emocién y sensacidon de igual manera, sin
preferencias: un tic en la oreja, un recuerdo de infancia, un sentimiento de pena, el
ruido del trdnsito, un pensamiento sobre mafana, una gran revelacion.

¢ Si aparecen muchos fendmenos similares (una cadena de recuerdos, por
ejemplo, o puras sensaciones fisicas), es que estas seleccionando inconscientemente.
Realmente estas desconectado si lo que aparece es diverso y pasa en un instante.

¢ Si sospechas que estas perdido, entonces es que lo estd. Pare
inmediatamente y reestablezca la concentracién en un objeto. No vaya de un lado a
otro.

¢ Ajustate a los espacios entre pensamientos y siente la conciencia detras
de los contenidos de su mente. Cuando acabes esta practica, tu mente se sentira

imperturbable, espaciosa y tranquila.
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MATERIALES PARTICIPANTES

Consejos para la respiracion:

1. Atencion.
¢Qué estoy experienciando ahora? Pensamientos, emociones,
sensaciones....

2. Reunion.
Todo se dirige a la respiracion. Puedes utilizarla como anclaje para volver
cada vez que te hayas ido.

3. Expandirse.
Expande tu atencién desde la respiracién a todo tu cuerpo, incluyendo tu

postura, tu expresién facial...
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MATERIALES PARTICIPANTES

Ejercicios:

1. Usar el escaner corporal durante todos dias y anotar sensaciones en la
tabla.

2. 15-20 minutos de la meditacion todos los dias.

3. Completar el calendario de Eventos Dis-Placenteros.

4. 3-4 minutos de respiracién 3 veces al dia.
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EXPERIENCIA ¢ESTABAS ATENTO | ¢éCOMO SENTISTE TU | ¢QUE SENSACIONES, ¢QUE PENSAMIENTOS HAY AHORA EN TU CABEZA
ACERCA DE LOS | CUERPO EN DETALLE | SENTIMIENTOS Y | MIENTRAS ESCRIBES ESTO?
SENTIMIENTOS DURANTE LA | PENSAMIENTOS
MIENTRAS OCURRIA? EXPERIENCIA? ACOMPANARON  ESTE
EVENTO?
Lunes
Martes
Miércoles
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Jueves

Viernes

Sabado

Domingo
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TALLER DE ENTRENAMIENTO EN ATENCION PLENA
SESION 4: EL PRESENTE

1. Espacio de respiracion.

Lo primero que vamos a hacer en esta prdctica es coger una postura muy
definida ya que es muy corta y queremos llegar al momento rdpidamente. Esta
postura, relajada, con la espalda recta, dejando que nuestros cuerpos expresen la
sensacion presente y de despertar...

Ahora cerrando los ojos, si lo sientes adecuado para ti, el primer paso es
sentirse atento, realmente atento, de qué es lo que esta pasando aqui y ahora contigo.
Ser consciente de qué es lo que pasa por tu cabeza. ¢ Cuales son los pensamientos que
surgen? Aqui, una vez mas anota los pensamientos como hechos mentales...Los
anotamos, y entonces anotamos los sentimientos de alrededor en este momento...en
particular dirigiéndonos hacia cualquier sentido de displacer o desagrado.
Preferiblemente antes que empujarlos o evitarlos, acdgelos, tal vez diciendo “Ah, aqui
estais, asi es como son las cosas ahora.” Y compdralas con las sensaciones corporales.
¢Hay sensaciones de tensidon? Una vez mas sé consciente de ellas.

Tenemos entonces la sensacién de lo que ahora ocurre. Hemos parado el piloto
automatico. El segundo paso es recoger nuestra tensidon centrdandonos en un solo
objeto- los movimientos de la respiracién. Asi ahora que tenemos nuestro ser
realmente unido, centramos nuestra atencién en esa parte baja del abdomen,
movimiento a movimiento, respiracién a respiracién..estamos un minuto
centrandonos en la respiracién abdominal. Ahora que sabes cdmo la respiracién se
estd moviendo hacia dentro o hacia fuera. Céntrate en esos movimientos y aférrate a
ellos para estar centrado en el presente.

Y ahora, una vez que hemos unido nuestras personas, dejamos que nuestra
atencidén se expanda. Trayendo la atencion de la respiracién, también incluimos la
sensacion del cuerpo enteramente. Asi conseguimos mas espacio para la conciencia.
Una sensacion corporal de unicidad, incluyendo cualquier sensacién relacionada con

tirantez en los hombros, en el cuello, en la espalda...siguiendo la respiracién como si tu
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cuerpo entero estuviera respirando. Sosteniéndolo suavemente en un espacio de la

atencion mas amplio...

Y entonces, cuando estés preparado, deja que tus ojos se abran suavemente.

2. Recogida de la practica.

3. Revision de las tareas.

4. Dindmica: Analisis de objeto:

Yo soy fontanero. Yo hago fontaneria.
Estamos en el hacer en vez de en el ser.

Yo soy triste. Yo estoy triste.

Cuadro con frases (escribir en parejas lo que creéis que cambia estar en el

hacer, ser, o estar.)

SER

HACER

ESTAR

Yo estoy guapo

Yo soy listo

Yo soy un desastre

Yo estoy contenta

Yo hago la comida

Yo trabajo

Practica de identificacion con los estados.

YO ESTOY TRISTE

¢Qué diferencia hay entre estas dos afirmaciones?

YO SOY TRISTE

“Es mi cumpleafios. He invitado a mi casa a unos cuantos amigos. Estoy preparando la

cena y he preparado un suculento bizcocho en el horno. Al ir a sacarlo, me quemo con

la bandeja y se me cae el postre quedando destrozado en el suelo. jSoy un desastre!”

¢Como te quedas con esta afirmacion?

éQué es un desastre? ¢El bizcocho, la cena o yo?

¢Me dejardn de querer por lo del bizcocho?
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desastre

m. Gran desgracia, suceso infeliz y lamentable:
los vertidos del buque provocaron un desastre ecoldgico.

Cosa de mala calidad, mala organizaciéon, mal resultado, etc.:
estas reformas en el edificio son un verdadero desastre.

Persona con mala suerte, sin habilidad y llena de imperfecciones:
siempre le toca perder a ella, es un desastre.

En la guerra, derrota, pérdida muy grave:

desastre de Annual.

Analisis de objeto:

Cuando algo nos llama la atencidén la mente momentaneamente se concentra
en ello y los demas pensamientos desaparecen. Esto sucede muchas veces al dia. Esta
meditacidn transforma este hecho natural en una practica formal.

Esta meditacidn suele realizarse con diversos objetos sobre una mesa: una
vela, una figura de ceramica, un trozo de madera, una pieza de fruta, un panuelo de
seda multicolor, etc. Es importante que pueda elegir algo que le resulte
personalmente atractivo.

1. Practica la meditacidn corporal y de la respiraciéon descrita anteriormente
hasta que te sientas razonablemente asentado. (Anexo 2 y anexo 6)

2. Deja que tu atencidn se focalice hacia las sensaciones corporales del tacto.
Trae tu atencién a las sensaciones en tus manos y deja que tu estado de alerta se
expanda y se abra, asi estards mas receptivo a las sensaciones segun lleguen desde
donde sea.

3. No hay necesidad de ir buscando tactos particulares. De hecho, trata de
simplemente abrir tu mente para que sea receptiva a las sensaciones. Abrete a todo el

espacio alrededor tuyo. Estate atento a los tactos obvios, a los sepultados.
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4. Lo mejor que puedas, toma los tactos simplemente como sensaciones.
Cuando descubras que estas pensando sobre lo que estds tocando, reconecta lo mejor
que puedas con ellos, con atencién directa de sus cualidades sensoriales Aspero,
aterciopelado, blando, caluroso, deformado, delicado, duro, fino, flexible, frio,
humedo, liso, macizo, pastoso, pegajoso, pesado, pulimentado, refrescante, rigido,
rugoso, seco, sedoso, suave, tibio, untuoso... antes que sus significados o
implicaciones.

5. Cada vez que notes que tu atencidon no estd centrada en el tacto del
momento, suavemente anota dénde ha ido tu mente, y vuélvela a traer hacia el tacto
gue pasan momento a momento.

6. Deja que tu atencidn se focalice hacia las sensaciones corporales del olfato.
Trae tu atencidon a las sensaciones en tu nariz y deja que tu estado de alerta se
expanda y se abra, asi estards mas receptivo a las sensaciones segun lleguen desde
donde sea.

7. No hay necesidad de ir buscando olores particulares. De hecho, trata de
simplemente abrir tu mente para que sea receptiva a las sensaciones. Abrete a todo el
espacio alrededor tuyo. Estate atento a los olores obvios, a los sepultados.

8. Lo mejor que puedas, toma los olores simplemente como sensaciones.
Cuando descubras que estds pensando sobre lo que estas oliendo, reconecta lo mejor
gue puedas con ellos, con atencidn directa de sus cualidades sensoriales Agradable,
apestoso, aromatico, asqueroso, delicioso, desagradable, embriagador, excitante,
fétido, fragante, hediondo, hediente, maloliente, mefitico, oloroso, odorifero,
penetrante, pestilente, pestifero, refrescante, subyugante...antes que sus significados
o implicaciones.

9. Cada vez que notes que tu atencidn no estd centrada en el olor del
momento, suavemente anota déonde ha ido tu mente, y vuélvela a traer hacia los
olores que pasan momento a momento.

10. Podemos observar el objeto friamente, considerando su forma y color, pero
a medida que nos vamos relajando aparecen espontdneamente recuerdos y
asociaciones. Por ejemplo, nos podemos encontrar imaginando la textura, el gustoy la
estructura interna de una naranja. Todo esto contribuye a ahondar nuestro

sentimiento de empatia y union con el objeto.
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11. Abre los ojos. Mantén los musculos flojos y suaves. Los ojos pueden estar
casi desenfocados. Posa los ojos sobre el objeto y explérelo.

12. Di el nombre del objeto en silencio, cada vez que suelta el aire. Sin esfuerzo
y sin fijar la mirada, familiarizate con el objeto. Nota su color, sombras, textura, etc.
Amarillo, anguloso, azul, blanco, circular, cuadrado, grande, minusculo, negro,
pequefio, redondo, verde, violeta, rojo, triangular...

13. Usa tu imaginacién si lo deseas. Imagina que lo estds tocando o
sosteniendo, que estds <metiéndote dentro> del objeto, o transformandote en él, o
permite que afloren las asociaciones.

14. Si lo deseas, cierra los ojos y explora el objeto en tu imaginacidn. Sigue

diciendo la palabra para evocar la imagen. Los detalles pueden cambiar ligeramente. Si
pierdes la imagen del todo, abre los ojos otra vez.
De vez en cuando repasa todo el cuerpo para asegurarte de que estds relajado. Si
notas que te estas poniendo tenso, mantén los ojos cerrados un rato. Si notas que
empiezas a sofar, abre los ojos. Medita sobre el objeto con los ojos abiertos o
cerrados, como quieras. Al final de la meditacién, observa cdmo se siente tu cuerpo.

Recogida practica.

Recogida respiracion.

6. Distribuir tareas.

7. Respiracion de 3 minutos.
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MATERIALES PARTICIPANTES

En esta sesidon aprenderemos a estar atentos cuando el cuerpo actua en
disonancia con la mente. Esto es cuando no estamos en el momento presente y los
pensamientos se disparan llevando nuestra mente a otro lugar. Esto disminuye
nuestra efectividad ante las situaciones presentes puesto que si sélo estamos de
cuerpo presente actuaremos con automatismos, automatismo que muchas veces se
han quedado obsoletos. Mientras que si resituamos nuestra mente en el momento,
podremos crear nuevas formas de actuacion mucho mas funcionales.

La mente viaja continuamente hacia el pasado o hacia el futuro evitando o
escapando del presente. El Mindfulness ensefia cbmo mantenernos en el presente
para poder tener una perspectiva mas real y abierta de lo que sucede. Nos ensefia en

definitiva, a mantenernos en el AHORA.
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MATERIALES PARTICIPANTES

En la practica del mindfulness el Presente tiene un sentido diferente al usado
habitualmente.

Es importante no confundir el Presente con lo que sucede en el presente: lo
gue sucede en el presente es una forma y es temporal. El Presente en mindfulness es
el espacio contenedor en el cual las formas mentales surgen y se mueven en ese
mismo instante.

Para estar en el Presente es necesario separarse de la voz que habla en
nuestra mente. En el instante en el que cesamos de perdernos o identificarnos con un
pensamiento surge ese estado en nosotros.

Estar atento es estar presente, estar en el Ahora: Entrar en el flujo del Ahora a
través de lo que percibimos. Esta calidad de atencién es mindfulness.

Al principio ese estado de atencién puede confundirse con la concentracion,
gue todavia es un estado mental muy dirigido y tiene una finalidad, un objetivo. Eso
ya hace que se esté proyectando al futuro y no en el Presente, generando cierta
tension.

La atencién de la que hablamos no es concentracién, es relajada es periférica y
abraca toda la percepcién. Es un estado vigilante de curiosidad, sin razén alguna,
como un nifio cuando escucha algo por primera vez.

(Alonso, 2012).
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VIVE

Vive, dices, en el presente,

Vive sélo en el presente.

Pero yo no quiero el presente, yo quiero la realidad;
Quiero las cosas que existen, no el tiempo que las mide.
¢Qué es el presente?

Es una cosa relativa al pasado y al futuro.

Es una cosa que existe en virtud de otras que existen.
Yo quiero sélo la realidad, las cosas sin presente.

No quiero incluir al tiempo en mi esquema.

No quiero pensar las cosas como presentes; quiero pensar en ellas como

No quiero separarlas de si mismas, tratandolas de presentes.
Yo ni por reales las deberia tratar.

Yo no las deberia de tratar de nada.

Yo deberia verlas, apenas verlas;

Verlas hasta no poder pensar en ellas,

Verlas sin tiempo, ni espacio,

Ver pudiendo prescindir de todo menos de lo que se ve.

Es ésta una ciencia de ver, que no es ninguna.

428



Anexo 7

MATERIALES PARTICIPANTES

1. Usar el escaner corporal durante los dias 2, 4 y 6 y anotar sensaciones en
la tabla.
2. 15-20 minutos de la meditacion todos los dias.

3. 3-4 minutos de respiracion 3 veces al dia.
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TALLER DE ENTRENAMIENTO EN ATENCION PLENA
SESION 5: EL DEJARLO PASAR

1. Respiracion.

Sensaciones corporales, sonidos, respiracion...

Lo primero que vamos a hacer en esta prdctica es coger una postura muy
definida ya que es muy corta y queremos llegar al momento rdpidamente. Esta
postura, relajada, con la espalda recta, dejando que nuestros cuerpos expresen la
sensacion presente y de despertar...

Ahora cerrando los ojos, si lo sientes adecuado para ti, el primer paso es
sentirse atento, realmente atento, de qué es lo que esta pasando aqui y ahora contigo.
Ser consciente de qué es lo que pasa por tu cabeza. ¢ Cuales son los pensamientos que
surgen? Aqui, una vez mas anota los pensamientos como hechos mentales...Los
anotamos, y entonces anotamos los sentimientos de alrededor en este momento...en
particular dirigiéndonos hacia cualquier sentido de displacer o desagrado.
Preferiblemente antes que empujarlos o evitarlos, acdgelos, tal vez diciendo “Ah, aqui
estais, asi es como son las cosas ahora.” Y compdralas con las sensaciones corporales.
¢Hay sensaciones de tensidon? Una vez mas sé consciente de ellas.

Tenemos entonces la sensacién de lo que ahora ocurre. Hemos parado el piloto
automatico. El segundo paso es recoger nuestra tensidon centrdandonos en un solo
objeto- los movimientos de la respiracién. Asi ahora que tenemos nuestro ser
realmente unido, centramos nuestra atencién en esa parte baja del abdomen,
movimiento a movimiento, respiracion a respiracién..estamos un minuto
centrandonos en la respiracién abdominal. Ahora que sabes cdmo la respiracién se
estd moviendo hacia dentro o hacia fuera. Céntrate en esos movimientos y aférrate a
ellos para estar centrado en el presente.

Y ahora, una vez que hemos unido nuestras personas, dejamos que nuestra
atencidén se expanda. Trayendo la atencion de la respiracién, también incluimos la
sensacion del cuerpo enteramente. Asi conseguimos mas espacio para la conciencia.
Una sensacion corporal de unicidad, incluyendo cualquier sensacién relacionada con

tirantez en los hombros, en el cuello, en la espalda...siguiendo la respiracién como si tu
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cuerpo entero estuviera respirando. Sosteniéndolo suavemente en un espacio de la
atencion mas amplio...

Y entonces, cuando estés preparado, deja que tus ojos se abran suavemente.

Recogida practica.

2. Revision tareas.

Usar el escaner corporal durante los dias 2, 4 y 6 y anotar sensaciones en la
tabla, 10-15 minutos de la meditacién los dias 1,3 y 5, 3-4 minutos de respiracion 3
veces al dia y el poema.

3. Dinamica: Afrontamiento:

La distincion entre aceptar y arreglar es dificil ya que muchas veces cuando
aceptamos algo es porque éste es positivo, es lo que nos molesta lo que requiere
“esfuerzo”. Aceptar no es mas que dejar que las cosas sobre las que no hay control
sigan su curso. Sea lo que sea, lo voy a sentir.

Sin embargo, hemos de tener en cuenta que si no aceptamos algo no podremos
observarlo, y mucho menos trabajar sobre ello. “No es posible observar la ansiedad, si
uno no observa que estd ansioso”. “Debemos aprender a mantenernos en calma en
medio de la actividad y a estar llenos de vida cuando descansamos.” Indira Gandi.

La casa de los huéspedes: La experiencia de la mente humana es como la de
alguien que en su casa de huéspedes serd visitado por numerosos “huéspedes” a lo
largo del dia: emociones, pensamientos y estados mentales. Estos llegan e intentan
guedarse, obtener algo del duefio e interferir en sus cosas. Son muy diferentes entre
ellos; pero el dueio de la casa los trata a todos por igual, se limita a saludarlos,
observarlos y dejarlos ir amablemente sin quedarse con ninguno. Sin aferrarse ni
enfrentarse a ninguno y sin dejar que interfieran.

3. Meditacion sentada:

1. Practicamos meditacién de la respiracidn.

2. Cuando te sientas establecido en la atencidn a tu respiracidon, lleva
intencionalmente tu atencion hacia el resto de sensaciones fisicas en todo tu cuerpo.
Mientras estés aln alerta, en los movimientos de | aparte baja de tu abdomen, cambia
tu atencion focalizada, asi te volverds atento al sentido del cuerpo en toda su unicidad

y sus patrones cambiantes de sensacién alrededor del cuerpo. Puedes encontrar que
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notas los movimientos de la respiracién en distintas partes del cuerpo, como si el
cuerpo respirara.

3. Si lo deseas, puedes combinar tu atencién a la respiracién y a tu cuerpo
completo con una atencién mds local, las sensaciones particulares de tu cuerpo en
aquellas zonas en las que hace contacto con la silla o el suelo. Sensaciones de contacto
o de presion de las rodillas, los pies sobre el suelo, donde las manos se apoyan sobre
los muslos. Lo mejor que puedas, recoge estas sensaciones en un espacio mas amplio
de tu atencion.

4. La mente querra huir repetidamente de estas sensaciones corporales y de la
respiracion. Esto es natural y esperable, y de ninglin modo es un error o un fallo. Cada
vez que te des cuenta de que tu atencién se ha ido hacia otras sensaciones del cuerpo,
felicitate por haberte dado cuenta. Anota con cuidado dénde se ha ido tu mente y
vuelve a traerla de nuevo hacia la respiracion y la sensacién corporal de unicidad.

5. Lo mejor que puedas, simplifica las cosas, atiende a las sensaciones actuales
a través de tu cuerpo poco a poco.

6. Al estar sentado, algunas sensaciones pueden ser particularmente intensas,
como dolores en la espalda, en las rodillas o en los hombros y tu puedes encontrar tu
atencion yendo repetidamente hacia ahi y lejos de la sensaciéon de unicidad o de la
respiracion. Puedes intentar usar estos momentos para experimentar, ¢{Qué estoy
sintiendo exactamente? iDdnde exactamente estdn estas presiones? ¢Cambian
durante el tiempo? No se trata de que pienses mucho en la respuesta sino que la
sientas.

7. Dondequiera que te encuentres llevado por la intensidad de las sensaciones,
reconecta con el aqui y ahora con los movimientos de la respiracién o la sensacién del
cuerpo total. Cuando estés situado en este punto, deja que tu atencidn se expanda una
vez mas, asi incluimos todas las sensaciones corporales.

Nos centramos en el presente y vamos ocupando con nuestra atencién el
espacio ocupado por los pensamientos de rumiacién. Lo ocupamos haciendo caso a la
respiracion. No la controlaremos, simplemente seremos conscientes de ella.

4. Practica de efectividad:
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Se traerd un periddico del dia de hoy. Cada usuario elegira una noticia que le

preocupe especialmente. Se escribira la noticia de cada uno en el tablén. Ej:

LA CATASTROFE DE JAPON.

Es necesario que sean noticias actuales y concretas, evitar cosas del tipo: la guerra en

el mundo, o el hambre en el mundo. Es preferible que se escoja un titular concreto.

A continuacion, se pondran en comun las emociones que producen estas noticias a

cada uno. Ej:

LA CATASTROFE DE JAPON. DESASOSIEGO, TRISTEZA...

Han de ser emociones concretas.

Después, se preguntaran cada uno cdmo se enfrenta a estas emociones, a estos

titulares.

LA CATASTROFE DE JAPON. DESASOSIEGO LEER MAS SOBRE ELLO

¢Queé te produce este afrontamiento?
¢Es algo eficaz para tu situacion actual?

¢ Te planteas que no puedes hacer nada por tu enfermedad?

1. Presta atencidn a nuestra relacién con la informacién que recibimos.
éCuantos periddicos y revistas leemos? ¢COmo nos sentimos después? ¢Cuando
solemos leerlos? ¢Es ése un buen momento para hacerlo? ¢Actuamos conforme a la
informacién que recibimos? ¢Cémo? ¢Somos conscientes de que nuestra necesidad
de noticias e informacién podria clasificarse de adictiva? ¢De qué manera se ve
afectado nuestro comportamiento por nuestra necesidad de ser estimulados y

bombardeados con informacion? ¢Mantenemos encendida la radio o la televisidon
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todo el tiempo, aunque no le prestemos atencién? éNos pasamos horas leyendo el
peridédico sélo para matar el tiempo?

2. ¢Como utilizamos la television? ¢Qué solemos mirar? ¢Qué tipo de
necesidades satisface en nosotros? éCon qué frecuencia la miramos? ¢Cudl es el
estado mental que nos lleva a encenderla? ¢y a apagarla?

3. ¢Qué efectos tiene en nosotros la absorcién de malas noticias e imagenes
violentas? Fijate si nos sentimos impotentes o deprimidos ante estas coas.

4. Intentemos identificar cudles son los principales temas que nos preocupan y
averigiemos cémo, si trabajdsemos en ellos. El mero hecho de hacer algo por
“pequeiio” que sea puede ayudarnos a sentir que nuestros.

“Imagina que estds caminando bajo lluvia - que estd realmente lloviendo a cdntaros y
te estds mojando. Tienes tiene un largo camino por recorrer y no tienes paraguas.
Hace frio! Te sientes cansado y miserable.

Respecto a la situacion. ¢Qué tipo de postura fisica llevarias? Trata de hacerla. Siente
realmente lo que esta postura te hace sentir en tu cuerpo.

Ahora imagina que estds en la misma tormenta, igual de mojado, pero esta vez tu
actitud es -

"OK, me estoy mojando. No hay nada que puede hacer al respecto. Oh, bueno! Ojala
hubiera traido mi paraguas... si, me estoy empapando.

Respecto a la situacion. ¢Qué tipo de postura fisica llevarias? Trata de hacerla. Siente
realmente lo que esta postura te hace sentir en tu cuerpo.

No siempre escogemos lo que sucede en la vida, pero

podemos elegir la forma en que nos relacionamos con él

5. Meditacion de la montana

Imagina una montafia pasando por, los cambios estacionales.

Primavera Imagina eres una montana. Eres muy grande y muy sélido, y has
estado en ese lugar durante mucho tiempo, mucho tiempo. Por supuesto, como todas
las cosas, cambia, pero cambia muy lentamente, en el tiempo geoldgico. En este
momento es primavera. Hay vida por todas partes. Los arboles tienen nuevas hojas, las
flores estan en flor y los insectos voladores se aproximan. Los animales cuidan de sus
crias, las aves estan de vuelta de sus migraciones. Cada dia es diferente, a veces esta

nublado, frio, y llueve, otras veces es calido y soleado. Cuando la noche se convierte en
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dia y el dia en noche, te sientes alli, experimentando la vida se desarrolla en todas
partes. A medida que pasan los dias, poco a poco se hacen mas largos y las noches se
hacen mas cortas. Cada una es diferente. Usted sigue siendo sdlida y aun asi,
experimentando todos los cambios en y alrededor de usted.

(Cierra los ojos por unos minutos ahora y ver como se siente ser una montafa
en la primavera, dandose cuenta de toda la actividad en y alrededor d usted.)

Verano: Los dias contindan siendo mas largos, y ahora la luz se queda hasta
muy tarde. A veces es muy caliente, y los animales buscan la sombra. Los insectos
estan ahora en todas partes, rastreros y voladores alrededor. Los animales jovenes se
aventuran por su cuenta. A veces todavia hay bastante aire y el sol es brillante. Otras
veces, violentas tormentas rugen a través, los rayos y la lluvia cae a cdntaros. A veces
el corrientes de chorro y se caian a los lados, otras veces son casi seco. Toda esta
actividad se desarrolla al mismo tiempo usted se sienta alli, muy sélido, observando
todo. A medida que pasan los dias se observa que son poco cada vez mds cortos,
aunque siguen siendo bastante caliente. Tu sigues siendo estable, teniendo todo
adentro

(Cierra los ojos por unos minutos ahora para experimentar el verano.)

Otofo

El sol se esta ocultando notablemente antes, y las noches a partir de ahora son
mas frescas. Ves que las hojas comienzan a cambiar de color y los animales se estan
preparando para el invierno. Los pajaros estan empezando a salir. Cada dia es
diferente, algunos son soleados y calidos, pero ahora algunos estan frios. Cuando el dia
se convierte en noche y la noche al dia, las hojas siguen al cambio, algunos se hicieron
de brillante color. A veces llueve con suavidad, a veces es tiempos tormentosos, otros
gue es tranquilo y pacifico. Los dias se siguen acortando hasta que realmente oscurece
temprano, y el noches son realmente frias. Te das cuenta ahora que muchos de los
arboles tienen dejado caer sus hojas y las plantas han pasado de verde a marrén. Si
bien todo en usted y sobre usted se transforma, que siguen siendo relativamente
quieto y que no cambia.

(Cierra los ojos ahora para estar con el otofio.)

Invierno La primera nieve ha llegado. Todo se transforma. Los arroyos son

congelados, todo esta cubierto de blanco. Ves a los animales sélo ocasionalmente-
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sobre todo a cuenta de sus huellas. Muy pocas son las aves alrededor, y los insectos
parecen haber desaparecido. Algunos dias son soleados y mas cdlido, mientras que
otros son bastante frios. Fuertes tormentas vienen a través de la cegadora nieve y el
viento cortante. Eres capaz de sentarte firmemente, sin miedo, teniendo todo adentro.
Cuando la noche se convierte en dia y el dia a la noche se observa que los dias estan
empezando a ser mas largos de nuevo. Algunos dias realmente calidos la nieve
comienza a fundirse y las corrientes comienzan a fluir, pero otros dias todo se vuelve a
congelar. Finalmente, hay mas dias calidos que frios y se empieza a ver el suelo
desnudo. Notas los primeros brotes de las plantas jovenes y te das cuenta de que la
primavera ya casi esta aqui.

(De nuevo cierra los ojos para estar con la experiencia.)

Recogida de la experiencia.

Aprender a relacionarse con la realidad de forma diferente conlleva el trasladar
a la experiencia un sentido de “permitir” hacerla de forma diferente. Muchas personas
expresan el temor de que la meditacién sea tan solo un escape a la realidad. Esta claro
gue cuando nos relajamos nuestros pensamientos y nuestros sentimientos cambian,
incluso nuestra forma diferente de ver la realidad puede ser desconcertante aunque
sea positiva. Podemos incluso preguntarnos “é Me estoy volviendo frio e insensible?”.

En general, reaccionamos a la experiencia de 3 modos:

1. Alejandonos del presente en direccién a otro lugar en nuestras mentes.

2. Quedandonos atrapados en los sucesos que ocurren en nuestras mentes,
no dejandonos llevar por la experiencia del aqui y el ahora.

3. Deseando que pase, que nos liberemos de la experiencia desagradable o
intentando prevenir experiencias futuras no deseadas.

iiiREACCIONAMOS!!!

EVITAMOS, HUIMOS...”COMO SI NADA" ...

Si “estar en contacto con la realidad” es preocuparse por cosas que todavia no
han sucedido, obsesionarse por cosas que no se pueden cambiar o reaccionar con
panico ante sucesos diarios, entonces la respuesta es “si”, la meditacidn es un escape a
todo eso.

éPor qué no intentar hacer como la montana?

PARADOJA

436



Anexo 7

Decimos estar en el presente, luego dejar pasar....iencaja todo esto?

1. El aprendizaje de mindfulness no puede forzarse; es un proceso de
tolerancia, descubrimiento y revelacion, que se abre a medida que lo
practicamos.

2. La conciencia que uno va creando no intenta cambiar nada. Primero
sucede la aceptacién y el cambio llega mas tarde como consecuencia
de la primera, y es guiado por la conciencia.

3. Es muy probable que realices cambios significativos en la gestidon del
miedo, la ansiedad y el panico, pero sélo lo lograras una vez que
hayas atravesado profundamente esas experiencias con conciencia
plena y compasion.

4, La aceptacién y la apertura a cuanto acontece en el momento presente
sin controlar, sin evitar, sin aferrarse, sin zafarse de nada, de forma
ecudnime es la clave que nos permite alcanzar el equilibrio
emocional.

(Alonso, M. 2012)

6. Repartir tareas.

7. Espacio para la respiracion.
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MATERIALES PARTICIPANTES

VIAJERO: ¢ Qué tiempo vendrd hoy?

PASTOR: El tiempo que a mi me gusta.

VIAJERO: écdmo sabe que hard el tiempo que a usted le gusta?

PASTOR: Habiendo descubierto que no siempre puedo tener lo que a mi me
gusta, he aprendido a gustar siempre de lo que recibo. Por ello, estoy seguro de que

tendremos el tiempo que a mi me gusta.
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La casa de huéspedes (Rumi)

El ser humano es una casa de huéspedes.
Cada mafiana un nuevo recién llegado.
Una alegria, una tristeza, una maldad,
gue viene como un visitante inesperado.

IDales la bienvenida y recibelos a todos!

Aun si son un coro de penurias que vacian tu casa violentamente.

Trata a cada huésped honorablemente,

él puede estar creandote el espacio para una nueva delicia.
El pensamiento oscuro, la verglienza, la malicia,

Recibelos en la puerta sonriendo

e invitalos a entrar.

Agradece a quien quiera que venga,

Porque cada uno ha sido enviado

Como una guia del mas alla.

Anexo 7
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PARADOJA

Decimos estar en el presente, luego dejar pasar....iencaja todo esto?

1. El aprendizaje de mindfulness no puede forzarse; es un proceso de
tolerancia, descubrimiento y revelacién, que se abre a medida que lo
practicamos.

2. La conciencia que uno va creando no intenta cambiar nada. Primero sucede
la aceptacion y el cambio llega mas tarde como consecuencia de la primera,
y es guiado por la conciencia.

3. Es muy probable que realices cambios significativos en la gestion del miedo,
la ansiedad y el panico, pero sélo lo logrards una vez que hayas atravesado
profundamente esas experiencias con conciencia plena y compasion.

4. Lla aceptacion y la apertura a cuanto acontece en el momento presente sin
controlar, sin evitar, sin aferrarse, sin zafarse de nada, de forma ecuanime
es la clave que nos permite alcanzar el equilibrio emocional.

(Alonso, M. 2012)
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MATERIALES PARTICIPANTES

Tareas:
6 dias practicas de la meditacion sentada.
3 minutos de espacio para respirar 3 veces al dia.

3 minutos de Espacio para respirar como forma de afrontamiento cada vez

que notes una experiencia displacentera.
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TALLER DE ENTRENAMIENTO EN ATENCION PLENA
SESION 6: LOS PENSAMIENTOS NO SON HECHOS

Lo primero que vamos a hacer en esta prdctica es coger una postura muy
definida ya que es muy corta y queremos llegar al momento rdpidamente. Esta
postura, relajada, con la espalda recta, dejando que nuestros cuerpos expresen la
sensacion presente y de despertar...

Ahora cerrando los ojos, si lo sientes adecuado para ti, el primer paso es
sentirse atento, realmente atento, de qué es lo que esta pasando aqui y ahora contigo.
Ser consciente de qué es lo que pasa por tu cabeza. {Cuales son los pensamientos que
surgen? Aqui, una vez mdas anota los pensamientos como hechos mentales...Los
anotamos, y entonces anotamos los sentimientos de alrededor en este momento...en
particular dirigiéndonos hacia cualquier sentido de displacer o desagrado.
Preferiblemente antes que empujarlos o evitarlos, acdgelos, tal vez diciendo “Ah, aqui
estais, asi es como son las cosas ahora.” Y compdralas con las sensaciones corporales.
¢Hay sensaciones de tensién? Una vez mas sé consciente de ellas.

Tenemos entonces la sensacién de lo que ahora ocurre. Hemos parado el piloto
automatico. El segundo paso es recoger nuestra tensiéon centrdndonos en un solo
objeto- los movimientos de la respiracién. Asi ahora que tenemos nuestro ser
realmente unido, centramos nuestra atencién en esa parte baja del abdomen,
movimiento a movimiento, respiracién a respiracién..estamos un minuto
centrandonos en la respiracién abdominal. Ahora que sabes cdmo la respiracién se
estd moviendo hacia dentro o hacia fuera. Céntrate en esos movimientos y aférrate a
ellos para estar centrado en el presente.

Y ahora, una vez que hemos unido nuestras personas, dejamos que nuestra
atencidén se expanda. Trayendo la atencidon de la respiracién, también incluimos la
sensacion del cuerpo enteramente. Asi conseguimos mas espacio para la conciencia.
Una sensacion corporal de unicidad, incluyendo cualquier sensacién relacionada con
tirantez en los hombros, en el cuello, en la espalda...siguiendo la respiracién como si tu
cuerpo entero estuviera respirando. Sosteniéndolo suavemente en un espacio de la
atencién mas amplio...

Y entonces, cuando estés preparado, deja que tus ojos se abran suavemente.
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1. Practica de la meditacidn sentada.

1. Practicamos meditacion de la respiracion.

2. Cuando te sientas establecido en la atencién a tu respiracion, lleva
intencionalmente tu atencidn hacia el resto de sensaciones fisicas en todo tu cuerpo.
Mientras estés aln alerta, en los movimientos de | aparte baja de tu abdomen, cambia
tu atencidn focalizada, asi te volveras atento al sentido del cuerpo en toda su unicidad
y sus patrones cambiantes de sensacién alrededor del cuerpo. Puedes encontrar que
notas los movimientos de la respiracién en distintas partes del cuerpo, como si el
cuerpo respirara.

3. Si lo deseas, puedes combinar tu atencién a la respiracion y a tu cuerpo
completo con una atencién mads local, las sensaciones particulares de tu cuerpo en
aquellas zonas en las que hace contacto con la silla o el suelo. Sensaciones de contacto
o de presion de las rodillas, los pies sobre el suelo, donde las manos se apoyan sobre
los muslos. Lo mejor que puedas, recoge estas sensaciones en un espacio mas amplio
de tu atencién.

4. La mente querra huir repetidamente de estas sensaciones corporales y de la
respiracion. Esto es natural y esperable, y de ningin modo es un error o un fallo. Cada
vez que te des cuenta de que tu atencién se ha ido hacia otras sensaciones del cuerpo,
felicitate por haberte dado cuenta. Anota con cuidado dénde se ha ido tu mente y
vuelve a traerla de nuevo hacia la respiracidn y la sensacion corporal de unicidad.

5. Lo mejor que puedas, simplifica las cosas, atiende a las sensaciones actuales
a través de tu cuerpo poco a poco.

6. Al estar sentado, algunas sensaciones pueden ser particularmente intensas,
como dolores en la espalda, en las rodillas o en los hombros y tl puedes encontrar tu
atencién yendo repetidamente hacia ahi y lejos de la sensacién de unicidad o de la
respiracion. Puedes intentar usar estos momentos para experimentar, ¢éQué estoy
sintiendo exactamente? iDdnde exactamente estan estas presiones? ¢Cambian
durante el tiempo? No se trata de que pienses mucho en la respuesta sino que la
sientas.

7. Dondequiera que te encuentres llevado por la intensidad de las sensaciones,

reconecta con el aqui y ahora con los movimientos de la respiracion o la sensacién del

443



Anexo 7

cuerpo total. Cuando estés situado en este punto, deja que tu atencion se expanda una
vez mas, asi incluimos todas las sensaciones corporales.

Nos centramos en el presente y vamos ocupando con nuestra atencién el
espacio ocupado por los pensamientos de rumiacién. Lo ocupamos haciendo caso a la
respiracion. No la controlaremos, simplemente seremos conscientes de ella.

2. Recogida de la practica.

3. Revision de las tareas.

4. Dinamica: Analisis de la publicidad.

Como se ve el mundo depende de nuestro estado mental. El estado relajado y
consciente que nos permite la meditacién nos ensefia otra forma de reaccionar a
pensamientos y sentimientos desagradables, dejandolos pasar y manteniéndolos como
una radio de fondo mientras estamos centrados en nuestra experiencia presente.

Para desarrollar una mente clara capaz de observar los sucesos de nuestro
mundo interior y también del exterior sin ataduras, primero meditamos sobre sencillos
objetos sensoriales y actividades cotidianas: una flor, la musica, caminar... Antes de
darnos cuenta, también estaremos desarrollando conciencia de algo mas: de nuestros
pensamientos, emociones y patrones automaticos con los que respondemos.

Practica: Analisis publicidad.

JUST DO IT.

“Estar san
Sintoma de que hay
que sug i
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Recogida practica.

DEFUSION COGNITIVA

1. Aquello que temes, te preocupa o te ansia son contenidos internos

pasajeros.

2. Los pensamientos, emociones, recuerdos, imagenes, sensaciones son sélo
fendmenos, objetos, eventos mentales.

3. Si no haces nada por alimentar todos esos objetos mentales, verds cdmo
simplemente “pasan” de largo.

4. Alimentar esos objetos, significa cualquier accion de resistencia que
ejerzamos sobre ellos: evitarlos, intentar disolverlos, aferrarse a ellos, negarlos,
intentar controlarlo, etc.

5. Esos objetos mentales “no son Yo”. O dicho de otro no soy mis
pensamientos, emociones, sensaciones...siempre cambiantes” “Yo no soy los
fendmenos que pasan por mi conciencia”. Yo “sigo ahi” mientras los contenidos
transitan y pasan.

(Alonso, M. 2012)

EL MINDFULNESS SERIA UNOS PRISMATICOS QUE FUNCIONAN AL REVES, EN VEZ DE
MIRAR LAS COSAS DE CERCA, LAS MIRAMOS DESDE UNA PERSPECTIVA AMPLIADA

5. Meditacién de la respiracion.
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6. Dinamica: perspectivismo:

¢Cuantos cuadrados hay?
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1 2 3 4
5 6 7 8
9 10 11 12
13 14 15 16

16 + 4

Anexo 7

2 + 1
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Son 30 cuadrados, 16 de 1x1, 9 de 2x2, 4 de 3x3 y 1 de 4x4

éCudnto te ha costado ver los otros cuadros?
éQueé has sentido cuando no has visto todos?

¢Cudntas cosas crees que te pierdes cuando te quedas en el primer vistazo?

Practica de 3-4 minutos de respiracion.
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¢SABEMOS VER AL LA OPINION DEL OTRO (AL OTRO)?

éédQUE VES???

Se muestra esta imagen durante 3 segundos y escriben rdpidamente y de forma

personal qué ven en esta imagen.

Se espera que o bien vean una anciana o una joven.

éQuién ve la imagen correcta?

éQuién tiene razon?

A continuacidon se muestra la imagen y se demuestra que todos tienen razén y que

simplemente son diferentes perspectivas.

PERCEPCION:
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Estamos condicionados a lo que queremos ver.
Tenemos tendencia a juzgar las imdgenes que vemos.
Reaccionamos emocionalmente a las interpretaciones y suposiciones (no a los hechos).

3-4 minutos de espacio para la respiracion.

¢ QUE CIRCULO CENTRAL ES MAS GRANDE?

Los dos circulos son iguales.

¢Como crees que estd condicionada nuestra percepcion en funcion de lo que nos
rodea?

Por ejemplo, antes de mi enfermedad me gustaba andar en bici, ahora con mi
trastorno no me gusta nada.

Circulo central: bici

Circulos pequefos: problemas de antes del trastorno.
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Circulos grandes: problemas del trastorno.

éCrees que ahora te gusta menos andar en bici? ¢Crees que andar en bici es mds

pequefio que antes?
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Cambio de perspectiva:

"Imagina que estds caminando bajo lluvia - que esta realmente lloviendo a
cantaros y te estas mojando. Tienes tiene un largo camino por recorrer y no tienes
paraguas. Hace frio! Te sientes cansado y miserable.

Respecto a la situacidon. {Qué tipo de postura fisica llevarias? Trata de
hacerla. Siente realmente lo que esta postura te hace sentir en tu cuerpo.

Ahora imagina que estas en la misma tormenta, igual de mojado, pero esta
vez tu actitud es -

"OK, me estoy mojando. No hay nada que puede hacer al respecto. Oh,
bueno! Ojala hubiera traido mi paraguas... si, me estoy empapando.

Respecto a la situacion. ¢Qué tipo de postura fisica llevarias? Trata de
hacerla. Siente realmente lo que esta postura te hace sentir en tu cuerpo.

6. Distribuir tareas.

7. Espacio para la respiracién.
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MATERIALES PARTICIPANTES

El arte de la meditacién es observar cualquier cosa que aparezca en nuestra
conciencia. Con la practica, aprenderemos a hacernos a un lado y observar la
interminable corriente de pensamientos, sensaciones y sentimientos que pasa por
dentro nuestro sin sentirnos implicados. Si logramos dejar que todo fluya, nada nos
guedara en la mente a no ser que nosotros queramos y nada serd una amenaza o una
tentacion. Puede haber serenidad en medio del caos.

Los pensamientos pueden tener mucha presencia en nuestros sentimientos y
actos. Muchas veces parecen actuar como profecias en nuestras actuaciones. Por ello,
si nos mantenemos atentos adquirimos perspectiva y distancia sobre ellos. “No somos

lo que pensamos”.
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MATERIALES PARTICIPANTES

DEFUSION COGNITIVA

1. Aquello que temes, te preocupa o te ansia son contenidos internos

pasajeros.

2. Los pensamientos, emociones, recuerdos, imagenes, sensaciones son sélo
fenémenos, objetos, eventos mentales.

3. Si no haces nada por alimentar todos esos objetos mentales, verds cdmo
simplemente “pasan” de largo.

4. Alimentar esos objetos, significa cualquier accion de resistencia que
ejerzamos sobre ellos: evitarlos, intentar disolverlos, aferrarse a ellos, negarlos,
intentar controlarlo, etc.

5. Esos objetos mentales “no son Yo”. O dicho de otro no soy mis
pensamientos, emociones, sensaciones...siempre cambiantes” “Yo no soy los

e
[

fendmenos que pasan por mi conciencia”. Yo “sigo ahi” mientras los contenidos
transitan y pasan.

(Alonso, M. 2012)
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MATERIALES PARTICIPANTES

¢SOY TIERNO/CUIDADOSO CON LOS OTROS/CONMIGO?

Desde el momento de nuestro nacimiento, estamos bajo el cuidado y la
ternura de nuestros padres y mas tarde en nuestra vida cuando estamos presionados
por la enfermedad y envejecemos, estamos de nuevo dependientes de la ternura del
otro. Si desde el principio y al final de nuestras vidas somos tan dependientes de la
ternura del otro, ¢ COmo puede ser que en su mitad desatendamos la ternura hacia los

demas y hacia nosotros?
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MATERIALES PARTICIPANTES

Tareas:
7 dias practicas de la meditacion sentada.
3 minutos de espacio para respirar 3 veces al dia.

3 minutos de Espacio para Respirar como forma de afrontamiento cada vez

que notes una experiencia displacentera.
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TALLER DE ENTRENAMIENTO EN ATENCION PLENA
SESION 7: APRENDER A CUIDARSE

1. 40 minutos de la meditacion del caminar.

1. Busca un lugar en el puedas caminar hacia delante y hacia atras sin que te
sientas molesto de que la gente vea lo que haces. Puede ser en un sitio cerrado o
abierto.

2. Para en un momento de tu caminar, con tus pies paralelos y tus rodillas
relajadas. Deja que tus brazos caigan suavemente por tus lados, o sino sujeta tus
manos por delante de tu cuerpo. Dirige tu mirada, suavemente, hacia el centro.

3. Trae tu atencidn hacia la parte final de tus pies, tomando contacto directo de
la sensacion del pie al estar en contacto con el suelo, el peso de tu cuerpo sobre la
planta de los pies y las piernas. Puedes encontrar de ayuda flexionar un poco las
rodillas para tomar contacto mas claro del poder de las piernas.

4. Cuando estés preparado, pasa el peso del cuerpo a la pierna derecha,
apreciando los cambios en las sensaciones fisicas en las piernas y en los pies, como la
pierna izquierda se queda “vacia” y la pierna derecha soporta todo el peso del cuerpo.

5. Con la pierna izquierda “vacia”, deja que el talén izquierdo se levante del
suelo, percibiendo las sensaciones en la pantorrilla mientras lo haces, y continua
dejando a todo el pie izquierdo que se levante ligeramente hasta que sélo los dedos
estén en contacto con el suelo. Atento a las sensaciones fisicas del pie y de la pierna,
suavemente alza el pie izquierdo del todo, y suavemente muévelo hacia delante,
sintiendo cémo la pierna y el pie cruzan el aire en el movimiento, y entonces posa el
pie en el suelo. Deja que el pie se apoye sobre el suelo mientras transfieres el peso del
cuerpo al pie izquierdo, atento al aumento de sensaciones fisicas del pie izquierdo y al
“vaciado” del pie derecho.

6. Con el peso totalmente transferido al pie izquierdo, deja que se eleve al pie
derecho, y suavemente muévelo hacia delante, atento a las sensaciones fisicas del pie
y de la pierna. Focaliza tu atencién en el talén derecho mientras lo posas ya en el
suelo, transfiere el peso en el pie derecho, ya en el suelo, atendiendo a los cambios de

las sensaciones fisicas en ambas piernas y pies.
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7. De esta manera, muévete dando paseos con el mismo ritmo y conciencia con
la que acabamos de hacer estos pasos inmodviles pero esta vez desplazandote,
atendiendo a las sensaciones del suelo, de la liberacién del peso, del aire...

8. Al final de tus pasos, girate suavemente, atendiendo y apreciando el
complejo patrén de movimientos que atraviesa el cuerpo, en el pie, en el talén, en los
musculos de la pierna, mientras se giran.

9. Camina hacia delante estando atento lo mejor que puedas, a la sensaciones
fisicas de la pierna y el pie. Mantén tu mirada fija.

10. Cuando te des cuenta que la mente se aleja de tu atencién a las
sensaciones, trdela de nuevo suavemente a las sensaciones del pie y de las piernas,
usando el contacto del pie con el suelo como anclaje para reconectar con el momento
presente, tal y como usamos la respiracién la otra vez.

11. Contintdia caminando 10 o 15 minutos mas.

12. Para empezar, camina mas despacio de lo usual, para darte una
oportunidad de ser totalmente consciente de tus sensaciones. Cuando estés comodo
en el nuevo ritmo de caminar, pues experimentar también con ritmos mas rapidos de
caminar, guiandote un poco por el ritmo con tu ritmo medio de caminar. Si te sientes
particularmente agitado, puede ayudarte el caminar rdpido, con atencién, vy
suavemente vuelve a tu ritmo natural.

13. Cada vez que puedas, trae la atencidén que hayas cultivado paseando a tus
experiencias del caminar de tu dia a dia.

Recogida de la practica.

2. Recogida tareas.

5. Meditacion de la autocompasion.

Tradicionalmente hay seis categorias de gente con las que nos podemos entrenar en el
arte de la compasidn. La idea es comenzar con una persona facil, desarrollar el habito
de la compasién y generalizar entonces a personas cada vez mas dificiles.

Uno mismo — Tu identidad personal, habitualmente localizada dentro de la propia piel.
El benefactor — Alguien que te hace sonreir de forma consistente, como un maestro,
un nino, un guia espiritual, una mascota o un aspecto de la naturaleza.

Un amigo - Una persona que te ayuda y que te inspira confianza y sentimientos

positivos.
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Un ser neutra. - Cualquier ser viviente a quien no conoces y que, por lo tanto, ni te
agrada ni te desagrada.

Una persona dificil - Alguien que te ha causado dolor, o hacia el que tienes
sentimientos negativos.

Grupos - Cualquier grupo de seres vivientes, por ejemplo, todos los listados arriba, o
todos los comparieros de trabajo, o todas las personas que viven en tu comunidad o en
tu ciudad.

A ti mismo:

Por favor, dedica 20 minutos a la tarea de tratarte a ti mismo/a de manera bondadosa.
Siéntate en una postura cdbmoda, razonablemente erguido y relajado. Cierra los ojos y
lleva la atencién a tu cuerpo, a la regién del corazén. Y respira tres veces, lenta y
suavemente, desde el corazon.

Imaginate a ti mismo sentado. Percibe tu postura en la silla como si te miraras desde
afuera. Nota las sensaciones de tu cuerpo al estar sentado.

Recuerda que todos los seres vivientes quieren vivir felices y en paz. Conecta con este
sentimiento profundo: ‘Igual que todos los seres desean ser felices y no sufrir, qué yo
sea feliz y quede libre de todo sufrimiento’. Permitete sentir la calidez de esta
intencién carifiosa.

Ahora, manteniendo la imagen de ti mismo sentado en la silla y sintiendo la buena
voluntad en tu corazén, repite las frases siguientes, en silencio y con suavidad:

Qué no me pase nada malo
Qué yo sea feliz
Qué yo tenga salud

Qué me vaya bien en la vida

Deja que cada frase adquiera su verdadero significado. Si es necesario, repite una frase
varias veces en aras de la claridad. También puedes repetir sélo una palabra de una
frase — feliz... feliz... feliz... - para hacer consciente su significado.

Témate tiempo. Mantén una imagen de ti mismo en tu mente, disfruta de tu corazén
amable y saborea el significado de las palabras. Cuando notes que tu mente se ha

extraviado, cosa que sucedera a los pocos segundos, repite otra vez las frases. Si las
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palabras pierden su sentido, vuelve a visualizarte en la silla y a ofrecerte de nuevo las
frases. Si tanto la imagen como las palabras se difuminan o se desenfocan, pon la
mano en el corazén y recuerda tu intencion de llenarte a ti mismo de bondad amorosa:
‘lgual que todos los seres desean ser felices, qué yo sea feliz y quede libre de
sufrimiento’. Después vuelve a las frases. Siempre que te sientas perdido, vuelve a las
frases.

Haz el ejercicio con ligereza. No te esfuerces demasiado. La bondad amorosa es la cosa
mas natural del mundo. Siempre apareceran distracciones y cuando te des cuenta,
déjalas pasar y vuelve a las frases. Si tu atencién se despista, vuelve a darte amor a ti
mismo. Sentarse contigo mismo es como sentarse con un amigo que no se encuentra
bien; puede que no lo cures, pero le ofreces el carifio que ella o él se merecen.

Ahora, suavemente, abre los ojos.

El benefactor

Representa con claridad en tu mente la imagen del benefactor y percibe lo que sientes
en presencia de esa persona. Permitete disfrutar de su compafiia. Asimismo, reconoce
la vulnerabilidad de tu benefactor que, como tu, estd sujeto a la enfermedad, el
envejecimiento y la muerte.

Dite a ti mismo, ‘Igual que yo deseo ser feliz y estar libre de sufrimiento, qué tu seas
feliz y quedes libre de todo sufrimiento’.

Repite, suave y amablemente, sintiendo la importancia de las palabras:

Qué no te pase nada malo

Qué seas feliz

Qué tengas salud

Qué te vaya bien en la vida

Si notas que tu mente se ha extraviado, vuelve a las palabras y a la imagen del
benefactor. Entretén cualquier sentimiento de calidez que aparezca. Ves despacio. Si
quieres volver a ti mismo, hazlo en cualquier momento y retorna al benefactor cuando
estés en condiciones de hacerlo.

Tras unos 20 minutos y antes de acabar la meditacion, puedes decir:

Qué yo y todos los seres nos libremos del mal
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Qué yo y todos los seres seamos felices

Qué yo y todos los seres tengamos salud

Qué a mi'y a todos los seres nos vaya bien en la vida
Abre los ojos con suavidad.

La persona dificil

Esta meditacion durara también 20 minutos. Preparate para la meditacion de la misma
manera que antes y comienza a repetir las frases de metta para ti mismo y para tu
benefactor (en cualquier orden) durante unos 5 minutos.

Trae la imagen de tu ‘persona dificil’ a la mente. Recuerda que la persona dificil estd
luchando para encontrar su camino en la vida y que, al hacerlo, te ocasiona dolor. Dite
a ti mismo, ‘lgual que yo deseo estar en paz y libre de sufrimiento, qué tu también
encuentres la paz interior’.

Repite las frases lentamente, manteniendo la imagen de la persona dificil en tu mente,
al mismo tiempo que asimilas el significado de tus palabras:

Qué te libres de todo mal,

Qué seas feliz,

Qué tengas salud

Qué te vaya bien en la vida.

Pronto apareceran sentimientos de rechazo, disgusto, enfado, culpa, vergiienza o
tristeza. Las frases de metta pueden sonar vacias junto a estas emociones. Etiqueta la
emocién que sientes (‘tristeza’, ‘enfado’ ) y practica compasion contigo mismo (‘Qué
yo sea feliz ..."). Cuando te sientas mejor, prueba otra vez con tu persona dificil.

Alterna entre tu mismo (o tu benefactor) y la persona dificil. Aseglirate de que la
experiencia de buena voluntad predomina en el conjunto de la meditacion.

Antes de terminar, deja a la persona dificil y di:

Qué yo y todos los seres nos libremos del mal

Qué yo y todos los seres seamos felices

Qué yo y todos los seres tengamos salud

Qué a mi'y a todos los seres nos vaya bien en lavida.

Abre los ojos con suavidad.
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Meditacién de acoger y acunar las emociones:

1. Centrarse en el presente, practicando la atencién focalizada en la
respiracion durante 5 minutos.

2. Traer a la memoria un suceso emocional: emociones recientes y no muy
intensas. Cuando la practica ya resulte familiar pueden incluso evocarse
situaciones de trauma, pero eso llevara muchas sesiones y mucha practica.

3. Revivir la emocidon de aquel suceso lo mas detalladamente posible n
primera persona y luego como observador mindful, viéndolo desde fuera o
en perspectiva.

4. Aceptar el suceso, las consecuencias emocionales de aquel suceso, el
estado emocional de aquel suceso.

5. Trabajar la compasidon hacia la emocién: Se utiliza la metafora de una
madre (el sujeto) y su bebé (la emocidn). Se trata de mecer la emocidn en
los brazos, darle carifio, acogerla como si fuéramos una madre y la
emocién fuera nuestro bebé, hasta que ese bebé se serene de forma
natural.

6. Recomendable, darnos compasion a nosotros mismos.

7. Soltar el suceso y volver al presente practicando la respiracién.

(Alonso, M. 2012)

DESDE EL MOMENTO QUE NACEMOS,

ESTAMOS BAJO EL CUIDADO Y LA BONDAD DE NUESTROS PADRES
Y MAS TARDE EN NUESTRA VIDA CUANDO SOMOS OPRMIDOS
POR LA ENFERMEDAD Y ENVEJECEMOS,

SOMOS DE NUEVO DEPENDIENTES DE LA BONDAD DE LOS OTROS.
DESDE EL PRINCIPIO Y EN EL FIN DE NUESTRAS VIDAS SOMOS
DEPENDIENTES DE LA BONDAD DE LOS OTROS,
¢COMO PODEMOS OLVIDAR LA BONDAD HACIA LOS OTROS?
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MATERIALES PARTICIPANTES

Una meditacion del caminar al dia y una de autocompasion.
3 minutos de espacio para respirar 3 veces al dia.
3 minutos de Espacio para Respirar como forma de afrontamiento cada vez

que notes una experiencia displacentera.
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TALLER DE ENTRENAMIENTO EN ATENCION PLENA
SESION 8: REPASO

1. Meditacion favorita del grupo.

2. Repaso en parejas.

Lo que hacemos diariamente tiene una gran influencia en nuestro bienestar
general. Han pasado unas cuantas sesiones, tenemos la capacidad de observacién
entrenada como para poder distinguir entre conductas favorables e insanas.
Indagamos sobre aquellas que nos hacen bien como fuente de inspiracion para el dia
a dia.

Repasar todo lo dado durante el curso con el fin de aclarar la necesidad de
mantener lo aprendido.

3. Dindmica: Meditacion con plastilina y acuarelas.

En esta sesion se trabajara con plastilina y acuarelas. Primero, se comienza con
una relajaciéon y empezamos a trabajar con la plastilina. ¢ Cudles son las sensaciones?
¢Con qué situaciones las relacionais?

Después se pasa a la acuarela. ¢Cudles son las sensaciones? ¢Con qué
situaciones las relacionais?

Se trata de ver, qué técnicas han quedado mejor o peor integradas. {Qué
técnica te hace sentir como una parte de plastilina en ti? ¢ Qué técnica te hace sentir
como una parte de acuarela en ti?

Puesta en comun.

4. Meditacion del caminar.

5. Poesia de despedida:

6. Pasacion cuestionario.
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