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INTRODUCCION:

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION




Un componente esencial de la neurociencia y, por consiguiente, un elemento
irrenunciable de su praxis, consiste en un caracter multidisciplinar. Asi, diversas
perspectivas cientificas especificas, aunque, al mismo tiempo, complementarias,
enriquecen su complexiva y poliédrica aprehension de la realidad. Podria dar la
sensacion, en ultimo término, que se trata de esa nueva ciencia o, mas bien, de esa
ciencia definitiva en la cual habrian podido desembocar aquellas ciencias anteriores,
ahora menones y provisionales, que en la filogenia del desarrollo de nuestro
conocimiento cultural han intentado desentrafiar los aspectos, tanto complejos como
cotidianos, que hacen referencia al ser humano. Por eso, su amplitud de conocimiento
no solo se cifie a la armonica heterogenia de sus herramientas, sino que también se
define por ese desbordante interés por estudiar la amplia gama de realidades y
fenémenos que acompanan a las personas. No en vano, toda experiencia humana, por

ser tal, también habra de ser cerebral.

Dentro de las grandes realidades que integran la experiencia humana, la
religiosidad ocupa un lugar eminente, trascendiendo épocas y latitudes, presente en
cualquier coordenada espacio-temporal. Se ha llegado a afirmar que la predisposicion a
las creencias religiosas es la fuerza mas poderosa y compleja de la mente humana y, con
toda probabilidad, una parte inextirpable de la naturaleza humana. Asi como que la
génesis y el hecho de la creencia es un enigma que incita a penetrar racionalmente en €l,

aun sabiendo que nunca dejara de serlo.

La reflexion neurocientifica enfocada a la religiosidad y sus manifestaciones, no
precisa de un posicionamiento ontolégico respecto a la existencia de Dios, el cual seria
propio de otro enfoque epistemoldgico que, por otra parte, también cuenta con

indiscutible legitimidad intelectual.

Por otra parte, los hallazgos neurofisiolégicos y de neuroimagen funcional
relativos a la espiritualidad se han llegado a utilizar como datos que podrian apoyar,
tanto un posicionamiento ateo, relativo a la produccion endogena de Dios por parte de
nuestro cerebro, como, por otra parte, esos mismos hallazgos se han empleado como
fundamentacion de la fe religiosa, al concluir en una predisposicion hacia la creencia,

inherente a nuestro ceerbro, que habria sido insertada por ese mismo Dios. De esta



forma, dedicada a este desempefio esclarecedor, nacid una singular rama de
conocimientos y reflexion denominada “neuroteologia”, aunque, en rigor, su linea de

investigacion especifica aparece en la década de los setenta del pasado siglo veinte.

La presente tesis intenta analizar la realidad de lo religioso desde una
perspectiva neurocientifica, para, mas tarde, fijando su interés ultimo en una de sus mas
antiguas y extendidas expresiones, cual es la practica meditativa, escudrifiar las
implicaciones cerebrales que conlleva su ejercicio. Somos conscientes, no en vano, que
la practica de la meditacidén no es exclusivamente patrimonio de lo religioso, existiendo
subtipos y tradiciones meditativas que no conllevan pretension de trascendencia. Mas
aun, en la época actual, tras nuestra ponderacion de las manifestaciones culturales
propias de latitudes mas orientales y la importacion de algunos de sus tesoros, los paises
occidentales nos hemos apropiado de algunas de esas técnicas meditativas que, simple y
profusamente, buscan lo que podemos denominar como un estado de armonia interior.
De cualquier modo, no podemos perder de vista su intrinseco origen historico ligado a
lo espiritual, junto a que, en nuestro caso, debido a estar insertos en la tradicioén cultural
cristiana, se hace dificil acceder seriamente al fendmeno meditativo pretendiendo
deslindar los componentes contemplativo y religioso, sin miedo a caer en
parcializaciones. Por este motivo, nuestra investigaciéon hubo de contar con religiosas
contemplativas catdlicas, que aun cuentan con una significativa implantacion en nuestro

pais.

La eleccion de contar con participantes de sexo femenino no ha sido casual o
azarosa, dependiendo unicamente de motivos de orden pragmadtico. Asi, en la
Comunidad Autéonoma de Cantabria, lugar en el que se realizd la exploracion, siguen en
funcionamiento 12 conventos, de los cuales, 11 son femeninos. Los nimeros nos
abocaban a disponer mayoritariamente de monjas, y, la busqueda de finura
metodologica, provocd que escogiéramos como tacito e inicial criterio de exclusion el
sexo, consiguiendo de este modo mas homogeneidad muestral. Entre otras
consideraciones, esta ratio mujer/hombre en la vida contemplativa nos hizo recordar
aquel libro de Baron-Cohen, mediante el que aludia a la ventaja de las féminas para el

factor empatico y la mayor facilidad de apertura a la Trascendencia.



Como mas tarde veremos, existen varios criterios para catalogar y distinguir los
diversos modos de practicar la meditacion, siendo uno de los mas extendidos el que
apela a su intencionalidad, que, en el fondo, repite las conocidas como via negativa y
via positiva del medievo. Asi, actualmente, se conocerian bajo las etiquetas de
mindfulness y concentrative, es decir, mas centradas en la relajacion y la evasion de lo
sensorial o, por el contrario, mas proclives a una actitud que utiliza la concentracion
hacia cualquier realidad considerada. En nuestro caso, nuestras meditadoras
contemplativas, vinculadas a un tipo de meditacion de irrenunciable indole religiosa,
materializan el ejercicio de lo que se ha denominaba ‘religacion’ o unioén personal con

Dios, a través de una practica que, como otras, condensa ambas perspectivas.

Al estar disefiada nuestra investigacion con la colaboracion de estas religiosas
contemplativas, y, por ello, expertas meditativas, cuando a ellas nos refiramos en el
apartado experimental, consideramos intercambiables los términos ‘meditacion’ y
‘contemplacion’. Asi, por una parte, se referirian a la misma realidad con diferentes
términos. Por otra parte, lo que define la vida religiosa contemplativa, cualitativa y
cuantitativamente, es la practica de la meditacion. Cualitativamente, porque la
meditacion es el objetivo fundamental de su opcion vital, a pesar de que, por otros
motivos, sin olvidar el que apela a la propia subsistencia, también se realicen otras
labores. Y, cuantitativamente, porque se trata de la actividad a la que mas tiempo
dedican durante cada jornada, que, dicho sea de paso, supera ampliamente lo practicado

en otras tradiciones meditativas.

De entre la amplia gama de capacidades cognitivas que se podrian haber
analizado, se ha focalizado el esfuerzo en las denominadas funciones ejecutivas, tras
apoyarnos en el bagaje de investigaciones que nos han precedido, y que, por tanto, nos
han despejado la marafia de todo lo imaginablemente estudiable. De esta forma, ademas,
hemos rendido un sencillo homenaje al l6bulo frontal, ese ain reciente descubrimiento,
otrora obviado, soporte ineludible de dichas funciones ejecutivas. Y, desde nuestra
perspectiva, realizamos la investigacion con la potente herramienta neuropsicoldgica,
mediante la utilizacion tanto de tests cognitivos como de los conocimientos que a estos
acompafian, en orden a realizar las oportunas inferencias neurofuncionales, intentando

cubrir la que, hasta ahora, es una carencia en las investigaciones neurocientificas



dedicadas a la meditacion, profusamente inclinadas a la utilizacion de métodos

neurofisioldgicos y de neuroimagen funcional.

De modo mas concreto, hemos pretendido descubrir los posibles cambios
neurofuncionales, producidos presumiblemente a través de la practica de la meditacion,
y detectados mediante los datos aportados por las pruebas neuropsicoldgicas, tras un
adecuado protocolo de recogida, andlisis e interpretacion de los mismos. Si el estudio
del fendmeno de la neuroplasticidad cerebral supone per se un enfoque mas molecular,
dependiente de datos de orden neurobioldgico y bioquimico, este trabajo presenta un
posicionamiento de caracter molar, dedicado a la detecciéon de cambios cognitivos
manifiestos, de los que, aquellas otras manifestaciones estructurales, podrian ser

sustrato justificador.

Nuestro cometido se ha desempenado enarbolando algunas banderas que hemos
considerado importantes. Asi, escapando del denominado por Damasio, “error de
Descartes”, y su dualismo alma-cuerpo, en nuestro caso, al aludir a nuestro cerebro y su
funcionamiento, adoptaremos un posicionamiento monista-emergentista, considerando
los procesos mentales como sistemas neurales de organismos poseedores de un sistema
nervioso complejo y desarrollado, cuya funcionalidad no sera reductible a determinadas
estructuras fisico-quimicas; mas bien, con base en éstas, exigen una peculiar estructura
de caracter bioldgico que se conforma a través de la interaccion genético-ambiental. De
este modo, las mas refinadas operaciones de la mente, surgiran de la interaccion entre el
ambiente y los circuitos reguladores bioquimicos y neurales. Asi mismo, nos apoyamos
en un enfoque modular respecto a la organizacidon cerebral y su implicada actividad
mental, junto a la asuncion de su funcionamiento como procesamiento distribuido

paralelo.

Por otra parte, aunque el concepto de espiritualidad suele facilmente asimilarse
al de religiosidad, en rigor, no suponen términos intercambiables, presentando aquél una
semantica mas amplia. Asi, la espiritualidad supone una relacién poliédrica con lo
trascendente, experimentable tanto desde la religiosidad y sus expresiones (doctrinal,
celebrativa y/o moral-comportamental), como a través de vivencias asociadas al arte, la

filosofia, la naturaleza, etc. De todos modos, dentro de los parametros en los que este



trabajo se inscribe, podriamos considerarlos como conceptos legitimamente

intercambiables.

Esta tesis, inicia su andadura repasando la génesis de la religiosidad, como
elemento intrinsecamente unido a la vida de nuestros sujetos experimentales y, mas
especificamente, a la identidad del tipo de préctica meditativa a ellas vinculado. Asi, se
analiza como fenémeno antropoldgico, para, seguidamente, definir y caracterizar la
experiencia religiosa, como vertiente vivencial de esa religiosidad en un individuo dado.
De este modo, el capitulo 1 enfatiza en la universalidad del fenémeno religioso, ya
presente hace 40.000 anos en nuestro antepasado Neandertal, atestiguado por
manifestaciones rituales y de indole funeraria que, demostrando su independencia
respecto del mero desarrollo anatomico y morfoldgico cerebrales, asi como su
precocidad en relacion a otras manifestaciones culturales, no podria concebirse como un
subproducto mas de la cultura. Se caracterizan las diferentes y complementarias
vertientes del hecho religioso, articuladas a través de sus dimensiones intelectual,
emocional (personal y social) y comportamental, constituyendo, respectivamente, lo que
se cataloga como corpus teoérico doctrinal (credo), elenco celebrativo de rituales
asociados (liturgia), asi como prescripciones normativas que impelen a un determinado
estilo de vida (moral). Posteriormente, como corolario personal del fenémeno religioso,
nos centramos en la descripcion y caracterizacion de las experiencias religiosas, a través
del eje explicito-numinoso, constatando su destacada incidencia, asi como su vivencia
caracteristica andloga independientemente de épocas, culturas o etapas del desarrollo

ontogenético de los individuos.

Posteriormente, se estudia la interaccion religiosidad-salud, recordando los
primeros pasos de esta reflexion, que hunden sus raices en los primigenios hallazgos
médicos de las mds antiguas civilizaciones, estando también atestiguada en los inicios
de la medicina moderna, asi como en las disquisiciones evolucionistas sobre seleccion
natural. Tras constatar la existencia de numerosas publicaciones que han pretendido
dilucidar el posible papel salutogénico de la religiosidad, dejamos patente, apoyandonos
en aquéllos, la destacada influencia positiva de este fendmeno humano transcultural
sobre cualquiera de las etapas del proceso clinico-terapéutico (prevencion, tratamiento,
recuperacion), asi como en relacion tanto a patologias preponderantemente orgéanicas

como de indole mas psicoldgica. Con la pretension de esclarecer la causa de este hecho,



y sin desdenar el papel de algunas normativas doctrinales ordenadas a prescribir una
vida mas saludable, se alude a la importancia de un mecanismo psicofisiologico
subyacente, transversal a componentes afectivos, interpersonales, cognitivos y
conductuales. Consecuentemente, basandonos en la postulada efectividad clinica que
acompanaria a la religiosidad, enfatizamos en la importancia de potenciar el modelo
biopsicosocial-espiritual, coherente con un adecuado paradigma médico

multidisciplinar.

Mas tarde, se profundiza sobre la relacion entre neurociencia y religiosidad,
analizando singulares experiencias humanas que involucran a la neurologia con algunos
estados alterados de conciencia asociados a la espiritualidad. De este modo, se ha
intentado dilucidar, desde la ciencia del cerebro, fendémenos como la epilepsia extatica
padecida por destacados religiosos, las experiencias misticas provocadas por sustancias
alucindgenas y empleadas en muchos rituales religiosos, las experiencias cercanas a la
muerte, asi como la novedosa irrupcion de la biologia molecular y la genética en el
campo de la creencia religiosa. Consecuentemente, en este capitulo se analiza la
religiosidad epiléptica, describiendo su especifica sintomatologia a través de distintos
periodos comiciales (ictal, postictal e interictal), identificando las regiones cerebrales
que estarian involucradas en su produccion y desarrollo, para, a su vez, destacar en la
relevancia clinica de la denominada como epilepsia del 16bulo temporal. Seguidamente,
estudiamos distintas sustancias psicoactivas con potencial neutoxico, capaces de generar
experiencias subjetivas de corte espiritual (alucinaciones, ilusiones, etc), analizando mas
detenidamente el Peyote, LSD, Psilocybe, Ayahuasca, Cannabis Sativa y Ammanita
Muscaria, presentando sus principios activos y mecanismos de accién. A su vez, se
revisan las actuales investigaciones cientificas relativas a las Near-Death Experiences,
que, presentes de modo significativo en situaciones clinicas de extremo riesgo vital, en
las que destacan las asociadas a infartos de miocardio, presentan una sintomatologia
comun, con independencia de variables como edad, formacion -cultural, sexo,
religiosidad o condicion socio-econdmica. Constatando la inexistencia de una teoria
explicativa exclusiva, se discute su posible sustrato neuroldgico a través de problemas
ligados a la oxigenacion cerebral, anomalias de agentes neurotransmisores, ingesta de
sustancias alucinogenas o alteraciones de varias areas cerebrales, junto a explicaciones
de indole mas psicoldgica, trascendental o religiosa. Todo lo cual, respetando la

independencia y complementariedad de las diferentes perspectivas epistemoldgicas, nos



lleva a concluir en la importancia de un enfoque complexivo multidisciplinar.
Finalmente, cerrando este primer capitulo, encontramos la alusiéon a una de las mas
vanguardistas lineas de investigacion que asocia la religiosidad con la neurociencia de
corte mas molecular. De este modo, sintetizamos el trabajo que asocia al gen VMAT?2
(vesicular monoamine transporter) con la propension a la espiritualidad individual, a
través del mecanismo génico que estaria involucrado (polimorfismo de nucleétido
simple o SNP), para, posteriormente, mencionar la propuesta que invita a desplegar la
labor de la ingenieria genética sobre la produccién de religiosidad, mediante la

recientemente denominada ‘genoespiritualidad’.

El capitulo 2, presenta una revision teorica relativa a la meditacion como
fendémeno neurocientifico. En primer lugar, con objeto de delimitar conceptualmente
esta realidad, se describen los diversos enfoques desde los que se puede abordar su
estudio (cognitivo, conductual, fenomenologico, etc.), y, a pesar de que no se pueda
concluir en un concepto definido de consenso, parecen existir rasgos caracteristicos
comunes, independientemente de su heterogeneidad de expresiones. Asi, podriamos
aducir que todos los tipos de practicas meditativas parecen estar basadas en el concepto
de auto-observacion de la inmediata actividad psiquica, el entrenamiento en un nivel de
conciencia, asi como en el cultivo de una actitud de aceptacion del proceso, obviando su
contenido. Por otra parte, como clasificacion mas empleada, basada en el modo de
ejercitar la capacidad atencional, destacamos la division entre técnicas que buscan
preponderantemente la relajacion (mindfulness) y aquellas que enfatizan en la
concentracion (concentrative). Posteriormente, reconociendo que la meditacion ha
supuesto una practica intrinsecamente ligada a la espiritualidad desde hace mas de 5.000
afos, con el transcurso del tiempo, algunas técnicas meditativas han deslindado su
componente religiosa, encontrandose actualmente difundida, de oriente a occidente,
como actividad que también se practica con la finalidad de promover la salud y calidad
de vida. De este modo, existen numerosas publicaciones que analizan los potenciales
beneficios que la meditacion puede reportar sobre nuestra salud. En sintesis, podriamos
afirmar que la capacidad inherente a la meditacién en orden a configurarse como un
componente relevante en el ambito de la salud, estriba en que, en rigor, consiste en un
estado fisioldgico con actividad metabdlica reducida, diferente del suefio o la mera
relajacion, generadora de relajacion fisica y mental, con demostrada eficacia para el

incremento del equilibrio psicoldgico y la estabilidad emocional. De modo especifico,



sefialamos su eficacia clinica a varios niveles (cognitivo, emocional, fisico,
psicoldgico), constatdindose su papel respecto de patologias de caracter organico y
psicopatologico, respectivamente. Consecuentemente, en algunos paises ya constituye la
primera intervencion mente-cuerpo ampliamente aceptada por profesionales de atencion
médica general, incorporandose en una no desdefable variedad de programas
terapéuticos en clinicas y hospitales. Motivo por el cual, reivindicamos un mayor rigor
metodoldgico en los distintos estudios que evaluan la meditacion desde esta perspectiva,
a la vez que plasmamos la necesidad de estudios diferenciales que recojan la aportacion

singular de cada una de las técnicas meditativas especificas.

Concretando mas nuestro objeto de estudio, dentro del capitulo 2, analizamos las
implicaciones que la meditacion presenta sobre la anatomia y el funcionamiento
cerebrales. De este modo, junto a los cambios periféricos que genera en forma de estado
hipometabolico de vigilia, caracterizado por el decremento de la actividad nerviosa
simpatica, junto al incremento de la actividad parasimpdtica, destacamos los estudios
que recogen el impacto central de la meditacion. En sintesis, los estudios
electrofisiologicos (EEG), realizados sobre numerosos subtipos meditativos, han
detectado incrementos de la potencia de las ondas theta (4-8 Hz) y alfa (8-12 Hz), asi
como un decremento en la frecuencia de, al menos, la onda alfa, junto a una alteracion
de la coherencia y efectos de la onda gamma (35-44 Hz). Estos datos se han asociado
con funcién atencional y areas cerebrales vinculadas. Por su parte, a través de
Potenciales Evocados (PE) y Potenciales Relacionados con Eventos (ERP), sensoriales
y cognitivos, respectivamente, se han encontrado una amplia variabilidad de resultados,
de entre los que destacan los cambios en el procesamiento auditivo cortical temprano,
con la posibilidad de que la componente P300 también pueda verse afectada, como
consecuencia del ejercicio de la practica meditativa. A su vez, las investigaciones
realizadas mediante neuroimagen parecen apoyar la evidencia que atestigua una mayor
activacion en areas frontales y subcorticales, relevantes para la atencion sostenida y la
regulacion emocional. Asi, los estudios sobre meditacion elaborados con Tomografia
por Emision de Positrones (PET), muestran mayor activaciéon de cortex frontal y
limbico, preponderante en el hemisferio izquierdo, concomitante a sentimientos
positivos y al ejercicio de la atencion sostenida. A partir de resultados obtenidos por
Tomografia Computarizada por Emision de Foton Simple (SPECT), se constata un

incremento en el metabolismo frontal y talamico, sugiriendo mayor protagonismo de



redes de concentracion y atencion focalizada. Las investigaciones basadas en imagen
por Resonancia Magnética Funcional (fMRI), manifiestan, fundamentalmente, un
aumento de activacion en regiones frontales, limbicas y paralimbicas —amigdala,
hipotalamo, hipocampo y cingulado anterior-, y ganglios basales, involucradas en la
atencion sostenida y el control auténomo. Posteriormente, el capitulo recoge el modelo
neuropsicologico de D’Aquili y Newberg, el cual, a través de los denominados
‘operadores cognitivos’, junto al andlisis neural de las vias meditativas positiva y
negativa, aporta un disefio anatomofuncional que complementa los datos recogidos

mediante imagen cerebral.

Posteriormente, en este capitulo se revisan los resultados que aluden al papel de
diferentes neurotransmisores durante la meditacion. Asi, se mencionan estudios que
recogen incrementos de liberacion de Dopamina (D), Acido-gamma-aminobutirico
(GABA), vasopresina arginina vasoconstrictora (AVP), Beta-endorfina (BE),
antagonista endégeno del receptor NMDA (NAAG), acetilcolina (ACh) y serotonina (5-
HT), junto a decrementos en Noradrenalina (NE), epinefrina (E) y hormona liberadora
de corticotropina (CRH). Todo ello, concomitante con las ya mencionadas

manifestaciones atencionales y limbicas que acompafiarian a la meditacion.

El capitulo 2, concluye con el estudio de los cambios neuroplasticos generados
por la practica dilatada de la meditacion, registrando, entre otros efectos, aumentos de
grosor cortical de areas fronto-limbicas, ligados tanto a los consabidos estados
emocionales como a la potenciacion de funciones atencionales —focalizacion y
seleccion- y de control inhibitorio demandadas durante su practica. Finalmente, como
importante reflexion de cara a deslindar el factor diferencial y especifico que dimana de
la meditacion, respecto de practicas a las que, intuitivamente, se podria asimilar,
hacemos referencia a la distincion entre la meditacion y la mera relajacion, constatando
el protagonismo de redes fronto-parietales y fronto-limicas que serian especificas en la
experiencia de la meditacion, pudiendo ser moduladas progresivamente por la practica

en funcion del efecto acumulativo en su ejercicio (tiempo, intensidad).

El capitulo 3, centrado en el estudio del lobulo frontal y las funciones ejecutivas,
comienza su andadura mencionando la génesis histdrica que hizo despertar el interés en

esta region cerebral, durante bastante tiempo obviada, por desconocida, destacando su
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importancia antropométrica y funcional para los seres humanos. A su vez, con la
pretension de delimitar su entidad morfologica, nos referimos a la division
mayoritariamente propuesta, destacando cinco regiones anatomo-funcionales: cortex
motor o drea motora primaria, cortex premotor, operculum frontal, cortex prefrontal, asi
como de la zona paraolfatoria o subcallosa. Al mismo tiempo, nos adentramos en la
aproximacion que aportan las divisiones citoarquitectonicas, aludiendo a su distincion
entre capas granulares y agranulares. En cuanto a la distribucion de las areas frontales
en funcion de los territorios vasculares, mencionamos la irrigacion especifica de las
principales areas, asociando el cortex dorsolateral con la arteria cerebral media,
mientras que hacemos lo propio con el cortex orbital y medial respecto a la arteria
cerebral anterior. El area frontal, debido a su papel crucial en el desempefio de las
funciones ejecutivas, mantiene vinculos con numerosas areas cerebrales, tanto corticales
como subcorticales. Las conexiones corticales mas estudiadas, y de mayor interés
neuropsicologico, son las que se producen con las areas posteriores asociativas, tanto
parietofrontales como temporofrontales. Las aferencias mas importantes hacia el cortex
frontal se originan en el cortex temporal y parietal posterior, generando conexiones que,
fundamentalmente, seradn reciprocas. Respecto a las conexiones cortico-subcorticales,
destacan las que el cortex frontal establece con los ganglios basales, el tdlamo, la

amigdala, asi como con el cortex entorrinal e hipocampico.

Mas tarde, exponemos una sintesis en la que asociamos las principales
estructurales del cortex frontal con sus correspondientes funciones. Consiguientemente,
se repasa el bagaje esencial relativo a la corteza motora, cortex premotor, opérculo
frontal y, siendo mas pertinente para nuestro estudio, se analiza de modo mas
pormenorizado el cortex prefrontal junto a sus subdivisiones dorsolateral, orbitofrontal
y dorsomedial. Posteriormente, se aportan algunos datos sobre especializacion

hemisférica y lateralidad.

Posteriormente, el capitulo 3 focaliza su interés en las Funciones Ejecutivas,
quicio esencial de nuestro trabajo experimental. En primer término, se contextualiza
historicamente su génesis conceptual, desde la pionera mencion implicita de Luria hasta
la acufiacion terminologica de Lezak, complementado por la descripcion de contenido,
tanto de Sholberg y Mateer como de Stuss y Benson, identificandolas como capacidades

cognitivas superiores. Seguidamente, se justifica empiricamente la conexion entre estas
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funciones y el ya mencionado lobulo frontal. Asi, este vinculo se considera demostrado,
entre otras aportaciones experimentales, mediante los resultados procedentes de
evaluacion clinica y neuropsicologica, a través de lesiones tanto en humanos como en
animales; diversas pruebas de neuroimagen corroboran esta asociacion. En definitiva,
desde una perspectiva funcional, podemos afirmar que en esta regién cerebral se
encuentran las funciones cognitivas mas complejas y evolucionadas del ser humano; se
le otorga un papel esencial en actividades tan importantes como las que conllevan
creatividad, las que implican la ejecucion de actividades complejas, las que se asocian
con el desarrollo de operaciones formales de pensamiento, las propias que facilitan la
toma de decisiones, asi como las que determinan la conducta social y el juicio ético y

moral.

Mas tarde, se analiza el desarrollo ontogenético de las funciones ejecutivas en
humanos, abarcando desde las primeras etapas vitales hasta el envejecimiento. El
desarrollo estructural y funcional del l6bulo frontal, en el ser humano, es el més tardio
de toda la neocorteza, consistiendo su constitucion en procesos de arborizacion,
mielinizacién y sinaptogénesis. La corteza prefrontal se encuentra relativamente
inmadura en el nifio recién nacido, y continlia su maduracién durante la nifiez, hasta ya
entrada la adolescencia. El desarrollo progresivo de las funciones ejecutivas durante la
infancia coincidira con la aparicion gradual de conexiones neuronales dentro de los
lobulos frontales. La maduracion del cortex prefrontal, posteriormente, se estabilizara,
mostrando declive en la vejez, manifestado mediante una curva en forma de U invertida.
De este modo, el lobulo frontal sufre importantes cambios anatomicos como
consecuencia del envejecimiento. Entre estos cambios se observan una reduccion tanto
en el nimero de neuronas como en su funcionamiento; estas modificaciones cerebrales
aparecen antes en el 16bulo frontal que en otras regiones cerebrales. Se produciria una
reduccion del flujo sanguineo cerebral, en esta region, con anterioridad a lo observado
en otras areas de la corteza cerebral. La constatacion de una vulnerabilidad especial del
cortex prefrontal a los efectos de la edad, junto con la observacion del deterioro
especifico de ciertos procesos cognitivos, llevd al desarrollo de la teoria del
“envejecimiento del 16bulo frontal”, la cual propone que los procesos mediados por esta
area cerebral son los primeros en sufrir deterioro con la edad avanzada. Por interés
especifico para nuestro estudio, son estudidas, en su devenir diacronico, algunas de las

mas importantes funciones ejecutivas que luego serian evaludas. Finalmente, el capitulo
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3 concluye con la descripcion de la capacidad de planificacion, la aptitud atencional y el
control inhibitorio, los procesos mnésicos de caracter ejecutivo, la conceptualizacion, la

fulidez verbal y la regulacion de la accion.

En el capitulo 4, incluido dentro del marco empirico, exponemos la finalidad de
nuestro trabajo experimental, que, operativamente, seré clarificada y articulada a través
de objetivos especificos e hipodtesis. Concretamente, basados en los datos tedricos
recogidos a partir investigaciones precedentes, nos proponemos estudiar la repercusion
que, sobre el rendimiento de algunas funciones ejecutivas asociadas al cortex prefrontal,
implica el ejercicio estable y dilatado de la actividad meditativa, vinculada, en nuestro
caso, a la vida religiosa contemplativa desarrollada en conventos de clausura. Asi,
pretendemos contrastar el actual bagaje cientifico que se desprende de pruebas basadas
en registros neurofisiolégicos y de neuroimagen, a la vez que enriquecemos el que,
hasta la fecha, supone un escaso corpus fundamentado en pruebas neurocognitivas.
Consiguientemente, nuestra intencion consistird en asociar, de modo operativo y
empirico, el tiempo dedicado a la practica meditativa con la supuesta potenciacion y/o
preservacion del funcionamiento ejecutivo de nuestras participantes, para, finalmente,
interpretar los hallazgos en términos de neuroplasticidad funcional, fendémeno

subyacente y transversal de nuestro marco tedrico.

Seguidamente, encontraremos datos relativos a la descripcion de la muestra
empleada, compuesta por 29 monjas religiosas contemplativas, pertenecientes a 5
conventos ubicados en la Comunidad Auténoma de Cantabria (Espana), vinculados a 4
congregaciones especificas. Las variables Experiencia Contemplativa (Media: 29.41/
Rango: 6-68), Formacion Académica (Media: 11.24/ Rango: 6-18) y Edad (Media:
53.17/ Rango: 27-90), se distribuyeron con normalidad en la muestra. Se optd por
religiosas de la Iglesia Catdlica por ser las que mayor implantacion presenta en nuestro
pais y, por tanto, ofrecian mds posibilidades de acceso y disponibilidad de muestras
significativas; se aprecia un sesgo femenino debido a la ratio favorable de éstas respecto
al numero de varones deicados a la contemplacion. Posteriormente, son definidos los
criterios de inclusiéon que discriminan metodolégicamente a los partipantes que son
evaluados. Con el objetivo de conocer mas estricta y rigurosamente a las participantes,
se procede a analizar el contexto ambiental (geografico, histérico y ocupacional) que

presentan los respectivos conventos y monasterios. Realizamos, a su vez, un estudio
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relativo a la influencia que sobre el rendimiento cognitivo ejercen distintas variables;
¢éstas, seran adecuadamente registradas y controladas con el fin de no interferir en
nuestros resultados y conclusiones. Estas variables son: formacion académica previa,
factor hormonal (ligado al sexo femenino), situacion de enriquecimiento o

empobrecimiento ambiental, edad, suefio, alimentacion y ejercicio fisico.

El capitulo 4, discurre presentando las distintas pruebas que se han empleado en
la evaluacion neuropsicolégica. En primer lugar, se elabor6 una Ficha Técnica
Biografica, consistente en una entrevista elaborada ad hoc, enmarcada en el tiempo
previo a la aplicacion del protocolo de pruebas, y articulada mediante en un registro de
datos personales relevantes recogidos a partir de lo que, verbalmente, nos comunico
cada participante. Mediante ésta, se pretendid controlar el posible efecto de variables
previsiblemente contaminantes, como las referidas al término del parrafo anterior. Por
su parte, el Mini Mental State Examination (MMSE), aporté un método de cribado ante
potenciales y significativas déficits cognitivos, siendo el Beck Depression Inventory
(BDI), el encargado de detectar, cuando las hubiere, alteraciones afectivas que
puedieran repercutir en el rendimiento cognitivo. Mas tarde, constituyendo el protocolo
de evaluacion neuropsicoldgica per se, este capitulo muestra graficamente el modo de
aplicacion y el cometido, pertinentes para nuestro estudio, del Trail Making Test
(TMT), mediante el que, a través de su subprueba B, evaluamos funciones como
flexibilidad cognitiva, control inhibitorio o secuenciacion; Test de Fluidez Verbal
(FAS), que nos aporto el rendimiento diferencial tanto semantico como fonologico; Test
de Interferencia de Stroop, que nos explicitd el rendimiento atencional selectivo y
control inhibitorio; subtests de Semejanzas y Matrices del Wechsler Adults Intelligence
Scale (WAIS), mediante los que analizamos categorizacion, conceptualizacion y
razonamiento verbales, categorizacion, razonamiento analodgico, solucion de problemas
y flexibilidad cognitiva; asi como el Wisconsin Card Sorting Test (WCST), que nos
facilit6 la evaluacion de formacion de conceptos abstractos, categorizacion, capacidad
inferencial, y flexibilidad e inhibicion cognitivas. El capitulo concluye con una
exposicion detallada del procedimiento especifico empleado para ejecutar la evaluacion,
mediante un proceso ordenado de aplicacion de los citados tests, sobre las distintas

hipotesis formuladas.
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El capitulo 5, centrado en los resultados, comienza considerando lo recogido
respesto a las diferentes variables que, de modo preliminar y a través de la entrevista
inicial, nos propusimos identificar y controlar; tras ser examinadas, fueron catalogadas
como de no contaminantes, sin potencialidad para influir en la especificidad de nuestros
resultados y, por consiguiente, de nuestras posteriores conclusiones. Posteriormente,
mediante la contrastacion de las distintas hipotesis que habian sido formuladas, se
realiz6 el analisis estadistico de los resultados cuantificados por los tests. Respecto a la
primera hipdtesis, se constaté un incremento en los percentiles para las distintas
pruebas, tras baremar los resultados considerando la puntuaciéon normativa por edad y
anos de formacién académica previos, en relacion directa a los afios de experiencia
meditativa, confirmando nuestra primera conjetura. La correlacion directa (coeficiente
de Pearson) obtuvo una p < .01 en TMT-B y las dos subpruebas del WAIS, siendo de p
< .05 respecto a Stroop y las subpruebas del WCST. En cuanto a la segunda hipotesis,
tras comprobar la asociacion intrinseca (aunque no estricto solapamiento) entre la edad
cronoldgica y los afios de experiencia contemplativa (r = .897; p = .000), patentizamos
parcialmente la hipotetizada preservacion funcional ejecutiva, soslayando la influencia
del proceso de envejecimiento y el declive tipo umbral, respecto a las subpruebas de
WCST, que descubren un incremento en rendimiento a partir de la quinta década de
vida. Por su parte, se percibe un declive funcional, en Stroop, TMT-B, y WAIS
Semejanzas y Matrices, en torno a los 81, 64, 71 y 69 afios, respectivamente, siendo
mas marcada en los tres ultimos. Estos resultados se obtuvieron mediante analisis de
parametros y estimaciones curvilineas de sus ecuaciones cuadraticas, considerando
también los resultados percentiles. En relacion a la tercera hipdtesis, basada en
puntuaciones directas, tras segmentar a las participantes en cuatro grupos en funcion de
la cantidad de experiencia meditativa acumulada, se constatd la preservacion en la
eficacia ejecutiva en todos los tests, a excepcion de TMT-B, en el cual, mediante el
estadistico de Levenne, quedaria reflejado el incumplimiento de la igualdad de varianza
u homocedasticidad. Mediante el analisis de varianza (ANOVA) de un factor
comparamos los diferentes grupos respecto a las variables cuantitativas constituidas a
partir de las puntuaciones en los diferentes tests, encontrando, asi, un resultado
estaditicamente significativa para TMT-B con F(3,25) = 3.807, p < .05. Posteriormente,
tras realizar un andlisis mediante comparaciones post hoc, con el objetivo de identificar
los grupos cuyas medias poblacionales diferian significativamente, descubrimos,

mediante la prueba HSD de Tukey, un contraste entre el grupo de expertas (30-49 afios
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de EC) y el de masters (+50 afios de EC), respecto a la puntuacion en TMT-B, con una
puntuacién en diferencia de medias de 164.286, p < .05. Finalmente, la cuarta hipotesis,
como Unico supuesto que no fue confirmado, muestra la ausencia de influencia de la
formacion académica previa (cuantificada en afios de estudio extraconventuales) como
elemento relevante en la optimizacion de resultados en los citados test. Asi, la variable
constituida por la formacién académica, junto con la relativa a la experiencia
contemplativa, no explica -predice- incrementos en los citados resultados cognitivos.
Este resultado, que se obtuvo mediante Andlisis de Regresion Multiple (por pasos
sucesivos), trabajando con los percentiles obtenidos por las participantes en los
diferentes tests, no hace sino redundar en la relevancia de la experiencia
contemplativa/meditativa en orden a potenciar la eficacia de las funciones ejecutivas

examinadas.

Finalmente, el capitulo 6 realiza la discusion cientifica de los datos. En primer
término, se plasman una serie de consideraciones preliminares, que desembocan en un
primer analisis de datos de cardcter mas cualitativo. Asi, con el objetivo de acotar del
modo mas estricto posible el protagonismo del estilo de vida religioso contemplativo
sobre el estado cognitivo de las religiosas, se describe el protocolo empleado para aislar
diversas variables que podrian intaccionar con el efecto de nuestra variable
independiente principal: la actividad meditativa. Consiguientemente, en cuanto a las
variables controladas, destacamos que los datos recogidos son, en términos generales,
bastante similares a los de cualquier persona ajena a la vida contemplativa. Asi, en
sintesis, hablariamos de entre 6 y 7 horas de suefio diario; una cuantia de actividad fisica
diaria equiparable al estilo sedentario de muchas personas de nuestra época y cultura;
una estimulacion intelectual relativamente pobre que seria compensada por la activacion
cognitiva asociada a las practicas orantes y meditativas; asi como, en cuestiones
nutricionales, tras haberse anulado muchas de las tradiciones que restringian la ingesta
de ciertos alimentos, hariamos referencia a una dieta absolutamente convencional. En
todos estos datos se registra, al mismo tiempo, una notable homogeneidad intersujeto
respecto de las cifras, creando una situacion de equiparacion de dichas variables entre
las participantes, propiciando un adecuado control experimental. Respecto al anélisis del
estado emocional, destaca el elevado tono afectivo positivo de todas las religiosas
participantes. Unicamente, se excluy6 a una participante, aparentemente distimica, ante

el temor de recoger resultados cognitivos probablemente influenciados por dicho estado
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emocional. De este modo, aunque podriamos catalogar como variable independiente y,
por consiguiente, supuesto factor causal que influiria en el rendimiento cognitivo
recogido, a la vida religiosa contemplativa per se, reconociendo el especifico efecto que
la creencia religiosa genera en la salud y el bienestar, decidimos acotar mads
profundamente nuestro objeto de estudio. Asi, sin desdefiar la importancia del influjo de
aquélla, hemos identificado la préactica meditativa contemplativa como el factor
especifico que constituiria dicha variable independiente de nuestra investigacion, por
tratarse del elemento esencial y excluivo que diferencia a nuestra muestra respecto de la
poblacion general, asi como el componente de contraste intraconventual debido a la

cuantificacion de afios de préctica.

Posteriormente, a través del andlisis cuantitativo de los datos, interpretamos los
resultados obtenidos en los tests, tanto mediante el cotejo de los mismos respecto a
estudios precedentes como mediante las legitimas inferencias neuroanatomicas que
aporta el bagaje cientifico de esta linea de investigacion. La aportacion de esta tesis se
sintetizaria en el hallazgo que se deriva de la potenciacion de algunas funciones
ejecutivas relacionadas, posiblemente, con el ejercicio dilatado de la practica de la
meditacion contemplativa. A pesar de no haber contado con un disefio longitudinal, que
nos podria acercar con mas legitimidad a una relacion de causalidad, el disefio
transversal que hemos empleado para algunas de las hipdtesis, nos permiten,
plausiblemente, formular y sostener inferencias en relacion a la eficacia cognitiva que
dimana de la meditacion. De este modo, hemos comparado la posicion del percentil,
para lo esperable por edad y formacion respecto a cada una de las participantes,
infiriendo lo que se podria visualizar, en cada una de ellas, a lo largo del transcurso de
su vida personal. Complementariamente, también hemos trabajado comparando
puntuaciones directas, conseguidas por distintos grupos congregados por similitud
generacional, consiguiendo también resultados acordes con nuestros postulados. En
funcion de los resultados obtenidos en los tests, nuestra investigacion deja patente un
influjo positivo, tanto en términos de preservacion funcional como, en algunos casos, de
potenciacion o incremento funcional, derivado de los afios de practica de meditacion.
De acuerdo con los resultados de los tests neuropsicologicos utilizados, ese beneficio se
concretaria en algunas de las denominadas funciones ejecutivas: atencion selectiva,
control atencional basado en inhibicion de respuestas automaticas, flexibilidad

cognitiva, secuenciacion, conceptualizacion, fluidez verbal, categorizacion, resolucion
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de problemas no verbales y pensamiento abstracto, segiin se deduce de la sensibilidad y
el cometido de las diversas pruebas aplicadas. Como sabemos, por otras aportaciones,
estas capacidades cognitivas estan asociadas anatomica y funcionalmente con distintas
areas cerebrales, fundamentalmente, de localizacion frontal. Asi, las funciones
destacadas en nuestro estudio remiten a una mayor activacion del cortex prefrontal
dorsolateral y cortex frontomedial, destacando su funcion concreta mediante el cortex
cingulado anterior. Aunque, por otra parte, no podemos obviar que se ha considerado
también la actividad de la zona premotora y con el area de Broca, durante el desempefio
de tareas de fluidez. Los resultados encontrados parecen contradecir la teoria del
“envejecimiento del 16bulo frontal”, que propone que los procesos mediados por este
l6bulo, es decir, las funciones ejecutivas, serian las primeras y mds afectadas por el
deterioro, con la edad avanzada. No en vano, nuestros resultados se han vinculado a los
datos que se desprenden de los trabajos previos, con conclusiones mas positivas
respecto al funcionamiento ejecutivo a través de la edad, destacando los relativos a
abstraccion, flexibilidad cognitiva, fluidez verbal o capacidades atencionales.
Complementariamente, los resultados obtenidos en este trabajo son coherentes con los
numerosos estudios, basados en pruebas neurofisioldgicas y de neuroimagen cerebral,
enfocados a confirmar la importancia de las areas cerebrales antes sefaladass en
conexion con las funciones cognitivas estudiadas. Finalmente, este capitulo concluye
con las derivaciones clinicas que se podrian desprender de los hallazgos de este estudio,
junto a la referencia a trabajos complementarios que, en un futuro, se podrian realizar

dentro de esta linea de investigacion.
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1. Fenomenologia del hecho religioso

El hecho religioso, considerado en si mismo e independientemente del
posicionamiento ideoldgico y vital que produzca en una persona dada, es un fendémeno
absolutamente ligado al devenir de la humanidad. Supone una manifestacion existencial
transcultural que, al mismo tiempo, atraviesa de modo transversal todas las épocas de la
historia; asi, se atestigua su presencia en cualquier coordenada espacio-temporal, dentro

del marco de la cultura humana.

Existe evidencia, a través de pruebas indirectas, de que el fendémeno religioso
abarca mas de 40.000 afios. De hecho, se ha constatado que los Neandertales (Trinkaus
& Shipman, 1993) y otros homo sapiens del Paleolitico Medio (150.000-35.000 a.C.), y
del Paleolitico Superior (35.000-10.000 a.C.), ya participaban en complejos rituales
religiosos (Joseph, 2001). Por otra parte, conceptos religiosos primitivos (como el
concepto ‘muerte’), atestiguados mediante practicas funerarias (Phillips, 1980), ya
estaban presente en los Neandertales, mientras que, la primera evidencia incuestionable
de la existencia de criaturas miticas (p.ej. criatura mitad hombre-mitad Dios), a través
de pintura rupestre, aparecio, apréximadamante, hace 40.000 anos (Mithen, 1996;

1999).

Los datos disponibles sugieren que la religiosidad eclosiona mucho mas tarde
que la aparicion del ser humano moderno. Asi, el espacio que existe entre el desarrollo
anatomico de éste, hace 200.000 anos (McDougall et al., 2005), y la emergencia del
fenomeno religioso (en torno a 40.000 afos), plantea la posibilidad de que, otros
factores, ademds de la anatomia y morfologia cerebrales, puedan haber desempenado un
papel esencial en su génesis (Fingelkurts & Fingelkurts, 2009). Al mismo tiempo, otros
datos sugieren que la religiosidad aparecid, casi simultdneamente, junto a fenomenos
preculturales como el idioma, el dibujo y los rituales (Logan, 2006). Sin embargo,
mucho antes del momento en el cual la cultura comienza a ejercer su intensa influencia
sobre la manera en la que el individuo percibe su entorno y forma su experiencia, ya
habia emergido el fenomeno religioso; por consiguiente, no podemos concebir la

religiosidad como un subproducto de la cultura (Fingelkurts & Fingelkurts, 2009).
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La religiosidad, considerada en toda su amplitud, abarca tres dimensiones
conceptualmente deslindables, aunque intrinsecamente implicadas, y, en ocasiones,
erroneamente asimiladas (Barrett & Keil, 1996; Boyer, 2003). Asi, la actividad religiosa
se compone de ‘experiencia religiosa’, junto a la ‘creencia’ (o fe) y la ‘practica

religiosa’ (James, 1902; Previc, 2006).

Fenomenologicamente, la experiencia religiosa consta de componentes
explicitos (p.ej. visiones, voces, etc.) y difusos (lo numinoso), que suelen presentar un
claro tono emocional (Previc, 2006). Segun varios aurores, la vertiente numinosa puede
incluir (Ardi, 1979; Saver & Rabin, 1997; Beauregard & Paquette, 2006; Cahn &
Polich, 2006): (1) sensacion de patrones especiales en los sucesos de la vida propia
personal motivados por un ser divino; (2) conciencia de la presencia de un ser divino;
(3) sensacion de unidn con un ser o universo divinos; (4) conciencia de recibir ayuda en
respuesta a una plegaria; (5) conviccion de ser atendido o guiado por la presencia de
Dios; (6) conciencia de una presencia divina en la naturaleza; (7) vivencia
extraordinaria de que todas las cosas son ‘Uno’ con el ser divino; (8) sensacion de haber
tocado el fundamento ultimo de la realidad divina; (9) experiencia de trascender espacio
y tiempo; (10) sentimientos de afecto positivo, paz, alegria y amor incondicional; (11)
cambio metacognitivo en la relacién entre pensamientos y sentimientos, ocupando toda

la atencidn; (12) absorcion de felicidad en el momento presente.

Unidos, los componentes explicitos y numinosos se pueden presentar, en
cualquier combinacion especifica, durante una experiencia religiosa concreta. Ambos
elementos dirigen todas las expresiones culturales conocidas de la experiencia religiosa.
La experiencia religiosa no surge como resultado de observaciones o reflexiones
personales, produciéndose, frecuentemente, tanto de forma espontanea y al margen de
cualquier doctrina o practica religiosa, como involuntariamente, donde el individuo no
se siente agente o causa de su propia experiencia (Taves, 2005). Por otra parte, la
experiencia religiosa se experimenta como absolutamente real, incluso, como mas
auténtica que la misma realidad cotidiana, y, consiguientemente, se experimenta con

una inolvidable intensidad.

A juzgar por algunos trabajos de campo, parece que no es infrecuente gozar de

una experiencia religiosa. Asi, todas las encuestas, desde la década de los 60s, indican
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que el 30-40 % de los encuestados habian tenido, al menos, una o dos experiencias
religiosas (Spilka et al., 1984). Mas recientemente, mediante encuestas elaboradas en la
década de los 90s, se testimoniaron experiencias religiosas en el 53 % de los adultos
estadounidenses (Gallup & Castelli, 1990). En general, entre el 20-53 % de todas las
personas religiosas, en la actualidad, dicen haber vivido tal experiencia (Saver & Rabin,

1997).

Paraddjicamente, se constata que personas de diferentes religiones y culturas,
que experimentan una vivencia religiosa de este tipo, gozan de una fenomenologia
comun, como, por ejemplo, sensacion de atemporalidad, de ser Uno con el ser o
universo divino, o de experimentar el amor divino (Runions, 1979; Hay, 1990;
Runehov, 2004). Ademas, es importante sefialar que la experiencia religiosa puede
producirse en todas las etapas del desarrollo de un individuo, desde la infancia y

adolescencia, hasta la edad adulta (Fowler, 1981; Oser, 1991; Tamminen, 1994).

Algunos estudios llegaron a postular la reduccion de la influencia de lo religioso
en la cultura humana, motivada por lo avances en la comprension de lo racional, sin
que, finalmente, esto se haya producido (Shermer, 2000). Mas atn, en esta era de
prevalencia de ciencia y razon, se fundan en torno a dos o tres movimientos religiosos
nuevos cada dia; existen, aproximadamente, 10000 religiones en el planeta (Barrett,

2001).

Entre algunas interpretaciones que justifican la omnipresencia del hecho
religioso, diversos investigadores afirman una teoria de “seleccion supernatural”, por
medio de la cual, se postula que los aspectos religiosos que se conservarian serian
aquellos que implican beneficios para el hombre, tanto en el ambito social como en la
esfera de lo personal (Gazzaniga, 2005). Aunque, bien es verdad que, en el s. XIX, ya
Darwin habia hecho referencia a ella, asegurando que la tendencia a la religiosidad se
podria explicar, cientificamente, como un proceso de seleccion natural que ha
proporcionado ventajas para la supervivencia en la evolucion del Homo sapiens

(Darwin, 1859; reedicion 2004).
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2. La Religiosidad como factor promotor de salud

Paulatinamente, se van incrementado los estudios que analizan la religiosidad
desde una perspectiva terapéutica, profundizando, ademas, en los posibles mecanismos

subyacentes que justificarian su efectividad.

2.1 Implicacion de la religiosidad en afecciones y tratamientos especificos

Historicamente, para acceder a la génesis de la implicacion especifica de lo
religioso en la esfera de la salud, tendriamos que remontarnos a las practicas de las mas
avanzadas civilizaciones de la Antigliedad (Asiria, China, Egipto, Mesopotamia y
Persia), desde su identificacion de la enfermedad con la posesion espiritual maligna.
Aunque, la reflexion cientifica relativa a esta simbiosis religiosidad-salud no llegaria
hasta la aportacion pionera de Sir William Osler, considerado como padre de la
medicina cientifica occidental, quien, a través de su The Faith that Heals, publicada en
British Medical Journal, aludiria al papel saludable de la fe en la practica médica
(Osler, 1910). Desde entonces, se han sucedido continuos trabajos y publicaciones que
investigan la eficacia médica de la religiosidad y/o espiritualidad en relacion al cuidado
de la salud y el tratamiento de diversas patologias, suponiendo una candente linea de

investigacion para la comunidad cientifica.

Al comienzo de la presente década, se llegaron a encontrar 1200 estudios
empiricos al respecto (Koenig et al., 2001), de los cuales, cerca del 90 % atestiguaban
una influencia positiva de la religiosidad en la salud (Levin et al., 2001). Como
expresion de su progresion emergente, se ha contabilizado un incremento de hasta un
600 % respecto a publicaciones cientificas que relacionan espiritualidad y salud, entre
1993 y 2002 (Stefanek et al., 2005). Puede contemplarse una vasta bibliografia que
llega hasta nuestros dias, corroborando estos positivos resultados (Koenig, 2009). No en
vano, también en la cuarta edicion del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V), se reconoce a la religion y la espiritualidad como fuente de

soporte emocional ante el stress (Kutz, 2002).
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Son numerosas las investigaciones realizadas con el fin de constatar la posible
relacion directa entre la religiosidad y la salud de personas o colectivos considerados,
respecto a distintos aspectos y parametros clinicos. En sintesis, se podria afirmar que la
amplitud de la eficacia clinica de la religiosidad se extiende desde el ambito de la
prevencion, en cualesquiera de sus fases, a través de una mas baja incidencia y/o
gravedad respecto de algunas patologias, hasta el propio tratamiento de las mismas, a
modo de elemento complementario que funciona de forma sinérgica en diversos

procesos, tanto de naturaleza psiquica como de indole preponderantemente orgéanica.

Varios metaandlisis y revisiones sistematicas demuestran que la participacioén en
practicas religiosas correlaciona con un decremento en morbilidad y mortalidad (Kark et
al., 1996; McCullough et al., 2000; Oman et al., 2002; Ball et al., 2003), pudiéndose
afirmar, a su vez, que aquellas practicas podrian estar asociadas a un aumento de hasta 7
anos en la expectativa de vida (Hummer et al., 1999; Helm et al., 2000). Mas
concretamente, en un estudio realizado sobre 91000 sujetos de Maryland, se descubrio
una mas reducida prevalencia de cirrosis, enfisema, suicidio y cardiopatia isquémica, en
personas que asistian regularmente a su respectivo lugar de culto religioso (Comstok &
Partridge, 1972). Aunque algunos resultados sugieren que los niveles de morbilidad y
mortalidad pueden variar en funcién de cada distinta religion, tras haber sido ajustadas
posibles variables contaminantes como las biologicas, conductuales y socioecondémicas
(Rasanen et al., 1996; Van Poppel et al., 2002), se necesitarian posteriores
investigaciones realizadas entre subgrupos religiosos, considerando, ademas, diversos

factores como los de indole étnica y geografica, entre otros.

Por otra parte, otro corpus de estudios sugiere la correlacion de la religiosidad
con mejores resultados clinicos tras el padecimiento de destacables patologias, asi como
respecto al nivel de recuperacion con posterioridad a relevantes intervenciones
quirtrgicas. Mas aun, las investigaciones encontradas que refieren una conexiéon entre
religiosidad y salud fisica o mental, son frecuentemente mas taxativas cuando se trata de
enfermedades severas o cronicas, siendo éstas las que implican mayor estrés en el
paciente (Koenig, 2004). De modo especifico, podemos encontrar estudios que han
encontrado un menor nivel de complicaciones y estancia hospitalaria, junto a una mas
rapida recuperacion, respecto a cirugia cardiaca (Oxman et al., 1995; Contrada et al.,

2004), intervenciones en cadera (Pressman et al., 1990) y en columna vertebral (Hodges
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et al., 2002). A su vez, se han constatado menores indices de supervivencia en pacientes
con cancer de mama que no estaban vinculadas a ninguna religion (Van Ness et al.,
2003), asi como una relacion directa entre la pertenencia a una confesion religiosa y

mayor longevidad posterior respecto a esta misma patologia (Zollinger et al., 1984).

Algunos de los efectos observados pueden ser explicados por el estilo de vida
que prescribe una religion dada. Asi, se ha constatado en un estudio realizado en Israel
que, los habitantes desvinculados de vivencia religiosa alguna, consumian dietas con un
mayor presencia de acidos grasos saturados (Friedlander, 1985), expresando mayores
niveles de triglicéridos y colesterol (LDL) en plasma (Friedlander et al., 1987), en
contraste con lo encontrado en sus conciudadanos religiosos. Basdndose también en las
prescripciones morales propias, se han comparado resultados de la poblacion general
con los que se desprenden de creyentes mormones y adventistas, encontrandose en éstos
una menor incidencia e inferior tasa de mortalidad respecto de canceres asociados al
consumo de tabaco y alcohol (Fraser, 1999). Aunque, en relacion al consumo de alcohol
y otras sustancias psicoactivas -p.ej. peyote-, la practica religiosa podria generar
situaciones contradictorias, existiendo, desde confesiones o sectas que proscriben su
uso, hasta aquéllas que incluyen dichos productos en sus respectivos ritos. A pesar de
ello, la préctica religiosa parece decantarse, en esta cuestion, hacia aun claro efecto
positivo; por una parte, cuando se fomenta su consumo, suele cefiirse a ambitos
celebrativos grupales, motivando el consumo moderado individual (Miller, 1998), y, por
otra parte, se postula la eficacia de la practica religiosa en la recuperacion de adicciones
(Avants et al., 2001), cuando no, directamente, la propia confesion religiosa es
responsable y protagonista de instituciones rehabilitadotas, como Alcohdlicos

Anodnimos (Forcechimes, 2004).

Desde otro enfoque investigador, algunos estudios han postulado el papel de la
religiosidad como posible promotor de ejercicio fisico (Merill & Thygerson, 2001),
unido a que, para muchas personas, parece resultar atractiva la simbiosis entre las

practicas religiosas y los programas de ejercicios (McLane et al., 2003).

En cuanto al acceso a recursos de salud, parece existir una relacion directa entre
el acercamiento a éstas y la practica religiosa. De este modo, junto al fomento de estilos

de vida saludables, los grupos religiosos pueden promover el acceso a una mas Optima
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atencion sanitaria (Koenig et al.,, 1998). Ademas, algunas confesiones religiosas
sostienen y ofrecen relevantes recursos e instituciones vinculadas con el fomento de la

salud.

Los efectos de la religiosidad sobre la salud mental han sido mas profundamente
estudiados que los relativos al &mbito fisico. La asistencia a practicas religiosas parece
amortiguar los efectos del estrés sobre la salud mental (Williams et al., 1991). Diversas
investigaciones demuestran que la espiritualidad puede ser positivamente asociada con
sentimientos de bienestar en americanos de estratos tanto blancos como hispanos
(Markides et al., 1987), asi como en poblacion afroamericana (Coke, 1992). A su vez, la
poblacion anciana afroamericana parece presentar mds facilidad que su homoénima
americana de raza blanca en orden a obtener mayor satisfaccion vital derivada de la
religion (Krause, 2003). Por otra parte, la asistencia a servicios religiosos presenta una
relacion directa con un mayor nivel de satisfaccion vital tanto entre la poblacidon anciana
china de Hong Kong (Ho et al., 1995) como entre mujeres mexicanas de avanzada edad
(Levin & Markides, 1988). Sentimientos como el optimismo y la esperanza parecen
presentarse mas incrementados en individuos religiosos respecto a no-religiosos en

varios estudios poblacionales (Idler & Kasl, 1997).

Existen investigaciones que han analizado los efectos de la religion sobre la
patologia depresiva. Desde esta perspectiva, diversos estudios prospectivos han
manifestado que la actividad religiosa podria asociarse con remision de la depresion,
siendo descubierto en poblacion holandesa, tanto protestante como catdlica (Braam et
al., 1997), asi como respecto a poblacion estrictamente anciana (Koenig et al., 1998b).
Un estudio reciente, realizado con mujeres afectadas por VIH, descubre una relacion
inversa entre bienestar religioso y sintomatologia depresiva (Dalmida et al., 2009).
También se ha constatado el impacto positivo de la creencia y préctica religiosas para
aminorar el estrés y la depresion en pacientes con estrés postraumatico (Schiff, 2006). A
su vez, se ha encontrado una correlacion inversa entre religiosidad y suicidio (Nisbet et
al., 2000), también demostrada, especificamente, respecto a poblacion de vinculacion
judeo-cristiana de edad avanzada, mediante un andlisis de muestras extraidas de 26
paises (Neeleman & Lewis, 1999). Recientemente, ha sido constatada la existencia de
bajos niveles en depresion, junto a notables niveles de salud general, en un estudio

realizado con ancianos coreanos que se caracterizaban por un elevado nivel de
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religiosidad y espiritualidad (You et al., 2009). Junto al postulado efecto antidepresivo,
podemos encontrar estudios que aluden a su eficacia ansiolitica, asi como en relacion al
incremento de la auto-estima (O’Laoire, 1997). Més atin, aunque atin no se ha llegado a
dilucidar certeramente su relacion causa-efecto, se llega a sostener el impacto favorable
que, sobre pacientes cristianos con patologia depresiva, derivaria de una terapia

cognitiva basada en la religion (Propost et al., 1992).

Se estima que la creencia religiosa proporciona un significado a la propia vida de
la persona, y, consecuentemente, estimula a un mas adecuado abordaje del malestar y la
enfermedad (Patel et al., 2002). De este modo, aunque la comparacion entre los diversos
parametros doctrinales de las distintas religiones no pueda materializar una exclusiva e
idéntica interpretacion de conceptos como dolor o sufrimiento, parecen recogerse
resultados que mostrarian una relacion directa entre inferiores niveles de éstos y la
asuncion personal de una creencia religiosa (Swimmer et al, 1992; Musicket et al.,

1998).

En el presente apartado, junto a la mencion que realizada sobre repercusiones de
la religiosidad sobre el bienestar psiquico, también se ha hecho referencia a situaciones
clinicas de indole fisica u orgéanica. En primer lugar, porque ilustra el amplio espectro
que parece manifestar este postulado rol salutogénico de lo religioso. Por otra parte,
desvinculandonos de cualquier dualismo cuerpo-mente, consideramos la intrincada
bidireccionalidad causa-efecto que preside el didlogo de sendos ambitos, reconociendo,
por ejemplo, tanto el efecto organico que pueden provocar algunos padecimientos
psicopatologicos -alteraciones emocionales y sistema neuroendocrino, entre otros-,
como el sufrimiento psiquico que conllevan muchas alteraciones fisicas -digestivas,
musculares, etc.-, junto al importante papel rehabilitador de intervenciones
psicoterapéuticas en interaccidbn con tratamiento quirurgicos y farmacologicos.
Finalmente, porque cualquier posicionamiento no reduccionista respecto al concepto de
salud mental, no puede separarse de un objetivo basado en la mejora global de la calidad
de vida, implicando un tipo de intervencion sanitaria que considera adecuadamente estas

dos dimensiones complementarias.
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2.2 Mecanismos psicofisioldgicos explicativos

Sin perder de vista que la perspectiva psiconeuroinmunolédgica (Koenig &
Cohen, 2002) subyace como eje transversal a otras explicaciones de corte mas molar,
nos centraremos en una tipologia de posibles mecanismos causales (Fig. 1), que,
referidos al correlato psicologico de la creencia religiosa o fe, caracterizado por
elementos como la esperanza, el optimismo, las ilusiones positivas y la apertura a la

Trascendencia (Levin, 2009), nos situan en un enfoque explicativo bio-psico-social.

Figura 1. Mecanismos propuestos para explicar el efecto de la religiosidad sobre la salud. Existiria una
integracion o simbiosis de factores, en cada individuo dado, que produciria mutuas influencias entre lo
conductual (A), cognitivo (B) y afectivo (C). La interaccion con otro/s individuo/s, designados con el
supraindice (‘), definiria la influencia ejercida por el factor interpersonal (D). El componente
psicofisiologico (E) podemos considerarlo como un factor mas o, en sentido amplio, como el mecanismo
subyacente a la repercusion que sobre la salud ejercen el resto de factores (Valiente-Barroso & Garcia-

Garcia, 2010a).

Estos mecanismos hipotetizados han sido denominados, recientemente, por

Levin (Levin, 2009) como:
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a)

Conductual/Motivacional: la fe poseeria la capacidad para condicionar y
regular, directamente, los sistemas endocrino e inmunolédgico. Paralelamente,
conductas y actitudes basadas en creencias religiosas, como las relacionadas
con el tabaco, la bebida, el ejercicio fisico o la moderacion alimenticia,
pueden motivar comportamientos que fomentan la salud y disminuyen el

riesgo de enfermedad (Snyder, 2000).

b) Interpersonal: la fe facilitaria la posibilidad del creyente de conectar con

otras personas o grupos afines, que pueden proporcionar apoyo social y
emocional, pudiendo servir para amortiguar el estrés y atenuar sus
perniciosos efectos fisiologicos. Como ha sido demostrado en
investigaciones epidemiologicas, la apertura en confianza hacia el otro —
humano o divino-, provee efectos tanto promotores de salud como
preventivos ante potenciales enfermedades (Swimmer et al., 1992; Musick et

al., 1998).

Cognitivo: la fe estableceria una estructura mental que configura en la
persona una aptitud para un adecuado afrontamiento en lo relativo a la salud
y la enfermedad. Asi, el estilo cognitivo de un individuo religioso, que puede
ser internalizado tempranamente, junto a las explicaciones asociadas frente a
relevantes experiencias vitales, pueden proporcionar un modo saludable de
comportamiento ante el dolor, el sufrimiento y otros componentes asociados

a las patologias (Muris & DeJong, 1993).

d) Afectivo: la fe podria generar un impacto emocional con capacidad para

modular o mitigar los efectos perjudiciales del estrés. La conexion entre
afectividad, cogniciéon y varios marcadores fisiologicos ha sido validado
empiricamente. Los sentimientos positivos elicitados a través de
pensamientos, creencias y experiencias (personales o comunitarias) basados
en la fe, pueden influir sobre el impacto fisico que pueden producir algunas
entidades clinicas, asi como modular parametros del sistema inmune
indicativos de fisiopatologia (Taylor et al., 2000; Beck, 1984; Seligman,
2005).

30



e) Psicofisiologico: la fe proporcionaria optimismo y esperanza en el futuro,
ayudando a que situaciones generadoras de dolor y malestar puedan ser
mejor toleradas; su efecto mental en el individuo ha sido perfectamente
constatado (Ai et al.,, 2004). Algunos marcadores psicosomaticos de
interaccion mente-cuerpo, que incluye auto-regulacion mental de pardmetros
fisioloégicos seleccionados, han sido validados en la reduccion de
sintomatologia patologica, asi como respecto a restauracion funcional. La
creencia y la confianza, asociadas a la fe religiosa, estan en consonancia con
ese tipo de acciones mentales conocidas por poder producir respuestas

corporales cuantificables y clinicamente significativas (Levin, 2009).

En el lenguaje de ‘causacion’, utilizado en epidemiologia y medicina, estos
mecanismos explicativos que conectan religiosidad y salud podemos considerarlos
como ‘plausibles’ y c‘coherentes’ (Susser, 1988). Su plausibilidad radica en la
consistencia que presentan respecto al bagaje tedrico relativo a patologia humana, salud
y curacion, especialmente, respecto a salud psicologica. Por su parte, su coherencia
estriba en la consistencia con respecto a datos bioldgicos relacionados con salud y

enfermedad, al menos en referencia a la investigacion psicofisioldgica y bioconductual.

2.3 Modelo biopsicosocial-espiritual y asistencia multidisciplinar

Las carencias de un modelo biomédico, centrado en un concepto de salud que
era interpretado como ausencia de enfermedad, fueron ya indicadas por la Organizacién
Mundial de la Salud, cuando, en 1948, propuso su definicion de salud como estado de
completo bienestar fisico, mental y social. Sin embargo, la convincente expresion
clinica de este revolucionario enfoque, no llegaria hasta la articulaciéon del denominado
modelo biopsicosocial de Engel (Engel, 1977). Esta propuesta, que toma en
consideraciéon la interaccion entre las esferas afectivo-cognitiva, bioldgica e
interpersonal, no llega a considerar aun, como entidad relevante, la dimension
religiosa/espiritual de la persona. Asi, recientemente, se ha formulado una nueva

perspectiva, catalogada por Sulmasy como modelo biopsicosocial-espiritual (Sulmasy,
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2002). A partir de éste, se consideraria la dimension espiritual junto a la bioldgica,

espiritual y social, que serian integradas holisticamente por cada persona (Fig. 2).
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Figura 2. Propuesta de coinfluencias en un modelo biopsicosocial-espiritual. Las dimensiones humanas
(bioldgica, psicologia, social y espiritual) son integradas, mediante interacciones reciprocas, dentro del
nicleo central que constituye cada persona. La valoracion de cada dimension especifica, se realizara
analizando el estado presente del paciente en ese aspecto durante la experiencia clinica, junto a una
retrospectiva que nos acerque a su historial personal en esa dimension dada, asi como a través de la
prospectiva o prondstico de futuro que la misma persona anticiparia (Valiente-Barroso & Garcia-Garecia,
2010a).

En funcién de este modelo, y desde una interpretacion amplia de espiritualidad,
se sugiere que el paciente desembocaria en el dmbito clinico portando una historia
espiritual, un estilo de afrontamiento asociado a su religiosidad, una situacion actual de
bienestar espiritual, asi como con unas especificas necesidades espirituales. Ademas,
algunos de estos factores servirian como variables independientes de cara a pronosticar
el modo de afrontar, espiritualmente, cada una de las fases de su proceso patologico. Por
otra parte, este modelo plantea un eje bidireccional de influencias reciprocas entre el

estado espiritual concreto del paciente y su correspondiente estado biopsicosocial.
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La implementacion de intervenciones especificas basadas en el modelo
biopsicosocial-espiritual dentro del &mbito clinico, no entraria en conflicto con el actual
pluralismo ideoldgico y religioso de nuestra sociedad, como tampoco seria
contradictorio con la necesaria idea de laicidad que configura nuestros estados
aconfesionales. Mas atn, ni tan siquiera consiste en fomentar o cultivar el crecimiento
de esa ‘saludable’ religiosidad, cometido del que ya se encargarian otros medios e
instituciones, y para el que los profesionales de la sanidad no estarian cualificados. La
inclusion de actuaciones en el protocolo sanitario, a partir de este modelo, supondria un
estilo de intervencidn que, guiada por una orientacion pedagogica inductiva que parte de
la realidad concreta e idiosincratica de cada persona, aprovecharia el bagaje religioso
positivo de cada paciente, en los casos en los cuales existiese, con el objetivo de
potenciar sinérgicamente una intervencion terapéutica global y multidisciplinar

(Valiente-Barroso & Garcia-Garcia, 2010a).

En la actualidad, ya existen iniciativas orientadas en esta direccion, junto a
diversas publicaciones que analizan aspectos concretos relacionados con la misma, que
profundizan en cuestiones que nos pueden clarificar el debate sobre la conveniencia y
modo de materializacion de un papel mas estructurado de la espiritualidad en la
intervencidn sanitaria multidisciplinar. Asi, en primer término, podriamos examinar
algunas publicaciones que sondean la realidad presente en varios paises, analizando la
presencia de creencias religiosas entre los profesionales de la psiquiatria junto al papel
que las mismas desempenan en sus actitudes y practicas clinicas. Neeleman & King
(1993), entrevistaron a 231 psiquiatras londinenses, procedentes tanto de hospitales
generales como psiquiatricos. La mayoria (73 %) afirmaron carecer de afiliacion
religiosa (50 % ateos o agnosticos); el 28 % eran creyentes y el 22 % asistian a servicios
religiosos, al menos, una vez al mes. Sin embargo, el 92 % pensaban que la religion y la
enfermedad mental estaban vinculadas, asi como que las cuestiones religiosas deberian
estar contempladas en el tratamiento; mientras que el 42 % pensaban que la religiosidad
podria conducir a la enfermedad mental, el 61 % afirmaba que podria proteger frente a
la ésta. Con respecto a la practica psiquiatrica, el 48 % aseguraba que frecuentemente —o
siempre- preguntaban a sus pacientes sobre sus creencias religiosas, mientras que en
torno al 66 % con poca frecuencia —o nunca- los remitian al ministro religioso

correspondiente (Neeleman & King, 1993).
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Un estudio posterior, realizado en 2004 por Baetz et al., entrevisto a 1204
psiquiatras registrados en el Real Colegio de Médicos y Cirujanos de Canada, junto a
157 pacientes canadienses. El 54 % afirmaron ser creyentes frente al 71 % de los
pacientes. Los psiquiatras acudian a los servicios religiosos en menor medida que sus
pacientes. El 47 % indicaron como adecuado, frecuentemente o siempre, incluir la
religiosidad dentro de la evaluacién clinica, sefialando que asi lo llevaban a cabo el 50
%:; esto solo fue corroborado por el 17 % de los pacientes. Respecto a remitir al paciente
a un ministro religioso acorde con su espiritualidad, el 55 % de los psiquiatras afirmé
que lo llevaban a cabo s6lo ocasionalmente, mientras que el 83 % de los pacientes
manifestaban que este procedimiento no se producia nunca. El 53 % de los pacientes
considerd que el acompafiamiento espiritual, por parte de un ministro religioso, fue
importante en su tratamiento. El 47 % estim6 importante conocer la orientacion
religiosa de sus psiquiatras, reconociendo el 24 % que fue un factor que tomaron en

consideracion a la hora de la eleccion de los mismos (Baetz et al., 2004).

Curlin et al. (2007), ha estudiado esta incidencia dentro del &mbito psiquiatrico
norteamericano, comparando lo manifestado por estos médicos con lo que se desprende
de otros colegas procedentes de otras especialidades; consiguientemente, se contd con
1144 médicos de multiples especialidades, sistematicamente identificados, de los cuales
100 fueron psiquiatras. Asi, en contraste con otros médicos, existian menos psiquiatras
con creencias religiosas (65 % frente al 77 %), menor asistencia a servicios religiosos
(29 % frente al 47 %), contando en menor medida con el papel de ‘Dios’ como fuente
de fuerza y soporte personales (36 % frente al 49 %). Con respecto a la practica clinica,
los psiquiatras consideraron que fue adecuado, frecuentemente o siempre, preguntar al
paciente sobre su religiosidad (93 % frente al 53 %), siendo puesto en practica por una
clara mayoria (87 % frente al 49 %). Por otra parte, en torno al 6 % de los psiquiatras
afirmaron haber rezado en alguna ocasion con sus pacientes, frente al 20 % de otros

especialistas médicos (Curlin et al., 2007a; Curlin et al., 2007b).

Otra investigacion reciente, realizado por Lawrence et al. (2007) con psiquiatras
britanicos que trabajan en dmbito psicogeriatrico, muestra que el 58 % de los mismos
posee una afiliacion religiosa, dato que supera lo que podemos encontrar en los
psiquiatras en general. De aquéllos, el 73 % afirmaron ser cristianos, seguido

cuantitativamente por los hindues, musulmanes, sijs, judios y jainistas. Una amplia
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mayoria (92 %) ha reconocido la importancia de la dimension espiritual en la vida de
sus pacientes, y una cuarta parte es proclive a remitirlos a los servicios de un ministro
religioso, abogando por una mas completa integracién de estos asesores espirituales,
tanto en la evaluacidbn como en el manejo, en casos individuales excepcionales

(Lawrence et al., 2007).

Por otra parte, también se han propuestos criterios para realizar una adecuada
evaluacion espiritual en el ambito clinico. De entre las mas recientes, destacamos la
realizada por Rumbold (2007), que propone una evaluacion espiritual que, exenta de la
imposicion de una vision y definicion de espiritualidad, entienda ésta como algo que
preserva la identidad y otorga sentido. Supone la identificacion de las necesidades

espirituales y de los recursos, de modo que procure (Rumbold, 2007):

a) considerar la perspectiva de los pacientes, respetando su intimidad;

b) implicar a todos los miembros del equipo interdisciplinar en la medida de sus
capacidades y disposicion;

c) solicitar permiso claro para documentar las necesidades espirituales, junto a
las respuestas estratégicas a las mismas, asi como los recursos requeridos y
los resultados;

d) integrar, dentro de un plan de cuidados global, las estrategias de
intervencion, que han de mostrarse facilmente comprensibles por todos los
miembros del equipo multidisciplinar;

€) proporcionar un marco comun para la continuidad de la atencion entre los
organismos de la comunidad y los servicios de hospitalizacion;

f) ofrecer un lugar para la asistencia religiosa, con la precaucion de no
confundir las cuestiones espirituales con las practicas religiosas;

g) finalmente, si bien la atencion espiritual genérica podra ser prestada por un
equipo, se considera que la atencion religiosa especifica deberd ser
proporcionada por una persona de la fe respectiva, preferiblemente dispuesto

a participar en el equipo.

A su vez, también se ha trabajado en disefios que enfatizan en intervenciones
especificas innovadoras como el screening de la historia espiritual personal, la oraciéon o

rezo conjunto con el paciente, el cuestionamiento o discusion sobre las creencias
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religiosas que puedan resultar perjudiciales, asi como la derivacién a un clérigo de la

religion especifica (Koenig, 2008b). Concretamente, en cuanto a la indagacion de la

historia espiritual del paciente, se han elaborado algunos cuestionarios breves (Tabla 2)

para facilitar la entrevista clinica (Maugans, 1995; Post, et al., 2000; Anandarajah &

Hight, 2001; Astrow et al., 2001). Mas atn, se ha propuesto impartir formacion

especifica a residentes de psiquiatria para adiestrar en este tipo de entrevista, existiendo

estudios que demuestran la mayor eficacia de los conocimientos en fenomenologia y

habilidades para este screening que un amplio bagaje doctrinal en muchas religiones, a

excepcion de los casos, en los cuales, el propio clinico esté vinculado a una comunidad

religiosa (Blass, 2007).

Acronimo
(inglés)

Componentes por siglas

Referencias

HOPE

Recursos para la Esperanza (Hope, en inglés)
Funcion en su vida de wuna religion
Organizada

Practicas y espiritualidad Personal

Efectos que ejerce sobre cuidados y toma de
decisiones

Anandarajah & Hight, 2001

FICA

Fe y creencias

Importancia de la espiritualidad en su vida
Comunidad espiritual de apoyo

Modo en que el paciente desea ser dirigido
(Addressed, en inglés)

Astrow et al., 2001
Post et al., 2000

SPIRIT

Sistema de creencia espiritual

Espiritualidad Personal

Integracion en una comunidad espiritual
Practicas Ritualizadas y restricciones
Implicaciones sobre cuidados médicos
Planificacion de acontecimientos Terminales

Maugans, 1996

Tabla 1. Acrénimos ingleses que designan métodos de entrevista clinica propuestos para registrar la
espiritualidad del paciente (Valiente-Barroso & Garcia, Garcia, 2010a).
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La ejecucion de una praxis clinica que toma en consideracion la espiritualidad
del paciente, se ha considerado no so6lo claramente adecuada para personas de edad
avanzada y/o en la antesala del final de su vida, sino que, también, ha sido demostrada
la mayor voluntad de apertura a la misma de los profesionales que se encuentran
involucrados en esta situacion. Asi, en un estudio realizado sobre 476 médicos de
atencion primaria, el 84,5 % de ellos pensaba que deberian tomar en consideracion la
religiosidad de sus pacientes, afirmando, una amplia mayoria, que no les preguntarian
sobre cuestiones espirituales, a menos que el paciente se encontrase al término de su
vida; incluso, en torno a un tercio de los médicos rezaria con sus pacientes en esta
circunstancia. Mas aln, este nimero se incrementa a un 77,1 % si es el propio paciente

quien solicita a su médico que comparta con ¢l la plegaria (Monroe et al., 2003).

En acompanamiento y cuidados hacia pacientes moribundos, situaciéon que suele
asociarse mas frecuentemente con personas ancianas y con patologias terminales, el
estado biopsicosocial-espiritual del paciente supondrd el soporte sobre el cual esa
persona vive hasta su fallecimiento, asi como la base sobre la cual se posiciona en
funcion de su hipoétesis de lo que ocurrird tras su muerte, tanto si la interpretacion es

religiosa como si fuera estrictamente nihilista (Sulmasy, 2002).

Asi, de los muchos destinatarios que podemos considerar como potenciales
beneficiarios del factor religioso sobre su salud, destacaria nuestra poblacién de mas
elevada edad. Asi, por una parte, se trata de personas en una etapa vital caracterizada
por la disminucion funcional de numerosos procesos fisiologicos, unida a la mayor
vulnerabilidad para sufrir enfermedades, junto a la estimacion subjetiva de una menor
calidad de vida. Este hecho, unido a la mayor longevidad de la poblaciéon que hace
pronosticar una tasa de hasta el 20 % de personas mayores de 65 afios, en nuestro pais,
para el 2010, justifica, entre otros motivos, que los ancianos constituyan un primordial
foco de atencion sociosanitaria tanto en praxis clinica como en costes derivados. Y, por
otra parte, se trata de una poblacion que, estadisticamente, estd mayoritariamente
vinculada a la vivencia religiosa en base a sus parametros culturales y vitales,
demostrable tanto por la mayor asistencia a ritos litirgicos religiosos como por las
propias opiniones recogidas de sus cohortes generacionales. Centrandonos en Espafia, a
través de los datos que se desprenden de la encuesta elaborada, en 2008, por el Centro

de Investigaciones Socioldgicas (C.I.S., 2008), se podria llegar a afirmar que la edad
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seria directamente proporcional al nivel de importancia otorgada al fenomeno religioso
(Valiente-Barroso & Garcia-Garcia, 2010a). No en vano, en las tltimas dos décadas se
vienen ya realizando investigaciones gerontoldgicas que estudian, especificamente, el
efecto protector de la religiosidad respecto tanto a la salud fisica como al bienestar

psicolégico y la satisfaccion vital (Levin & Markides, 1986; Boswell et al., 2006).

Por todo ello, tomando en consideracion la méas que probable eficacia de la
religiosidad personal como factor promotor de salud, unido a la relevancia que aquélla
supone en las capas de mayor edad en nuestra sociedad, se afirma que pueden ser, entre
otros, motivos mas que suficientes para que se haya propuesto una mayor presencia de
la consideracion y utilizacion clinica de esa religiosidad de nuestros usuarios, en
ambitos tanto residenciales como ambulatorios y hospitalarios. Desde una perspectiva
no restrictiva de los conceptos de bienestar y calidad de vida en las personas, se ha
invitado a no obviar la importancia que muchos de nuestros mayores otorgan a su
dimension espiritual, en ocasiones criticamente exacerbada en la medida que perciben la
cercania del final de sus vidas, proporcionandoles tanto apoyo para sus necesidades
espirituales per se, como estrategias derivadas de un aprovechamiento salutogénico en

la praxis clinica (Valiente-Barroso & Garcia-Garcia, 2010a).

De este modo, actualmente se ha enfatizado en la conveniencia de considerar la
religiosidad de la persona anciana, en los ambitos asistenciales geriatricos,
implementando iniciativas que, basadas en el modelo biopsicosocial-religioso,
configuren un estilo de accion mas global y multidisciplinar (Valiente-Barroso &

Garcia-Garcia, 2010a).

3. Mecanismos neuroldgicos relacionados con vivencias extraordinarias de indole

espiritual: neurociencia y estados alterados de conciencia.

Algunas experiencias asociadas a la espiritualidad han sido catalogadas dentro
del elenco de los denominados Estados Alterados de Conciencia. Fendbmenos como la
experiencia mistica, las alucinaciones con significado espiritual causadas por ingesta de
drogas psicoactivas, las experiencias cercanas a la muerte (NDE, Near Death

Experience), las experiencias extra corporales, (OBE, out-of body experience), entre

38



otras, llegan a ser incluidos dentro de un subapartado de los citas estados alterados, bajo
el epigrafe de Estados Excepcionales de Conciencia (ASCs), por resultar
emocionalmente positivos y deseables (Revonsuo, 2009). No en vano, la intensidad
subjetiva de algunas experiencias religiosas especificas ha provocado que, en concepto
acufiado por M. Csikszentmihalyi, sean consideradas como ‘experiencias de flujo’;
éstas, suponen una motivacion intrinseca en la tarea que el sujeto desarrolla
(meditacidn, yoga, etc.), implicando una absorcidon total en la misma mediante una

profunda atencion focalizada (Csikszentmihalyi, 1990).

En el presente apartado, presentamos tres de los mas relevantes estados alterados
(o excepcionales) de conciencia-, con significado subjetivo espiritual (en muchas
ocasiones, especificamente ligado a la fenomenologia religiosa), analizando el sustrato
neurolédgico que los acompana o justifica. Consecuentemente, no pretende ser un elenco
de entidades patoldgicas producidas, derivadas o vinculadas a lo espiritual, sino, mas
bien, el estudio de aquellas experiencias, con alteracion de conciencia que,
concomitantemente, se presentan vinculadas a fenomenologia espiritual (o religiosa).
De este modo, algunas formas de epilepsia ligadas a la espiritualidad religiosa, junto al
estudio de la induccion de estados misticos provocados por sustancias alucinégenas, asi
como las experiencias subjetivas asociadas a estados clinicos proximos a la muerte, son

presentadas a través de las investigaciones cientificas disponibles hasta la fecha.

El acercamiento a estas experiencias subjetivas, nos ayuda a conocer el
entramado cerebral que también se activaria durante genuinas experiencias religiosas -o
espirituales-, que, como en toda vivencia humana, siempre remiten a esa base biofisica -
el cerebro- que es fundamento de todas nuestras acciones, pensamientos y sentimientos;
aquellas experiencias, no obstante, no serian reductibles a una mera actividad cerebral,
remitiendo, respecto al fendmeno religioso, a un tipo de dimension que seria
interpretable desde otro tipo de pardmetros epistemologicos. La religiosidad, por tanto,
no tiene porqué ser catalogada desde una perspectiva clinica, haciendo su gradacion
susceptible de valoracion patoldgica, sino que, antropologicamente, constituye una
dimension humana maés, con una constatada expresion transcultural (Valiente-Barroso

& Garcia-Garcia, 2010b).
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3.1 Epilepsia y espiritualidad

La simbiosis entre epilepsia y espiritualidad aparece atestiguada, a través de
siglos, mediante numerosos trabajos de caracter neurologico que llegan hasta nuestros

dias.

3.1.1 Perspectiva historica

Reverenciada en algunas culturas y perseguida en otras muchas, la interpretacion
de la epilepsia, en su devenir histérico, ha aparecido envuelta en un halo de
sobrenaturalidad, entre lo demoniaco y lo divino. Aunque Hipdcrates intentara refutar la
conexion entre la epilepsia y lo divino, en contra de la extendida creencia que atribuia
poderes misticos y proféticos a las personas con patologia epiléptica, entendida como
trastorno de “etiologia divina”, su postura resultaria por muchos afos infructuosa. Asi,
en el relato biblico neotestamentario, recogido por los tres evangelios sinopticos, (Mt
17, 14-20; Mc 9, 14-29; Lc 9, 37-43), se narra un suceso por el que Jesiis de Nazaret
provoca la expulsion de un espiritu maligno, en un nifio aquejado de epilepsia, que
acababa de sufrir una convulsion (De Toledo & Lowe, 2003). Més tarde, ya durante la
Edad Media y el Renacimiento, predominaron los tratamientos de corte religioso y
magico para el afrontamiento de la epilepsia (Temkin, 1971). Posteriormente, médicos
como Esquirol (Esquirol, 1845), Morel (Morel, 1860) y Maudsley (Maudsley, 1879), en
el contexto ya del siglo XIX, enfatizan en la religiosidad de sus pacientes epilépticos. A
su vez, el pasado siglo XX, también recoge relatos que continian asociando la epilepsia
con una mayor excitacion del sentimiento religioso (Turner, 1907; Karagulla &

Robertson, 1955; Mullan & Penfield, 1959; Glaser, 1964; Sedman, 1966).
Se postula que, algunas de las mas sobresalientes personalidades que han

destacado en el ambito de la vivencia religiosa, han padecido epilepsia o, cuando

menos, episodios de crisis relacionados (tabla 2).
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Personaje Status Religioso Sintomatologia Ref.
Historico
Ezequiel Profeta hebreo Posibles episodios de crisis. Altschuler, 2002
(598 a.C.) Pérdidas de habla psicogenas.

Pablode Tarso Propagador del Experiencia de conversion religiosa con probable Landsborough,
(65d.C)) Cristianismo en sus alucinacion auditiva (voz dirigida a él) y visual 1987
origenes. (rayo de luz) de caracter religioso.
Canonizado. Posibles crisis.
Mohammed Fundador del Islam Posible epilepsia del 16bulo temporal.
(Mahoma) Freemon, 1976

(569-623 d.C.)

Brigida de
Suecia
(1302-1373)

Mistica cristiana y
fundadora de Orden
religiosa catolica.
Canonizada.

Experiencia de multiples “visiones” y
“revelaciones”.
Probable epilepsia producida por meningioma
detectado.
Hipétesis alternativa: causa psicégena o
combinacion de ésta con epilepsia.

Landtblom, 2004

Juana de Arco Apologista cristiana. Alucinaciones visuales y auditivas de caracter D’Orsi &
Canonizada. religioso. Tinuper,
Convulsiones. 2006
Catalina de Mistica cristiana. Experiencia de conversion religiosa. Dewhurts &
Génova Escritora de Extasis misticos. Beard, 2003

(1447-1510)

espiritualidad.
Canonizada.

Alucinaciones visuales.

Teresa de Avila
(1515-1582)

Mistica cristiana.
Fundadora de Orden

Extasis misticos.
Alucinaciones visuales religiosas.

Garcia-Albea,

religiosa catolica. Pérdidas transitorias de conciencia. 2003
Escritora de Posible epilepsia de 16bulo temporal secundaria a
Espiritualidad. cisticercosis cerebral.
Canonizada

Catalina de Ricci Mistica cristiana. Alucinaciones visuales. Dewhurts &
(1592-1590) Canonizada Pérdidas de conciencia. Beard, 2003
Margarita M* de Mistica cristiana. Alucinaciones visuales y auditivas de caracter Dewhurts &
Alacoque Canonizada religioso. Beard, 2003

(1647-1690)
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Madame Guyon
(1648-1717)

Mistica cristiana.
Maximo exponente
del movimiento
‘Quietismo’

Detalles especificos no disponibles.

Dewhurts &
Beard, 2003

Emmanuel Mistico cristiano. Posible conversion religiosa. Foote-Smith &
Swedenborg Filosofo y tedlogo. “Visiones” y “revelaciones” misticas. Smith, 1996
(1688-1772)

Joseph Smith Fundador del Descripcion de posibles crisis. Dewhurts &
(1805-1844) Mormonismo “Visiones y “revelaciones” misticas. Beard, 2003
Teresa de Mistica cristiana. Probables crisis epilépticas. Dewhurts &
Lisieux Escritora de Alucinaciones visuales de caracter religioso. Beard, 2003
(1873-1897) espiritualidad.

Canonizada

Tabla 2. Figuras religiosas relevantes con posible patologia epiléptica ‘extatica’ (Valiente-Barroso &
Garcia-Garcia, 2010D).

Historicamente, destaca el caso concreto del novelista ruso Fiodor Dostoievski,
quien, a través de algunos de sus personajes literarios, expresaba sus propias vivencias
epilépticas, que, actualmente, se consideran episodios extaticos como aura de crisis
generalizadas tonicoclonicas. La relevancia de este caso ha generado diversos estudios,
destacando el realizado por el eminente epileptologo Gastaut, permitiendo la
divulgacion de este tipo de crisis parcial (Gastaut, 1978). Mas aun, ha generado la
etiqueta clinica de ‘Epilepsia de Dostoievski’, caracterizada por la presencia de
episodios paroxisticos y recurrentes —sin necesidad de presentar se como aura de crisis
generalizada-, trastornos psiquicos, predominio de sentimientos positivos e intensos —
como bienestar, placer, plenitud, etc., y sin referencias sexuales-, desembocando, con

frecuencia, en un ‘éxtasis’ y/o en alucinaciones.

Junto al novelista ruso, destaca también el caso de la mistica abulense Teresa de
Cepeda y Ahumada (santa de Teresa de Avila), analizado por el neurdlogo espaiiol
Garcia-Albea. En su trabajo, examina la patografia presente en los escritos de la
religiosa, enfatizando en la descripcion de sus ‘arrobamientos’ o éxtasis. A pesar de una

cierta heterogenia en estos episodios experimentados por la santa, Garcia-Albea
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describe una secuencia estereotipada de los éxtasis, en funcion de los rasgos que se
repiten con mayor frecuencia. Asi, quedarian caracterizados por su aparicion subita e
inesperada, corta duracion, presentacion espaciada en periodos —en ocasiones, hasta
afios de intervalo-, contenido preponderantemente psiquico o sensorial, con alteracion
de la atencién y la conciencia, importante dificultad para el movimiento, asi como por la
emergencia de alucinaciones, destacando en éstas, su complejidad —multisensoriales,
nitidas, de contenido generalmente religioso y con autoconciencia de las mismas-, su
caracter afectivo positivo —aunque con cierta dualidad entre placer-dolor, angustia-
tranquilidad, miedo-placidez-, con frecuente inicio en el hemicampo visual izquierdo y
puntual papel desencadenante musicogénico. Todo lo cual, junto a sus antecedentes y
otras consideraciones, hace concluir en el padecimiento de crisis extaticas o de
Dostoievski, con posible origen en el 16bulo temporal derecho, quizd secundarias a

cisticercosis cerebral (Garcia-Albea, 2003).

Por otra parte, concebida también como patologia asociada a la expresion
creativa y artistica, se han listado a relevantes artistas dentro del catdlogo de ilustres
epilépticos, incluyendo campos como la musica, la literatura, la matematica, la pintura o
la filosofia. No obstante, actualmente, parece constatarse que, en muchos de estos casos,
podria tratarse mas bien de otros trastornos de indole también neuroldgica, asi como de

alteraciones derivadas de patologias sistémicas (Hughes, 2005).

3.1.2 Crisis y experiencias espirituales

Se ha estudiado la especifica manifestacion de caracter espiritual a través de

diversas etapas del proceso comicial.

3.1.2.1 Periodo ictal

Las experiencias espirituales ictales representan un tipo de ataque extatico,
predominantemente ligado a crisis focales del lobulo temporal. La caracterizaciéon de
estos ataques puede incluir una intensa emocion derivada de la sensacion de presencia
de la Divinidad, la vivencia de estar conectado con el infinito (Alajouanine, 1963), una

profunda emocion descrita como alegria, placer o satisfaccion (Cirignotta et al., 1980;
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Hansen & Brodtkob, 2003), alucinaciones auditivas a modo de voces divinas (Ozkara et
al., 2004), alucinaciones visuales sobre percepcion de figuras religiosas (Karagulla &
Robertson, 1955), conviccion de capacitacion para el ejercicio de la clarividencia y la
telepatia, asi como una conducta estereotipada basada en la repeticién de sentencias de

caracter religioso (Ozkara et al., 2004).

En una entrevista estructurada, realizada a 128 pacientes con crisis parciales
complejas, el 3,1 % manifestd sensacion de placer, siendo el 2,3 % el estrato que
experimentd experiencias misticas (Devinsky et al., 1991). En estudios realizados a
pacientes con crisis parciales simples, entre el 7 % y el 23 % experimentaron una
intensa sensacion de placer (Williams, 1956; Daly, 1958). De 606 pacientes con
epilepsia del l6bulo temporal (TLE), un 1 % atestigu6 haber vivido experiencias
espirituales ictales (Kanemoto & Hawai, 1994). En otro estudio realizado con 234
pacientes epilépticos, el 0,4 % relaté una experiencia espiritual durante una crisis parcial
simple, originada en el lobulo temporal (Ogata & Miyakwa, 1998). A su vez, un aura
religiosa o un periodo premonitorio asociado a lo religioso, fue expresado por un 3.9%
de pacientes con epilepsia (Spratling, 1904). Por otra parte, un estudio recoge un 5,7 %
de casos que experimentaron autoscopia ictal -experiencia extracorporal y/o sensacion
de estar viéndose a uno mismo duplicado-, a partir de un grupo de 158 pacientes
epilépticos; 2 casos padecian epilepsia generalizada, mientras que 36 se englobaban
dentro de la epilepsia parcial. De entre este nimero de casos recogidos, hasta el 86 % de
estos fueron identificados como crisis focalizadas del 16bulo temporal. Los focos de las
crisis fueron equitativamente distribuidos entre los hemisferios derecho e izquierdo,
respecto a los casos con alucinaciones visuales consistentes en estar visualizandose
como duplicado, siendo algo mas preponderante el derecho durante los fenémenos de

experiencia extracorporal (Devinsky et al., 1989).

3.1.2.2. Periodo Postictal

Experiencias espirituales intensas ocurren, muy frecuentemente, durante la
denominada psicosis postictal (Kanemoto et al., 1996). En contraste con la fugacidad

que exhibe la fenomenologia ictal, abarcando segundos o minutos, los sintomas
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postictales suelen prolongarse en el tiempo, llegando a alcanzar desde varias horas hasta

algunos dias (Howden, 1872).

Las conversiones religiosas postictales aparecen bien documentadas en la
literatura cientifica (Roberts & Guberman, 1989; Geschwind et al., 1980). Mediante una
investigacion, en la cual se constatd la existencia de 6 casos de TLE que sufrieron
conversiones religiosas subitas, quedo patente una clara relacion temporal entre la
conversion y el padecimiento de la primera crisis. En este caso, el dictamen clinico
sugirio identificar la conversion religiosa como parte del estado postictal (Dewhurst &
Beard, 1970). Diversos investigadores analizaron el fenomeno de las conversiones
mediante la teoria de Jackson. Asi, la doble naturaleza de la descarga provocaria una
pérdida de funcion de los centros superiores junto a un incremento adicional de la

funcién de centros inferiores (Jackson, 1876; 1958).

A partir del estudio de Ogata y Miyakwa, realizado a 234 pacientes epilépticos,
se encontraron hasta el 1,3 % de experiencias espirituales postictales; en todos los casos,
se trataba de epilepsia del lobulo temporal (Ogata & Miyakwa, 1998). Por otra parte,
estudiando 137 pacientes con TLE se encontré un 2,2 % de experiencias espirituales
postictales. La ideacion religiosa se expreso en el 27 % de los casos, experimentando

dichos sujetos, a su vez, hiper-religiosidad interictal.

3.1.2.3 Religiosidad interictal

A diferencia del tipo de experiencia espiritual propia de los fendmenos ictal y
postictal, definida por un marcado tono mistico-emocional, el periodo interictal se
caracterizaria por una exacerbacion de la conviccidn religiosa (valores y principios) en
el individuo. De este modo, conforma en la persona un incremento de la preocupacioén
por las realidades espirituales mas permanentemente instaurado en su comportamiento

cotidiano.

Diversos estudios parecen relacionar la religiosidad interictal y la TLE,
habiéndose acufiado la etiqueta diagnostica de “sindrome conductual interictal de la

epilepsia del lobulo temporal” (Waxman & Geshwind, 1975). Constatando que la
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religiosidad constituye un rasgo extraordinariamente expresado entre pacientes
epilépticos (Roberts & Guberman, 1989), afectando de modo especial al subgrupo de
los que presentan TLE (Geschwind & Waxman, 1974; Bear & Fedio, 1977; Trimble &
Freeman, 2006), manifestado, entre otros rasgos, por una exacerbada preocupacion por
lo religioso asociada con intereses filosoficos y morales (sindrome de Gastaut-
Geschwind), podria resultar plausible hipotetizar la asociacién entre esta afeccion
especifica con la expresion interictal. Consecuentemente, entre las diversas
investigaciones realizadas, destaca la realizada por Bear y Fedio (Bear & Fedio, 1977),
que, mediante la construccion de un inventario constituido por 18 variables
supuestamente asociadas con TLE, constato que una de ellas, el sentimiento religioso,
aparecia incrementada en los sujetos pertenecientes a este subgrupo epiléptico.
Posteriormente, mediante disefios que han comparado sujetos con TLE, tanto religiosos
como no religiosos, han mostrado mas elevados resultados de aquéllos en la mayoria de
los rasgos del Inventario Bear-Fedio. Por el contrario, las personas de esta muestra que
no se encontraban vinculadas con ninguna religién, destacaron en nivel depresivo y
psicosis postictal. Ademas, este estudio constatd que las experiencias e inquietudes
religiosas eran superiores en pacientes con foco temporal bilateral respecto de los que
presentaban foco unilateral, respecto a cualesquiera de los hemisferios considerados

(Trimble & Freeman, 2006).

Por otra parte, atin evidenciando el elevado indice de religiosidad que va ligado
a la epilepsia, especialmente a la TLE, parece no estar absolutamente clarificada la
incidencia de la espiritualidad interictal; asi, existen fuentes que llegan a identificar en

torno al 7 % de sindrome Gastaut-Geschwind en pacientes con TLE (Trimble, 1991).

3.1.3 Neuroanatomia de la “espiritualidad epiléptica”

Son varios los hallazgos anatomofuncionales que dan razén de la especifica
experiencia espiritual vinculada a la epilepsia. Existiendo alteraciones corticales que
justifican los fendmenos de cardcter espiritual, ictales y postictales, se postula una
disfuncion en el sistema limbico como causa mas directamente asociada al componente
emocional de estas experiencias (Trimble & Freeman, 2006; Saver & Rabin, 1997),

incluyéndose dentro de los sindromes hiperlimbicos (Grippo et al, 2001), vinculados a
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las areas corticales del cingulo y orbitofrontal, al hipocampo y al nucleo amigdalino

(Devinsky, Morrel & Vogt, 1995).

Por su parte, diferentes areas neocorticales estarian involucradas en la compleja
sintomatologia expresada mediante alucinaciones auditivas y visuales. Diversas
investigaciones sugieren que la experiencia espiritualidad ictal, al igual que otros
sintomas asociados a este periodo comicial, son mas habituales en ataques focalizados
en el hemisferio derecho (Cirignotta et al., 1980; Hansen & Brodtkorb, 2003; Ozkara et
al., 2004; Morgan, 1990). Por su parte, la vivencia espiritual postictal, como sucede con
los delirios y psicosis postictales, esta asociada a disfuncion o localizacion temporal

bilateral (Trimble & Freeman, 2006; Devinsky et al., 1995).

En cuanto a la fenomenologia espiritual interictal, junto a mecanismos
neurologicos subyacentes, se debe considerar también la influencia de factores
psicosociales en orden a una mas profunda comprension de este fenémeno. El
aislamiento y estigmatizacion sociales, implicados en la vivencia de esta patologia para
muchos pacientes, han sido considerados como factores criticos facilitadores en la
exacerbacion de su inquietud religiosa (Esquirol, 1845; Morel, 1860); este rasgo, podria
desempefiar una funcion compensatoria con el fin de atenuar los sentimientos negativos

que acompaiian a la situaciéon marginal (Howden, 1872).

Por otra parte, resulta preciso destacar la relevancia del hemisferio derecho
respecto de algunas experiencias subjetivas, como la percepcion personal corporal,
emocional y espiritual (Devinsky, 2000). Mientras que el 16bulo frontal derecho podria
estar implicado en aquellos elementos arraigados a la personalidad, como sucede con
los valores y principios sociales, politicos y religiosos (Millar et al., 2001), el 16bulo
temporal derecho desempefiaria un papel fundamental en las intensas experiencias

extatico-misticas, con un mas predominante caracter emocional.

A través de paradigmdticos ensayos experimentales, inductores de estados
asimilables a la epilepsia, se ha constatado el papel crucial del sistema limbico y el
l6bulo temporal. Asi, Penfield estimul6 en 1100 pacientes diferentes areas de la corteza
cerebral, descubriendo alteraciones perceptivas e induccion de vivencias irreales,

unicamente, tras la estimulacion del 16bulo temporal (Penfield, 1967).
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Ramachandran, ha constatado empiricamente la conexion entre una
hiperactividad del 16bulo temporal y una afinidad por el pensamiento religioso. En su
planteamiento experimental, midid la excitacion mediante parametros de conductancia
eléctrica dérmica, tanto a epilépticos del lobulo temporal como a controles, tras
mostrarles diversas imagenes como paisajes, fotografias eroticas, escenas violentas y
simbolos religiosos. A diferencia de los controles, mas reactivos ante imagenes
inductoras de emociones (desnudos humanos), en los epilépticos se producian las
reacciones mas vigorosas con la presentacion de imagenes de contenido religioso

(Angel & Krauss, 2005).

Por su parte, Persinger, atribuyendo una importancia singular al ld6bulo temporal
en las experiencias mistico-espirituales, utiliz6 estimulacién electromagnética
transcraneal, mediante un casco de bobinas elaborado ad hoc, consiguié provocar
sensaciones y vivencias, experimentadas subjetivamente como religiosas, independiente
del status creyente del sujeto, con la sola activacion de la region temporal. Supone que,
estructuras limbicas como la amigdala y el hipocampo, estarian asociadas con el sentido
del yo en relacion con la espacio-temporalidad, la concepcion de sus limites
dependiente de la memoria, asi como los componentes afectivos primarios. Persinger se
basa en la inestabilidad eléctrica de estas estructuras, asi como en el fenomeno kindling
del l6bulo temporal, por medio del cual, tras estimulaciones repetidas, se produce una
irritacion cronica e inestabilidad especial capaz de desembocar en ataques epilépticos.
Asi, basandose en estos hechos, postula la existencia en el 16bulo temporal de patrones
de descarga transitorios en las células nerviosas. Junto a esto, afirma que algunas areas
de este 16bulo son proclives a anomalias vasculares que pueden originar experiencias
alucinatorias. Finalmente, alude a la existencia de membranas celulares en estas
regiones, capaces de fusionarse, propiciando un factor de predisposicion para la
epilepsia psicomotora; ésta, podria quedar circunscrita al sistema limbico, sin producir

pérdida de conciencia cuando no afecta al cortex cerebral (Persinger, 1983).

Actualmente, se ha sugerido no obviar la interpretacion del fenomeno epiléptico
y, mas concretamente, la especifica focalizada en el l6bulo temporal, a partir de esta
clave neurocientifica. Asi, los diferentes datos aportados nos invitan a tomar mas en
consideracioén este tipo de fenomenologia durante la evaluacion clinica de los pacientes,

casi nunca considerada en la practica neurologica, tanto para una mas Optima
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comprension de estas manifestaciones sintomatologicas, que podrian ser incluidas
coherentemente en un espectro sindrémico como, por ejemplo, el propio del Gastaut-
Geschwind, como, por otra parte, la deteccion de esta sintomatologia en el paciente, en
algunos casos, podria aportarnos una valiosa pista como signo que nos ayude a concluir

en un diagnostico especifico (Valiente-Barroso & Garcia-Garcia, 2010b).

3.2 Sustancias alucindgenas y neuroquimica de lo espiritual

Existen en la naturaleza diversas especies de hongos y plantas, que contienen
diferentes sustancias psicoactivas en forma de alcaloides, con potencial neurotoxico
para inducir alucinaciones, ilusiones y otros estados alterados de conciencia (Spencer et
al., 1993). A causa de su capacidad alucinégena, son denominados tanto como
‘psicodélicos’ -sustancias que abren la mente- como ‘entedgenos’ (Ruck et al., 1979) -
sustancias estimulantes del misticismo-. Debido a esta potencialidad que exhiben, han
sido utilizadas en ceremonias y rituales religiosos, intemporalmente, con el fin de
facilitar las vivencias subjetivas de indole espiritual. Asi, se alude al uso radicalmente
ancestral de estas sustancias, habiéndose afirmado que el primer encuentro entre los
hominidos y los hongos alucindgenos podria fecharse hace mas de un millén de afios;
mas aun, se postula que los alcaloides de algunas plantas (dimetiltriptamina o DMT),
podrian ser los factores quimicos de la dieta protohumana que propiciaron la
emergencia de nuestra autoconciencia (McKeena, 1992). Més aun, se sefala a los
hongos alucin6genos como agentes causales del nacimiento de la espiritualidad en

humanos conscientes y, por consiguiente, de la génesis de la religion (Wasson, 1992).

Al adentramos en la historia escrita, encontramos testimonios de su uso ritual,
tanto por parte de los escitas en relacion a la inhalacién de la semilla del cafiamo,
atestiguado por Herodoto, como por medio de reportajes actuales relativos a ciertas
sectas y movimientos pseudoreligiosos, pasando por la mistica isldmica sufi y su
busqueda del conocimiento divino a través del hachis. Actualmente, tanto por la
extension de su consumo como por sus potenciales efectos neurotdxicos, resulta
necesario conocer los sindromes neurologicos derivados de su uso en el ambito de la

practica clinica (Carod-Artal, 2003).
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Siguiendo una clasificacion tradicional, se pueden clasificar estas sustancias

activas a través de seis grupos (Brown, 1972):

1) Las fenilalquilaminas, que incluyen la mescalina, sustancia activa del hongo
mexicano peyote, utilizado por los indios huicholes y, actualmente, por la Iglesia

Americana nativa.

2) Los derivados del acido lisérgico, especialmente, la diatilamida del acido
lisérgico (LSD) y la ergotamina, extraida ésta ultima del hongo ergot, utilizado

como bebida en los misterios griegos de Eleusis.

3) Los indoles, como la psilocibina que se extrae del hongo mexicano Psilocibe,
la dimeltiltriptamina (DMT) que inhalan los chamanes en Sudamérica, las beta-
carbolinas o ingredientes de la ayahuasca, asi como el Stropharia cubensis o

“carne de los dioses”.

4) Los canabinoides, obtenidos a partir de la planta Cannabis sativa, cuyo

producto se conoce como hachis, marijuana, etc.

5) Los derivados de la familia de las plantas solanaceas, concretamente, las del

género Datura.

6) Otros alucindgenos, como el hongo Amanita muscaria o la bebida kava de

Polinesia.

En la tabla 3, se muestra la lista de las mas importantes sustancias alucindgenas,
acompafiadas de su componente activo, la especia de la cual se puede extraer en la
Naturaleza, asi como del mecanismo de accién y/o neurotransmisor implicado.
Seguidamente, pasamos a exponer, sintéticamente, algunas de las principales sustancias
psicoactivas, aludiendo a su posible relevancia en contextos ceremoniales religiosos,
junto a la presentacion de los fendmenos sintomatoldgicos pertinentes para nuestro

objetivo.
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Agente alucindgeno  Principio activo Hongo/planta Mecanismo de accion
§ 0-fosfaril-d-hidroxi-N-dimetil-triptamina (psilacibing), P. semilanceata, P. coerulescens, R
e 4-hidroxi-N-dimetil-triptamina (psilodina) P. mexicona, P. cubensis Sl L
(oprina N-(1-hidroxiciclopropil}-L-glutamina Coprinus atramentarius Efecto inhibidar sobre 2 aldehfdo-deshidrogenasa
Muscimol 5-aminometil-3-hidroxi-isaxazolil Amanita muscaria Accidn sobre el receptor GABA
Ciromitrina Metil-etil-hidracina Gyromitra esculenta Tdxico termoldbil
Claviceps purpurea, Paspalum . S o
1D N N-itit7-metil4 6,63,7 8 - hexahidraindolo distichum, Rivea corymbosa, m’m “EE‘:;”[g‘ﬁ?r';’ ;’;IET“;‘””'”Q'“““
Ipomoea violacea p d z
Acida ibaténico Aifa-amino-3-hidrox-5-soxazolil-acético Amanita muscaria Accidn sobre receptores glutamatérgicos
Cannabinoides Delta-3-tetrahidrocannabinal Cannabis sativa Unidn a receptores cannabinoides CB, y B,
Muscaring Omphalotus, Clitocybe, Amanita Anonista muscarinico de la acetilcoling
Opidceos 7 E-didehidro-8,5-epoxi-17-metiimorfina-3,6-diol (morfina) ~ Papaver somniferum Accidn sobre receptores acoplados a proteinas G
(1R, 2R,35,55)-3-{benzoiloxi)-8-metil-8-azabicido(3.2.1) Simpaticomimeético, modulacidn
L ortano-2-carboilato de metilo Coca ¥eperaesen de dopamina y noradrenaling
- —— e MR Myristica fragrans, Virola DS -
Miristaceas NMDA, 5-metoxi-3, 4-metilen-dioxi-anfetamina (miristicina) calophyll, Virolo theidora Simpaticomimeético, inhibidor de la menoaminoxidasa
Peyote 3,4, 5-trimetoxi-feniletilaming (mescaling) Ln_;rnauhwu wnrmmsn_, Simpaticomimética
Trichocereus pachanoi
ST Banisteriopsis caapi, Psychatria viridis, . ) A
Ayahuasca N,N-dimetikriptaming (DMT) Mimosa hastike, Anadenanther Inhibidor selectivo de I3 recaptacion de

9H-pirido(3,4-bjindol

peregring, Virola calophylla

serotoning, inhibidor de |3 menoamincxidasa

GABA: dcido v-aminobutirico.

Tabla 3. Drogas psicoactivas de uso ritual con capacidad alucindgena (Valiente-Barroso & Garcia-

Garcia, 2010b).

3.2.1 Peyote

El peyote es un pequefio cactus globoso, de en torno a 20 centimetros de

longitud, que, aunque estd compuesto por casi 60 alcaloides de la familia de las

feniletilaminas, presenta a la mescalina como su principal alcaloide alucinégeno. Se

emplea con fines rituales y curativos en diversas zonas indigenas del norte de México

(huicholes), asi como del sur de Estados Unidos (indios navajos y comanches).

Concretamente, la vertiente curativa aplicada por los huicholes se ha centrado en

aplicaciones antibidticas, dermatologicas, antieméticas y analgésicas.
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Existiendo relatos procedentes del s. XVI, que atestiguan su uso ritual colectivo
por parte de los aztecas, destacan, también por su valor historico, los escritos de Fray
Bernardino de Sahagun, aludiendo a las visiones espantosas que producia su consumo
por parte de los Chichimecas (Sahagun, 1985). Actualmente, el peyote es habitualmente
utilizado por la Iglesia Nativa Americana (NAC), con fines sacramentales, durante sus
celebraciones nocturnas; ademas, es frecuente que sus miembros extiendan su uso, mas
alld de sus liturgias colectivas, tanto como gesto personal de fe como con fines

medicinales enfocados al bienestar fisico y mental (Stewart, 1987).

Respecto a su farmacologia, se considera la cantidad de 3,75 mg/ kg de peso
corporal, como umbral para la intoxicacion por mescalina, provocando alucinaciones en
dosis de Smg/ kg. Una vez ingerida, suele provocar nduseas y vomitos, siendo en mayor
medida cuando el consumo se realiza por un novato o en grandes cantidades. Tras su
ingesta, los sintomas simpaticomiméticos aparecen entre media hora y una hora
después, incluyendo midriasis, diaforesis y temblor. Se produce un periodo sensorial, de
4 a 6 horas, caracterizado por vivas alucinaciones visuales, pérdida de percepcion del
tiempo, junto a alucinaciones de tipo auditivo, gustativo y olfativo. El momento algido
sintomatoldgico se produciria entre 2-4 horas después de su ingesta. Por otra parte, se
ha constatado la existencia de tolerancia asociada a su consumo repetido, siendo el
denominado ‘mal viaje’ el conocido efecto producido con dosis no téxicas, pudiéndose

manifestar mediante ataque de panico y crisis de angustia (Brown & Bradens, 1987).

3.22LSD

La dietilamida del acido lisérgico (LSD) es el alucindgeno sintético mejor
conocido, siendo un alcaloide ergdtico derivado tanto de un hongo como de ciertas
semillas de plantas. Durante la Edad Media, el consumo de harina de centeno, en el cual
parasita el hongo Claviceps purpurea, se postula pudo haber provocado los bailes de
alucinados y las procesiones de posesos. A su vez, se atestigua el consumo de LSD, en

diversas culturas centroamericanas, para fines rituales y religiosos.

Como una de las sustancias alucindgenas mas potentes que existen, se recogen

efectos clinicos del LSD de tipo psiquiatrico -alucinaciones visuales, distorsiones de la
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percepcion e ilusiones, delusiones paranoides, flashbacks, sinestesias, ataques de
panico, ciclotimia y alteracion del juicio; simpaticomimético -midriasis, taquipnea y
diaforesis-; parasimpaticomiméticos —sialorrea-; asi como neuroldgicos -temblor, ataxia,
hiperreflexia, parestesias y crisis epilépticas-. De modo especifico, las ilusiones y
alucinaciones visuales pueden recurrir, a modo de flashbacks, tras meses o afios, con
posterioridad a la toma (Brown & Bradens, 1987; Lemer et al., 2002). Las mayores
concentraciones de LSD se han descubierto en el cerebro, el cortex visual, la formacion

reticular y el sistema limbico.

3.2.3 Psilocybe

Diversos hongos alucindgenos del género Psilocybe contienen alcaloides de la
familia de las indolalquilamidas, como la psilocibina y la psilocina, siendo ésta la
variante defosforilada de la primera, con una potencia alucinégena superior y
suponiendo, propiamente dicho, el agente efectivo que puede causar la intoxicacion

(Lindenblatt et al., 1998).

Se pueden encontrar en numerosas regiones de la Tierra, exhibiendo un caracter
copréfago en algunas regiones norteamericanas, creciendo sobre el abono generado por
el ganado. Historicamente, estos hongos alucindgenos fueron empleados con fines
rituales, por lo mayas del México precolonial, bajo la denominacién de teonanacétl
(‘hongo sagrado’), aunque su uso ceremonial pueda ser mds temprano (Wasson, 1961)).
A mitad del s. XX, Maria Sabina, chaman azteca, era famosa por la utilizacién de estos
hongos magicos. Actualmente, algunas tribus indigenas de la regién mexicana de

Oaxaca, siguen considerando su empleo religioso.

La intoxicacion por Psylocibe alcanza su momento algido dentro de las primeras
2 horas, disminuyendo a través de las subsiguientes 3-4 horas. El umbral de
intoxicacion por psilocibina podemos situarlo en 40 microgramos/ kg de peso corporal.
Dosis de psilocibina superiorres a Smg producen sintomas enteogénicos. Al producirse
la defosforilacion de psilocibina a psilocina, en torno a 30 minutos después de su
ingesta, pueden generarse ilusiones visuales, disforia, euforia y una sensacion

vertiginosa; una masticacion prolongada podria disminuir este intervalo temporal. En
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elevadas dosis puede manifestarse un efecto pseudoatropinico, caracterizado por
sequedad de boca, retencion vesical, asi como un aumento en la intensidad de las

alucinaciones.

3.2.4 Ayahuasca

La ayahuasca constituye un tipo de infusion, obtenida a partir de diversas plantas
de origen psicoactivo, que esta compuesta de diversos alcaloides derivados tanto de la

triptamina -como el DMT- como de la beta-carbolina harmala.

Aunque se propone un uso milenario de la ayahuasca, su datacion fidedigna
resulta bastante controvertida. La constatacion mas antigua de su empleo parece situarse
en la época pre-colombina, por parte de tribus indigenas de la cuenca del Amazonas
(Schultes, 1957). Actualmente, se utiliza con fines chamanisticos y medicinales en
practicas indigenas de Ecuador, Colombia y Perti; en este ultimo pais, ya los indios
quechuas lo denominaban como ‘el vino de la vida’. Por otra parte, destaca su
utilizacion actual en manifestaciones religiosas sincréticas, con expresiones que
engloban elementos cristianos con practicas populares, como sucede con el ritual del

‘Santo Daime’ y la Uniao do Vegetal (UDV), asi como con la Native American Church

(NAC).

La ayahuasca contiene importantes cantidades de DMT, su principal
componente alucinégeno, estimadas en 80 mg/ 100mL de infusion (McKeena &
Towers, 1985), destacando, como sintomas alucindgenos, la percepcion de imagenes
visuales coloridas que se desplazan con rapidez, y, con menor frecuencia, alucinaciones
auditivas; dosis intravenosas de 0,2 mg/ kg pueden provocarlas (Strassman & Qualls,
1994), mientras que su ingesta oral s6lo es psicoactiva asociada con IMAOs (Ott, 1999).
A partir de los tres alcaloides de la ayahuasca derivados de la harmala, con sus efectos
IMAO y ISRS (tabla 3), se han destacado en investigaciones de hace décadas sus
propiedades sedantes y alucindgenas (Pennes & Hoch, 1957), generando sintomas como
alucinaciones visuales, alteraciones cromaticas, ansiedad y diaforesis profunda

(Callaway et al. 1999).
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3.2.5 Cannabis sativa

La cannabis sativa contiene mas de 60 diferentes canabinoides, de los cuales el
tetrahidrocanabinol (THC) supone la mas importancia sustancia psicoactiva, siendo
conocida y utilizada, desde hace siglos, en Asia, Africa y Europa. Mientras que la
marihuana llega a contener en torno a un 10 % de THC, el hachis puede alcanzar hasta

un 15 % del mismo.

Como efectos terapéuticos, destaca su caracter sedativo, antiespastico,
antiemético y anticonvulsivante. Su consumo en dosis moderadas genera experiencias
alucinogenas, sinestesias, euforia, asi como distorsion del espacio y del tiempo. Dosis
mayores producen cambios de humor, despersonalizacion y pérdida de autocontrol
(Dalmau et al., 1999). Su intoxicacion puede provocar alucinaciones, ataxia, disartria,

desorientacion, depresion y alteraciones mnésicas.

3.2.6 Amanita muscaria

Las practicas chamanicas con Amanita muscaria han sido registradas tanto en el

Circulo Polar Artico como en tribus de la América Nativa.

De entre los principales componentes psicoactivos, destacan el 4cido iboténico y
el muscimol, incidiendo, respectivamente, sobre los receptores agonista de GABA -
produciendo ligera sedacion- y los receptores glutamatérgicos -generando agitacion y

delirio-.

La reaccion a su ingesta se estima con 6 mg para el muscimol, mientras que se
situaria en los 30-60 mg respecto de acido iboténico. Los efectos de la intoxicacion son
manifiestos a los 30 minutos de su consumo, llegando a su punto algido a las 2-3 horas
posteriores (Waser, 1979). En ocasiones descrita como una intoxicacion similar a la
alcoholica, se expresa mediante intensas alucinaciones e ilusiones, nauseas y vomitos,
discurso incoherente, ataques, suefio profundo transitorio o coma, asi como jaquecas

que pueden llegar a persistir durante semanas.
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El empleo religioso de especies vegetales extraidas de la naturaleza, en muchas
ocasiones, es inseparable de uso terapéutico. Concretamente, otra serie de sustancias
menos conocidas, se han utilizado ritualmente para intentar paliar las cefaleas. De este
modo, podriamos mencionar la infusién de hojas de payté wamal (Tagetes nelsonii), por
parte de los mayas tzeltales de Chiapas (M¢xico); la infusion de la raiz de timbo
(Serjania Sp), realiza por los indios kamayura de Matto-Grosso (Brasil); o la ingesta de
cafiahua (Chenopodium palludicale), propio de los uru-chipaya del altiplano boliviano,
que constituirian algunos ejemplos de un mas amplio elenco. Respecto a esta finalidad
curativa (o analgésica), se han empleado, conjuntamente, tanto las diferentes sustancias
disponibles en el medio natural como las acciones de corte estrictamente ritual, siendo
atestiguado, fundamentalmente, en contextos indigenas amazodnicos y andinos. La
inexistencia del uso de estas sustancias, para tal fin, junto al énfasis en la ejecucion de
métodos rituales, como parece suceder con los yadmaras y selk’nam de la region
patagonica de Tierra de Fuego, estaria motivada por factores climaticos que restringen

su riqueza botanica (Carod-Artal & Vazquez-Cabrera, 2008).

Por todo lo expuesto, podriamos concluir afirmando que, respecto a las drogas
psicoactivas, queda evidenciado su mecanismo neuroquimico subyacente, junto a su
variada sintomatologia asociada. Se constata que existen en la naturaleza multitud de
sustancias que, ancestralmente, han sido utilizadas por el ser humano con fines
psicodélicos y, concretamente, dentro del contexto ritual religioso, para proporcionar
sensaciones que suelen vincularse a vivencias de corte mistico y/o extatico. De este
modo, la vinculacién de la religion con algunas de las més conocidas sustancias de
abuso, presenta una paradodjica ambivalencia; mientras que, por una parte, el estilo de
vida que prescriben muchas de ellas invita a la sobriedad, proscribiendo cualquier
conducta que atentase contra la vida y su proteccion, por otra parte, se fomenta su uso

ritual dentro del mismo contexto religioso (Valiente-Barroso & Garcia-Garcia, 2010b).

3.3 Neurologia de las experiencias espirituales cercanas a la muerte
Como fendémeno conocido a nivel divulgativo, mediante algunos libros que han

gozado de aceptacion popular, también cuenta con el respaldo de un destacado acopio

de publicaciones cientificas.
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3.3.1 Caracterizacion y sintomatologia

Catalogamos como ‘Experiencias Cercanas a la Muerte’ (NDE, Near Death
Experiences) a un tipo de fenomeno subjetivo intenso, que suele aparecer ligado a
acontecimientos de reanimacion vital y/o cercanas a la muerte, constituido por una serie
de componentes vivenciales subjetivos que, con posterioridad al suceso, son expresados
nitidamente por los sujetos que lo han experimentado. Habitualmente, aparecen
asociadas a situaciones clinicas diversas, como hemorragias intracraneales, infartos de
miocardio, complicaciones perioperatorias, shock sépticos o anafilacticos,

electrocuciones y asfixias (Valiente-Barroso, 2010b).

A pesar de que la medicina moderna no introdujo los métodos de reanimacion
cardio-pulmonar hasta la década de los 50s, la historia recoge testimonios del
intemporal esfuerzo de lucha contra la muerte por parte del ser humano, incluyendo
practicas para lograr la ‘resurreccion’ del fallecido. Probablemente, la mas antigua
referencia a las NDEs podamos encontrarla en La Republica de Platon. Y, aunque el
primer estudio sistematico no se publicaria hasta 1892, por parte de Albert Heim,
gedlogo y montafiero suizo (Heim, 1892), no fue hasta 1975, cuando el psiquiatra
norteamericano Raymond Moody analiz6 la experiencia comun de 150 supervivientes
proximos al fallecimiento, el auténtico inicio del estudio cientifico de este fenomeno

(Moody, 1975).

La cuantificacion de la incidencia de las NDEs esta condicionada por la
controversia que, desde diferentes perspectivas epistemologicas, ain sigue suscitando su
interpretacion. No obstante, ha sido estimada entre 35-40 % en pacientes en el umbral
de la muerte que experimentaron reanimacion, siendo del 10-18 % en supervivientes de
ataques cardiacos (Parnia, et al., 2001). Seguin la International Association of Near-
Death Studies, mas de 13 millones de norteamericanos habrian padecido algun episodio

de NDE (Internacional Association for Neath-Death Studies, 1995).

Aunque dos episodios dados de NDE no puedan ser absolutamente idénticos,
existe un caracteristico patron comun de vivencias subjetivas que, paraddjicamente, se

repiten con independencia de factores como edad, educacion, nacionalidad, religion o
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condicidon socio-economica. Asi, estas vivencias caracteristicas serian (Greyson &

Stevenson, 1980):

a)

b)

d)

Experiencia extracorporal: sensacion de estar mirando el propio
cuerpo desde una altura superior, pasando seguidamente de la calma al
espanto, ocupando una nueva corporalidad a modo de ‘campo
energético’ lleno de fortaleza y libre de toda negatividad. En algunas
ocasiones, llegan a referirse a los sucesos que, supuestamente, llegaron
a visualizar alrededor de ellos, simultaneos al periodo inconsciente de

su reanimacion.

Viaje a través de un tunel: con posterioridad al estadio anterior,
muchos sujetos informan de ser absorvidos por un tunel oscuro que,
propulsandolos a gran velocidad, les hace desembocar en una radiante

luz. Suele ir acompafiado de un intenso ruido.

Encuentro con un “Ser de Luz”: al final del tinel, los pacientes hacen
referencia a una “Luz” brillante indescriptible que, frecuentemente, es
identificada con alguna figura religiosa acorde con los pardmetros
culturales de la persona. Experimentan que esa “Luz” irradia valores
como la paz, la serenidad, entendimiento y amor incondicional,
pudiéndose comunicar sin uso del lenguaje —telepatia-, sintiendo el

deseo de una union total e irreversible con ella.

Retrospectiva biogrdfica: los adultos —ocasionalmente, los nifios-
describen una revision panoramica de sus vidas en presencia del Ser de
“Luz”, presentandose, cada una de las acciones llevadas a cabo por la
persona, como susceptibles de ser valoradas desde su cualificacion
moral; la experiencia desembocaria en la profunda conviccion de la

necesidad de comportarse bondadosamente con los demas.

Encuentro con otros: muchos pacientes afirman haberse encontrado

con otros, familiares o amigos difuntos, durante el transcurso de esta
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g)

experiencia; éstos, estarian también formados de una luz intensa y

radiante, pareciendo impregnar todo de absoluta positividad.

Experiencia de frontera o limite: se narra haberse acercado a algin
tipo de frontera —desde un maravilloso valle a una simple linea-, con la

clara intuicioén que su paso supondria un cruce sin retorno.

Retorno final: para muchas personas, la NDE supone una agradable
evento al que les gustaria regresar, encontrandonos quienes han tenido
sensacion de haber escogido su destino, quienes retornan con la
conviccion de tener que llevar algin cometido o misién e, incluso,
aquéllos que se muestran contrariados con sus médicos por su regreso

mediante la reanimacion.

Aunque se ha recogido algin testimonio con valoracion negativa, las NDEs

implican, fundamental y mayoritariamente, experiencias de intenso contenido positivo y

placentero, operandose en las personas receptoras cambios que desembocan en un

mayor interés por la vida, la naturaleza, el altruismo, asi como con toda realidad

vinculada a la dimension espiritual.

3.3.2 Mecanismos neurologicos explicativos

Son varios los mecanismos que se han propuesto para esclarecer la causa que

subyacen a estos peculiares estados de conciencia, y, actualmente, mas que la busqueda

de una hipdtesis concreta que pudiera englobar todo el espectro fenomenologico que

conllevan las NDEs, se sostiene esa heterogenia etiologia para dar explicacion de éstas

(Valiente-Barroso, 2010b).

Como causas de tipo neurolégico se sostienen (Fig 3):

Anomalias en la oxigenacion cerebral, como anoxia (Lempert, 1994),
hipoxia (Blackmore & Troscianko, 1988) o hipercapnia (Meduna,
1950).
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e Alteraciones en la neurotransmision provocadas por la liberacion de
serotonina (Morse et al.,, 1986), glutamato (Jansen, 1989) o
endorfinas (Carr, 1981), junto a una anormal activacion del receptor
NMDA (Jansen, 1989).

e Efectos de sustancias de tipo alucindégeno, como la ketamina o la
fenciclidina (Jansen, 1989).

e Disfunciones en la activacion de diversas areas cerebrales, como el
lobulo temporal (Appleton, 1993), el sistema limbico (Lempert,
1994) o el area de confluencia temporo-parietal (Blanke et al., 2002).

Serotinina

Glutarrato ———
Endorfina

Alteraciones
Neuroquimicas

Ketamina |:>
Fenciclidina N

—— E

Lébulo Temporal
Area Temporo-Parieta
Sistema Limbico

Alteraciones /

Neurofisiolégicas

Anoxia
Hipoxia
Hipercapnia

Figura 3. Esquema etiologico de las NDE:s sistematizado mediante polaridad exégena-enddgena

Con objeto de encontrar una explicacion de los diferentes aspectos
sintomatoldgicos caracteristicos de las NDEs, se han propuesto varias estructuras
cerebrales que podrian estar implicadas en los mismos. Consiguientemente, se ha
ponderado la activacion del hipocampo, responsable de la memoria episddica y

biografica, que justificaria la permanencia de recuerdos posteriores de esta situacion
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vivenciada. Probablemente, la amigdala, el hipocampo y otras areas pertenecientes al
l6bulo temporal relacionadas con la imagen corporal, asi como con sensaciones visuales
y vestibulares, puedan explicar las sensaciones de flotar en el espacio y las percepciones
visuales extraordinarias. La sensacion de presencia de un ser podria explicarse por un
mecanismo interhemisférico que implica procesos lingiiisticos, mientras que la
cualificacion positiva o negativa de aquella, seria influencia de la participacion limbica.
A su vez, se postula que las alucinaciones estarian causadas tanto por estimulacion del
l6bulo temporal como por la activacion de dreas terciarias visuales de asociacion en el
l6bulo occipital; se ha demostrado que la estimulacion de ambas estructuras suele
provocar alucinaciones visuales complejas. Por otra parte, la revision autobiografica
fugaz podria ser responsabilidad de la estimulacion hipocdmpica, productora de la
memorizacion de vivencias del pasado; esta estructura, también seria la base que origina
sensaciones de luz en estos estados. Finalmente, la sensacion de paz y tranquilidad
podria estar relacionada con la activacion del sistema parasimpatico, asi como con el

aumento de la produccion de endorfinas (Rubia, 2004).

Por otra parte, desde otra perspectiva que se desliga de explicaciones basadas en
la neurobiologia, se ha propuesto tanto una hipdtesis que alude a una reaccion
psicologica consciente de aproximacion a la muerte (Appleby, 1989), como otra teoria
en la que se sostiene que las NDEs se producirian por un estado trascendental de
conciencia, en el cual, la mente funcionaria, autbnomamente, durante el estado de
inconsciente del paciente (Greyson, 2000). Actualmente, se postula, ademds, una
hipotesis explicativa multidisciplinar, reconociendo la coherencia intelectual de

distintos parametros epistemologicos (Valiente-Barroso, 2010b).

3.4 Biologia molecular y espiritualidad: genética de la fe.

La rapida expansion de los conocimientos relativos al genoma humano ha
incrementado el interés de los estudiosos, deseosos de dilucidar la influencia que los
genes ejercen sobre determinadas caracteristicas humanas. Publicaciones no
especializadas, es decir, prensa popular y divulgativa, discuten con frecuencia el papel
de los genes en relacion a enfermedades especificas o rasgos de personalidad. Por su

parte, la historia cientifica, que en ocasiones flirte6 entre los determinismos genético y
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ambiental, sostiene un modelo de interaccion entre ambos factores, alejado de cualquier

dicotomia (Collins et al., 2001; Cherney et al., 2004).

3.4.1 Gen VMAT2

El libro publicado por Dean Hammer, bajo el titulo “El gen de Dios”, detalla un
reciente ejemplo relativo a un supuesto vinculo entre genética y comportamiento
humano. Asi, concretamente, sostiene la existencia de una predisposicion individual a la
espiritualidad, influencia por factores genéticos, proponiendo al gen VMAT2,
subyacente a los estados conscientes y emocionales, como uno de entre varios genes que

inciden en dicha tendencia (Hammer, 2006).

VMAT2 (vesicular monoamine transporters) es una molécula larga y
serpentiforme asociada a la membrana vesicular, que fabrica una proteina
transportadora encargada de empaquetar las diferentes monoaminas en vehiculos
secretores, los paquetes biologicos utilizados por el cerebro para almacenar sus
moléculas senaladotas (Zheng et al., 2006). VMAT?2 esta dedicado, fundamentalmente,
al sistema nerviso central, propiciando el empaquetamiento especifico de dopamina,
serotonina, noradrenalina, epinefrina e histamina, siendo critico para la salud mental
(Erikson & Eiden, 1993; Erikson et al., 1995; Nirenberg et al., 1995; Fon et al., 1997,
Pothos et al., 2000; Merickel & Edwards, 1995). Por tanto, una alteraciéon en este
transportador podria afectar los niveles de varios neurotransmisores, desembocando en

alteraciones de la funcién cerebral.

Hammer identifica una particular variacion, un cambio de la base nitrogenada
Adenina (A) por una Citosina (C), presente en el 28 % de los alelos del conjunto de
datos, como un marcador para una mas elevada tendencia a la espiritualidad. Asi, en
términos genéticos, se trataria de un SNP (Single Nucleotide Polymorphism). Estos son
variaciones de una Unica base en una secuencia de ADN respecto de un genotipo dado.
Aunque, en sentido méas amplio, se pueden considerar como SNPs los cambios de unos
pocos nucledtidos, asi como las inserciones y deleciones. Al producirse una sustitucion,
las consecuencias funcionales dependen del modo de alteracion del codon, y, por tanto

del aminodacido resultante y la definitiva codificacion proteica. Para ser catalogada como
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polimorfismo de nucledtido simple, la variacidon tiene que presentarse al menos en el 1
% de la poblacion (Internacional HapMap Consortium, 2003), considerandose como un
fenémeno exitoso, en términos evolutivos, al fijarse en una porcion significativa de la
poblacion de una especie dada. Al producirse una modificacion de nucleotido cada 290
bases de bases, se estima que el nimero de SNPs en cada individuo puede ser cercano a
los 10 millones (Kruglyak & Nickerson 2001), dos tercios de los cuales suponen una
sustitucion de una citosina (C) por una timina (T). Si entre dos sujetos dados su
similitud genomica es del 99,9 % (International SNP Working Group, 2001),
encontrandose una variabilidad interindividual del 0,1 %, el 90 % de esta diferenciacion
se debe a los SNPs (Collins et al., 1998). Este porcentaje diferencial entre genomas,
justifica rasgos personales, asi como la susceptibilidad especifica individual para la
respuesta a enfermedades, agentes infecciosos, toxinas, fairmacos, asi como a diversos

factores ambientales (King et al., 1992).

Con el fin de fundamentar la validez cientifica de su hallazgo, este investigador
se apoya en la utilizacion de las por ¢l denominadas como “cinco vias” (Hammer,
2006). Estas son: (1) La cuantificacién del nivel de espiritualidad del sujeto
experimental mediante la escala de autotrascendencia de R. Cloninger, como rasgo
independiente de la posible ligazon o desvinculacion de la persona respecto de una
religion concreta. (2) El andlisis del grado de heredabilidad de la religiosidad mediante
estudios de gemelos monocigoticos vs dicigoticos, concluyendo en un resultado
afirmativo. (3) La identificacion del gen concreto VMAT?2 y su papel especifico en la
apertura a la religiosidad. (4) La constatacion de la funcidon monoaminérgica en la
vinculacion de objetos y experiencias con emociones y valores, asi como en su
protagonismo en el desarrollo de nuestra conciencia. (5) La adecuacion con los
imperativos de la teoria de la evoluciéon de Darwin, reconociendo la ventaja selectiva

que, para muchos factores de supervivencia, aporta la fe religiosa.

Ante las conclusiones, aun provisionales, que se desprenden de la intrepetacion
de los resultados obtenidos por Hammer, cabe plantear algunas criticas. De este modo,
parece significativo que esta investigacion no haya sido publicada en ninguna revista
cientifica especializada, habiendo mostrado resonancia en la prensa popular; llegd a
aparecer como portada del magazine Time (Kluger et al., 2004). Unido a este dato, esta

la ausencia de réplica de dichos resultados, esencial para cualquier rigurosa labor
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cientifica. Ademads, parece mas probable sostener que la espiritualidad y/o religiosidad,
ya incluso sin considerar los demas factores epigenéticos, no se encuentre bajo la
influencia de uno o varios genes, sino de la combinacion de varios alelos que ejercerian
efectos parciales y sumatorios. Por otra parte, algunos de estos genes serian
pleiotropicos o multifuncionales, de tal modo que influirian también en otros rasgos
emocionales y comportamentales que se podrian solapar con la espiritualidad.
Finalmente, lo que estd empiricamente constatado, hasta la fecha, respecto a la
influencia fenotipica de VMAT? se refiere a su repercusion positiva en la enfermedad
de Parkinson (Glatt et al., 2006; Yamamoto et al., 2006), el abuso de sustancias (Lin et
al., 2005; Schwab et al., 2005) y la neuroproteccion (Chen et al., 2005; Kariya et al.,
2005; Caudle et al., 2007; Thomas et al., 2008; Sulcer & Zecca, 2000).

3.4.2 Ingenieria genética y fe religiosa

Pero, posiblemente, la propuesta mas polémica en este campo que une biologia
molecular y religiosidad, sea la que representa la llamada ‘genoespiritualidad’. Esta,
partiendo del uso de la ingenieria genética como tecnologia aplicada al dmbito de la
medicina, también ha considerado recomendable su empleo para el objetivo de
incrementar la experiencia espiritual o religiosa. Este enfoque se posiciona
pragmaticamente ante lo religioso, reconociendo los valores, principios y pautas de
comportamiento socialmente saludables, que dimanan de la religiosidad, susceptibles de
ser generados de este modo. A su vez, también justifica su propuesta desde un plano
mas personal, a modo de método que facilite a algunas personas la consecuecion de una
deseada experiencia religiosa. No en vano, desde varias perspectivas, se toman en
consideracion los beneficios inherentes a la espiritualidad en orden a propiciar una
mayor adaptabilidad vital. Asi, por ejemplo, la espiritualidad ha llegado a ser catalogada
como otro rasgo que englobaria lo que entenedemos por inteligencia. De este modo,
Gardner alude a la Inteligencia Espiritual como una capacidad insertable dentro de la
denominada [Inteligencia Existencial. Dicha aptitud consistiria en la capacidad para
situarse a si mismo con respecto al cosmos, asi como en relacion a rasgos existenciales
de la condicion humana como el sentido de la vida, el significado de la muerte, el amor
interpersonal o la experiencia artistica (Gardner, 2001). A su vez, Emmons menciona

como habilidades de la Inteligencia Espiritual: (1) capacidad de trascendecia, (2)
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capacidad para entrar en estados luminosos de conciencia (experiencia mistica sobre lo
sagrado), (3) capacidad para otorgar significado a las actividades y los acontecimientos
con un sentido de lo sagrado, (4) capacidad reutilizar recursos espirituales para
solucionar problemas de la vida, (5) capacidad para comportarse de modo virtuoso

(Emmons et al., 1998).
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CAPITULO 2

LA MEDITACION COMO FENOMENO
NEUROCIENTIFICO
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1. Meditacién: concepto y caracterizacion

El término meditacion deriva del vocablo latin ‘meditare’, que se puede traducir
como “participar en la contemplacion o reflexion”. La meditacion ha sido caracterizada
por la literatura cientifica de muchas y variadas formas, carenciendo de una definicion
especifica de consenso. Esta diversidad de definiciones refleja la naturaleza compleja de
la practica de la meditacion, asi como la coexistencia de una variedad de perspectivas
que se han adoptado con el fin de describir y explicar dicha practica.
Consecuentemente, podemos sostener que, cualquier definicion simplificada de esta
practica, limitaria artificialmente su concepto, obviando los importantes matices que

ayudan a distinguir los diferentes estilos de meditacion (Andresen, 2000).

Cardoso et al.,, desarrollaron una detallada definicion operacional del
funcionamiento de la meditacion, lo suficientemente amplia como para englobar tanto
las précticas tradicionales basadas en la fe como lo estilos meditativos orientados
preponderantemente a la mejora del bienestar personal. Asi, utilizando una
aproximacion sistematica, basada en técnicas de consenso, catalogan como ‘meditacion’
cualquier practica si: (1) utiliza una técnica especifica y claramente definida; (2) implica
relajacion muscular en algin momento del proceso; (3) conlleva una coherente
relajacion mental, exenta de intencionalidad afiadida por busqueda de expetativas en su
proceso (analizando los efectos psico-fisicos, juzgando posibles resultados, etc.); (4)
implica un estado auto-inducido; y (5) utiliza la capacidad de autoenfocar la atencion

(Cardoso et al., 2004).

Desde una perspectiva mas psicolégica y cognitiva, se ha definido la meditacion
como un corpus de practicas de auto-regulacion, que tienen el objetivo de establecer los
procesos mentales bajo control voluntario mediante la focalizacion de la atencién y la
sensibilidad (Walsh & Shapiro, 2006). A partir de un enfoque més conductual, se
enfatiza en determinados componentes como la relajacién, la concentracion, la
suspension de los procesos de pensamiento 16gico, un estado alterado de conciencia, asi
como el mantenimiento de una actitud de auto-observacion (Craven, 1989). Desde una
perspectiva mds general, la meditacion se describe como una discreta y delimitada

experiencia de estado de ‘“conciencia sin pensamientos”, reduciendo al minimo la
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actividad mental, sin afectar el nivel de estado de alerta (Manocha, 2000). Se ha llegado

a definir como ejercicio y experiencia de autorrealizacion (Kokoszka, 1990).

A pesar de la falta de consenso en la literatura cientifica, respecto a una
defincion tnica de ‘meditacion’, la mayoria de los investigadores estarian de acuerdo en
que la meditacion implica una forma de entrenamiento mental, que requiere una
amortiguacion o vaciamiento de la mente, y que, como objetivo primordial, se propone
conseguir un estado de “observacion imparcial” mediante el que los participantes,
siendo conscientes de su entorno, no se centran en pensar sobre el mismo. Todos los
tipos de practicas meditativas parecen estar basadas en el concepto de auto-observacion
de la inmediata actividad psiquica, el entrenamiento en un nivel de conciencia, asi como
en el cultivo de una actitud de aceptacion del proceso, obviando su contenido (Pérez de

Albéniz & Holmes, 2000).

Las practicas meditativas pueden ser clasificadas en funcion de ciertas
caracteristicas fenomenologicas. Asi, pueden englobarse segun el objetivo principal de
su practica, pudiendo conceptualizarse como terapéuticas o espirituales. Por otra parte,
se pueden clasificar de acuerdo con el uso de la capacidad atencional, encontrandose
aquellas que buscan la relajacion (mindfulness), las que se basan en la concentracion
(concentrative), asi como aquellas practicas que desplazan su percepcion hacia algin
estimulo dentro de su campo perceptivo (Pérez de Albéniz & Holmes, 2000; Delmonte,
1985). Ademas, pueden ser catalogadas en funcion del tipo de anclaje empleado,
pudiendo utilizar una palabra, un sonido, un objetivo, la respiracion o la propia
sensacion (Baer, 2003; Rutschman, 2004; Bonadonna, 2003). Finalmente, se pueden
también caracterizar por la postura empleada, ejercitindose tanto en posicion sentada

inmoévil como en movimiento (Baer, 2003).

2. Meditacioén y salud: eficacia clinica

La meditacion ha sido una practica espiritual y asociada a la salud, en muchos
lugares de la Tierra, desde hace mas de 5000 afios (Walters, 2002). Historicamente, los
objetivos religiosos o espirituales eran intrinsecos a cualquier forma de meditacion. Su

practica ha pretendido lograr algun tipo de crecimiento espiritual, iluminacion interior
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(West, 1980), transformacion personal o experiencia trascendental (Pérez de Albéniz &
Colmes, 2000). Durante los ultimos 40 afios, la practica de la meditacion a
incrementado notablemente su popularidad, adaptdndose a los intereses especificos y
orientacion de la cultura occidental, convirtiéndose paulatinamente en una estrategia
terapéutica complementaria para una diversa gama de problemas relacionados con la

salud (West, 1980; Pollard, 2004).

Ambos modos de enfocar la practica meditativa, secular y religiosa, han
generado un interés creciente entre clinicos, investigadores, asi como en la poblacion
general, ganando aceptacion a modo de destacada intervencion psicosomatica dentro de
la medicina integrativa. Es decir, en la sintesis entre el enfoque convencional basado en
la evidencia y la denominada medicina alternativa, conjugando las aportaciones de
varias disciplinas. Con una cifra estimada, para los Estados Unidos, de unos 10 millones
de practicantes, y cientos de millones en todo el mundo (Deurr, 2004), la meditacion fue
la primera intervencion mente-cuerpo ampliamente aceptada por profesionales de
atencion médica general, incorporandose en una amplia variedad de programas

terapéuticos en clinicas y hospitales (Salmon, et al., 1998; Baer, 2003).

El interés mostrado en la practica de la meditacién, como elemento de
intervencion terapéutica, va unido a la necesidad de adquirir un conocimiento mas
profundo respecto a las intrincadas conexiones entre cuerpo y mente, a través de la
constatacion de la influencia directa que, sobre el bienestar fisico y psicoldgico, puede
ejercer su situacion mental y/o espiritual. Asi, la capacidad intrinseca de la meditacion
en orden a configurarse como un componente relevante en el &mbito de la salud, estriba
en que, en rigor, consiste en un estado fisiologico con actividad metabolica reducida,
diferente del suefio o la mera relajacion, generadora de relajacion fisica y mental, con
demostrada eficacia para el incremento del equilibrio psicologico y la estabilidad

emocional (Jevning et al., 1992; Young & Taylor, 2001).

Esquematicamente, podemos condensar los efectos de la practica de la
meditacion, a largo plazo, constatando beneficios en (Rubia, 2009): (1) nivel fisico:
sensacion de relajacion profunda y disminucion de estrés; (2) nivel cognitivo: aumento
en la capacidad atencional, a través del potencial de concentracion y la habilidad para

inhibir la interferencia de estimulos irrelevantes; (3) nivel emocional: estado de animo
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positivo, estabilidad emocional, resiliencia frente al estrés y amortiguacion del efecto de
acontecimientos vitales negativos; (4) nivel psicologico: cambios en la personalidad con

mayor equilibrio psico-emocional.

A nivel clinico especifico, existe un voluminoso corpus de literatura cientifica
que alude a la efectividad de la meditacion sobre diversos trastornos psiquiatricos, como
depresion (Grossman et al., 2004), ansiedad (Delmonte, 1985; Krisanaprakornkit et al.,
2004), trastorno de panico (Bishop, 2002), desordenes de la conducta alimentaria (Baer,
2003), trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (Harrison et al., 2004), abuso de
sustancias (Swinyard et al., 1974; Gelderloos et al., 1991), asi como en cuadros de

estrés patologico (Bishop, 2002).

A su vez, respecto a utilizarse como tratamiento complementario en otras
condiciones clinicas, de indole mas preponderantemente organica, destacan los
beneficios de la meditacion sobre hipertension (Barnes et al., 1997) y otros trastornos
cardiovasculares (Canter & Ernst, 2004; King et al., 2002), sindromes asociados al
dolor y trastornos musculoesqueletales (Grossman & Niemann, 2004; Astin et al., 2003;
Astin, 2004), afecciones respiratorias —asma y enfermedad pulmonar obstructiva-
(Wang et al., 2004), problemas dermatologicos (Bilkis & Mark, 1998), trastornos
inmunologicos (Astin et al., 2003), y tratamientos relacionados con cancer de mama y

prostata (Grossman & Niemann, 2004; Coker, 1999).

Junto a la constatacion de la eficacia terapéutica de la meditacion, se ha
afirmado la necesidad de estudios criticos y metaanalisis que evaluen la calidad de las
distintas publicaciones, tomando en consideracion la adecuacion metodologica de los
mismos, asi como la significatividad estadistica en funcion de la magnitud de las
muestras empleadas (Pérez de Albeniz & Colmes, 2000; West, 1987; Bogart, 1991). A
su vez, también se ha de considerar la importancia de otras variables demograficas
asociadas a los practicantes meditativos empleados. Finalmente, se estima de crucial
importancia deslindar los efectos de las distintas formas de ejercitar la meditacion,
estudiando diferencialmente las caracteristicas especificas de cada una de ellas, en orden
a un Optimo aprovechamiento terapéutico de los componentes inherentes que aportan

realmente eficacia (Ospina et al., 2007).
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3. Mecanismos cerebrales implicados en la meditacion

La implicacion de los efectos neurales generados por la meditacion, supone una
candente linea de investigacion neurocientifica, destacando los hallazgos que dimanan

de metodologia neurofisiologica y de neuroimagen cerebral.

3.1 Activacion periférica

Un modelo tedrico inicial, elaborado para operativizar la comprension de la
neurofisiologia de la practica de la meditacion, se defini6 a través de un continuum de
activacion del sistema nervioso autoénomo, discurriendo entre la dominancia
parasimpatica (trofotropica) y la simpatica (ergotropica) (Fischer, 1971; Gellhorn &
Kiely, 1972). Asi, las experiencias misticas han sido consideradas en relacion a los
estados ergotropicos asociados a trastornos psiquiatricos, €xtasis rituales e intoxicacion
por drogas alucindgenas, pero que, en su caso, son producidas a través de la practica
meditativa trofotropica mediante un hipotético efecto rebote (Fischer, 1971). Este marco
interpretativo tiene utilidad para conciliar el fendmeno de la activacion neurofisiologica,
propia de experiencias culmen durante algunos estados meditativos, con los mas

habitualmente observados hipoarousals de la practica meditativa (Davidson, 1976).

Estudios comparativos realizados entre meditadores experimentados y de
practica mas reciente, asi como entre aquéllos y sujetos controles, han demostrado la
produccion de cambios fisiologicos en forma de estado hipometabdlico de vigilia,
caracterizado por el decremento de la actividad nerviosa simpatica, junto al incremento
de la actividad parasimpatica (Cahn & Polich, 2006; Jevning et al., 1992; Rai et al.,
1988; Young & Taylor, 2001). Este estado hipometabolico con dominancia
parasimpatica ha demostrado ser, cuantitativa y cualitativamente, distinto del simple
descanso o del suefio (Jevning et al., 1992; Young & Taylor, 2001). Por ejemplo, la
meditacion Sahaja Yoga, mediante una probable via de activacion parasimpatico-
limbica, ha demostrado reducir la actividad autonoma en meditadores respecto a sujetos
controles (Harrison et al., 2004). Esto, incluy6 también reduccion en las tasas cardiaca y
respiratoria, en la presion arterial sistdlica y el metabolismo del oxigeno, junto a un

aumento de la resistencia cutanea (Rai et al., 1988).
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A través de estudios que han empleado otras técnicas de meditacion se han
reportado cambios en la misma linea, referentes a un incremento de la actividad
parasimpatico, sugiriendo que se trataria de un rasgo comun y esencial de toda practica

de meditacion (Cahn & Polich, 2006; Solberg et al., 2000).

3.2 Efectos neurofisioldgicos y datos de neuroimagen

Hasta la fecha, los estudios realizados no parecen estar optimamente disenados
para el objetivo de evaluar, tanto el estado de meditacion in sifu como los efectos que
dimanan, a modo de rasgo estable, tras su experiencia dilatada; esta anomalia deriva de
la complicacion de su ejecucion, junto a la dificultad para la eleccion de condiciones y
grupos control adedecuados, asi como por el efecto producido por la asociacion
sinérgica entre los estados meditativos y los rasgos o efectos acumulativos (Goleman,

1996; Travis et al., 2004; Walsh, 1980; Wilber, 1977).

Ademas, son escasos los estudios que han investigado directamente los
correlatos neurales de la experiencia cumbre meditativa, identificada como conciencia
libre de reflexion o experiencia mistica. Sabemos que un rasgo subjetivo comun que
conlleva muchas practicas meditativas es el cambio metacognitivo en la relacion entre
pensamientos y sentimientos, junto a la focalizacion de los recursos atencionales
(Wallace, 1999; West, 1987), pero, también es posible la irrupcion de experiencias
cumbre, caracterizadas por una absorcidon extrema de afecto positivo, como vivencia
inefable catalogada mediante diferentes términos en funcion de la tradicion cultural
especifica (Forman, 1990; Goleman, 1996; Mahesh Yogi, 1963; Wilber, 1977), que
suelen depender de la dilatacion de la practica meditativa (Travis et al., 2002; Wallace,
1999). Sin embargo, la investigacion estd practicamente centrada en los efectos de la
meditacion (Dalai Lama & Cutler, 1998; Goleman, 1996, 2003; Kwon et al., 1996),
obviando el estudio de ese momento singular que, en ocasiones excepcionales,

acompafia su proceso.
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3.2.1 Electroencefalografia (EEG)

Numerosos estudios electrofisiologicos (EEG) han analizado la activacion
cerebral producida durante una variedad de técnicas de meditacion concentrativa. El
hallazgo determinante, comin para numerosos subtipos meditativos, ha sido el
incremento de la potencia de las ondas theta (4-8 Hz) y alfa (8-12 Hz), asi como un
decremento en la frecuencia de, al menos, la onda alfa, junto a una alteracién de la
coherencia y efectos de la onda gamma (35-44 Hz). Aunque varios factores podrian
contribuir a la explicacion de esta fenomenologia, se ha sugerido que reflejan una

potenciacion de la atencion sostenida hacia eventos internos (Cahn & Polich, 2006).

Aunque atn no pueda estar firmemente establecido el correlato neuroeléctrico
que se asocia al estado alterado de conciencia meditativo, los incrementos en la potencia
de alfa y theta, acompafiados por su dismincién en frecuencia global, parecen ser los
mas reportados por la investigacion (Andresen, 2000; Davidson, 1976; Delmonte, 1984;
Fenwick, 1987; Pagano & Warrenburg, 1983; Schuman, 1980; Shapiro, 1980; Shapiro
& Walsh, 1984; Shimokochi, 1996; West, 1979, 1980b; Woolfolk, 1975).

La simbiosis entre variaciones en alfa y activacion cortical ha sido evaluada
mediante estudios combinados con ténicas EEG y fMRI-PET, asociando los
incrementos de potencia en dicha onda con la disminucion del flujo sanguineo en
corteza frontal inferior, temporal superior, occipital y cingulo (Goldman et al., 2002;
Sadato et al., 1998). La estimulacion de los sistemas sensoriales o de atencion
focalizada estd asociada a disminucion en la potencia de alfa en las correspondientes
areas sensoriales (Basar et al., 1997; Niedermeyer & Lopes da Silva, 1999; Schurmann
& Basar, 2001). Los resultados sugieren una correlacion positiva entre la actividad
taldmica y la potencia alfa, respecto de algunas localizaciones (Schreckenberger et al.,

2004).

Por su parte, se han observado incrementos de la potencia de theta en linea
media frontal, concomitantes con la practica meditativa (Aftanas & Golocheikine, 2002;
Hebert & Lehmann, 1977; Kubota et al., 2001; Pan et al., 1994), como resultado similar
al obtenido en estudios con sujetos no meditadores, durante el empleo de la atencién

sostenida (Asada et al., 1999; Gevins et al., 1997; Ishii et al., 1999; Mizuki et al., 1980).
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Esta constatado que la actividad theta frontomedial estd generada por el cortex
cingulado anterior, cortex prefrontal medial o el cortex prefrontal dorsolateral (Asada et
al., 1999; Ishii et al., 1999), correlacionandose dicha actividad tanto con tareas que
demandan atencion (Gevins et al., 1997; Mizuki et al., 1980), como con puntuaciones

bajas para ansiedad-estado y ansiedad-rasgo (Inanaga, 1998).

Por su parte, destacan también, con menor profusion de publicaciones, pero
como hallazgo mas reciente, las alteraciones en la onda gamma (Lehmann et al., 2001;
Lutz et al., 2003, 2004; Faber et al., 2004; Aftanas & Golocheikine, 2005). La actividad
gamma se ha relacionado con un mayor nivel de esfuerzo cognitivo y procesamiento

emocional (Jausovec & Jausovec, 2005; Rennie et al., 2000).

A modo de ejemplo de estudios realizados, destacamos los realizados por
Aftanas y Golocheikine, que, compararon la activaciéon cerebral de 16 expertos
meditadores (3-7 afios de practica acumulada) en Sahaja Yoga, con noveles (méximo de
6 meses de practica), descubriendo patrones especificos de actividad cerebral
correspondientes a las sensaciones subjetivas de conciencia sin pensamientos y felicidad
(Aftanas y Golocheikine, 2001, 2002a, 2002b, 2003). Durante la meditacion, en
contraste con el mero descanso, los expertos meditadores mostraron tanto mayor
sensacion de felicidad como menor actividad mental que los noveles. En sus registros
EEG, los expertos meditadores obtuvieron mayor potencia en la actividad de baja
frecuencia de las bandas theta y alfa, siendo particularme pronunciada respecto a
regiones frontales izquierdas. La intensidad de los sentimientos de felicidad se
correlaciond positivamente con la actividad theta de la region frontal izquierda, en
consonancia con la evidencia del papel de esta area cerebral en las emociones positivas;
por el contrario, se sabe que su region homonima contralateral (derecha) es relevante en

la emocionalidad de tono negativo (Canli et al., 1998).

La intensidad de la actividad mental correlaciond negativamente con la actividad
de la onda theta, en regiones cerebrales frontales y mediales del hemisferio derecho,
relacionando una mayor activacion en dichas regiones con un menor didlogo interno. Se
estima que la actividad frontal theta tiene como origen regiones cerebrales limbicas y
frontales, como el cingulado anterior y el cortex prefrontal, habiendo sido recogido su

incremento de activacion tanto en el procesamiento emocional como en el ejercicio de
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la atencion sostenida (Asada et al., 1999; Deiber et al., 2007; Gevins & Smith, 2000;
Rachbauer et al., 2003; Sauseng et al., 2007). A su vez, se produjo también un
incremento en la intensidad de la banda alfa respecto a estas mismas regiones, lo cual
manifestaria una reduccion de activacion en areas cerebrales involucradas en el esfuerzo
mental y la atencion externa (Osaka, 1984; Gevins et al., 1997; McEvoy et al., 2000). El
incremento de la actividad alfa ha sido habitualmente observada en meditadores de

diferentes tradiciones, habiendo sido asociada con niveles reducidos de ansiedad (Cahn

& Polich, 2006).

El patron de actividad theta fronto-parietal incrementado, ha sido observado
durante varias técnicas de meditacion concentrativa, y parece ser un correlato de la
atencion interiorizada (Cahn & Polich, 2006). Junto a la mas elevada activacion theta en
el area fronto-parietal, los investigadores también encontraron mayor conectividad de
las citadas bandas theta fronto-parietales, asi como una reduccion en la cadtica
complejidad tridimensional, sugiriendo la aplicacion de redes atencionales y procesos
inhibitorios sobre estimulos irrelevantes. En conjunto, los resultados sugieren que la
reduccion de la actividad mental durante la meditacién se produce debido a la
activacion incrementada de redes de atencion internalizadas, las cuales parecen
desencadenar la actividad en regiones involucradas en emociones positivas —cortex
frontal izquierdo-, mientras disminuye la relativa a redes asociadas tanto a atencidén
externa como a procesos irrelevantes. La conexion entre las regiones frontal y parietal
es, probablemente, requisito previo para la intensificacion general de la atencion
internalizada, necesaria para inducir el estado alterado identificado como ‘silencio

mental’ (Aftanas y Golocheikine, 2001, 2002b, 2003).

En conclusion, estos estudios pioneros demuestran que las experiencias
subjetivas de silencio mental y emocidn positiva, que acompafnian la actividad de la
meditacion, poseen correlatos neurofisioldgicos especificos relacionados con el nivel de
activacion y conectividad de regiones que median en la atencion internalizada y el

afecto positivo (Rubia, 2009).
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3.2.2 Potenciales Evocados (PE) y Potenciales Evento-Relacionados (ERP)

El estudio de la meditacion desde los Potenciales Evocados (PE) y los
Potenciales Relacionados con Eventos (ERP), sensoriales y cognitivos, respectivamente,
han producido una amplia variabilidad de resultados. La dificultad en la ejecucion de
muchos de sus estudios radica en la falta de sofisticacion metodoldgica, la carencia de
replicabilidad, asi como la inconsistencia respecto a las tareas y muestras poblacionales

seleccionadas (Cahn & Polich, 2006).

Sintéticamente, podemos afirmar que la meditacion produciria cambios en el
procesamiento auditivo cortical temprano (Cranson et al., 1990), con la posibilidad de
que la componente P300 también pueda verse afectada (Murthy et al., 1997, 1998).
Esta, se elicita generalmente por la asignacion a tareas de discriminacién de estimulos,
pudiendo ser obtenida en cualquier modalidad (Donchin, 1981; Johnson, 1988; Picton,
1992; Polich, 2003, 2004); aunque, estrictamente, las posibles diferencias que dimanan
de cada modalidad estimular especifica, ain no han sido sistematicamente analizadas

(Cahn & Polich, 2006).

Tareas simples CNV (Contingent Negative Variation) producen incrementos de
la amplitud tanto durante la practica de la meditacion como en su efecto neuropléstico a
largo plazo (Paty et al., 1978; Travis et al., 2000, 2002), de manera que los efectos CNV
pueden reflejar cambios en la asignacioén de recursos atencionales (Banquet & Lesévre,
1980; Cahn & Polich, 2006). Esta conclusion es coherente con los hallazgos que
muestran una correlacion inversa entre los estados de mayor activacion simpatica y

amplitud CNV, modificable por procedimientos de biofeedback (Nagai et al., 2004).
3.2.3 Tomografia por Emision de Positrones (PET)
La mayor parte de los modernos estudios enfocados a la meditacion, que
emplean técnicas de neuroimagen, parecen adolecer tanto de un nimero consistente de

sujetos analizados como del empleo de algunas condiciones de control. Sin embargo,

los resultados obtenidos hasta la fecha, parecen apoyar la evidencia que afirma una
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mayor activacion en dareas frontales y subcorticales, relevantes para la atencion

sostenida y la regulacion emocional, durante el ejercicio meditativo (Rubia, 2009).

Mediante estudios que emplearon Tomografia por Emision de Positrones (PET-
150-H20), se intentd cuantificar la tasa de metabolismo regional cerebral de la glucosa
(rCMRGlc), obteniendo patrones que sugieren una disminucion en la region occipital,
que podria reflejar una inhibicion del procesamiento visual durante la meditacion yoga,
siendo, por otra parte, el aumento relativo en la corteza frontal, expresion del esfuerzo

en atencion sostenida necesario durante la meditacion (Herzog et al., 1990).

Combinando la técnica de neuroimagen PET con EEG, se ha demostrado una
asociacion entre el incremento de consumo de glucosa en el cortex cingulado anterior y
el cortex prefrontal dorsolateral, con produccién theta en la linea media frontal

(Pizzagalli et al., 2003).

A través de un estudio realizado por Lou et al., mediante PET, se constato la
existencia de una activacion incrementada en las regiones cerebrales limbica y
prefrontal izquierda, simultanea al sentimiento abstracto de alegria de 9 meditadores, en
contraste con el grupo control, durante la practica de meditacion Nidra Yoga (Lou et al.,
1999). Este dato, estd en consonancia con los hallazgos reportados por Aftanas &
Golocheikibe, recogidos a través de técnicas EEG, apoyando la hipdtesis de un papel
relevante de redes fronto-limbicas del hemisferio izquierdo en la produccién del
sentimiento de felicidad, experimentado por lo meditadores (Aftanas y Golocheikine,

2001, 2002a, 2002b, 2003).

Un estudio que compar6 la concentracion en la respiracion con pensamientos
aleatorios, utilizando tecnologia PET con 11 meditadores budistas Zen, encontrd una
mayor activacion en ganglios basales y cortex frontal izquierdo, en consonancia con un
incremento del papel de redes fronto-estriatales involucradas en la atencion sostenida

(Ritskes et al., 2003).

También mediante PET, en uno de los escasos estudios que han utilizado sujetos
religiosos cristianos, se estudio la activacion cerebral de aquéllos durante la recitacion

del Salmo 23, en contraste con lo registrado en un grupo control formado por no-
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religiosos; asi, las areas con mayor activaciéon en los religiosos fueron el cortex
prefrontal dorsolateral de ambos hemisferios, parietal medial derecho (precuneus) y
cortex prefrontal dorsomedial. El incremento en cortex prefrontal y frontomedial
derechos fueron especial y significativamente notables, en contraste con lo registrado en

los controles no-religiosos (Azari et al., 2001).

3.2.4 Tomografia Computarizada por Emision de Foton Simple (SPECT),

Utilizando Tomografia Computarizada por Emision de Foton Simple (SPECT),
realizada sobre 9 practicantes de meditacion concentrativa budista tibetana, se mostro
un incremento en el metabolismo frontal y taldmico, con posterioridad al ejercicio
meditativo y en contraste con lo recogido en el grupo control, sugiriendo mayor
protagonismo de redes de concentracion y atencion focalizada (Newberg et al, 2001).
De modo més concreto, en esta investigacion se recogieron patrones de activacion de
linea base, tras 1 hora de meditacion, con una diferencia en la lateralidad del talamo,
mostrando los meditadores una dominancia derecha significativa en el flujo sanguineo
regional cerebral respecto del talamo, en contraste con los sujetos no meditadores. La
meditacidon estaba mds relacionada con una mayor actividad en el giro cingulado, el
cortex frontal inferior y orbital, el cortex prefrontal dorsolateral, el tdlamo y el cerebro
medio. Se sabe que la activacion en esta ultima region puede ser relacionada con
alteraciones en el funcionamiento autonomo durante la meditacion (Infante et al., 2001;
Kubota et al., 2001; Newberg & Iversen, 2003; Orme-Johnson, 1973; Travis, 2001;
Travis & Wallace, 1999; Wenger & Bagchi, 1961). El decremento de la actividad en el
l6bulo parietal superior y posterior izquierdo fue negativamente correlacionado con el

incremento de actividad observada en el cortex prefrontal dorsolateral izquierdo.

Posteriormente, este mismo equipo de investigacion estudid el efecto de la
meditacion de monjas franciscanas, las cuales, centrandose en una frase del libro
sagrado, con el deseo de apertura a Dios y con pérdida de sensacion habitual de espacio,
suponen una buena aproximacion de meditacion basada en mantra (Newberg et al.,
2003). Comparando los resultados con la linea base, los datos recogidos durante la
meditacion atestiguan un incremento del flujo sanguineo en cortex prefrontal (7.1 %),

l6bulos parietales inferiores (6.8 %), 16bulos frontales inferiores (9.0 %), asi como una
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notable correlacion inversa entre los cambios del flujo sanguineo en el cortex prefrontal
y los del 16bulo parietal superior ipsilateral. Los resultados sugieren, a su vez, que las
experiencias de meditacion espiritual estdn parcialmente mediadas por una
deaferentizacion del l6bulo parieta superior, como estructura que colabora para general

la sensacion habitual de conciencia de espacio (d’Aquili & Newberg, 2000).

3.2.5 Imagen por Resonancia Magnética Funcional (fMRI)

En un amplio porcentaje de estudios centrados en la meditacion, utilizando
imagen por Resonancia Magnética Funcional (fMRI), se ha encontrado un significativo
incremento de activacion en cortex cingulado, asi como en cortex prefrontal y
orbitofrontal (Herzog et al., 1990; Khushu et al., 2000; Lazar et al., 2000, 2003). Junto a
la importancia de la activaciéon de la corteza cingulada anterior como marcador del
incremento del foco atencional durante la meditacion, esta estructura también parece
estar relacionada con sentimientos de amor (Bartels & Zeki, 2000, 2004). Algunos
meditadores manifiestan, consistentemente, dicho sentimiento durante la meditacion
(Mahesh Yogi, 1963), aunque, estas vivencias no suponen el objetivo explicito de las
variedades mas cominmente practicadas, como Meditacion Trascendental, Vipassana y

Zen (Goleman, 1996; Wallace, 1999).

Mediante un estudio fMRI realizado sobre 5 meditadores, con un minimo de 4
afios de experiencia en Yoga Kundalini, se detectd, comparando el final frente al
comienzo de la sesion meditativa, un aumento de activacion en cortex prefrontal y
parietal, regiones limbicas y paralimbicas —amigdala, hipotalamo, hipocampo y
cingulado anterior-, y ganglios basales (Lazar et al., 2000). Los autores interpretan sus
hallazgos a modo de indicacién del efectivo aumento de activacion de regiones

cerebrales involucradas en la atencion sostenida y el control auténomo.

Comparando meditadores budistas tibetanos expertos con novatos y no-
meditadores, los autores encontraron en los expertos (N = 14) un incremento de
activacion en las regiones cerebrales frontal, parietal, insular y taldmica, respecto a los
novatos (N = 16). Se detectd una funciéon en ‘U’ invertida al relacionar la activacion

cerebral atencional con los afios de experiencia meditativa, descubriéndose que los
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meditadores mas experimentados manifestaban menor activacion de redes atencionales
respecto a los menos experimentados (Brefczynski-Lewis et al., 2007). Este resultado es
coherente con los datos que sostienen que en el mas elevado nivel de experiencia, la
concentracion de la meditacion puede resultar en una actividad cognitiva inferior, junto
a un estado mental de mayor tranquilidad, de modo que las habilidades atencionales
requieran de un menor esfuerzo. Esto estaria en consonancia con la hipotesis de la
eficiencia neural para tareas de aprendizaje, donde las personas mas cualificadas

muestran una menor activacion que las menos cualificadas (Grabner et al., 2006, 2005).

En funcion de las conclusiones de este estudio, se compararon dos grupos
compuestos por practicantes meditadores y no meditadores, respectivamente, en una
tarea que contenia el ejercicio de atender la propia respiracion junto a otra de caracter
aritmético. Asi, se produjo una mayor activacion en cortex prefrontal medial y cortex
cingulado anterior, parte de los meditadores experimentados, siendo interpretado como

un indicador de un mayor control atencional de éstos (Hoelzel et al., 2007).

Una investigacion centrada en meditacion basada en reduccion de estrés
(MBSR), compar6 un grupo compuesto por 20 practicantes en fase de experimentacion
-8 semanas de practica-, con otro compuesto por novicios. El analisis de conectividad
funcional demostr6 un fuerte acoplamiento entre la insula derecha y el cortex prefrontal

dorsolateral, en el grupo de los ya entrenados (Farb et al., 2007).

3.2.6 Modelo neuropsicologico de D’ Aquili y Newberg

Sintetizando los datos neuroanatomicos y neurofisioldgicos se ha propuesto un
modelo que intenta dar razén del circuitaje cerebral, activado durante la meditacion y
los fendmenos excepcionales de conciencia de corte mistico. Los estados alterados de
conciencia mas estrictamente insertos en el contexto de la meditacion, han sido
descritos graficamente por investigadores de referencia en este campo (Newberg &

D’Aquili, 2000). Asi, podemos citar los siguientes:

1. Estado de hiper-tranqulidad: sensaciéon de relajacion, fruto de de la

tranquilidad profunda que produce la meditacion, susceptible de desembocar
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en una sensacion “oceanica” desligada de pensamientos y sensaciones

corporales (p.ej. Upacara samadhi de la psicologia budista).

Estado de hiper-alerta: la concentracion y atencidon extremas, generalmente
vinculadas a conductas rituales rapidas, producen un estado de maxima

excitacion (p.ej. corredores de maraton).

Estado de hiper-tranquilidad con irrupcion del sistema de alerta: Se produce
cuando, en ocasiones, la tranquilidad llega a un punto tan algido que genera
un desbordamiento que activa el sistema de alerta (p.ej. Appana samadhi de

la psicologia budista).

Estado de hiper-alerta con irrupcion del sistema de tranquilidad: una intensa
concentracion activa una situacion extrema de alerta, concluyendo en un
desbordamiento que produce un estado de profunda tranquilidad (p.ej.

danzas sufies de derviches girévagos).

Newberg y D’Aquili mencionan también los llamados “operadores cognitivos”,

cuya funcion consiste en realizar funciones mentales de analisis de la realidad exterior,

teniendo como base varias estructuras cerebrales (D’Aquili & Newberg, 1999). Estos

operadores son:

a)

b)

Operador holistico, ubicado en la corteza parietal del hemisferio derecho,
que nos permitiria percibir el mundo como un todo.

Operador reduccionista, situado en el hemisferio derecho, encargado de
dividir el todo en sus partes correspondientes.

Operador abstracto, como funcion generalizadora de toda la corteza,
especialmente de la corteza asociativa, formando conceptos generales a partir
de percepciones concretas.

Operador cuantitativo, cualidad propia del hemisferio izquierdo,
ayudandonos a abstraer el valor cuantitativo de varios elementos.

Operador causal, facultad del hemisferio izquierdo con procesamiento

secuencial, que interpreta la realidad mediante la secuencia causas-efectos.
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f) Operador binario, probablemente situado en la region inferior del 16bulo
parietal izquierdo, reductor de la realidad a pares de conceptos opuestos.
g) Operador existencial, con base en el sistema limbico, cuya funcidon consiste

en otorgar sentido a lo que el cerebro nos presenta como real.

Seglin estos autores (D’Aquili & Newberg, 1999), las éareas asociativas de la
corteza implicadas en las experiencias misticas, serian la region posterior y superior del
l6bulo parietal, la region inferior del lobulo temporal, la region inferior del 16bulo
parietal y la corteza prefrontal. El area de asociacion parietal posterior recibe aferencias
visuales, auditivas e hipocampicas, integrandolas con aferencias sensoriales somaticas,
permitiendo la percepcion tridimensional, la manipulacion de objetos y la
representacion y atencion respecto del espacio extrapersonal. Por su parte, el area de
asociacion temporal inferior cumpliria el cometido de examinar el campo visual,
alertando al organismo sobre objetos de interés para ¢l, en coherencia con el cometido
de sus conexiones limbicas. La region inferior del lobulo parietal, importante area
asociativa, alberga la confluencia de informacion de los lobulos temporal, parietal y
occipital; asi como, por su parte, la corteza prefrontal, recibiendo también aferencias de
todas las modalidades sensoriales y diversas areas asociativas, propicia la capacidad de

concentracion, planificacion, orientacion conductual, y demads funciones ejecutivas.

De acuerdo con la base neurobiologica propuesta por esta interpretacion, el

mecanismo especifico de las dos vias seria el siguiente:

Respecto a la “via negativa” o mindfulness con el intento de limpiar la mente de
pensamientos, se produciria una desaferentizacion o falta de aferencias como entrada de
informacion periférica, en relacion a las areas de asociacion del hemisferio derecho;
esto, estimularia a su vez centros de la amigdala, resultando en un estado de hiper-
tranquilidad, a causa de la estimulacion por la amigdala de las regiones parasimpaticas
del hipotalamo. Una vez que la excitacién de estas areas se incrementa y rebasa un
umbral, se produce el efecto de desbordamiento con una excitacion del sistema de
hiperalerta junto a sensaciones de éxtasis. La falta de estimulos periféricos o aferencias
en zonas de la corteza parietal encargada de la orientacion en el espacio, explicaria la
sensacion subjetiva de espacio puro que acompana la experiencia de éxtasis, asi como la

vivencia de unidad-totalidad; mientras, el area de asociacion de la cortaza asociativa
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contralateral (izquierda), también quedaria desaferentizada, provocando la sensacion de
disolucion del “yo” como contrapuesto al mundo exterior. Consiguientemente,
desaparecerian todas las contradicciones, produciéndose lo que se ha denominado
“paradoxicalidad”. Este fenomeno, duraria poco tiempo, paralelo a la mencion de
transitoriedad de los estados misticos. La implicacion de la amigdala otorgaria a la
vivencia un significado profundo, percibida subjetivamente como una realidad mas
importante que la cotidiana. Se ha constatado que, cuando se bloquean las aferencias
sensoriales al sistema limbico, se producen alucinaciones que podrian explicar su
presencia en los estados misticos. La amigdala, mediante sus conexiones hipotalamicas
y su consiguiente acceso al sistema nervioso autonomo, tiene capacidad de
desencadenar el sistema de alerta del organismo que suele acompafiar a la componente
emocional de estos estados. El hipocampo, en vinculacién con la amigdala, focalizaria
la atencion en aquellos estimulos relevantes para el organismo, de cara a la generacion
de emociones y la unidn de éstas con las imagenes y contenidos mnésiscos. Ademas, a
través del tdlamo, el hipocampo puede bloquear las entradas sensoriales a la corteza

cerebral.

En cuanto a la “via positiva” o concentrative, consistente en un tipo de
meditacidon que se focaliza en un objeto con el fin de sustraer la mente de pensamientos,
los impulsos pasarian del area de atencion al 4rea de orientacion del hemisferio derecho;
los estimunlos serian excitadores, no inhibidores como en la situaciéon de
desaferentizacion de la “via negativa”. Los estimulos visuales pasarian del area visual
primaria del 16bulo occipital a las areas asociativas visuales; la fijacion permanente de
dicho objeto junto a la estimulacion de las areas asociativas visuales, activarian el
hipocampo derecho que, a su vez, estimulando la amigdala, ésta haria lo propio con las
areas de alerta del hipotdlamo. Quedaria establecido un circuito excitatorio entre
hipotadlamo, amigdala, hipocampo y area asociativa de orientacion, que se reforzaria a
medida que aumenta la concentracion del individuo sobre el objeto. Al producirse un
momento de gran excitacion, las regiones hipotaldmicas encargadas de la alerta
llegarian a desbordarse, produciéndose el estado de tranquilidad profunda propio de la
experiencia extatica. La sensacion de la unidon con el Absoluto y la asociada pérdida del
“yo”, estaria fundamentada, entre otros datos expuestos, en la funcionalidad diferencial
del 16bulo parietal dependiendo del hemisferio al que se haga referencia. Asi, existirian

dos areas de orientacion y, mientras que la region parietal izquierda es responsable de la
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creacion de una imagen corporal fisicamente definida, la derecha se dedicaria a la
generacion del sentido de coordenadas espaciales que aportan la matriz en la que el
cuerpo puede orientarse. Evidentemente, ambas cooperan de cara a formar la percepcion
del yo y del entorno en el cual la persona puede moverse, necesitando recibir continua
informacion de ambos para lograr dicha orientacidon espacial. Precisamente, al cesar las
aferencias sobre esta region, desaparecen los limites del yo y el cerebro interpreta que
no existe distincion entre el yo y el mundo, desembocando en la sensacion de radical

unidad con Dios (D’Aquili & Newbwerg, 1999).

3.2.7 Mecanismos neurotransmisores

Varios estudios han demostrado un aumento de GABA en suero, recogido
durante la meditacion, reflejando, posiblemente, incrementos en la actividad central de
este neurotransmisor (Elias et al., 2000). A su vez, un trabajo relativo a algunos estados
meditativos encontrd cambios dopaminérgicos asociados a decrementos observados en
la actividad del estriado, apoyando la hipdtesis que postula un posible incremento de la
liberacion de dopamina enddgena en la pérdida de control ejecutivo, producida durante
la practica de la meditacion (Kjaer et al., 2002). El radioactivo 11C-Raclopride se une,
selectiva y competitivamente, a los receptores D2, correlacionando negativamente la
magnitud de esta unién con los niveles de dopamina enddgena. Asi, los resultados
demostraron una disminucién del 7.9 %, de este radiactivo, en el estriado ventral
durante la meditacion; este resultado corresponderia con un incremento aproximado del
65 % de dopamina. Este neurotransmisor es crucial para los sistemas cerebrales
afectivos frontolimbico y motivacional. El incremento de dopamina ha sido
correlacionado con incrementos en la actividad theta, pudiendo reflejar aumento de
atencion internalizada (Kjaer et al., 2002). Los hallazgos relativos a la liberacion de
dopamina, en regiones cerebrales limbicas, son coherentes con los datos referentes a la
activacion en areas limbicas y frontal izquierda, generada durante el sentido abstracto de

alegria que se experimenta en algunas técnicas de meditacion (Lou et al., 1999).

Ademas de la compleja actividad cortico-talamica, la meditacion también puede
alterar la actividad en el sistema limbico, particularmente porque la estimulacion de

estructuras limbicas se vinculada a experiencias similares a las descritas durante la
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meditacion (Fish et al., 1993; Saver & Rabin, 1997). La capacidad del hipocampo para
estimular o inhibir la actividad neuronal de otras estructuras, se fundamenta,
probablemente, en los sistemas glutama-érgicos y GABA-érgicos, respectivamente
(Armony & LeDoux, 2000). La desaferentizacion parcial del lobulo parietal superior
posterior derecho, generada durante la meditacion, puede resultar en la estimulacion del
hipocampo derecho debido a la modulacion inversa del hipocampo en relacioén con la
actividad cortical. Si, ademds, se produce estimulaciéon directa simultinea del
hipocampo derecho a través del talamo —como parte de una conocida red atencional-, y
mediada por el glutamato, se generara una poderosa estimulacion del hipocampo
derecho. La actividad de éste, en ultima instancia, puede optimizar la funcion
estimuladora del cortex prefrontal sobre el tdlamo, via nucleo accumbens, el cual
bloquea el input neural del cortex prefrontal sobre el tdlamo, a través de los efectos
moduladores de la dopamina (Newman & Grace, 1999; Chow & Cummings, 1999). El
hipocampo ejerce una gran influencia sobre la amigdala, complementandose e
interactuando conjuntamente en le generacion de la atencion, la emocién y cierto tipo de
imagenes (Joseph, 1996). Parece que gran parte de la modulacion prefrontal de la
emocion se produce a través del hipocampo y sus conexiones con la amigdala (Poletti &
Sujatanond, 1980). A causa de esta interaccion reciproca entre amigdala e hipocampo,
probablemente la activaciéon del hipocampo derecho estimule también la amigdala
lateral derecha. Asi, los resultados del estudio de Lazar et al., mediante fMRI, apoyan
esta nocion relativa a una mayor actividad en las regiones de la amigdala y el

hipocampo durante la meditacion (Lazar et al., 2000).

El hipotalamo, por su parte, se encuentra ampliamente conectado con el sistema
limbico. La estimulacion de la amigdala lateral ha mostrado activar la porcion ventral
del hipotdlamo, con la consiguiente estimulacion del sistema nervioso periférico
parasimpatico (Davis, 1992). El incremenrto de la actividad parasimpatico podria estar
asociado a la sensacion subjetiva de relajacion, en primer lugar, asi como,
posteriormente, de un reposo mas profundo. La activacion de este sistema también
podria producir una reduccion en las frecuencias cardiaca y respiratoria. Todas estas
respuestas fisiologicas han sido apreciadas durante la meditacion (Jevning et al., 1992).
Normalmente, cuando un individuo dado reduce su tasa cardiaca y respiratoria, el
nucleo paragigantocelular de la médula cesa la inervacion del locus coeruleus (LC) de la

protuberancia, siendo éste el productor y distribuidor de noradrenalina (NE) (Foote,
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1987). Consiguientemente, disminuciones de activacion de aquel derivan en descensos
en los niveles de ésta (Van Bockstaele & Aston-Jones, 1995). Los productos degradados
de catecolaminas, como la NE y la epinefrina, han mostrado su reduccion en orina y
plasma durante la meditacion (Walton et al., 1995; Infante el al., 2001). Durante la
practica meditativa, la reduccidn en el nucleo paragigantocelular, probablemente recorte
su inervacion del ntcleo coeruleus, el cual, especifica y densamente, suministra NE al
l6bulo parietal superior posterior y al nucleo lateral posterior (Foote, 1987).
Consiguientemente, una reduccion de NE disminuiria el impacto de informacion
sensorial en el 16bulo parietal superior posterior, contribuyendo a su desaferentizacion

(Newberg & Iversen, 2003).

El LC podria también liberar menos NE al nucleo hipotalamico paraventricular.
Este nucleo segrega, normalmente, hormona liberadora de corticotropina (CRH), en
respuesta a la liberacion de NE por el LC (Ziegler et al., 1999). La CRH estimula la
hipofisis anterior con el fin de liberar la hormona corticotropina (ACTH) (Livesey et al.,
2000), quien, a su vez, estimula la corteza suprarrenal para la produccion de cortisol,
una de las hormonas del estrés de nuestro organismo (Davies et al., 1985). Decrementos
de NE desde el LC, durante la meditacion, probablemente disminuira la producciéon de
CRH por el nucleo paraventricular, que, en Ultima instancia, reducira los niveles de
cortisol. La mayoria de los estudios han encontrado una disminucién de los niveles de
cortisol, en orina y plasma, durante la practica meditativa (Walton et al., 1985;

Sudsuang 1991; Jevning et al., 1978).

El descenso de la presion arterial, asociado a la actividad parasimpatico, y
registrado durante la practica de la meditacion, que relajaria los principales
barorreceptores arteriales, conduciria a la médula caudal ventral a decrementar su
inhibicion GABA¢érgica del nucleo supradptico del hipotdlamo. Dicha carencia de
inhibicion tiene la capacidad de provocar la liberacion de vasopresina arginina
vasoconstrictora (AVP) desde el nucleo supradptico, ejerciciendo presion sobre las
arterias y consiguiendo que la presion arterial vuelva a su estado basal (Renaud, 1996).
AVP también ha demostrado contribuir al mantenimiento del afecto positivo
(Pietrowsky et al., 1991), a la disminucién de la percepcion subjetiva de fatiga y
excitacion, asi como para mejorar significativamente la consolidacion de nuevos

recuerdos y aprendizaje (Weingartner et al, 1981). De hecho, se ha demostrado que

86



durante la meditacion se produce un incremento dramatico de los niveles plasmaticos de
AVP (O’Halloran et al., 1985), en consonancia con el afecto positivo y el vivido

recuerdo que acompaiia las experiencias meditativas (Newberg & Iversen, 2003).

A partir de la practica continta de la meditacion, debe producirse una actividad
sostenida en el cortex prefrontal, asociada a la constancia del individuo para focalizar su
atencion. En términos generales, con el aumento de actividad del cortex prefrontal se
produciran niveles mas elevados de glutamato sindptico libre en el cerebro. A su vez,
los incrementos en glutamato pueden estimular el nticleo arqueado del hipotdlamo para

la liberacion de beta-endorfina (Kiss et al., 1997).

La beta-endorfina (BE) es un opiode enddgeno producido, principalmente, por
el nucleo arqueado del hipotalamo medial y distribuido a las areas subcorticales del
cerebro (Yadid et al., 2000). Se sabe que la BE reduce la tasa respiratoria, el miedo, el
dolor, y produce sensaciones de alegria y euforia (Janal et al., 1984). El hecho de que
tales efectos hayan sido descritos durante la meditacion, puede implicar un cierto grado
de liberacion endorfinica, relacionado con el aumento de la actividad en el cortex
prefrontal. Por otra parte, se ha constatado que la meditacion afecta los ritmos diurnos
de BE y ACTH (Infante et al., 1998). Sin embargo, es probable que la BE no sea el
mediador exclusivo en estas experiencias, ya que, por una parte, con la sola ingesta de
sustancias relacionadas con la morfina no se producen experiencias similares a las
meditativas, y, por otra, un estudio ha demostrado que el bloqueo de los receptores
opiaceos con naloxona, no afectaria ni a los registros EEG ni a la experiencia, asociados

ambos, respectivamente, a la meditacion (Sim & Tsoi, 1992).

El glutamato activa los receptores N-metyl-D-aspartato (NMDA), pudiendo
desembocar su exceso en muerte neuronal, a través de procesos de excitotoxicidad
(Albin & Greenamyre, 1992). Newberg postula que, si los niveles de glutamato
producen concentraciones excitotoxicas durante intensos estados de meditacion, el
cerebro podria limitar la produccion de la enzima responsable de convertir el
antagonista endogeno del recepector NMDA, el N-acetil-aspart-glutamato (NAAG), en
glutamato (Thomas et al., 2000). El consiguiente aumento de NAAG protegeria las
células frente al dafio excitotdxico. Sin embargo, existe un importante efecto secundario

implicado en NAAG, al ser funcionalmente similar a los alucindgenos disociativos,
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como la ketamina, la fenciclidina, asi como al 6xido nitroso (Jevtovic-Todorovic, 2001).
Estos antagonistas endogenos de los recepctores NMDA, producen una variedad de
estados que pueden ser catalogados como esquizofrenomiméticos y misticos, tales como
experiencias extracorporales o experiencias cercanas a la muerte (Vollenweider et al.,

1997).

Varios estudios han demostrado la predominante actividad parasimpatica,
concomitante con la practica de la meditacion, asociada a decrementos de la tasa
cardiaca y presion arterial, asi como a disminucion de la tasa respiratoria y del
metabolismo del oxigeno (Jevning et al., 1992; Sudsuang et al., 1991; Travis, 2001).
Sin embargo, al estudiar independientemente dos técnicas meditativas, se ha sugerido
una mutua activaciéon de los sistemas simpatico y parasimpatico, demostrando un
incremento en la variabilidad de la tasa cardiaca durante la meditacion (Peng et al.,
1999). Como hipotesis explicativa para este fendmeno, se postuld la activacion de
ambas ramas del sistema nervioso auténomo, siendo consistente con recientes avances
en el estudio de interaccione sautonomas (Hugdahl, 1996), ajustindose, a su vez, a la
descripcion de las caracteristicas de los estados meditativos, que, por ejemplo, pueden

conjugar una sensacion de calma abrumadora con un significativo estado de alerta.

La activacion del sistema nervioso autébnomo puede derivar en la estimulacion
intensa de estructuras en el hipotalamo lateral y el haz prosencefalico medial, los cuales
producen sentimiento de éxtasis y felicidad, como consecuencia de su estimulacion
directa (Olds & Forbes, 1981). La estimulacion del hipotdlamo lateral también puede
desembocar en cambios en la actividad serotoninérgica. De hecho, varios estudios han
demostrado que tras la meditacidon se incrementan, significativamente, los productos de
degradacion de la serotonina (5-HT), lo que sugiere una elevacion de los niveles de ésta
durante la meditacion (Walton et al., 1995). Las células del rafe dorsal producen 5-HT,
tanto cuando son inervadas por el hipotdlamo lateral (Aghajanian et al., 1987), como
cuando se activan por el cortex prefrontal (Juckel et al., 1999). Incrementos moderados
de los niveles de 5-HT parecen estar relacionados con el afecto positivo, mientras que
su descenso se suele asociar a estados depresivos (Van Praag & De Haan, 1980).
Cuando los receptores corticales 5-HT2 —especialmemente, en el 16bulo temporal-, se
activan, la estimulacion puede producir efectos alucindgenos. Triptamina, psilocibina y

LSD parecen aprovecharse de este mecanismo para producir sus extraordinarias
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experiencias visuales (Aghajanian & Marek, 1999). Estas alucinaciones visuales
parecen suceder porque 5-HT inhibe el nicleo geniculado lateral, reduciendo, en gran
medida, el flujo de informacion visual que puede pasar (Funke & Eysel, 1995; Yoshida
et al., 1984). Por otra parte, 5S-HT, basandose en su influencia sobre el mecanismo de
inhibicién del geniculado lateral, posee la capacidad de incrementar la fluidez de
asociaciones visuales temporales, en ausencia de estimulos sensoriales, pudiendo
generar imagenes internas como las que se han descrito durante ciertos estados de

meditacion (Newberg & Iversen, 2003).

Niveles incrementados de 5-HT pueden afectar a otros sistemas neuroquimicos.
Asi, un aumento de serotonina produce un efecto sobre la dopamina, lo que sugiere un
vinculo entre ambos sistemas neurotransmisores, en orden a elevar los sentimientos de
euforia (Vollenweider et al., 1999), frecuentemente descritos durante los estados

meditativos.

La serotonina, junto con incrementos de glutamato, han demostrado estimular
los ntcleos basales y la consiguiente liberacion de acetilcolina (ACh); ésta, desempena
una importante funcién reguladora a través del cortex (Manfridi et al., 1999;
Zhelyazkova-Savova, & Giovannini, 1997). Por ejemplo, incrementos de ACh en los
lobulos frontales han producido potenciacion del sistema atencional, mientras que, en
los 16bulos parietales, generan mejoras en la orientacion sin alterar el input sensorial
(Fernandez-Duque & Posner, 2001). Si bien no existen estudios especificos que hayan
evaluado el papel de la ACh en la meditacion, parece que este neurotransmisor puede
mejorar el componente atencional, asi como la respuesta de orientacion frente a la
desaferentizacion progresiva de entradas sensoriales en los 16bulos parietales, durante la

meditacion (Newberg & Iversen, 2003).

El aumento de la serotonina, acopanado con inervacion hipotalamica lateral de la
glandula pineal, puede provocar en ésta un incremento en la produccion de la
neurohormona melatonina, a partir de la conversion de 5-HT (Moller, 1992). La
melatonina (MT) ha demostrado tener un estimulante efecto sobre el sistema inmune y
el sistema antioxidante de defensa, retrasando asi el envejecimiento (Brzezinski, 1997,
Massion et al., 1995). Durante la meditacion, se han encontrado considerables niveles

de MT en plasma sanguineo (74, Harinath et al., 2004; Massion et al., 1995; Solberg et
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al., 2000a, 2004a, b; Tooley et al., 2000), contribuyendo a generar los sentimientos de
calma y de disminucion de la conciencia de dolor (Shaji & Kulkarni, 1998; Dollins et

al., 1993).

Bajo circunstancias de mas elevada activacion, las enzimas pineales pueden
también sintetizar, endogenamente, el potente alucinogeno DMT (Monti & Christian,
1981). Varios estudios han relacionado la DMT a una gama de estados misticos,
incluyendo experiencias extracorporales, distorsion de espacio y tiempo, e interaccion
con entidades sobrenaturales (Strassman et al., 1996; Strassman & Clifford, 1994). Asi,
la hiperestimulacion pineal podria también conducir a la produccion de DMT, asociada

a una gran variedad de experiencias de tipo mistico.

3.3 Efectos neurofuncionales a largo plazo

El corpus de investigacion sobre la meditacion ha enfatizado en relacion a los
correlatos fisiologicos y neurobiologicos que acompanan la actividad meditativa in situ.
Desde otra complementaria perspectiva, sostenemos que puede conllevar mayor interés
el estudio de sus efectos a largo plazo, a través de su repercusion en las funciones

cognitivas, la plasticidad cerebral y la salud mental.

Actualmente, existe evidencia sobre mejoras a largo plazo generadas por la
meditacion sobre algunas habilidades cognitivas, especialmente, en los ambitos
atencional y perceptivo. De este modo, los meditadores que poseen una experiencia
dilatada en esta practica, han demostrado ser superiores a los sujetos controles en
atencion sostenida y selectiva, junto a control inhibitorio, asi como en los correlatos
neurofisiologicos (EEG) de rendimiento (Cahn & Polich, 2006). Ademas, varios
estudios han mostrado mayor rendimiento tanto en agudeza perceptiva como habilidad
atencional e inhibitoria, en meditadores con amplia experiencia (Brown et al., 1984; Jha
et al., 2007; Slagter et al., 2007). A su vez, ha sido reportada la potenciacion en los
tiempos de reaccion, asi como en funciones ejecutivas tanto en meditadores budistas
expertos (Sudsuang et al., 1991) como en contemplativas catolicas expertas (Valiente-

Barroso, 2010a). Paraddjicamente, se ha evidenciado el efecto de la meditacion a muy
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corto plazo, mediante una practica de so0lo semanas o meses, optimizando el

rendimiento en tareas atencionales (Slagter et al., 2007; Tang et al., 2007).

Respecto al analisis de los rasgos de personalidad, se han registrado
puntuaciones inferiores de expertos meditadores para ansiedad, neuroticismo,
psicoticismo y depresion, junto a mayor puntuacién en reconocimiento y expresion
emocional (Aftanas y Golosheykin, 2005). Sin embargo, se advierte del posible error de
inferencia provocado por los efectos de cohorte en los disefios transversales, asi como la
posible modificacion en pautas de vida, asociadas al estilo de vida meditativo, que
podrian distorsionar las conclusiones centradas en la sola practica de la meditacion.
Asi, se ha advertido en relacion a disefiar estudios de un mas exhaustivo rigor

metodolégico (Rubia, 2009).

Diversas investigaciones han examinado los efectos neuroplasticos de la
meditacidn, analizando su repercusion sobre estructuras cerebrales. Lazar et al. (2005),
llevo a cabo un estudio comparativo entre 20 meditadores budistas, con un promedio de
9 afios de experiencia, y sujetos controles emparejados en factores demograficos. Los
autores encontraron cambios en el lobulo frontal y regiones sensoriales unimodales e
interoceptivas. Ademas, los meditadores presentaron un aumento significativo del
grosor cortical en insula y cortex frontal superior y media del hemisferio derecho. A su
vez, como facilmente podriamos pronosticar, estas areas correlacionaban negativamente
con la edad de los participantes, pero, de hecho, esto solo sucedid respecto a los
controles, no meditadores, sugiriendo que el deterioro cortical asociado a la edad se
retrasaria en los sujetos meditadores, al menos, en areas cerebrales fronto-limbicas del
hemisferio derecho. Concretamente, el espesor cortical de regiones prefrontales
derechas en meditadores de entre 40-50 afios, fue equiparable al descubierto en

controles de entre 20-30 afios y en meditadores principiantes (Lazar et al., 2005).

En otro estudio, también se investigaron las diferencias estructurales en 20
meditadores, con una experiencia de entre 2-16 anos de Vipassana Mindfulness, en
contraste con un grupo control equiparado en edad y otras variables demograficas. Los
sujetos meditadores mostraron un incremento en la concentracion de la materia gris en
hipocampo e insula derecha. Ademas, se detect6 una correlacion significativa entre las

horas acumuladas de practica meditativa y la mayor concentracion de materia gris en el
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l6bulo temporal inferior izquierdo, junto a una tendencia a dicho incremento en la insula
(Hoelzel et al., 2007). Como es sabido, el cortex prefrontal derecho es crucial para la
concentracion y atencion sostenida, y, el incremento de su grosor, probablemente refleje
el fenomeno de plasticidad cortical, inducida a través de esos afios de practica
meditativa. Por su parte, la insula, de la cual hemos constatado incrementos en los dos
estudios citados, constituye una importante region para la atencion y consciencia de la
respiracion (Critchley et al., 2004). Asi, la modificacion neuroplastica de esta estructura,
motivada por el ejercicio de la meditacion, puede ser consecuencia del comportamiento
practico que dimana del estilo propio de la meditacion, que estimula a focalizar la
atencion sobre funciones internas y viscerales, con objeto de aumentar asi el
conocimiento de uno mismo. Por otra parte, la concentracion de materia gris en la
region orbitofrontal medial, importante area para el control emocional, que correlaciona
con los afos de practica meditativa, supondria el fundamento neurobiologico
congruente con los informes que muestran el destacado control emocional de los

meditadores.

Se ha demostrado, empiricamente, que la meditacion produce cambios
permanentes en la funcion cerebral. Estudios que emplearon EEG han mostrado la
estabilidad del tipico patron de ondas lenta (alfa-theta), elicitado por la meditacion,
registrable hasta en momentos de mero descanso de los practicantes; lo cual, deja
patente los efectos duraderos de aquélla (Aftanas & Golosheykin, 2005; Cahn & Polich,
2006).

Durante el reposo, meditadores de Sahaja Yoga han mostrado una reduccion de
la preponderancia del hemisferio izquierdo sobre el derecho, como patrén de asimetria
observado en los lobulos parietales de los controles sanos, pudiendose postular una

mejora en el equilibrio hemisférico (Aftanas & Golosheykin, 2005).

La Meditacion Trascendental, una modalidad comercial no concentrativa, basada
en la repeticion de mantras, ha mostrado también cambios funcionales estables en el
cerebro. Expertos practicantes de esta técnica especifica han dejado patente los efectos
acumulativos producidos por la frecuencia de experiencias trascendentales, mostrando

su influencia sobre la respuesta cortical preparatoria, medida mediante ERP,
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concomitante con una mas optima capacidad de atencion selectiva (Travis et al., 2000,

2002).

Han sido investigados los correlatos neurales de la reactividad emocional,
mediante la comparacion entre expertos meditadores y sujetos controles, constatdndose
una reduccion en la reactividad psicologica, fisioldgica y electrofisiologica, por parte
de los meditadores, congruente con la hipotesis que postula que la meditacion conduce a
una actitud de ‘desprendimiento’ y a una mayor capacidad de recuperacién emocional
frente a acontecimientos vitales estresantes (Aftanas & Golosheykin, 2005). Tras
comparar 25 meditadores con su correspondiente grupo control, respecto a la
repercusion del visionado de un video-clip de contenido estresante, aquéllos
manifestaron niveles mas reducidos de emociones negativas, menor magnitud de un
indicador auténomo de estrés —niveles de potencial dérmico-, asi como decremento de
la actividad gamma en areas frontales, en respuesta al citado video. La elevada actividad
gamma en regiones frontales del grupo control, refleja un incremento del arousal
relacionado con la reactividad emocional (Jausovec & Jausovec, 2005; Rennie et al.,

2000).

Estos resultados proporcionan evidencia neurofisioldgica de la existencia de
plasticidad funcional generada por la practica meditativa, al tratarse de resultados
relativos a demandas esenciales inherentes a la meditacidon, como son la estabilidad
emocional, el desprendimiento y la resistencia ante acontecimientos estresantes (Rubia,

2009).

3.4 Aspectos diferenciales entre Meditacion y relajacion

La importancia del estudio neurocientifico sobre la meditacion, en relaciéon a su
aportacion en el ambito de la salud, radica en su caracter especifico y diferencial
respecto a otras realidades aparentemente similares. Asi, se habia afirmado que la
meditacién no era diferente de la simple relajacion, hipnosis (Holroyd, 2003; Otani,
2003), somnolencia, suefio o incosnciencia (Austin, 1998; Vaitl et al., 2005). Y, aunque
existen algunas técnicas de meditacidon que, ciertamente, no pretender ir mas alla de ese

estado de relajacion, las técnicas fisioldgicas demuestran el caracter peculiar de la
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meditacion respecto a estados como la relajacion o el suefio (Jevning et al., 1992;

Young & Taylor, 2001; Cahn & Polich, 2006).

A nivel neurofisioldgico, no parece que existan diferencias en las redes
neuronales asociadas con la relajacion genérica y la meditacion. La relajacion fisica,
como una simple relajacion muscular, ha sido vinculada a la activacion de las areas
motoras primaria y secundaria, involucradas en la inhibicién del movimiento (Toma et

al., 1999; Oga et al., 2002).

Estudios de imagen funcional basados en relajaciéon con biofeedback han
mostrado activacion en las regiones limbica y paralimbica, mediadoras del control de la
activacion simpdtica y la conciencia interoceptiva, como la corteza orbitofrontal,
cingulado anterior, insula, region talamica y amigdala (Critchley, 2001, 2002; Nagai et
al., 2004). Mientras que algunas de las citadas areas cerebrales, en particula, insula y
cingulado anterior, se ha descubierto que son activadas durante la meditacion,
concretamente, durante las técnicas que se centran en la respiracion (Farb et al., 2007,
Hoelzel et al., 2007; Lazar et al., 2000), la mayoria de las técnicas de meditacion
parecen involucrar mas redes neuronales frontolimbicas y frontoparietales (Brefczynski-
Lewis et al., 2007; Aftanas y Golocheikine, 2001, 2002a, 2002b, 2003; Newberg, 2001;
Ritskes et al., 2003; Lou et al. 1999; Lutz et al., 2004; Farb et al., 2007; Hoelzel et al.,
2007; Lazar et al., 2000).

Mas atn, destacan diversos estudios de imagen funcional enfocados a las
técnicas meditativas que enfatizan en la concentracion, que han constrastado,
directamente, los fenémenos de la meditacion y la relajacion. Mediante ellos, se
descubrié una activacién especifica y diferencial asociada a la meditacion, ausente
durante la mera relajacion, en dareas paralimbicas, redes neurales fronto-limbicas
vinculadas a lo afectivo, asi como en redes atencionales fronto-parietales (Aftanas &
Golocheikine, 2001, 2002a, 2002b, 2003; Brefczynski-Lewis et al., 2007; Lutz et al.,
2004; Newberg, 2001).

Por otra parte, basandonos también en estudios previamente citados, se han
encontrado diferencias especificas en patrones neurofisiologicos, tras comparar

meditadores de amplia experiencia con otros que acumulaban menos afios de ejercicio.
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Junto a ello, empleando metodologicamente para ambos grupos un tipo de meditacion
que no diferia de la simple relajacion, se hipotetizé la futura ausencia de diferencias en
sus resultados. Paraddjicamente, se observo una mayor activacion de la red atencional
fronto-parietal de los expertos, sugiriendo un fendmeno neuropléstico generado por la
experiencia (Aftanas & Golocheikine, 2001, 2002a, 2002b, 2003; Brefczynski-Lewis et
al., 2007; Farb et al., 2007). Asi, estos efectos se vieron confirmados por
investigaciones que demostraron una correlacion entre activacion y cambios
estructurales en redes fronto-parietales, por una parte, y las horas practica meditativa
acumuladas a lo largo de la vida (Brefczynski-Lewis et al., 2007; Hoelzel et al., 2007,
Lutz et al., 2004).

A su vez, se ha constatado una correlacion directa entre la variabilidad
individual respecto a la calidad subjetiva de la meditacion y el grado de activacion
cerebral. Los autores descubrieron que dicha intensidad de activacion en las regiones
fronto-parietal y frontolimbica, mostraba una correlacion lineal respecto a la intensidad
subjetiva informada —reduccién del pensamiento y sensacion de felicidad inducida-
(Aftanas & Golocheikine, 2001, 2002a, 2002b, 2003). Efectos similares también se han
observado en estudios intrasujeto, en los que se encontrd una mayor activacion cerebral
fronto-parietal y fronto-limbica en los momentos mds profundos de meditacion,

respecto de los reportados como mas ligeros (Lazar et al., 2000).

Consiguientemente, los diferentes hallazgos refuerzan el postulado que afirma
que, dichas redes fronto-parietales y fronto-limbicas, serian especificas en la experiencia
de la meditacion, pudiendo ser moduladas progresivamente por la practica en funcién
del efecto acumulativo en su ejercicio (tiempo, intensidad). Asi, aunque exista cierta
superposicion o solapamiento entre la meditacion y la relajacion per se respecto a las
estructuras cerebrales para-limbicas, como la corteza cingulada anterior o la insula, que
median la reduccidon de la activacion simpatica en ambas técnicas, existe evidencia
empirica que asocia la meditacion con mayor protagonismo en regiones paralimbicas,
junto a mas intensa activacién del circuito atencional fronto-parietal y del afectivo
fronto-limbico, presumiblemente relacionados con el estado de atencion interiorizada y
la satisfaccion emocional, respectivamente, que caracterizan el modo de relajacion

cognitiva propio de la meditacion (Rubia, 2009).
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CAPITULO 3

NEUROPSICOLOGIA DEL LOBULO FRONTAL
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1. Estudio neuroanatomico

El estudio de los l6bulos frontales comienza a despertar el interés de los
investigadores a partir de tres aportaciones que dimanan de los inicios de la
neurociencia. Asi, a comienzos del siglo XIX, Gall y Spurzheim sospecharon su papel
determinante en el habla y el célculo. Por otra parte, en 1863, describi6 diversos casos
de afemia tras lesion en el giro frontal inferior izquierdo. Posteriormente, en 1868,
Harlow relato el caso de Phineas Gage, el cual, tras sufrir una herida penetrante bilateral
en la region frontal, experimentd gravisimas secuelas emocionales que desembocaron

en una privacion del control de su conducta (Damasio et al., 1994).

Después de estos cimientos histdricos, numerosos estudios nos llevaran, hoy dia,
a ponderar la importancia de los 1obulos frontales. Esta podria residir,
fundamentalmente, en que nos proporcionan capacidad de autocritica, proyectos y
conductas activas y autonomas que dependen de procesos cognitivos, considerados
como los mas humanamente superiores y evolutivamente desarrollados, a los cuales
denominamos como ‘funciones ejecutivas’; mediante ellas, transformamos nuestros

pensamientos en decisiones planes y acciones (Estévez-Gonzalez et al., 2000).

El 1obulo frontal dista de ser una unidad estructural o funcional, existiendo,
dentro del mismo, diversas regiones que difieren en los aspectos embrioldgicos,
filogenéticos, tisulares y de especificidad funcional, asi como respecto a interconexiones

e interacciones con otras areas cerebrales (Junqué & Barroso, 2001).

1.1 Estructura del Lébulo Frontal

El lobulo frontal corresponde a una amplia porcion del cortex delimitado por el
polo anterior del cerebro, la cisura central de Rolando y una prolongacion artificiosa
que, desde el término de esta cisura, llega hasta cisura de Silvio. Las cisuras frontal
superior y frontal inferior delimitan verticalmente las circunvoluciones frontal superior,
frontal media y frontal superior. Por su parte, una cisura precentral marca, con la cisura
central, los margenes de la circunvolucion precentral. La base frontal se denomina zona

orbital. En su cara media, los margenes presentan cierta imprecision, obligdndonos a
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utilizar la referencia de la cisura callosa, asi como las ramas marginales de las cisuras
del cingulo y del cuerpo calloso (Estévez-Gonzalez et al., 2000). En los humanos, los
lobulos frontales ocupan aproximadamente una tercera parte del cerebro (Mesulam,
1986). En contraste con otros mamiferos no primates, que llega al 7 % en perros y el 3

% en gatos (Fuster, 1989).

Brodmann, junto a otros trabajos posteriores, parcelaron el coértex frontal en 15
areas citoarquitectonicas, sin que se produjera una relacion morfométrica exacta con las
citadas cisuras y circunvoluciones. Probablemente, el 4area 4 sea la que mejor mantiene
limites morfométricos, la cual se hace equivaler a la circunvolucidon precentral,
delimitada por las cisuras central y precentral. Respecto a otras areas, como la 44 y 45,
que, junto a la 47, deberian equivaler, respectivamente, a la pars opercularis,
triangularis y orbitalis de la circunvolucién central inferior, no existe coincidencia
exacta de sus bordes citoarquitectonicos con los limites marcados por las cisuras

(Amunts et al., 1999).

En funcion de lo que podemos encontrar en numerosas revisiones y estudios, la
corteza frontal puede ser subdividida en cinco regiones anatomo-funcionales. Hacemos
referencia, por tanto, al cortex motor o 4rea motora primaria, cértex premotor,
operculum frontal, cértex prefrontal, asi como de la zona paraolfatoria o subcallosa

(Rademacher et al., 1992).

Respecto a la aproximacion que aportan las divisiones citoarquitectonicas,
podemos afirmar que el cortex agranular se refiere al 4rea motora (areas 4 y 6), en las
cuales la capa piramidal externa (III) y la piramidal interna (V) son mas amplias,
desapareciendo la capa granular (IV), tipicadel cortex sensorial. Por el contrario, en el
cortex prefrontal aparece una gran capa IV, por lo que se denomina también cortex
granular. Entre ambas, granular y agranular, existe un area transicional denominada
cortex disgranular, que incluye el area del campo visual frontal (Stuss y Benson, 1984).
Se ha demostrado que no todas las especies de mamiferos tienen células granulares,
aunque posean cortex prefrontal, justificando la conveniencia de mantener dicha

distincion (Kolb & Wishaw, 1990).
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En cuanto a la distribucion de las areas frontales en funcion de los territorios
vasculares, debemos mencionar que el cortex dorsolateral estd esencialmente irrigado
por la arteria cerebral media, mientras que, el cortex orbital y medial, lo serdn por la

arteria cerebral anterior (Junqué & Barroso, 2001).

1.2 Conectividad cortical y subcortical

Las técnicas de neuroimagen han demostrado ademas que como mediador de las
funciones ejecutivas, el area prefrontal trabaja en colaboracion con otras regiones
cerebrales, tales como el lobulo parietal, regiones subcorticales y algunos nucleos
talamicas (Kassubek et al., 2005; Lie et al., 2006; Monchi et al., 2006; Wagner et al.,
2006). Mas aun, se ha registrado activacion de numerosas areas cerebrales, ademas de la
observada en la region prefrontal, cuando se realizan las pruebas neuropsicolédgicas que
evalian la funcién ejecutiva (para una revision, Alvarez & Emory 2006; Jurado &

Rosselli, 2007).

En primates primates, el cortex prefrontal aparece como un eje gigante de
conexiones neurales, encontrandose conectado, no solo con el neocortex, paleocortex y
arquicortex, sino también con diversas estructuras en todos los niveles del neuroaxis
(Junqué & Barroso, 2001). En primer lugar, destacamos la existencia de conexiones
cortico-corticales, con las cuales se vincula con todas las areas del neocortex (Rezai et
al., 1993). Este hecho, justifica que el cortex prefrontal presente una alta capacidad para

manipular informacion almacenada en otras partes del cortex cerebral (Grafman, 1994).

Estas conexiones le permiten monitorizar la informacion a diferentes niveles de
complejidad y, por motivo de ello, el 16bulo frontal puede ser capaz de activar o inhibir
una determinada region con el fin de influenciar un determinado tipo de conexion
neural. Asi, los 16bulos frontales permiten la mas alta representacion interna del mundo

externo (Goldman-Rakic, 1988).

Las conexiones corticales mas estudiadas, y de mayor interés neuropsicolégico,
son las que se producen con las areas posteriores asociativas, tanto parietofrontales

como temporofrontales. Los inputs mas importantes hacia el cortex frontal se originan
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en el cortex temporal y parietal posterior, generando conexiones que,

fundamentalmente, seran reciprocas (Junqué & Barroso, 2001).

Las citadas conexiones frontoparietales y frontotempotales se corresponden a
dos tipos de procesamiento de informacion, el visoespacial y el visoperceptivo, que
fundamentan el postulado de la doble via funcional polisinaptica del sistema visual de
los mamiferos. Asi, una via de origen occipitotemporal, que sigue el curso del fasciculo
longitudinal inferior, conecta el estriado, preextraido y areas temporales inferiores, para,
finalmente, proyectar en la parte ventral del cortex prefrontal, estaria especializada en
las unidades de informacion visual, como son el color, la forma y el tamafo. La otra via,
consistente en un sistema de proyecciéon multisindptico occipitoparietal, interconectaria
el estriado, periestriado y parieral inferior con el cortex frontal dorsolateral, se
encargaria de la codificacion de la posicion espacial de los objetos (Mishkin et al.,

1983).

Respecto a las conexiones cortico-subcorticales, destacan las que el cortex
frontal establece con los ganglios basales, el talamo, la amigdala asi como con el cortex

entorrinal e hipocampico (Estévez-Gonzélez et al., 2000).

Las conexiones talamicas diferencian tres regiones frontales. De este modo,
podemos sefialar al cortex precental que, incluyendo areas premotoras y motora
suplementaria, deriva del grupo de nucleos ventrolaterales; la region anterior o
prefrontal que deriva del nicleo dorsomedial, y, finalmente, la cingulada o limbica que

procede del nucleo talamico ventral anterior (Pribam, 1990).

Por otra parte, en referencia a las conexiones frontolimbicas, conviene senalar el
fuerte vinculo del 16bulo frontal con la formacion amigdalo-hipocampica del 16bulo
temporal medial, area de relevancia en los procesos mnésicos. Este sistema se origina en
el cortex frontal medial y dorsolateral, y via cingulado, desemboca en el hipocampo.
Existe una importante proyeccion del cortex frontal dorsolateral a la parte posterior del
hipocampo. Ademads, encontramos otro sistema de asociaciones que se origina en la
region posterior orbital, dirigiéndose al cortex entorrinal. El l6bulo frontal esta
estrechamente ligado al sistema amigdaloide por conexiones directas con la amigdala e

indirectas via polo del cortex temporal. A su vez, el nicleo amigdaloide proyecta
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ampliamente al 16bulo frontal orbital y, con menor intensidad, sobre el cortex prefrontal

dorsolateral (Petrides, 1989).

En cuanto a los circuitos frontobasales, estudios del cortex prefrontal con monos
propician la delimitacion de dos subsistemas, dorsal y orbital, respectivamente

(Rosvold, 1972).

Por otra parte, se han descrito cinco circuitos frontosubcorticales: el circuito
motor que se origina en el area motora suplementaria, el circuito oculomotor que se
genera en el campo ocular frontal, tres circuitos prefrontales, que configuran el

dorsolateral, el lateral orbital y el cingulado (Alexander et al., 1990).

Los circuitos ganglio basales-talamo-corticales estan organizados de forma
paralela, permaneciendo segregados estructural y funcionalmente (Alexander et al.,
1986). Cada circuito, partiendo de un area frontal concreta, proyecta en una zona del
estriado y, via tdlamo, regresa al cortex frontal formando un circuito cerrado. Estos
circuitos, que mantienen su independencia en el estriado y el talamo, puede contener un
numero de canales altamente altamente especializados, junto a subcanales que permiten
un procesamiento en paralelo a multiples niveles (Junqué & Barroso, 2001). El estriado,
por su parte, recibe proyecciones de otras estructuras corticales funcionalmente

relacionadas entre si; no obstante, el output se limitara a los lobulos frontales.

Dentro de cada circuito, areas corticales especificas envian proyecciones
excitatorias glutamaérgicas a porciones selectivas del estriado, como son nucleo
caudado, el putamen y estriado ventral. En situacion de reposo, las descargas
espontaneas de los nucleos de salida de los ganglios basales, en el globo palido interno
(GP1), substancia negra reticulada (SNr) y pélido ventral, ejercen un efecto inhibitorio
mediado por el GABA sobre sus nucleos diana del tadlamo. La salida inhibitoria del
estriado cuenta con dos vias. Una es directa hacia la SNr y GPi, procedente de las
neuronas estriatales que contienen GABA y substancia P, cuya activacion producela
inhibicion de aquellas regiones, desembocando en una inhibicion taldmica. La via
indirecta, tras salir del estriado, se dirige a la parte externa del globo palido (GPe) via
neuronas estriatales que contienen GABA y encefalina, para, posteriomente,

desembocar en el nucleo subtaldmico (NST), por medio de una via unica gabaérgica;
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finalmente, terminard en el GPi y SNr, via proyecciones excitatorias del NST que
parecen ser glutamaérgicas. Ambas vias parecen tener efectos opuestos sobre el GPiy
NSr, asi como sobre el tilamo; la directa seria excitatoria de las salidas talamicas,

mientras que, la indirecta, tendria un efecto inhibitorio (Junqué & Barroso, 2001).

Existen diversos neurotransmisores y neuromoduladores implicados en los
circuirtos frontosubcorticales, cuales son la glutamina, el GABA, el glutamato, la

dopamina, la acelticolina, la substancia P y la encefalina (Cummings, 1993).

1.3 Division anatomo-funcional

En cuanto a las subdivisiones anatomofuncionales del 1obulo frontal,

destacaremos los datos mas esenciales de sus distintas regiones.

1.3.1 Corteza Motora

La corteza motora participa en el movimiento especifico de los musculos
estriados de diferentes partes del cuerpo, encargdndose de las actividades motoras
voluntarias, incluidas el lenguaje el lenguaje expresivo y la escritura. Esta divida en
varias zonas que pasamos a enumerar. Asi, el denominado cortex motor o corteza
motora primaria, se identifica preferentemente con el area 4 de Brodmann o M1,
correspondiente, a su vez, al area FA de Von Bonin y Bailey; podemos ubicarlo en la
circunvolucion frontal ascendente, inmediatamente por delante de la Cisura de Rolando.
Su funcion consiste en el control de los movimientos aprendidos, en su expresion tanto
gruesa como fina, transmitiendo 6rdenes a las neuronas localizadas en el tronco cerebral
y la médula espinal del lado opuesto del cuerpo. Proyectandose sus neuronas en todas
las neuronas contralaterales del organismo, tendrd especial relevancia sobre las que
controlan la actividad de los dedos de todas las extremidades, asi como los musculos
faciales y fonatorios. Su capa V es rica en células gigantes de Betz. Contiene una
representacion somatotopica de los movimientos u Homtinculo Motor de Penfield. Su
lesion unilateral produce paralisis contralateral, con pérdida de la movilidad voluntaria

en zona afectada, con excepcion del rostro, cuya representacion es bihemisférica.
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1.3.2 Cortex Premotor

Por otra parte, el cortex promotor posee funciones motoras y cognitivas mas
complejas, coordinando programas de comportamiento motor en funcion de
experiencias previas. Incluye la region promotora por antonomasia, el area 6 de
Brodmann, asi como la zona denominada cortex arqueado o zona de los ‘campos
frontales cefaldgiros’. Estos campos frontales controlan los movimientos oculares. El
area 6 se parcela, por una parte, en una superficie una lateral, que selecciona los
movimientos y puede realizar aprendizajes motores y visuomotores, y una superficie
mesial o area motora suplementaria (AMS) que, colaborando en la seleccion de los
movimientos, estd capacitada para inicia el habla y secuenciar temporalmente

movimientos multiples (Tanji & Mushiake, 1996).

1.3.3 Opérculo Frontal

Finalmente, el opérculo frontal, como componente también de la corteza motora,
es la zona responsable de coordinar los movimientos de la boca, laringe, faringe y
organos respiratorios, regulando tanto la expresion del lenguaje como los movimientos
que implica la escritura. Se puede considerar su pars opercularis (area 44), triangularis
(area 45) y orbitalis (area 47), de la circunvolucion frontal inferior, definiendo partes y
areas que quedan morfométricamente delimitadas y separadas por las ramas anteriores
ascendente y horizontal de la cisura de Silvio. Las areas 44 y 45 constituyen, en el
hemisferio izquierdo, el 4rea de Broca. Esta, es una zona asociativa motora que integra
los aspectos activadores (limbicos) del lenguaje, asi como los semanticos y los relativos
a laplanificacion motora del mismo (Alexander et al., 1990). La zona equivalente en el
hemisferio derecho proporciona la prosodia del lenguaje y los gestos emocionales

(Damasio & Damasio, 1992).

1.3.4 Cortex Prefrontal

El cortex prefrontal (CPF) es, posiblemente, la zona cerebral neocortical

diferencialmente mas desarrollada en humanos con relacion a especies inferiores (Ongur
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et al., 2003), entre las que incluimos primates no humanos (Springer & Deutsch, 1985),
presentando una evolucion y organizacidon funcional exclusivos de la especia humana
(Stuss & Levine, 2000). Se define mediante las zonas del 16bulo frontal que reciben
proyecciones del nicleo dorsomedial del tdlamo (Fuster, 1989). Aunque también recibe
proyecciones del nucleo ventral anterior, pulvinar medial y complejo nuclear
suprageniculado-limitante; carece de conexiones especiales con las areas motoras y

sefloriales primarias, y tampoco envia proyecciones a la médula espinal (Preuss, 1995).

El CPF se considera como una region de asociacion supramodal, ya que no
procesa estimulos sensoriales directos (Fuster, 2002). Se ha encontrado una mayor
relacion de sustancia blanca/sustancia gris en la CPF en el humano en comparacion con
otros primates no-humanos, destacando la importancia que esto tiene para las
conexiones funcionales entre las diversas zonas de la CPF, asi como de sus conexiones
con la corteza posterior y subcortical (Schoenemann et al., 2005). Se puede dividir el

cortex prefrontal en tres zonas: dorsolateral, orbitofrontal y frontomedial (Filley, 1995).

1.3.4.1 Cortex Prefrontal Dorsolateral

El cortex prefrontal dorsolateral es un é4rea de asociacion plurimodal. Esta
constituida por el cortex frontal homotipico, que en el hombre incluye las areas 9, 10,
11, 12, 45, 46, 47 de Brodmann, ademas de la zona anterior de area 8 (Mesulam, 1985).
La informaciéon que integra no procede de areas primarias, sino de las de asociacion
unimodal y heteromodal, asi como de las paralimbicas (Brocal, 1981). Establecera
conexiones con areas temporales, parietales y occipitales (Estévez-Gonzalez et al,

2000).

La funcionalidad de esta zona frontal dorsolateral parece consistir en
proporcionar una plantilla neural, con la cual realizar las asociaciones intermodales
requeridas por los procesos cognitivos, asi como, también, se encarga de propiciar la
interaccion inicial entre la informacion sensorial procesada el input limbico-
paralimbico, lo que explica la interaccion causal reciproca entre humor y pensamiento

(Mesulam, 1985).
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La porcién dorsal se encuentra estrechamente relacionada con los procesos de
planeacion, memoria de trabajo, fluidez (disefio y verbal), soluciéon de problemas
complejos, flexibilidad mental, generacidon de hipoétesis, estrategias de trabajo, seriacion
y secuenciacion (Stuss & Alexander, 2000). Las porciones mas anteriores (polares) de la
corteza prefrontal dorsolateral (AB 10) se encuentran relacionadas con los procesos de
mayor jerarquia cognitiva como la metacognicion, permitiendo la auto-evaluacion
(monitoreo) y el ajuste (control) de la actividad en base al desempeiio continuo
(Fernandez-Duque et al., 2000; Kikyo et al., 2002; Maril et al., 2003) y en los aspectos
psicoldgicos evolutivos mas recientes del ser humano, como la cognicion social y la
conciencia autonoética o auto-conocimiento (integracion entre la conciencia de si
mismo y el conocimiento autobiografico), logrando una completa integracion de las

experiencias emocionales y cognitivas de los individuos (Stuss & Levine, 2000).

Las lesiones de la region prefrontal dorsolateral producen un cuadro clinico que
se conoce como sindrome prefrontal dorsolateral y que se manifiesta con cambios
depresivos, humor triste, indiferencia afectiva, hipoespontaneidad verbal, acinesia,
apatia e inercia motriz, falta de iniciativa para la accion, desinterés por el mundo
exterior, por el pasado y el futuro. El sindrome dorsolateral se ha conocido como
sindrome seudodepresivo porque produce un comportamiento que simula el de un
paciente severamente deprimido. Desde una perspectiva mdas cognitiva, la
sintomatologia que puede acompafiar al dafio en CPDL se manifiesta en alteraciones en
la flexibilidad cognitiva (y conductual) o perseveracion, en el comportamiento

dependiente del campo, en las memorias de tipo operativa y contextual.

1.3.4.2 Corteza Orbitofrontal

El area prefrontal orbital u orbitofrontal (COF), esta situada en la cara basal de
cada lobulo frontal, en la zona situada sobre las 6rbitas oculares. Incluye las porciones
inferiores de las areas 11, 12 y 47, asi como la region proisocortical mas orbital o areas
13 y 14 (Estévez-Gonzélez et al, 2000). Forma parte del manto arquicortical que

proviene de la corteza olfatoria caudal-orbital (Stuss & Levine, 2000).

Se encuentra estrechamente relacionada con el sistema limbico, y su funcion

principal es el procesamiento y regulacion de emociones y estados afectivos, asi como
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la regulacion y el control de la conducta (Damasio, 1998). Ademas, esta involucrada en
la deteccién de cambios en las condiciones ambientales tanto negativas como positivas
(de riesgo o de beneficio para el sujeto), lo que permite realizar ajustes a los patrones de
comportamiento en relacion a cambios que ocurren de forma rapida y/o repentina en el
ambiente o la situacion en que los sujetos se desenvuelven (Rolls, 2000). Participa de
forma muy importante en la toma de decisiones basadas en la estimacion del riesgo-
beneficio de las mismas (Bechara et al., 2000). La COF se involucra aun més en la toma
de decisiones ante situaciones inciertas, poco especificadas o impredecibles, se plantea
que su papel es la marcacion de la relevancia (emocional) de un esquema particular de
accion entre muchas opciones mas que se encuentran disponibles para la situacion dada
(Elliot, Dolan, & Frith, 2000). En particular su regién ventro-medial (AB 13) se ha
relacionado con la deteccion de situaciones y condiciones de riesgo, en tanto que la
region lateral (AB 47 y 12) se ha relacionado con el procesamiento de los matices

negativo-positivo de las emociones (Bechara et al., 2000).

El sindrome prefrontal orbital se asocia a lesiones o disfunciones de la region
orbital de los lobulos frontales. Se manifiesta como comportamiento desinhibido, pueril,
egocéntrico y, en ocasiones, megalomaniaco, maniaco o eufoérico. Generalmente, los
pacientes muestran un comportamiento hiperactivo pero improductivo. En ocasiones,
presentan hipersexualidad, bulimia y trastornos vegetativos. También pueden tener
trastornos del olfato (anosmia) o trastornos de la vision (hemianopsia) por lesiones de la
via olfativa o visual, en su paso por la superficie orbital. El sindrome orbitofrontal
supone, en muchos aspectos, el contrapunto del sindrome dorsolateral. Su tono
emocional desinhibido, oscila constantemente entre la euforia y la irritabilidad, con una
franca deficiencia en el control de impulsos. Este sindrome se ha denominado también
como sindrome pseudo-psicopatico, pudiendo incurrir algunos pacientes en

comportamientos explicitamente antisociales.

1.3.4.3 Cortex frontomedial

El cortex frontomedial, paralimbico o cingulado es considerado como
mesocortex, es decir, un cortex intercalado entre el isocortex y el alocortex, suponiendo
una transicion histologica gradual entre ambos (Mesulam, 1985). Las areas paralimbicas

que rodean el sistema limbico pueden dividirse en dos grupos. El primer grupo es el
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olfatorio, que abarca el cortex orbitofrontal caudal, la insula y el polo temporal; el otro
grupo, el hipocampocéntrico, corresponde al complejo cingular y al giro hipocdmpico.
En el l6bulo frontal podemos sefialar tres areas paralimbicas: la regién orbitofrontal
caudal (zonas posteriores de areas 11 y 12 de Brodmann), la regiéon cingular anterior
(areas 24 y 33 de Brodmann) y la region paraolfatoria (areas 32 y 25 de Brodmann). Las
zonas paralimbicas reciben informacion sensorial, principalmente, procedente de las
areas reasociacion heteromodal contiguas, integrando las informaciones elaboradas con
los inputs procedentes del sistema limbico. El cortex cingulado anterior tiene
importantes conexiones con la amigdala, hicampo, septum, hipotalamo anterior,
caudado y putamen, nucleo dorsomedial del talamo, l6bulo parietal inferior, convexidad
lateral y lobulos frontales mediales. Parece mantener una posicion intermedia entre el
sistema limbico y el neocortex, asociado a una funcién reconexion entre aspectos

volicionales, motores, cognitivos, emocionales y mnésicos (Junqué & Barroso, 2001).

La corteza frontomedial (CFM) participa activamente en los procesos de
inhibicion, en la deteccion y solucidon de conflictos, asi como también en la regulacion y
esfuerzo atencional (Badgaiyan & Posner, 1997). Ademas, estd involucrada en la
regulacion de la agresividad y de los estados motivacionales (Fuster, 2002). Se
considera que la corteza del cingulo anterior (AB 24) funciona de forma integrada con
esta region (Miller & Cohen, 2001). Su porcion inferior (infero-medial: AB 32) esta
estrechamente relacionada con el control autondémico, las respuestas viscerales, las
reacciones motoras y los cambios de conductancia de la piel, ante estimulos afectivos
(Ongur et al., 2003); mientras, la porcion superior (supero-medial) se relaciona mas con
los procesos cognitivos (Burgess, 2000). Las areas mas anteriores de la corteza
frontomedial (prefrontal medial: AB 10), se encuentran involucradas en los procesos de

mentalizacion (teoria de la mente) (Shallice, 2001).

La lesion de la CFM se asocia a alteraciones del procesamiento emocional y la
toma de descisiones. Los pacientes con lesiones prefrontales ventromediales fallan en
mostrar respuesta emocional autonomica. Los sujetos control muestran una reactividad
a los estimulos emocionales que estd ausente en los lesionados frontales (Tranel &
Damasio, 1994). La corteza cingulada anterior ejerce un papel inhibitorio sobre la
amigdala y, por consiguiente, sobre la expresion de emociones negativas (Posner &

Rothbart, 1998). La corteza cingulada anterior hace posible el discurso civilizado y la
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resolucion de conflictos (Goldberg, 2004), suponiendo su afectacion la alteracion de las

funciones asociadas.

1.4 Diferencias hemisféricas: lateralidad

Existen importantes diferencias entre el funcionamiento de la CPF izquierda
CPFi) y la CPF derecha (CPFd). La CPFi estd mas relacionada con los procesos de
planeacion secuencial, flexibilidad mental, fluidez verbal, memoria de trabajo
(informacidn verbal), estrategias de memoria (material verbal), codificacion de memoria
semantica y secuencias inversas (Morris et al., 1993); asi como en el establecimiento y

consolidacién de rutinas o esquemas de accidn que son utilizados con frecuencia

(Goldberg, 2001).

La CPFd se involucra mas en cometidos como la construccion y disefio de
objetos y figuras, la memoria de trabajo para material visual, la apreciacion del humor
(Geschwind & lacoboni, 1999), la memoria episddica, la conducta y la cognicion social
(Shammi & Stuss, 1999), asi como en la deteccion y el procesamiento de informacion y

situaciones nuevas (Goldberg, 2001).

A pesar de que la mayoria de las diferencias hemisféricas citadas se relacionan
principalmente con la CPFDL, algunas de ellas dependen de otras regiones de la CPF 0,
incluso, de la totalidad de la CPF en su conjunto (Flores-Lazaro et al., 2008).

2. Funciones ejecutivas

Antes de de centrarnos en el proceso de evolucion-involucion de las funciones
ejecutivas, a través de los cambios ontogenéticos ligados al ciclo vital, pensamos

necesario detenernos, someramente, en su clarificacion terminolégica.

2.1 Desarrollo conceptual
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Las funciones ejecutivas (FFEE) se definen, genéricamente, como procesos que
asocian ideas simples, combinandolas con el fin de resolver problemas de elevada

complejidad (Shallice, 1982).

Luria fue el primer autor que, sin mencionar explicitamente el término de
‘funciones ejecutivas’, se refirio a ellas; de este modo, conceptualiz6 las FFEE mediante
una serie de trastornos, asociados a patologia frontal, expresados en la iniciativa, la
motivacion, la formulacion de metas y planes de accion, asi como en el autocontrol de

la conducta (Luria, 1966).

La acunacion del término FFEE seria, posteriormente, obra de Lezak. Este, las
define como capacidades mentales esenciales para producir una conducta eficaz,
creativa y aceptada socialmente; concretamente, se explicita a través de pacientes con
afectacion frontal, mediante problemas de iniciativa, motivacion, planteamiento de

metas y objetivos, y disefio de planes de accion (Lezak, 1982).

Por su parte, Sholberg y Mateer consideran que las denominadas FFEE abarcan
varios procesos cognitivos, entre los que destacarian la anticipacion, la eleccion de
objetivos, planificacion, uso de retroalimentacion, autorregulacion, autocontrol y

seleccion de la conducta (Sholberg & Mateer, 1989).

Stuss y Benson, aluden a sus muy variados aspectos relacionados con procesos
cognitivos y emocionales, cuales son la capacidad de seleccionar, planificar, anticipar,
modular o inhibir la actividad mental, junto a la capacidad para la monitorizacion de
tareas, la flexibilidad cognitiva, la fluidez ideatoria, el control atencional, la memoria de
trabajo, la organizacion temporal de la conducta, la formulacién de pensamientos
abstractos, el pensamiento conceptual, la habilidad para la seleccion, prevision y
anticipacion de objetivos, asi como la autoconciencia personal, la conciencia ética y la

habilidad para la interaccion social (Stuss & Benson, 1986).

Con la publicacion de su teoria general sobre el cortex prefrontal, Fuster
consider6 que éste era fundamental en la estructuracion temporal de la conducta, la cual
se plasmaria mediante la coordinacién de tres funciones subordinadas. Concretamente,

haria referencia a una funcion retrospectiva de memoria a corto plazo provisional, otra
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prospectiva de planificacion de la conducta, y, finalmente, una funcioén consistente en el
control y supresion de las influencias, tanto internas como externas, que poseen la

capacidad de interferir en la formacion de patrones de conducta (Fuster, 1989).

En definitiva, desde una perspectiva funcional, podemos afirmar que en esta
region cerebral se encuentran las funciones cognitivas mas complejas y evolucionadas
del ser humano; se le otorga un papel esencial en actividades tan importantes como las
que conllevan creatividad, las que implican la ejecucion de actividades complejas, las
que se asocian con el desarrollo de operaciones formales de pensamiento, las propias
que facilitan la toma de decisiones, asi como las que determinan la conducta social y el

juicio ético y moral (Pelegrin & Tirapu, 1995).

El vinculo esencial entre el l6bulo prefrontal y las FFEE ha quedado
demostrado, entre otras aportaciones empiricas, mediante los resultados de la evaluacion
clinica (Anderson et al., 1999) y neuropsicologica (Gioia, 2000) a través de lesiones
tanto en humanos como en animales. Diversas pruebas de neuroimagen corroboran esta

asociacion (Collette et al., 2002).

Por medio de la administracion de agonistas o antagonistas de neurotransmisores
cerebrales, ha quedado patente el papel fundamental que desempefian la dopamina y la

norepinefrina (Robbins, 2000).

2.2 Perspectiva evolutiva ontogenética

Desde otro punto de vista, podemos considerar el proceso evolutivo que
desemboca en la aparicion de las FFEE, dependiendo su desarrollo, l6gicamente, del

producido en la corteza prefrontal (Papazian et al., 2006).

Filogenéticamente, la corteza prefrontal neocortical aparece con los mamiferos,
postulandose, durante décadas, que era significativamente mas voluminosa en el
humano respecto de cualquier otra especie (Blinkov & Glezer, 1968). Estudios mas
recientes a partir de la comparativa entre humanos y primates no humanos, contradicen

este dato, basandose en el volumen total del l6bulo frontal y sus principales regiones
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(Semendeferi et al., 1997; 2002). Asi, el tamafio relativo del 16bulo frontal fue similar
en todos los hominidos: macacos (28.1%), gibones (31.1%), orangutanes (35.3%),
gorilas (32.4%), chimpancés (35.9%) y humanos (36.7%), situdndose, el volumen de la

sustancia blanca como elemento diferencial de los humanos (Schoenemann et al., 2005).

Analizando su evolucion ontogenética, descubrimos que el desarrollo estructural
y funcional en el ser humano es el mas tardio de toda la neocorteza (Diamond, 2002).
Los cambios principales que se observan en el lobulo prefrontal durante su desarrollo
incluyen procesos de arborizacion, mielinizacién y sinaptogénesis (Anderson et al.,
2001). El desarrollo progresivo de las funciones ejecutivas durante la infancia coincide
con la apariciéon gradual de conexiones neuronales dentro de los 16bulos frontales

(Anderson et al., 2001; Bell & Fox, 1997; Nagy et al., 2004; Powell & Voeller, 2004).

La corteza prefrontal se encuentra relativamente inmadura en el nifio recién
nacido y continia su maduracion durante la nifiez y hasta entrada la adolescencia
(Anderson et al., 2001; Fuster, 1993). Se han demostrado periodos en el desarrollo
humano en los que aparece un desarrollo méas marcado de la corteza prefrontal
(Klingberg et al., 1999) con mayor mielinizacion, y con el consecuente incremento de la
sustancia blanca. El primero de estos periodos se observa entre el nacimiento y los 2
afios, el segundo entre los 7 y los 9, y el ultimo al final de la adolescencia, entre los 16 y
los 19 afios (Anderson et al., 2001; Sowell et al., 2003). Los cambios en el desarrollo
posnatal de la corteza prefrontal dorsolateral y ventrolateral, descubiertos en estudios de
neuroimagen anatomo-funcional, muestran un crecimiento no lineal del volumen de la
sustancia gris con maduracion tardia (Gogtay et al., 2004). El crecimiento lineal del
volumen de la sustancia blanca mostré que, en los nifios mayores, las estructuras

involucradas son mas diversificadas que en los de menor edad (Luna et al., 2001).

Varios autores han correlacionado los cambios estructurales que ocurren en los
16bulos frontales en diferentes grupos de edad con medidas explicitas de las habilidades
ejecutivas (Sowell et al., 2001). La maduracion del cortex prefrontal, posteriormente, se
estabilizara, mostrando declive en la vejez, manifestado mediante una curva en forma de
U invertida (Diamond, 2002). De este modo, el 16bulo frontal sufre importantes cambios
anatdmicos como consecuencia del envejecimiento. Entre estos cambios se observan

una reduccion tanto en el numero de neuronas como en su funcionamiento; estas
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modificaciones cerebrales aparecen antes en el lobulo frontal que en otras regiones
cerebrales (West, 2000). Se produciria una reduccion del flujo sanguineo cerebral, en
esta region, con anterioridad a lo observado en otras areas de la corteza cerebral. Se ha
estimado, por ejemplo, que la reduccion del volumen cerebral en las areas frontales esta
entre el 10 y el 17%, mientras que los l6bulos occipital, parietal y temporal reducen su

volumen solamente en un 1% (Haug & Eggers, 1991).

La velocidad de ejecucion, la capacidad de resolucion de problemas complejos,
junto a la activacion de las areas 12, 45 y 46, aumentan progresivamente con la edad,
segiin se pone de manifiesto en estudios de neuroimagen llevados a cabo durante la
realizacion de pruebas neuropsicologicas, encargadas de valorar la aplicacion de

estrategias, la memoria de trabajo y la inhibicion (Kail, 1991).

Estudios longitudinales realizados entre las edades de 7 y 32 afios mediante
resonancia magnética funcional (RMf), basados en el empleo de una tarea que requiere
generar palabras, muestran un aumento progresivo con la edad de la activacion en la
region dorsolateral izquierda y la corteza parietal; dicha activacion disminuird con la
edad, paulatinamente, en otras regiones que no poseen conexion con el cuerpo estriado

(Brown et al., 2005).

Desde una perspectiva mas funcional, podemos constatar el progreso en la
eficiencia respeto de algunas de las mas representativas FFEE, a través del desarrollo
especifico intrasujeto. Asi, durante el primer afio de vida, el nifio muestra cierta
capacidad de inhibicion de respuestas automaticas (Diamond, 2002), demostrable
mediante pruebas tipo ‘respuesta demorada’ (Bell & Fox, 1997; Diamond & Doar,
1989) o utilizando el paradigma piagetiano ‘A no B’ (Diamond & Goldman-Rakic,
1989; Piaget, 1954). Utilizando la prueba ‘dia/noche’ (Gerstadt et al., 1994), disefiada
bajo el mismo paradigma que ‘Stroop’, se detectaron dificultades en la capacidad de
inhibir respuestas automaticas respecto a nifios entre 3 y 4 afos (Diamond et al., 2002),
que no se mostraran, posteriormente, entre los 6 y 7 afnos (Gerstadt et al., 1994). Esta
aptitud atencional ha sido corroborada entre los 9 y 12 afios, en contraste con el nivel de
ejecucion detectado entre los 6 y 8 afios (Williams et al., 1999; Brocki & Bohlin, 2004).

Se ha sugerido que la adquisicion de un nivel adulto del control inhibitorio, demostrable
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mediante diversas pruebas neuropsicologicas, sucede hacia los 10 afios de edad (Welsh

etal., 1991).

Por otra parte, respecto a la capacidad de planificacion, podemos sostener que, a
partir de la edad de tres afios, el nifilo comprende la naturaleza preparatoria de un plan y
es capaz de formular propositos verbales simples relacionados con eventos familiares.
De igual modo, puede solucionar problemas y desarrollar estrategias para prevenir
problemas futuros (Hudson et al., 1995). Este tipo de aptitud planificadora es, sin
embargo, simple y menos eficiente a la habilidad para programar que se encuentra en
niflos de 7 y 11 afios, quienes mantienen un plan de accién mucho mas organizado y
eficaz (Levin et al., 1991). Se sostiene que la etapa entre los 5 y 8 afios representa el
periodo de mayor desarrollo en esta capacidad (Romine & Reynolds, 2005),
sugiriéndose que los niveles equivalentes a la ejecucion adulta se podria situar entre los
9 y 13 afios (Anderson et., 1996; Huizinga et al., 2006; Welsh et al., 1991). No obstante,
la ctuspide de la capacidad para solucionar problemas se consigue después de la

adolescencia, entre los 20 y los 29 afios (De Luca et al., 20006).

A su vez, se estima que la flexibilidad cognitiva aparece entre los 3 y 5 afos,
cuando al nifio se le facilita el proceso de cambio de reglas (Epsy, 1997). Algunos
autores sostienen que hasta los 7 afios de edad el nifio continta presentando dificultades
en pruebas de clasificacion, en las cuales se debe mantener acceso mental a varias
normas para poder hacer cambios de una regla a otra, durante el desempefio de la tarea
(Anderson et al., 2001); la habilidad para cambiar de una estrategia a otra, alcanzaria el

nivel del adulto entre los 8 y los 10 afios (De Luca et al., 2003).

Finalmente, la capacidad de fluidez verbal, tanto semantica como fonoldgica,
mejora con la edad, alcanzando su maximo desarrollo entre la adolescencia y la adultez
temprana. Como se sabe, el nivel de dificultad de los dos tipos de pruebas de fluidez no
es idéntico, presentando la prueba de fluidez fonoldgica un nivel de dificultad mayor,
reflejdndose en una menor produccidon de palabras. En general, diversos estudios han
mostrado que los puntajes en pruebas de fluidez verbal aumentan con la edad (Brocki &
Bohlin, 2004; Matute et al., 2004), de tal modo que, hacia los 6 afos, un nifio puede
generar alrededor de 10 nombres de animales en un minuto; a los 9, cerca de 13, y, a los

15 afios, logra una produccion aproximada de 15 animales en un minuto (Ardila &
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Rosselli, 1994; Crockett, 1974; Gaddes & Crockett, 1975; Halperin et al., 1989; Kolb &
Whishaw, 1985). Un correlato semejante se observa entre la produccion de palabras en
categorias alfabéticas y la edad del nifio, a pesar de que el incremento con la edad en las
categorias fonologicas es menor que en las categorias semanticas (Koren et al., 2005),
debido, posiblemente, a un nivel de dificultad mayor. Los nifios de 6 afios producen en
un minuto un promedio de 3 a 4 palabras que comienzan por una misma letra y, hacia
los 12 afios, son capaces de generar el doble de palabras (Cohen et al., 1999). No existe
evidencia en relacion a sostener si, después de esta edad, continta todavia aumentando
la produccion de palabras en pruebas de fluidez verbal. Algunas investigaciones
demuestran el elevado nivel de los nifios de 10 afios, equivalente al del adulto en
pruebas de fluidez (Anderson et al., 2001; Regard et al., 1982), mientras que, otros,
sugieren que esta habilidad continua su desarrollo durante la adolescencia y aun en la
adultez temprana (Klenberg et al., 2001). Se ha situado la edad entre 14 y 15 afios, como
momento en el que las habilidades seménticas alcanzarian el nivel del adulto, mientras
que las propias de fluidez fonoldgica no conseguirian este nivel, a esta edad (Matute et

al., 2004; Hurks et al., 2006).

2.3 Funciones ejecutivas y envejecimiento

Las funciones ejecutivas se encuentran entre las capacidades cognitivas mas
sensibles al proceso de envejecimiento. De hecho, se ha demostrado que los procesos
cognitivos mediados por el lobulo frontal sufren un deterioro con la edad, como
fenomeno que no siempre ocurre con habilidades mediadas por areas cerebrales mas
posteriores (Ardila & Rosselli, 2007; Daigneault et al., 1992). La observacion de una
vulnerabilidad especial del cortex prefrontal a los efectos de la edad, junto con la
observacion del deterioro especifico de ciertos procesos cognitivos, llevo al desarrollo
de la teoria del “envejecimiento del 16bulo frontal”, la cual propone que los procesos
mediados por esta area cerebral son los primeros en sufrir deterioro con la edad

avanzada (Dempster, 1992; West, 1996).

Al igual que hicimos, previamente, con algunas de las FFEE en relacion a su
evolucién en el ser humano, seguidamente, haremos referencia a aquéllas en el contexto

del proceso de envejecimiento. Asi, el control atencional constituye una de las areas
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cognitivas donde se observan mayores efectos con la edad avanzada. Entre las teorias
mas influyentes que intentan explicar los procesos de atencion en los ancianos, se
encuentra la “hipotesis de déficit inhibitorio de Hasher y Zacks” (Hasher & Zacks,
1988), la cual propone que un andémalo funcionamiento de los mecanismos de
inhibicidn es responsable de una gran variedad de problemas cognitivos asociados con
la edad. En particular, la falta de control inhibitorio produce, segin la hipdtesis, el
ingreso a la memoria de trabajo de informacidn irrelevante a la tarea que se realiza,
limitando asi la capacidad de procesamiento de informacion relevante. Este déficit
inhibitorio trae como consecuencia una mayor distractibilidad, asi como un incremento
en el nimero de respuestas inapropiadas, junto al tiempo necesario para producir

respuestas correctas (Pousada-Ferndndez, 1998).

Mediante la utilizacion de pruebas que miden la capacidad para inhibir una
respuesta automatica, varios autores han podido confirmar lo propuesto por Hasher y
Zacks (1988). Utilizando las pruebas Stroop y Haylings (Burgess & Shallice, 1996), un
grupo de autores demostré un déficit en el funcionamiento inhibitorio de un grupo de
personas de edad avanzada, comparandolo con el rendimiento de un grupo de jovenes
(Belleville et al., 2006). Especificamente, el tiempo necesario para nombrar los colores
durante la parte de interferencia de la prueba Stroop, se incrementd significativamente
en las personas mayores, replicando los resultados de otros autores (Van der Elst et al.,
2006). Del mismo modo, el grupo de mayor edad se distinguié del grupo mas joven por
presentar un numero incrementado de errores y requerir mas tiempo para inhibir

respuestas inapropiadas en la prueba Haylings.

Aunque se ha intentado explicar el efecto de la edad sobre los mecanismos de
control inhibitorio a través de un fenomeno de lentificacion cognitiva (Salthouse &
Meinz, 1995), varios autores contradicen esta perspectiva, sugiriendo que, tras ser
controlados estadisticamente los efectos de la velocidad de procesamiento sobre las
pruebas de inhibicidn, atin existe un claro efecto de la edad avanzada (Andrés & Van
der Linden, 2000; Rush et al., 2006). Los resultados, en ocasiones contradictorios,
obtenidos en diversos estudios, podria explicarse en funcién de la variabilidad en el tipo
de tarea; es decir, es posible que la relacion entre la edad y el control inhibitorio
unicamente sea evidente mediante el uso de ciertas pruebas de atencion en detrimento

de otras (Van Germen et al., 2007).
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Por otra parte, la capacidad de planificacion parece ser otra funcion susceptible
de deterioro durante el proceso de envejecimiento. En una investigacion que emple6 un
grupo de adultos menores de 65 afios, se encontrd un decremento en la habilidad para
regular el comportamiento de acuerdo a un plan (Daigneault et al., 1992). De manera
similar, Zook et al., encontraron un declive en las puntuaciones obtenidas en la prueba
Torre de Londres-Revisada, iniciado a la edad de 60 anos (Zook et al., 2006). Este
déficit, sin embargo, parecia estar mas correlacionado con otras habilidades no verbales,
utilizadas usualmente dentro de la ‘inteligencia fluida’, que con la edad cronologica.
Ronnlund et al., también encontraron una sensibilidad a los efectos de la edad en la
prueba de la Torre de Hanoi en la que la habilidad para planear es esencial. Este grupo
de investigadores encontré que la edad avanzada estaba correlacionada con un
incremento en el nimero de movimientos necesarios para completar esta tarea, y una
lentificacion gradual en la velocidad de ejecucion de la prueba, asi como un aumento en

el nimero de movimientos por ensayo y error (Ronnlund et al., 2001).

En un estudio més reciente, el mismo grupo de autores analizo el rendimiento de
personas de edad avanzada, en la prueba de la Torre de Hanoi, comparandolos dentro de
un estudio de tipo longitudinal (la misma muestra evaluada dos veces en tiempos
diferentes) con otro de tipo transversal (dos muestras de dos edades diferentes evaluadas
en un momento determinado) (Ronnlund et al., 2008). Los resultados obtenidos, usando
un disefo longitudinal, demostraron muy pocos cambios del desempefio en la prueba
asociados a la edad entre la década de los 30’s y la década de los 60’s, pero se
constataron cambios importantes de lentificaciébn en su realizaciéon y presencia de
errores, después de los 65 anos. El estudio transversal, por otro lado, encontré un
deterioro gradual en las puntuaciones de esta prueba, entre los 35 hasta los 85 afios. Los
autores concluyen que en los estudios transversales existen variables educativas que
diferencian a las dos cohortes, y que podrian estar actuando como variables aleatorias

limitando los resultados.

Por su parte, Brennan et al., examinaron la interaccion entre la dificultad de la
prueba y los efectos de la edad, comparando el rendimiento en la Torre de Hanoi, entre
un grupo de adultos jovenes (edad promedio 19 afios) y dos grupos de adultos de edad

avanzada (edades promedio 65 y 75 afos, respectivamente), descubriendo un

116



decremento en la eficacia, por parte del grupo de edad més avanzada, cuando la tarea

aumentaba en dificultad (Brennan et al., 1997).

Los resultados de los estudios mencionados permiten concluir que,
efectivamente, existe un efecto de la edad sobre el rendimiento en pruebas ejecutivas
que evaluan la capacidad de planificacion, a pesar de que se mantiene indefinida la edad
precisa en la que este deterioro es evidente por primera vez, asi como los posibles
efectos que tengan la complejidad y las caracteristicas de prueba de medicion que se
utilice. De hecho, un estudio reciente demostré que al utilizar una prueba de
planificacion mas ecologicamente valida (la planificacion de un horario de trabajo), en
lugar de una prueba neuropsicoldgica estandarizada (como seria la Torre de Londres),
las diferencias en eficiencia entre un grupo joven y uno adulto desaparecen (Phillips et
al., 2006). Estos resultados sugieren entonces que la capacidad de planificacion

dependeria significativamente del tipo de tarea que se utilice.

La flexibilidad cognitiva en la poblacion adulta ha sido extensivamente
estudiada mediante la prueba de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (Wisconsin
Card Sorting Test [WCST]), aunque no se han obtenido aun resultados concluyentes.
De este modo, se han encontrado incrementos significativos en el nimero de errores y
respuestas perseverativas después de los 60 afios, junto a una disminucion en el nimero
de categorias completadas (Axelrod & Henry, 1992; Daigneault et al., 1992), asi como
se ha demostrado, también, que la edad avanzada tiene un efecto negativo en casi todas
las variables de la prueba WCST (Salthouse et al., 1996). De modo complementario, ha
quedado patente también un deterioro significativo mediado por la edad utilizando una
variante de la prueba WCST, la prueba de Clasificacion de Tarjetas Modificada
(Modified Card Sorting Test), al comparar un grupo de personas de edad avanzada a un

grupo mas joven (Crawford et al., 2000).

Entre las teorias propuestas para explicar los efectos de la edad sobre las pruebas
de flexibilidad cognoscitiva destaca la postulada por Ridderinkhof, la cual sugiere un
deterioro en la habilidad de los adultos mayores para formar nuevas hipotesis respecto a
reglas que cambian constantemente (Ridderinkhof et al., 2002). Esta teoria estaria en
concordancia con aquella que propone que la inteligencia fluida es muy sensible al

envejecimiento (Belsky, 1990). Por otra parte, se sostiene que esta poblacion envejecida
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presenta déficits en la utilizacion de la informacion retroalimentada, en pruebas como el
WCST, como resultado de limitaciones en la memoria de trabajo (Offenbach, 1974).
Por ultimo, Salthouse (1996) explico el deterioro en la flexibilidad como resultado de
una velocidad de procesamiento lentificada la cual disminuye la cantidad de
informacion que puede ser activada simultineamente (Salthouse, 1996). Este autor
utiliz6 una variante de la Prueba de Rastreo (7rail Making Test), descubriendo que los
efectos de la edad sobre la flexibilidad cognitiva podian ser explicados mediante la
influencia de la lentificacion de la velocidad de procesamiento sobre la memoria de
trabajo (Frisote et al., 1997; Salthouse et al., 2000). No obstante, se ha encontrado un
efecto de la edad avanzada sobre las pruebas de flexibilidad cognoscitiva atn tras tomar

en consideracion los efectos de la velocidad motora y perceptual (Wecker et al., 2005).

Algunos estudios, sin embargo, no han obtenido una diferencia significativa en
la eficiencia para realizar pruebas de flexibilidad cognoscitiva entre grupos de jovenes y
grupos de adultos de edad avanzada. Utilizando el WCST, el grupo de Mejia no
observé diferencias entre dos grupos compuesto por individuos con edades entre 55 y
70 afos, y 71 a 85 afios (Mejia et al., 1998). Parad6jicamente, se ha llegado a encontrar
un decremento en el nimero de errores perseverativos, junto con un incremento en el
nimero de categorias obtenidas por personas mayores, en comparacion con grupos mas
jovenes; el deterioro en la flexibilidad cognitiva sélo se report6 a partir de los 80 afios

(Haaland et al., 1987).

En sintesis, podemos afirmar que la mayoria de la investigacion sobre
flexibilidad cognitiva ha demostrado que, con el paso del tiempo, las personas de edad
avanzada cometen mas errores de tipo perseverativo, necesitando, a su vez, mas tiempo
para la realizacion de la tarea. Sin embargo, estos hallazgos no son siempre consistentes.
Estas diferencias podrian ser resultantes de variabilidad en el tamafio de las muestras

estudiadas, asi como de la inconsistencia en los niveles educativos de los participantes.

Finalmente, el estudio de los cambios en la fluidez verbal en la poblacion de
edad avanzada ha generado resultados opuestos y contradictorios. Mientras algunos
autores aseguran que no existe un efecto de la edad sobre la fluidez verbal, otros
sugieren que los jovenes obtienen mejor rendimiento que las personas mayores en este

tipo de pruebas.

118



Asi, por una parte, se reporta la ausencia de evidencia que sustenta la teoria de
un efecto negativo de la edad en la fluidez verbal, con la excepcion de paradigmas que
incluian la manipulacion simultdnea de informacion (dual-task) (Fisk & Sharp, 2004).
De igual modo, se ha sostenido que el nivel de inteligencia verbal, pero no la edad
cronoldgica, era capaz de predecir el nivel de fluidez verbal en un grupo de personas
mayores (Bolla et al., 1990). Mediante una investigacion, que analiz6 diferentes tipos de
pruebas de funcion ejecutiva, se constatd un claro efecto de la edad en todas las pruebas
estudiadas menos en la prueba de fluidez verbal (Rodriguez-Aranda & Sundet, 2006).
Algunos autores sugieren que la fluidez verbal se mantiene sin cambio por la edad, a
causa de que depende de una fuente de conocimiento verbal que se mantiene intacta con
el paso de los afios (Crawford et al., 2000). De hecho, varios autores han encontrado que
el nivel de vocabulario es poco sensible al paso del tiempo (Emery, 1985; Mitrushina et
al., 1989) y, unicamente, se hacen evidentes en la octava década de la vida (Emery,

1985).

Desde otra perspectiva, Brickman et al. (2005) han demostrado un deterioro
lineal en la funcién de la fluidez verbal, a medida que avanza la edad (Brickman et al.,
2005), replicando, por otra parte, los resultados que proponen que la fluidez verbal
semantica sufre un déficit mas tempranamente que la fluidez fonoldgica (Auriacombe et
al., 2001; Crossley et al., 1997). Asi mismo, Bolla et al., han encontrado un efecto
significativo de la edad en la fluidez verbal fonoldgica y semantica al estudiar un grupo
de personas mayores con alto nivel educativo (Bolla et al., 1998). Un meta-analisis
reciente, también demostrd un deterioro lento de las funciones de fluidez fonologica,
tras los 40 anos de edad, el cual se vuelve rapido a partir de los 60 afios (Rodriguez-

Aranda & Martinussen, 2006).

Aunque, no se haya clarificado atn la causa por la cual se han obtenido
resultados tan divergentes con respecto a los cambios asociados a la edad, dentro de la
funcion de fluidez verbal, es posible que esté involucrada una falta de control del nivel
educativo dentro del disefio experimental. El efecto de la educacion en las pruebas de
fluidez verbal ha sido claramente establecido (Ardila et al., 2000), y debe ser

estrictamente controlado junto con otras variables socioecondmicas.
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2.4 Funciones ejecutivas especificas

Brevemente, pasamos a describir algunas de las FFEE mas relevantes. Asi, la
capacidad de planificacion es una de las capacidades mas importantes de la conducta
humana, y se define como la potencialidad para integrar, secuenciar y desarrollar pasos
intermedios para lograr metas a corto, medio o largo plazo (Tsukiura et al., 2001). En
algunas ocasiones, la planificacion no sélo se realiza en una sola direccion, ya que, con
frecuencia se realizan pasos indirectos o en sentido inverso (para lo cual también se
requiere de flexibilidad mental, otra funcidn ejecutiva importante), que al seriarse con
los pasos directos, operan en direccion a la meta planteada (Luria, 1986). Por medio de
estudios de neuroimagen funcional se ha encontrado que las porciones dorsolaterales de
la CPF son las areas que se encuentran principalmente involucradas en los procesos de

planificacion (Baker et al., 1996; Morris et al., 1993).

La control inhibitorio es un proceso mental, dependiente de la edad, por medio
del cual somos capaces de silenciar la respuesta prepotente o una respuesta en marcha
(Logan et al., 1984), la memorizacion de la informacion irrelevante (Bjork et al, 1998),
la interferencia mediada por la memoria de eventos previos (Sternberg, 1966) o
interferencia perceptual en forma de distraccion (Eriksen & Eriksen, 1974). El proceso
de inhibicién influye en el rendimiento académico (Passolunghi & Siegel, 2001).
También muestra su repercusion en relacion a la interaccion social (Starkstein et al.,
1990), asi como sobre la autorregulacion necesaria para las actividades cotidianas

(Gioia et al., 2000).

El 4rea prefrontal responsable de este proceso es la region ventrolateral derecha
(Aron et al., 2003). La mejoria que experimenta la inhibicién con la edad, se debe a la
maduracion secundaria de la corteza prefrontal (dorsolateral y orbitomedial), parte del
cingulo y cuerpo estriado, junto con el tdlamo (Casey et al., 2002). Uno de los signos
que manifiestan la maduracion infantil es el establecimiento del control inhibitorio
sobre los impulsos internos, el sensorio y las representaciones motoras (Jodar-Vicente,
2004). El control inhibitorio del cortex orbital parece no reducirse al contexto social,
produciendo importantes consecuencias en el dmbito emocional. Asi, los cambios

secundarios a lesiones orbitales, parecen reflejar una imposibilidad de implicar el
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procesamiento emocional en la respuesta a situaciones o tareas complejas (Damasio,
1994). El control inhibitorio ejercido, en particular, por la CFM, permite retrasar las
tendencias a generar respuestas impulsivas, originadas en otras estructuras cerebrales,
siendo esta funcion reguladora primordial para la conducta y la atencion (Matthews et

al., 2005).

La capacidad de dirigir la aftencion hacia objetivos del espacio extrapersonal
relevantes, que involucra un claro componente motivacional, es un requerimiento
necesario para la conducta adaptativa del individuo (Junqué & Barroso, 2001). El cortex
cingulado anterior forma parte de la red neuronal encargada de la atencién. Segun los
circuitos propuestos por Mesulam, la atencion cuenta con un componente perceptivo,
uno motor y otro limbico (Mesulam, 1990). De esta modo, el cortex parietal posterior,
el cortex dorsolateral premotor y prefrontal, asi como el cortex cingulado, formaran

parte de dicho circuito.

Las lesiones frontales, tanto en humanos como en otros mamiferos, producen
distractibilidad; ésta se manifiesta mediante un déficit atencional que ocasiona una
atraccion anormal por todo el medio circundante. El individuo afectado es incapaz de
resistir la interferencia de un estimulo que, en condiciones normales, seria ignorado.
Cuando falla el 16bulo frontal, aparecerd la atencion involuntaria, estimulo-dependiente,

guiada por el mundo exterior o por emergencias emocionales (Junqué & Barroso, 2001).

El test de Stroop se presenta como prueba clésica encargada de valorar, tanto la
capacidad de atencion voluntaria como la capacidad de inhibicién de estimulos que
desencadenan respuestas automaticas. El cortex cingulado anterior tiene,
probablemente, un papel basico en la atencion selectiva implicada en la correcta
resolucion de esta prueba, asi como en otras tareas atencionales guiadas por la

motivacion (Junqué & Barroso, 2001).

Respecto a los procesos mnésicos, podemos afirmar que el 16bulo frontal no es
relevante en funciones de archivo, siendo importancia en otros aspectos asociados a
aquéllos. Asi, destaca su papel en el funcionamiento de la memoria contextual, que se
define por la capacidad de situar una informacion en el contexto exacto en el que se

aprendio; la memoria temporal o capacidad para secuenciar temporal y ordenadamente
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una secuencia de acontecimientos; y la memoria prospectiva o facultad para programar

acciones futuras mediante el almacenamiento de planes e intenciones.

A su vez, también destaca el papel del l6bulo prefrontal en el funcionamiento de
la metamemoria, término que hace referencia al conocimiento sobre nuestra propia
memoria, implicando aspectos complejos como la estimacion de la capacidad de nuestro
aprendizaje, la seleccion de las estrategias de memorizacion, la evaluacion o
monitorizacion del aprendizaje, junto a las creencias relativas a nuestra propia memoria

(Tirapu-Ustarroz & Mufioz-Céspedes, 2005).

Pero, fundamentalmente, es la denominada memoria de trabajo o memoria
operativa la que destaca como funcidn ejecutiva vinculada al espectro de lo mnésico. Se
trata de un proceso mental con capacidad limitada para almacenar, monitorizar y
manejar informacion (Baddeley, 1992). Se concibe como una modalidad de memoria a
corto plazo, que actia a modo de sistema para proveer almacenamiento temporal de la
informacion, permitiendo el desarrollo de otras tareas como el aprendizaje y el
razonamiento. Podemos dividirla en fonologica, semantica y visuoespacial (Martin &
Romani, 1994). La memoria de trabajo comienza a manifestarse entre los 7 y los 12
meses de edad, mejora con la edad entre los 4 y los 8 afos, llegando a su punto algido
en torno a los 11 afos (Case, 1992). Estudios de neuroimagen funcional, en humanos y
primates, muestran activacion de la corteza prefrontal dorsolateral y ventromedial
durante la realizacion de pruebas neuropsicoldgicas que miden la memoria de trabajo

(Collette, 2002).

Por otra parte, la conceptualizacion, como capacidad para establecer categorias,
aparece también como relevante funcion ejecutiva. Vinculada al cortex dorsolateral, su
alteracion se puede manifestar mediante la incapacidad para ajustar en la actuacion y en
el comportamiento cotidiano, tareas de deteccion de semejanzas y diferencias entre
elementos, que, teéricamente, son asimilados y utilizados por el sujeto (Jodar-Vicente,
2004). Se considera el test de cartas de Wisconsin como el prototipo de prueba

neuropsicologica que valora esta capacidad (Junqué & Barroso, 2001).

La fluidez verbal esta catalogada como otra importante funcion ejecutiva. Asi, la

velocidad y precision en la busqueda y actualizacion de la informacidn, asi como en la
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produccion de elementos especificos en un tiempo eficiente, es un importante atributo
de la CPF y se relaciona con la funcidn ejecutiva de productividad (Lezak et al., 2004).
La fluidez de lenguaje, en particular la fluidez de verbos o acciones, se relaciona mas
con la actividad de la zona premotora y con el area de Broca (Weiss et al., 2003). La

fluidez de diseno (dibujos y figuras) se relaciona con la CPF derecha (Ruff et al., 1994).

A su vez, la regulacion de la accion en funcion de resultados obtenidos en el
contexto de la solucién de problemas, con el fin de modular la actuacion personal, la
podemos catalogar también como funcién ejecutiva. Asimilable a la que se
conceptualizada como flexibilidad cognitiva, requiere de la capacidad de inhibir un
patron de respuestas (o esquemas mentales) no eficiente y poder cambiar de estrategia
(Robbins, 1998). También implica la generacion y seleccion de nuevas estrategias de
trabajo dentro de las multiples opciones que existen para desarrollar una tarea (Miller &
Cohen, 2001). Las situaciones de la vida diaria con frecuencia son altamente
cambiantes, ddndose pardmetros y criterios de respuestas que no dependen de una légica
inflexible y generalizable a todas las circunstancias, estando matizadas en funcion del
contexto espacio-temporal en los cuales se desarrollen; la excesiva fijacion de un
criterio, una hipdtesis o una estrategia de accion, afectan de forma importante la
solucion de problemas (Robbins, 1998). Una de las funciones de la corteza dorsolateral
consiste en permitir la integracion y valoracion de las pistas externas que rigen nuestro
comportamiento, con el fin de conseguir una meta o resolver un determinado problema
(Jodar & Vicente, 2004). La alteracion en la capacidad para beneficiarse de estas pistas
se ha puesto de manifiesto, en pacientes con lesiones frontales, que expresaban la
incapacidad para obtener beneficio ante elementos o pistas anticipadoras de la respuesta

(McLeod & Posner, 1991).

Desde hace algun tiempo, se estd poniendo énfasis en capacidades mentales no
incluidas, en principio, dentro del concepto FFEE, siendo capacidades de mayor
jerarquia cognitiva, como la metacognicion, la mentalizacion y la cogniciéon social

(Shimamura, 2000; Stuss & Levine, 2000).
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1. Objetivo General

Con la realizacion de este trabajo experimetal, basados en los datos tedricos
recogidos a partir investigaciones precedentes, nos proponemos estudiar la repercusion
que, sobre el rendimiento de algunas funciones ejecutivas asociadas al cortex prefrontal,
implica el ejercicio estable y dilatado de la actividad meditativa, vinculada, en nuestro

caso, a la vida religiosa contemplativa desarrollada en conventos de clausura.

2. Objetivos especificos

1) Contrastar los datos que se desprenden de varios trabajos que, utilizando
metodologia neurofisiologica y de neuroimagen, enfatizan en el fundamental

protagonismo prefrontal que conlleva la actividad meditativa.

2) Complementar los hallazgos de aquellos estudios citados mediante una
metodologia de corte mas neuropsicologica (escasa en la actualidad), a través de la
utilizacion de varios tests de contrastada validez para el objeto de nuestro propdsito, en
la bisqueda tanto de valores que expresen el rendimiento cognitivo como datos que

apoyen posibles inferencias de indole neuroanatomica.

3) Asociar, de modo operativo, el tiempo dedicado a la practica meditativa con
la supuesta potenciacién y/o preservacion del funcionamiento ejecutivo de nuestras

participantes.
4) Analizar algunos de los resultados obtenidos desde el contexto el fenomeno

de la neuroplasticidad funcional, como fendmeno subyacente y transversal de nuestro

marco teorico.

3. Hipdtesis

1) Si la practiva de meditacién/contemplacion estd sustentada, fundamentalmente, en

una mayor activacion del cortex prefrontal, junto con el protagonismo de algunas
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funciones a éste asociadas, cuanto mas dilatada sea la practica meditativa/contemplativa
(operativizada en afios), mayor serd la repercusion positiva —potenciacion o
preservacion- sobre las funciones ejecutivas (operativizada mediante la comparativa de

percentiles generacionales de los resultados en tests).

2) De acuerdo con la teoria de la reserva cognitiva, la mejoria en rendimiento de las
funciones ejecutivas motivada por la practica meditativa contemplativa, podria declinar
bruscamente a edades avanzadas, en contraposicion al deterioro procesual mas leve y
lento, propio de otros procesos vinculados al envejecimiento. El solapamiento entre
edad y afos de meditacion, tras la consideracion de los beneficios que esta reportaria,

podria mitigar ese probable tipo de declive.

3) Aunque la edad avanzada de una persona dada, expresada, cuando menos, en la
pérdida de cognicion asociada a la edad, cuando no a un deterioro cognitivo leve o
demencia, produce un descenso de potencia y eficacia en las funciones ejecutivas, si la
practica meditativa/contemplativa frecuente influye positivamente en la funcionalidad
de aquéllas, podriamos postular su menor declive, o, en algin caso preservacion o
potenciacion, en términos absolutos, respecto a participantes mayores con una dilatada

experiencia en dicho ejercicio.

4) Junto a la esperable influencia sobre el rendimiento en las pruebas, por parte de la
experiencia de contemplacion/meditacion, la formacion académica previa (cuantificada
en aflos de estudio extraconventuales), también podria suponer un elemento relevante en
la optimizacién de resultados en los citados test. Asi, la variable constituida por la
formacion académica, junto con la relativa a la experiencia contemplativa, habrian de

explicar -predecir- incrementos en los citados resultados cognitivos.

4. Sujetos experimentales

Como sujetos para nuestra investigacion, se contd con 29 monjas religiosas
contemplativas, pertenecientes a 5 conventos ubicados en la Comunidad Auténoma de
Cantabria (Espafia), vinculados a 4 congregaciones especificas. Concretamente, las

instituciones fueron:
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- Monasterio de Carmelitas Descalzas (Ruiloba).
- Convento de Clarisas (Villaverde de Pontones).
- Convento de Mercedarias (Noja).

- Monasterio de Carmelitas Descalzas (Maliafo).

- Convento de Salesas (San Roman de la Llanilla).

Se optd por religiosas de la Iglesia Catdlica por ser las que mayor implantacion
tienen en nuestro pais y, por tanto, ofrecian mas posibilidades de acceso y
disponibilidad de muestras significativas. Se trabajo en conventos femeninos porque la
ratio contemplativa mujer/hombre es destacadamente favorable a las primeras,
existiendo, en esta citada region, 12 conventos femeninos por 1 s6lo monasterio

masculino.

Los criterios de inclusion fueron:

- Estar integrada en un convento de reconocido caracter contemplativo.

- Poseer una significativa experiencia de meditacion (>6 afios).

- Aceptar participar voluntariamente en el estudio.

- Obtener puntuacion de corte en el MMSE (>24).

- Demostrar ausencia de posible trastorno depresivo detectado mediante
aplicacion del BDI.

- Dominio del idioma castellano.

- Estar exenta de actual o reciente tratamiento farmacoldgico con potencialidad
para alterar el funcionamiento cognitivo.

- Ausencia de disfunciones sensoriales y/o motoras que pudieran interferir en la

ejecucion y rendimiento en las pruebas aplicadas.

El incumplimiento de una sola de las citadas condiciones, eliminaba a las

participantes de nuestro estudio (criterio de exclusion).

Cada participante se ejercitaba, diariamente, con 2 horas de oraciéon comunitaria

(meditacién activa) y 2 horas de contemplacion personal (meditacion pasiva).
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4.1 Descripcion de la muestra

Los datos demograficos diferenciales mas relevantes para nuestro estudio
(Experiencia Contemplativa, Formacion Académica y Edad), aparecen expresados en la

tabla 4.

Edad Form. Acad | Exp.Contemp
N Validos 29 29 29
Perdidos 0 0 0
Media 53.1724 11.2414 29.4138
Error tip. de la media 3.65544 .56293 3.49719
Mediana 47.0000 11.0000 25.0000
Moda 35.00 10.00 15.00
Desuv. tip. 19.68514 3.03144 18.83294
Varianza 387.505 9.190 354.680
Asimetria .286 .290 .605
Error tip. de asimetria 434 434 434
Curtosis -1.341 -.305 -.889
Error tip. de curtosis .845 .845 .845
Rango 63.00 12.00 62.00
Minimo 27.00 6.00 6.00
Méaximo 90.00 18.00 68.00
Suma 1542.00 326.00 853.00
Percentiles 10 31.0000 8.0000 10.0000
25 35.0000 9.0000 13.5000
50 47.0000 11.0000 25.0000
75 70.0000 13.0000 45.5000
90 84.0000 16.0000 63.0000

Tabla 4. Datos demograficos relevantes de la muestra.
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La variable Experiencia Contemplativa (EC) muestra normalidad en su
distribucion de contraste, tras aplicar el estadistico Z de Kolmogorov-Smirnov (1.123),
con una significacion asintdtica bilateral de .154. Graficamente, se expresa mediante la

figura 3.

FREC. ABS. POBLACION

5 15 25 35 45 55 65

EXPERIENCIA CONTEMPLATIVA (afios)

Figura 3. Diagrama de barras de distribucion poblacional de EC.
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La variable Formacion Académica (FA) muestra normalidad en su distribucion
de contraste, tras aplicar el estadistico Z de Kolmogorov-Smirnov (.763), con una

significacion asintotica bilateral de .605. Graficamente, se expresa mediante la figura 4.

FREC. ABS. POBLACION

7 9 11 13 15 17

FORMACION ACADEMICA (afios)

Figura 4. Diagrama de barras de distribucion poblacional de FA.
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La variable Edad (E) muestra normal en su distribucién de contraste, tras aplicar
el estadistico Z de Kolmogorov-Smirnov (.852), con una significacion asintotica

bilateral de .463. Graficamente, se expresa mediante la figura 5.

FREC. ABS. POBLACION

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
EDAD (afos)

Figura 5. Diagrama de barras de distribucion poblacional de E.
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4.2 Contexto ambiental

En este apartado hacemos referencia a los cincos conventos que se han
convertido en centro de investigacion de nuestro trabajado de campo, aportando un
informe de su respectivo contexto geografico, historico y ocupacional, intentando

caracterizar su identidad ambiental especifica.

4.2.1 Monasterio “Nuestra Sefiora Virgen del Carmen”. Maliafio

Situado en una actual ciudad dormitorio de unos 15.000 habitantes, en las
proximidades de la capital cantabra, este monasterio pertenece a la Orden religiosa
catdlica de las Carmelitas Descalzas. La Orden carmelita, de la cual aquélla es una
secciodn integrante, parece haber surgido alrededor del siglo XII. Asi, los primeros datos
historicos se remontan al afio 1163, momento en el cual, segin atestigua el peregrino
judio espafiol, Simon de Tudela, existia en el Carmelo una capilla junto a la “gruta de
san Elias”. Un grupo de diez personas, bajo la direccion del cruzado Bertdo de Calabria,
habia establecido alli su eremitorio (Alvarez-Goémez, 1987). Estaria ubicado en el
Monte Carmelo, lugar considerado como el jardin de Palestina (“Karmel” se traduciria

por “Jardin”).

Su fundacién se produce bajo la inspiracion del profeta Elias, como aparece
atestiguado a través de su lema: “Zelo Zelatus Sum Pro Domino Deo Exercituum”, que
se podria traducir por “Me consume el celo por el Sefior, Dios de los Ejércitos” (1 Re

19, 14).

El patriarca Alberto Avogadro les otrogd a estos eremitas una Regla (1208), que
fue aprobada por el Papa Inocencio IV (1247); si bien, otras fuentes, sitian esta
aprobacion, en 1226, bajo la decision del Papa Honorio III (Alvarez, 1987). Con esta
Regla, el ideal del Carmelo se podria sintetizar en el desarrollo de la dimension
contemplativa del ser humano, enfatizando en la oracion personal, la meditacion de la
Sagrada Escritura y la participacion en la Eucaristia diaria. Junto a esto, se fomentara la

vida comunitaria y la practica del trabajo manual.
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Ante la creciente opresion de los musulmanes, estos eremitas se trasladaron a
Chipre (1238), y mas tarde a Mesina (1247), para acabar extendiéndose por toda
Europa. El Papa Inocencio IV, en atencion a las asperezas del clima que los eremitas del
Carmelo encontraron en Occidente, les mitigd parcialmente la Regla, equiparandoles a
las Ordenes mendicantes (1247). En este mismo afio, el primer capitulo general de la

Orden, eligié como primer prior a san Simén Stock (Alvarez, 1987).

En 1452 se cred la rama femenina de las Carmelitas. Con el paso de los afios,
tras producirse una visible decadencia en los conventos espafioles vinculada al
abandono de la ascética, motivada por las dispensas pontificias que eliminan la clausura
o la llevaban a la excepcionalidad, surgira la figura de Teresa de Jesus. Esta, con el
destacado apoyo de Juan de la Cruz, intent6 devolver a la Orden su rigor primitivo. En

1562, con esta intencion, crearia en Avila el primer convento reformado (Lortz, 1982).

El Carmelo Descalzo se divide en tres ramas: frailes (Primera Orden), monjas
contemplativas (Segunda Orden) y seglares (antigua Venerable Orden Tercera, hoy

denominada como Carmelo Seglar).

La crisis que la Iglesia Catolica viene experimentando desde 1965 ha afectado a
numerosas ordenes y congregaciones religiosas. A pesar la de promocion de 6rdenes de
vida activa, impulsada por la curia romana y el episcopado, han sido las 6rdenes mas
marcadamente contemplativas, como las carmelitas y las clarisas, las que han

demostrado mayor resistencia ante dicha crisis (Lenzenweger et al, 1989).

En cuanto a la historia de este convento concreto, habria que remontarse al afno
1877. Entonces, la madre Juliana del Santisimo Sacramento, religiosa profesa de la
Orden Carmelitana de Medina del Campo, deseando llevar a cabo la fundacion de un
nuevo monasterio, se acercoé al que su padre, Felipe Mazarrasa, habia comenzado a
construir en el barrio de Miranda de Santander. Con el fin de habitarlo, esta religiosa
solicitd a la pariente y carmelita Hmna. Josefa del Patrocinio de San José, su presencia
junto a la de otras religiosas procedentes del convento de carmelitas de San Sebastian.
La llegada se produjo el 12 de septiembre de aquel mismo afio, siendo el comienzo de
una intensa serie de penurias de indole material. El obispo de Santander, Vicente Calvo

y Valero, les ofrecié la casa y finca que tanto los obispos como los seminaristas
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disfrutaban como casa de veraneo, situada en el pueblo de Maliafio. Esta donacion se
produjo, cuando los acuciantes problemas de economia y habitabilidad en su anterior

ubicacion de Santander, llegaron a comprometer su propia supervivencia.

Es de resenar que, a pesar de las mencionadas condiciones, comenzaron a llegar
nuevas incorporaciones; entre ellas, destacaria la Hmna. Concepcion del Corazon de

Jesus y Transverberacion, de quien se llegaron a narrar destacas experiencias misticas.

El nuevo periodo en la fundaciéon de Maliaio, de manos entonces de la Madre
Eustasia, una de las religiosas que habian llegado desde San Sebastian, se inicia con el
traslado y llegada a esta poblacion el 16 de marzo 1884. La comunidad estaba
compuesta por 17 religiosas. Este lugar resultaba insuficiente para este nimero de
monjas, considerandose la necesidad de realizar obras de ampliacion, entre las cuales, se
contempl6 la construccion de una celda individual, tal y como obligan las leyes de la
Orden. Junto a esto, se aprecio la necesidad de construir otras dependencias necesarias,
como la propia iglesia, cuyas obras se iniciarian el 24 de agosto de 1885. Tras la
suspension de la misma por carencias econdémicas, la obra pudo finalizarse en julio de
1892, tanto por facilidades en el cobro por parte de los oficiales como por la retirada de
escombros y acercamiento de materiales llevado a cabo por las religiosas. Durante este
intervalo temporal, las penurias y la carencia de recursos hizo plantearse a la fundadora
el abandono y traslado de esta fundacion, siendo persuadida de lo contrario por motivo

de lo experimentado en una intensa experiencia mistica.

De esta época es la curiosa anécdota que les sucedid con los criados que
atendian la huerta. En practicamente todos los casos, todo aquél que ejercia esta funcion

en la casa, terminaba marchadndose de la misma para abrazar la vida religiosa masculina.

El 15 de agosto de 1936, las religiosas tuvieron que abandonar la casa; ese
mismo dia, el convento seria incautado. Con dificultades hasta para llevarse sus escasas
pertenencias personales, las cuales eran registradas en todo caso, fueron colocadas en un

tren, con direccion a Bilbao, sin destino concreto previsto.

En el mes de septiembre de 1937, la madre priora y varias religiosas regresarian

al convento para comprobar su estado. Encontrando el convento y la iglesia en relativo
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buen estado, constataron la desaparicion de la integridad de los libros y objetos
sagrados, asi como las consecuencias de haber convertido el recinto en un lugar
destinado a la fabricacion de armamento. Se cuenta que, el dia 25 de ese mes, pudo
celebrarse la primera misa en un altar colateral, ante un pequenio cuadro de la Virgen del
Carmen y un crucifijo prestado. La clausura se reinstauraria el dia 28 de noviembre, con

la asistencia del Visitador del obispado, Francisco Pajares.

Paulatinamente, seguirian llegando novicias al convento que, siendo en
ocasiones de numero destacado, debian incorporarse tras el fallecimiento de las que alli
residian o proceder a la solicitud en otros conventos. A fecha del primer centenario, en
marzo de 1984, la casa contaba con 16 religiosas. Actualmente, el monasterio cuenta 8
religiosas, dos de las cuales sufren enfermedades invalidantes, habiendo participado

voluntariamente 4 de las religiosas en nuestro estudio.

4.2.2 Convento de la Santa Cruz. Villaverde de Pontones.

La Orden de las Clarisas, a la cual pertenece este convento, fue fundada a partir de la
Orden Franciscana. Cuando el movimiento suscitado por Francisco de Asis, en el siglo
XIII, fue adquiriendo dimensiones insospechadas, no s6lo aumentaron los discipulos
masculinos; asi, en 1212, se vi6 obligado a fundar una nueva Orden para mujeres, que,

con la ayuda de Clara de Asis, adquirié el nombre de”’Clarisas” (Alvarez-Gomez, 1987).

Los inicios se remontan a la ermita de san Damian, en la cual vivirian santa
Clara y el resto de hermanas, con una vida dedicada a la oracion, el trabajo manual y la
asistencia a los pobres. Clara, siempre fiel al ideal de pobreza de san Francisco,
consiguid la aprobacion papal que permitiria al monasterio vivir sin la recepcion de
rentas. Paulatinamente, los monasterios se fueron acomodando hasta quedar sin
vigencia el privilegio de la pobreza, y, tras la muerte de la santa fundadora, aquellos
solicitaron una regla mas suave y adaptada a la realidad. De este modo, surgiria una
nueva Regla, abarcando a todas las clarisas, que daria origen a las denominadas

“Clarisas Urbanitas”.
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Actualmente, numerosos monasterios han regresado a la profesion de la Regla
de santa Clara, existiendo en torno a veinte mil hermanas en todo el mundo. Los

monasterios estan agrupados en federaciones.

La historia propia del convento de la Santa Cruz se conserva a través de diversos
documentos, testigos de sus tramites fundacionales, de los cuales haremos una breve
sintesis. Dicho convento, en su origen, se ubicd en la ciudad de Santander para, mas
tarde, ser definitivamente situado en la poblacion de Villaverde de Pontones (Guerin,

1986).

La fundadora del convento fue Maria de Oquendo, hija del almirante D. Miguel
y de D* Maria de Zandategui, pertenecientes a uno de los mas antiguos linajes de San
Sebastian (Donosty, 1968). Después de una vida como mujer casada y sin hijos, en
1631, habiendo quedado viuda tras segundas nupcias, parece que Maria de Oquendo
piensa en crear una fundacion franciscana. El primer documento referente a la
fundacion data del afio 1634. En ¢l declara su intencion de hacer un monasterio y
retirarse en compaiia de Isabel de la Riva Agliero y de Francisca de las Casas; éstas,

serian monja, mientras que, Maria, paso a ser la historica fundadora.

Desde un principio, se determina el nimero adecuado de monjas que debe
acoger, siendo este de veinticuatro; como maximo, se podria contemplar la cifra de
treinta y tres, en alusion a los afios de Cristo y en correspondencia con la primera Regla
de santa Clara. Aunque la dote se fij6 en mil ducados, siempre se ofreceria una plaza

gratuita.

El 19 de septiembre del635, obtuvo la fundadora la licencia de las Cortes,
siendo formuladas en 1640 las diez condiciones que presentaria al definitorio de la
provincia franciscana de Cantabria. Tras su aprobacion en enero del641, se pudo
proceder a la construccion del edificio, ejecucion que se dilataria en varios afios por

diferentes pleitos legales.

La fecha oficial de Fundacion es el 6 de noviembre de1656, doce afios mas tarde

respecto del fallecimiento de Maria de Oquendo, tomando posesion del edificio seis
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monjas, de las cuales, excepto la madre abadesa, Sor Catalina del Espiritu Santo,

procedian del convento de clarisas de Escalante.

La Comunidad permaneci6 en el Convento en torno a ciento ochenta afos
(1656-1835), para, finalmente, ser expulsadas. A partir de 1835, los destinos de la
Comunidad y del Convento de Santa Cruz siguen derroteros separados. Los documentos
del Real Consulado (actual Archivo Historico Provincial) y las actas del Ayuntamiento,
nos ofrecen la prehistoria e historia de la instalacion de una fabrica de tabacos en el

exconvento de la Santa Cruz.

Existe un registro, recopilado en una obra que narra la historia del convento,
mediante el que se menciona la existencia de 115 religiosas entre 1657 y 1830.
Actualmente, el convento se encuentra situado en Villaverde de Pontones, en la zona
oriental de la Comunidad Auténoma de Cantabria. Lo habitan 15 religiosas, las cuales
se dedican, en el plano laboral, a la elaboracion de productos de reposteria que luego

seran comercializados.

4.2.3 Convento de Mercedarias. Noja.

La Orden de la Merced, originariamente masculina, fue fundada por San Pedro
Nolasco y San Raimundo de Penafort como asociacién piadosa de laicos, dedicados a
liberar a los cautivos cristianos (1222). Eran numerosos, por aquel entonces, los
cristianos vendidos y capturados como esclavos a los musulmanes de Africa, hasta que

desapareci6 el fenomeno de la pirateria.

Recibieron la institucién candnica del obispo de Barcelona. Jaime I de Aragon la
transformoé en orden militar y, como tal, fue aprobada por el Papa Gregorio IX (1235);
éste les impondria la regla de San Agustin. Tras una disposicion de Juan XXII (1318),
segiin la cual s6lo los sacerdotes podian ser maestres generales de la Orden, los
caballeros se separaron; a partir de entonces, la Orden de la Merced adquiri6 un caracter

estrictamente religioso, asimilandose, candnicamente, a una orden mendicante.
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Los mercedarios prometian cuatro votos: pobreza, castidad, obediencia y
disposicion a dar la vida por el cautivo en peligro de perder su fe. Esta atestiguado el
cumplimiento fiel de este cuarto voto; asi, en su historia constan, perfectamente

documentadas, 344 redenciones, con mas de 80000 redimidos, y mas de 300 martires.

En el siglo XVI, se cred la rama de las mercedarias, que seria aprobada por Pio
V en 1568 (Alvarez-Goémez, 1987). Con el transcurso del tiempo, ya en referencia a
nuestro pais, se constata que todos los monasterios contemplativos mercedarios
compaginaban su labor especifica con la docencia; asi, en 1922, todos poseian su propio
colegio. Posteriormente, se percatarian del perjuicio que, sobre la vida contemplativa,
conllevaba la simultdnea practica de la ensefiaza. Tras el Concilio Vaticano II, se
renovaron las Constituciones de cada Orden o Congregacion, con la propuesta de optar

entre la vidacontemplativa y la activa.

En el Monasterio bilbaino de Lafiomendi la mitad de las religiosas optaron por
la vida reclausura. Esta casa, mediante la herencia de bienes materiales recibida de su
religiosa Pilar Subinas, serd el germen de la fundacion mercedaria en Noja. Esta villa

esta situada en la costa oriental de Cantabria, cercana ya a la provincia deVizcaya.

El Monasterio de Santa Maria de la Merced de Noja estd ubicado en una
pequena parcela, donde antes existia una casa de labranza de estilo cantabro, al cual
accedieron en sus inicios cuatro monjas de avanzada edad. Actualmente, cuenta 9
religiosas, dedicandose, para su sustento, a la elaboraciéon de dulces que son

comercializados a través de visitas al convento.

4.2.4 Convento de La Visitacion. San Roman de la Llanilla.

La Orden de Visitacion de Santa Maria o Congregacion de las Salesas, fuen
fundada por San Francisco de Sales (1567-1622) y Santa Juana-Francisca Fremyot de
Chantal (1572-1641), en la localidad saboyana de Annecy, el 6 de junio del610; mas
tarde, en 1618, serd aprobada por el Papa Paulo V.

San Francisco proyecta la fundacion, motivado por la gran relajacion de los

monasterios establecidos en su didcesis. La caracteristica mas peculiar consistiria en
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descartar las grandes penitencias corporales, con el fin de facilitar el acceso a personas

con problemas de salud.

Al igual que otras 6rdenes de este periodo histérico, sustituye el Oficio Divino
por el Oficio Parvo, con la finalidad de propiciar mas la contemplacion personal.
También, nace pretendiendo unir la accion con la contemplacion, sustanciada aquélla a
través de alguna actividad centrada en personas necesitadas de los alrededores; dicha
compatibilidad, s6lo se podia lograr en una congregacién con votos simples y sin

clausura papal.

Posteriormente, por efecto del Breve de Paulo V, se convertird en una Orden
con la Regla de San Agustin, con clausura y votos solemnes; dicha regla se completa
con las Constituciones del fundador y, San Francisco, con el Libro de las Costumbres de
Santa Juana-Francisca, datado en 1624. Segun el cuadro de organizacion monadstica,
cada monasterio habia de ser autonomo, sujeto a la jurisdiccion del obispo de cada

lugar.

La Orden se extendidén con gran rapidez. Asi, a la muerte del fundador ya se
habian fundado 11 monasterios, mientras que, en 1641, ya ascendia a la cifra de 80,
distribuidos en Saboya, Francia, Suiza, Italia y Polonia. El primer monasterio fundado
en Espafa fue el de Santa Barbara, en Madrid, el afio 1698. El nimero en Espana
llegara a 23, el afio 1973. A nivel mundial, son en torno a 6500 monjas, distribuidas en

190 monasterios, estando agrupados en 19 federaciones.

El Monasterio dela Visitacion de Santander fue fundado, el 8 de julio de 1895, a
partir del que existia en Pamplona; la comunidad estaba formada por 10 hermanas. Esta
fundacion se debe a la familia Castanedo que, tras conocer la vocacion de dos de sus

hijas, legd su herencia con la intencion de que se construyera una casa contemplativa.
Durante la construccion del edificio, Vicente Santiago Sénchez de Castro,

obispo de Santander, les cedié un convento deshabitado que era propiedad del obispado

en Villaverde de Pontones, en el cual permanecerian por espacio de 5 afos.

140



El 25 de marzo de1900, tuvo lugar la inauguracion del monasterio de Santander,
que, se daria por integramente finalizado nueve afios mds tarde, una vez que quedo

finalizada la obra de su iglesia.

La comunidad abandono el convento en 1936, a causa de la Guerra Civil, siendo
convertido en prision. Un afio mas tarde, las religiosas pudieron regresar,

permaneciendo alli hasta 1982.

Finalmente, las religiosas cedieron el edificio al obispado de Santander, en el
ano 1966, convertido ya en parroquia; aun asi, le siguieron habitando durante 16 afios
mas. La inauguracion del actual monasterio en San Roméan de la Llanilla, data de 1982,

esta formado, actualmente, por 13 religiosas.

4.2.5 Convento de Carmelitas de San José. Ruiloba.

Los datos relativos a la historia de la Orden aparecen al inicio de este apartado
4.4, en la referencia al convento, también carmelitano, que se encuentra en la poblacion
de Maliafio. Respecto al devenir concreto de esta fundacién de Ruiloba, podemos situar
sus origenes en la motivacion del sacerdote José Ruiz y Pomar, que, el 22 de julio de
1866, solicitaria, a la entonces reina Isabel II, un permiso para fundar un convento de
monjas. En noviembre de ese mismo afo, el Ayuntamiento de Ruiloba envi6 un informe
positivo y favorable al Gobernador Civil de la entonces provincia de Santander.

Seguidamente, se iniciarian las obras.

José Ruiz Pomar fallecié en Ruiloba, en una casa solariega situada a quinientos
metros del futuro convento, el 21 de abril de1870; comenzaria una etapa no exenta de

dificultades para la acometida de su deseado proyecto.

En el afio 1876, se inicia una relacion epistolar entre Vicente Calvo y Valero,
entonces obispo de Santander, con la Comunidad de Carmelitas Descalzas de Arriba de
Guadalajara; el objetivo era conseguir un numero de monjas dispuestas a iniciar la
rodadura del nuevo convento cantabro. Tras diversos intercambios reopiniones, el 14 de

septiembre de 1877, mediante el rescripto de la Santa Sede que facultaba la ereccion
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canénica del monasterio de Ruiloba, se produjo el envio de cuatro carmelitas de
Guadalajara hacia la nueva fundacidn; éstas procedian del monasterio de Nuestra

Sefiora de las Virgenes.

El monasterio de San Jos¢ de Ruiloba quedd oficialmente inaugurado el 20 de
noviembre del877. Dieciocho dias mas tarde, tomaban el habito y comenzaban el
noviciado doce jovenes, casi todas de Cantabria, la mayoria de las cuales haria

profesion en un acto conjunto el 16 de julio de1879.

Por expreso deseo del Fundador, testificado por documento testamentario, se
intentd compaginar la existencia del convento contemplativo con la labor docente. De
este modo, en 1882 se inaugurd un Colegio de nifias, que llegd a funcionar por un
espacio de siete afios. Ademds del internado con alumnas pensionistas, existio el
Colegio con alumnas externas. Tenian su puerta de entrada y salida, que aun se
conserva, por la que, actualmente, se expenden los objetos de porcelana y cerdmica
artistica que realizan las religiosas. Aunque este centro se cerrd en mayo del889,
existen testimonios que hacen situar, paralelamente en el tiempo, otro colegio externo,

mediante el cual se atendia la educacion de nifas del pueblo.

Tras este espacio de doble actividad apostdlica, se dard paso a la plena actividad
contemplativa. Cuarenta y una son las monjas que han vivido y fallecido en el Carmelo
de Ruiloba. Ademas, otras tres religiosas que fallecieron en el convento carmelitano de
Torrelavega, fundado a partir del de Ruiloba, habian vivido gran parte de su vida en éste

(Abad-Leon, 1991).

Actualmente, la comunidad estd compuesta por 13 monjas, tres de las cuales no

rebasan la edad de cincuenta afios.

4.3 Variables preliminares relevantes

Junto a la influencia de la variable ‘afios de meditaciéon’ o experiencia

contemplativa, ya explicitada en el marco tedrico inicial de nuestro trabajo, sintetizamos
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los mas relevantes hallazgos, pertinentes para nuestro estudio, relativos a otras variables

consideradas en el mismo.

4.3.1 Formacion académica previa

La formacion cultural y académica se asocia, desde cualquier &mbito que se
considere, como un factor determinante del rendimiento cognitivo de una persona.
Siendo la aplicacion de test psicométricos el método habitual para cuantificar y
objetivar las diferencias de aptitud intelectual entre los individuos, permanece dentro de
lo irresoluble el intemporal debate que cuestiona la entidad de lo realmente medido,

teniendo al estudio de la inteligencia como singular paradigma de esta discusion.

La inteligencia aparece, asi, como un constructo hipotético que se sustancia a
través de los resultados reflejados mediante algunas pruebas elaboradas para ese fin.
Dichos resultados, estan entretejidos mediante inseparable simbiosis, tanto por factores
de tipo biologico como de indole formativa o cultural. Asi, hace ya décadas se hizo
referencia a la Inteligencia Fluida como aquélla que refleja el crecimiento, la
maduracion y el deterioro de estructuras neurales, presentando, de este modo, un
marcado caracter biologico y hereditario. Por su parte, la Inteligencia Cristalizada alude
a la acumulacion de experiencias e informacién educativas, a lo largo del tiempo y
durante el completo ciclo vital de cada individuo, explicitando el papel de la adquisicion
cultural. Existen tests concretos cuyo objetivo es valorar cada uno de estos tipos
especificos de inteligencia. Mientras que la fluida se deteriora a partir de la juventud, la
cristalizada permanece estable, pudiendo incluso mejorar mas alld de la etapa de vida

adulta (Cattell, 1963).

Estando mediado nuestro estudio por el andlisis del rendimiento en algunas
funciones cognitivas, se hace necesaria la consideracion de la formacion académica y
cultural de las diversas personas exploradas, en orden a una discusion de resultados mas
objetiva. Asi, con el fin de controlar esta variable, se registraran en cada participante los
afios de instruccién académica, lo cual nos lleva a explicitar la importancia del

fenomeno de la reserva cognitiva o cerebral, quicio de este apartado.
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Aunque se trate de un constructo hipotético, el concepto de reserva cognitiva
puede definirse y medirse de modo operativo, atestiguando la importancia que, en la
expresion clinica de los procesos neurodegenerativos, presenta el bagaje educativo o
cultural de una determinada persona (Ayuso Mateos et al., 2000). Concretamente, hace
referencia a un mecanismo que vincula los niveles educativos bajos con un mayor
riesgo de padecer un proceso de demencia, suponiendo, la existencia de una
significativa reserva cognitiva, una habilidad cerebral para una mejor tolerancia ante los
efectos patologicos adversos, fruto de factores de indole innata junto a otros de caracter

adquirido (Manly et al., 2003).

La reserva cognitiva se considera como un mecanismo activo basado en la
aplicacion de recursos adquiridos, a causa de una adecuada educacion, profesion o
inteligencia premorbida (Stern et al., 1999). Otros autores, aluden al concepto de reserva
cerebral para referirse a una realidad mas pasiva, basdndose en caracteristicas propias
del individuo como el tamafio cerebral, nimero de neuronas o densidad sinéptica, los
cuales implican una clara determinacion genética (Carnero-Pardo, 2000). Igualmente,
otros investigadores entienden que la reserva cerebral se refiere al tejido del SNC
disponible para el cambio adaptativo, o la plasticidad en respuesta para eventos
normales y extraordinarios ocurridos durante toda la vida, relacionando la reserva
cognitiva con la inteligencia que proporciona adaptacion eficiencia y flexibilidad de

cara a la resolucion de problemas (Dennis et al., 2000).

Las complementarias perspectivas y conceptualizaciones facilitan la idea de
interaccion mutua entre un concepto que denomina la reserva cerebral y otro que hara
referencia a la reserva cognitiva. Asi, una mayor reserva cognitiva, entendida como las
estrategias y habilidades conseguidas fruto de un alto nivel educativo y ocupacional,
hace tener un mayor nimero de neuronas y densidad sinaptica, como parametros

propios de reserva cerebral (Rodriguez-Alvarez & Sanchez-Rodriguez, 2004).

El concepto de reserva cerebral o neuronal aparece como elemento explicativo
para el fenomeno de la carencia de relacion directa entre el grado de patologia cerebral
y los sintomas clinicos (Stern, 2002). De este modo, el individuo con mayor reserva

cerebral, aun con caracteristicas neuroanatomicas relacionadas con procesos
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demenciales, podria soportar més patologia antes de la aparicion de las manifestaciones

clinicas (Cummings et al., 1998).

La reserva cerebral se ha operativizado como un modelo tipo “umbral”,
expresando un papel de proteccion frente a las lesiones. Existiendo diferencias
individuales en la capacidad de reserva, cada persona presentaria un nivel de umbral
critico asociado a ella, rebasado el cual se producirian los déficits manifiestos
(Rodriguez-Alvarez & Séanchez-Rodriguez, 2004). Una vez evidenciado el cuadro
sintomatoldgico demencial, éste experimentaria un progreso involutivo de mayor
rapidez en sujetos de mas reserva, ya que dichos sintomas se habrian hecho patentes en
paralelo con un mayor deterior neuroanatdmico, hasta ese momento atenuado en su

expresion (Hall et al., 2007).

Ya hace décadas, gracias a los estudios postmoértem del equipo de Newcastle
relativos a la demencia, se observo que, en algunos casos, la severidad de ésta no
correlacionaba con la cantidad de dafio cerebral cuantificado por el nimero de placas

seniles (Roth, 1995).

Los datos que dimanan de la investigacion han llevado a la propuesta del
término “capacidad de reserva cerebral” (CRC) como constructo hipotético
operacionalizado en términos de relaciones andtomo-funcionales, y relacionado con la
conducta adaptativa. Como hipotesis complementarias se postula que una mayor CRC
produciria una mejor proteccion frente al dafio funcional, asi como que, ante una lesion
cerebral similar, una persona con menor CRC mostrard un mas pronto comienzo de la

sintomatologia (Satz, 1993).

Son varios los factores que pueden aumentar la reserva cerebral y, por
consiguiente, retrasan la aparicion de sintomas de demencia en individuos que presentan
patologia cerebral. De este modo, es probable que esté relacionada con el numero de
neuronas, la densidad de sus interconexiones, asi como con el nimero y la sofisticacion
de sus estrategias para resolver problemas (Mortimer, 1997). También, se puede
destacar un mayor tamafio cerebral y su correlato en el tamafio craneal (Reynolds et al.,
1999). En coherencia con esta ultima afirmacion, se ha demostrado la mayor rapidez en

la progresion de deterioro cognitivo en relacion a sujetos con un menor tamaio cerebral
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(Graves et al., 1996), asi como una relacion inversa entre la edad de inicio de la EA y el

volumen cerebral premorbido (Schofield et al., 1995).

El concepto de Reserva Cognitiva, entendido genéricamente como el efecto
protector logrado mediante una adecuada educacion, se comenzo6 a utilizar para explicar
la ya referida discrepancia entre la histopatologia cerebral y la expresion clinica. Se
defini6 como la capacidad de activacion progresiva de redes neuronales, en respuesta a
demandas crecientes, plasmandose como un nuevo modelo tedrico para la comprension
del concepto de reserva cerebral. La Reserva Cognitiva supondria un proceso normal,
utilizado por el cerebro sano durante la ejecucion de las diversas tareas intelectuales

(Rodriguez-Alvarez & Sanchez-Rodriguez, 2004).

Por otra parte, se ha propuesto un tipo complementario de concepto para la
reserva cognitiva, apelando a un fenomeno de “compensacién”, por medio del cual,
factores como la inteligencia premorbida, la educacion o un mayor nivel ocupacional,
compensarian mas eficazmente la patologia por medio del uso de estructuras cerebrales

o redes neuronales, que no se usan normalmente en los cerebros sanos (Stern, 2002).

La variabilidad interindividual de la reserva cognitiva puede derivarse tanto de
diferencias genéticas innatas como de experiencias adquiridas (Stern, 2003). No se
puede soslayar la relevante componente genética inscrita en procesos como el lenguaje,

la memoria o la inteligencia general (Lee, 2003).

Histéricamente, de entre los diversos factores a los que se ha identificado como
estimuladores de la reserva cognitiva, la educacion ocupa un papel preponderante. En
rigor, se desconoce el mecanismo concreto por medio del cual la educacion puede

interferir en procesos neurodegenerativos (Carnero-Pardo, 2000).

Se ha llegado a cuantificar una relacion proporcional entre los afios de educacion
académica y la duracion concreta del retraso en el desarrollo del declive cognitivo,
comprobando empiricamente que, por cada afio adicional de educacion académica, se
retrasaba en 0.21 afos el momento del declive acelerado en el Burschke Selective
Reminding Test. A su vez, tras ser rebasado el umbral que proporciona la reserva

cognitiva, el ritmo de declive cognitivo serd mas rapido en las personas de mayor
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formacion, incrementando la involucion en la capacidad mnésica en 0.10 puntos por

cada afio adicional de educacion académica recibida (Hall et al., 2007).

El aprendizaje de la lecto-escritura puede cambiar la arquitectura funcional del
cerebro, permitiendo compensaciones activas frente a los cambios asociados al
envejecimiento (Manly et al., 2003). También, el proceso de alfabetizacion, que
conlleva el uso ademas del aprendizaje per se, puede aumentar la densidad de
conexiones nerviosas de modo similar a coémo lo realizan otros factores propios de

ambientes enriquecidos (Diamond, 1988).

Se han propuesto diversos fendmenos neurofisioldgicos como posibles
mecanismos implicados en el efecto neuroprotector de la adecuada educacion de la
persona. Asi, se afirma que, a través de la activacion, mejora el flujo sanguineo cerebral
e incrementa su aporte de oxigeno y glucosa, protegiendo contra el efecto de los
radicales libres. Ademads, en el aprendizaje y en la funcidon mnésica intervienen procesos
de fosforilacion, implicados también en la produccidon de proteinas anormales (tau),
pudiendo competir con estos procesos y con el depodsito de beta amiloide. Asi mismo,
en estas mismas funciones cognitivas, actian los receptores del glutamato, cuya
alteracion puede interferir con las alteraciones de la homeostasis del calcio. Junto a esto,
la activacién que supone el proceso educativo aumenta los mecanismos de reparacion

del ADN (Friedland, 1993).

Desde otro punto de vista, se recuerda que la educacion puede incrementar la
reserva cerebral mediante varios mecanismos, como aumentar el nimero de neuronas y
la densidad sinaptica (Katzman, 1993). Paralelamente, una mayor educacion conlleva
una mas pronunciada estimulacion cognitiva, junto a la adquisicion de mejores

estrategias cognitivas y compensatorias (Mortimer, 1997).

A pesar de todo lo anteriormente sefialado, en la actualidad el estudio de la
reserva cognitiva se dilucida desde una perspectiva mas integradora, otorgando el
protagonismo, no s6lo al factor académico y educativo, sino también a otros de indole
tanto innata como adquirida (Rodriguez-Alvarez & Sanchez-Rodriguez, 2004). Se
postula que, probablemente, la educaciéon module la expresion clinica de la demencia a

través de multiples e interrelacionados mecanismos, que, interactuando con factores
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genéticos, determinan, directa o indirectamente, el tamafo, calidad y estado de salud

cerebrales (Gatz, 2005).

Las variables que pueden influir en el deposito de reserva cognitiva son, entre
otras, las relacionadas con un determinado estilo de vida. Asi, se ha constatado una
relacion inversa entre el nivel de compromisos sociales (contactos interpersonales,
pertenencia grupal, etc.) y riesgo de padecer demencia. El mismo resultado se ha
producido también tras asociar este riesgo con el grado y cuantia de actividades
productivas, como puede encontrarse en la ayuda a otros en tareas diarias, el
voluntariado o el trabajo remunerado (Balfour et al., 2001). Concretamente, se ha
vinculado la participacion social con el mantenimiento de la inteligencia verbal en la
edad adulta (Gold et al.,, 1995). No obstante, algunas investigaciones parecen no
otorgarle este factor causal a indicadores sociales como el aislamiento, la escasa

frecuencia de contactos sociales o la vida en soledad (Bickel & Cooper, 1994).

La participacion en actividades cognitivamente estimulantes parace contribuir a
la mejora de la reserva cognitiva (Wilson et al., 2003). Se ha demostrado empiricamente
la reduccion del riesgo de demencia, hasta en dos de preservacion, en personas que
dedicaban mas tiempo a la practica de actividades complejas (tocar un instrumento
musical, manualidades, etc.), respecto de aquellas que unicamente desempefiaban tareas
simples como las que implican las actividades basicas de la vida diaria (Zabar et al.,
1996). Se ha descubierto que los ancianos con mas actividades de ocio presentan un
38% menos de riesgo para el desarrollo de la demencia, reduciéndose dicho riesgo en
torno a un 12% por cada actividad de ocio adoptada (Scarmeas et al., 2001). En otro
estudio, se observo la reduccion hasta en un 33% en la reduccion del riesgo para la EA,

motivada por le habito de lectura (Wilson et al., 2002).

A su vez, variables circunscritas a la integridad del ciclo vital de la persona,
también se han propuesto como condicionantes del nivel de la reserva cognitiva.
Factores como determinantes genéticos, exposiciones prenatales e influencias tempranas
como el orden de nacimiento parecen ser influyentes (Belmont & Marolla, 1973).
Podriamos anadir fenomenos como las condiciones materiales domésticas en el nucleo

familiar y el animo y apoyo parental (Douglas, 1964). A modo de mecanismo
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acumulativo, todo ello influiria dinamicamente en la sintomatologia del periodo adulto

(Kuh & Ben Shlomo, 1997).

También se ha estudiado la influencia del status socioecondémico en este
contexto, obteniéndose como resultado una asociacion entre alojamientos con escasa
calidad de vida y mayor riesgo de incidencia neurodegenerativa (Bickel & Cooper,
1994). A su vez, otros factores que serdn tratados en apartados posteriores de este
trabajo, como el ejercicio aerdbico o el tipo de nutricion, parecen contribuir de modo

determinante a la situacion de nuestra reserva cerebral.

El elenco multifactorial expuesto ha llevado, incluso, a plantear la hipotesis
“Brian Battering” como alternativa a la reserva cerebral, argumentando que, la mayor
salud cerebral, se fundamentaria en la mayor calidad de vida y cuidados sanitarios que
son capaces de autoproporcionarse personas con niveles educativos y status
socioecondomicos mas elevados (Del Ser et al., 1999). En contrate con este postulado,
existe un reciente estudio que, asociando estrictamente un escaso nivel educativo con
mayor riesgo de demencia, conciben el resto de factores como asociados a aquél,
cuando no como elementos que actuarian de modo absolutamente independiente

(Ngandu et al., 2007).

Respecto a al abanico patoldgico sobre el cual se ha investigado el fenomeno de
la reserva cognitiva, aunque destacan los estudios centrados en la Enfermedad de
Alzheimer, también existen aquellos relativos a otros procesos neurodegenerativos,
como el Parkinson y las demencias vasculares, asi como investigaciones en referencia al
alcoholismo, el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida o el propio deterioro
cognitivo asociado al envejecimiento normal (Rodriguez-Alvarez & Sanchez-

Rodriguez, 2004).

En coherencia con todo lo expuesto, se realizard una recogida de datos de
nuestros sujetos experimentales, en la cual, se considerara la cuantificacion de los afios
oficiales de instruccion académica; a su vez, considerando el factor cualitativo de los
respectivos afios, se registrard el maximo grado académico obtenido. Estos datos no
podran separarse de la procedencia de cada una de las personas intervinientes, dado que,

en funcion de cada pais de origen, existira un sistema educativo diverso, junto a las
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distintas implicaciones que ello conlleva. A su vez, estudiaremos la actividad cognitiva
actual de cada sujeto, junto a aquella otra que conlleva, directa o indirectamente,
repercusiones intelectuales, asi como la que se ha podido llevar a cabo en la evolucion

diacrénica que abarca desde el término de la instruccion oficial hasta el presente.

4.3.2 Factor hormonal

Nuestra investigacion, al ser exclusivamente realizada con sujetos de sexo
femenino, no precisa de una justificacion y andlisis de las implicaciones que la variable
‘sexo’ podria producir sobre los resultados en las pruebas cognitivas. De haber sido asi,
el cometido de este apartado deberia centrarse en los aspectos de dimorfismo sexual
asociados a la especificidad anatomico-funcional que diferencia a ambos sexos,

ampliamente atestiguada por numerosos trabajos de investigacion.

Pero, la variabilidad inter-género que implica el sexo, no agota los posibles
matices diferenciales que se pueden producir entre las personas; mas aun, dentro de la
filosofia de nuestro estudio, existe un factor susceptible de producir variaciones
interindividuales que, por consiguiente, es preciso estimar. Concretamente, incluido en
la idiosincrasia exclusiva del sexo femenino, nos fijaremos en el factor hormonal,
presente de modo diferencial y especifico en las diversas etapas del ciclo vital de la
mujer, enfatizando en la influencia que ejerce cada uno de los ciclos a modo de

consecuencias neuroquimicas y cognitivas.

Aunque enfatizaremos en los cambios producidos dentro del proceso
ontogenético de la mujer, enmarcado en la vida extrauterina, no podemos olvidar la
influencia en las funciones cognitivas que producen anomalias hormonales; asi, se han
evidenciado efectos sobre la orientacion espacial, la velocidad perceptiva, el
razonamiento matematico o la fluidez verbal, en nifias que habian sido expuestas a altas

dosis de androgenos durante su etapa prenatal (Garcia-Garcia, 2003).

El ciclo menstrual femenino humano o menstruacion hace referencia al proceso
por medio del cual se desarrollan los gametos femeninos (6vulos y ovocitos),

produciéndose una serie cambios dirigidos al establecimiento de un posible embarazo.
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El primer dia de la menstruacion queda definido por el primer dia del ciclo, mientras

que, el final de dicho ciclo, se ubica en el dia anterior a la subsiguiente menstruacion.

Mediante la mirada diacrdénica que facilita el desarrollo ontogenético habitual de
la mujer, descubrimos las repercusiones que, sobre las diversas sustancias que
posibilitan la neurotransmision cerebral, ejerce la secrecion hormonal que se inicia con

la pubertad.

Asi, rebasada ya la etapa de transicion entre la infancia y la pubertad, el caracter
intrinsecamente propulsor de las células hipotalamicas liberadas, ejerceran su influencia
sobre la glandula pituitaria; quedaré activado de modo singular el sistema hipotalamico-
pituitario-ovarico (Brizendine, 2006). Serd la primera vez que el cerebro de Ia
adolescente experimenta irrupciones de estrogeno-progesterona, que son recibidos, en

repetidas ondas mensuales, con origen en sus ovarios (Speroff, 2005).

La creciente marea de estrogeno-progesterona empieza a alimentar muchos
circuitos cerebrales creados durante la vida fetal. Diversos centros de emocion y
cognicion como el hipocampo, el hipotdlamo y la amigdala, estan particularmente
afectados por esta novedosa influencia quimica (Goldstein, 2005). Entre otras
consecuencias, se agudiza el pensamiento critico, afinandose, a su vez, la capacidad de
respuesta emocional; serd al final de la adolescencia y comienzo de la edad adulta,

cuando se produzca una estabilizacion de los circuitos cerebrales afectados (Luna,

2004).

Al mismo tiempo, se ha constatado que lo flujos variables de estrogeno y
progesterona provocan en el cerebro adolescente, de modo especial en el hipocampo,
fluctuaciones semanales en la sensibilidad de respuesta frente al estrés, que concluira
con la llegada de la menopausia (Hodes, 2005). Durante las dos primeras semanas del
ciclo, por la elevacion del estrogeno, la respuesta socio-afectiva sera adecuada, mientras
que, por el descenso de aquél junto al aumento de progesterona, en las dos ultimas
semanas, se manifestardn las desadaptativas reacciones de irritabilidad y desajuste

social. (Kudielka, 2005).
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Abundando en ello, pero ya desde una perspectiva mas cognitiva, destaca el dato
que alude a un incremento de hasta un 25 % de conexiones en el hipocampo, producidas
durante esta primera quincena de ebullicion estrogénica, redundando en un mejor
funcionamiento cognitivo (Brizendine, 2006).Junto a una sensacion subjetiva de mayor
lucidez, se comprueba un aumento de la capacidad mnésica en conexion con una mejora

de la velocidad de procesamiento (Uysal, 2005).

Consecuentemente, al sobrevenir el fendmeno de la ovulacién en torno al dia
decimocuarto, el efecto fertilizante del estrogeno comienza a ser contrarrestado por la
progesterona secretada desde los ovarios, destruyendo durante la segunda quincena las

conexiones extra hipocampicas originadas durante las dos semanas precedentes

(Weissman, 2002).

Durante los afios de la adolescencia, la accion del estrégeno en el cerebro de la
fémina activard la oxitocina, asi como los circuitos sexualmente especificos de la mujer
que, fundamentalmente, se manifiesta en lenguaje, la conducta de flirteo y las relaciones

sociales (Sajonia, 2005).

Junto a factores neuroanatémicos que lo apoyan, se demuestra una mas temprana
madurez de la nifia para el lenguaje, expresando a los veinte meses un vocabulario que
puede llegar a albergar el triple de palabras respecto de su homologo masculino (Hyde,
1988). Durante la semana alta del estrogeno -la segunda-, se produce un aumento de la
actividad verbal de la mujer, pudiendo ser vinculada a la notable sensibilidad
hipocampica respecto de aquella sustancia, incidiendo en una region relevante en el

procesamiento verbal de los recuerdos (Birzniece, 2006).

La conducta verbal en conexion con la predisposicion para la interaccion social,
también encuentra fundamentacion en el entramado del didlogo neurohormonal
vinculado al ciclo menstrual. Ademas de estimular la produccion de oxitocina, muy
vinculada a fendmenos de intimidad, el estrogeno aumenta también el nivel de
dopamina, que, por su parte, estimula la motivacion y los circuitos de placer cerebrales
(Forger, 2004). Por una parte, cuando la adolescente estable un contacto conversacional,

se activan los centros de placer del cerebro femenino (Glazer, 1992). Paralelamente, con
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la elevacion de estrogeno, el cerebro de una adolescente es impulsado a producir mas

oxitocina, motivando un refuerzo de sus lazos sociales (Depue, 2005).

El entramado hormonal femenino también ejerce su influjo sobre otros procesos
como el propio ritmo del suefio (Roenneberg, 2004). También repercute sobre la
sensibilidad a la luz y el ritmo circadiano, mediante la interaccién entre células

cerebrales receptoras de estrogeno y el nucleo supraquiasmatico (Toussan, 2004).

En relacion a la aumento de otras sustancias con influencia neuroquimica,
destacamos también la producciéon de testosterona, deshidroepiandrosterona (DHEA) y
androstenediona, como androgenos asociados con la agresion y la pulsion sexual, que
elevan su nivel al inicio de la pubertad y culminan su produccion en trono a los veinte

afios (Vermeulen, 1995).

Es importante destacar que, segiin diversos estudios, inicamente el 80 % de las
mujeres resulta solo ligeramente afectada por los cambios hormonales mensuales,
siendo el 10 % el porcentaje que experimenta una relevante influencia negativa de
indole emocional (Parry, 2002).La resistencia frente al estrés serd directamente
proporcional a la produccion ovarica de estrogeno y progesterona, asi como al aumento
de serotonina implicado (Zhang, 2005). Las alteraciones hormonales y serotoninérgicos

pueden conducir a disfunciones coyunturales del cortex prefrontal (Brizendine, 2006).

Una mencioén especial merece la situacion a nivel neurohormonal y cognitiva
que se produce durante el embarazo, el parto y el ulterior contacto fisico con el nuevo
ser nacido, unida a una conducta maternal inscrita en el propio coédigo genético de la

mujer (Soldin, 2005).

De modo sintético, habria que aludir a la primeras transformacién producida a
partir de la concepcion y que, a lo largo del embarazo, afecta al cerebro de la mujer
mediante neurohormonas procedentes del feto y la placenta (Soldin, 2005). Aumentara
notablemente el nivel de secrecion de progesterona provocando, entre otros efectos, un
estado relativo de sedacion en la mujer, al tiempo que se originan aumento en la

sensibilidad de facultades como el olfato (Brizendine, 2006).
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Durante el embarazo se materializaran cambios estructurales en el cerebro,
haciéndose patente mediante Resonancia Magnética, entre el sexto mes de gestacion y
el parto, un encogimiento de la masa encefalica de la mujer (Oatridge, 2005). Diversos
estudios postulan que la causa de este fenomeno radica en la importante reestructuracion
cerebral y el cambio metabolico relativos a este estado (Holdcroft, 2005).
Gradualmente, hasta los seis meses después del parte, el cerebro femenino retornara a su

estado basal (Furuta, 2005).

En el momento concreto del parto, desciende bruscamente el nivel de
progesterona, siendo reemplazada por importantes aflujos de oxitocina, provocando las
contracciones uterinas (Mann, 2005). Tras el parto, se origina un estado de euforia
inducido por las secreciones de oxitocina y dopamina, paralelas al incremento de la

agudeza de sus sentidos (Insel, 2001).

El subsiguiente contacto materno con su neonato, junto a incrementos de
oxitocina que facilitan la configuracion del cerebro materno, dard cabida a fenémeno
inusuales, tales como el registro olfativo de éste, en ocasiones, a los cinco minutos del
parto (Kendrick, 1992). No en vano, se ha demostrado empiricamente la sensibilidad
olfativa de la madre humana respecto a partes y fluidos corporales de su hijo, en
contraste con el que presentan otros recién nacidos, con una precision de hasta el 90 %

(Fleming, 1997).

Desde la perspectiva neurocognitiva, las mujeres que han experimentado la
maternidad pueden tener mejor memoria espacial, flexibilidad mental y capacidad de

adaptacion que aquellas que no han sido tenido hijos (Brizendine, 2006).

Posteriormente, en la etapa vital en la cual se modifica la sensibilidad cerebral
respecto del estrogeno, se hace presente la denominada menopausia (Weiss, 2004).
Siendo su promedio de edad de aparicion en torno a los cincuenta y un afos, producira
un descenso de estrogeno y testosterona (Burger, 2002). Las fluctuaciones periodicas de
estrogeno y progesterona que eran causadas por el ciclo menstrual, ahora dan paso a una
constancia en los flujos, junto a una estabilizacion funcional de los circuitos cerebrales

que conectan la amigdala y el cortex prefrontal (Morgan, 2004).
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La menopausia conlleva una serie de molestias de tipo somatico, asi como
diversas anomalias de indole afectiva. No obstante, para un 15 % de las mujeres, los
primeros sintomas que se manifiestan ya en la perimenopausia —de dos a nueve afios
antes de la menopausia-, se experimentan levemente; alrededor del 30 % pueden
manifestar incomodidades serias. Finalmente, entre el 50-60 % de las mujeres

experimenta, al menos durante cierto, algunos sintomas perimenopéusicos (Brizendine,

2006).

Dado que el estrégeno afecta los niveles cerebrales de serotonina, dopamina,
noradrenalina y dopamina, es razonable que los cambios significativos de aquél influya
en diversos procesos cognitivos en los cuales estdn implicados los referidos
neurotransmisores (Brizendine, 2006). Existen estudios que demuestran mayor
sintomatologia negativa en mujeres peerimenopausicas, concretamente, en lapsus de
memoria, en contraste con lo que se expresa en mujeres que ya han revasado la

menopausia (Guthrie, 2003).

El proceso natural de envejecimiento no empieza a afectar las funciones
cognitivas hasta decenios después de la menopausia (Brizendine, 2006). A pesar de ello,
un tratamiento temprano con estrégeno puede ser especialmente importante de cara la
proteccion del funcionamiento cerebral, habiéndose constatado, concretamente, en
pruebas que miden la capacidad mnésica verbal (Sherwin, 2005). Tras el tratamiento de
Terapia Hormonal Sustitutiva (THS), aplicado a mujeres menopausicas, se han
observado mejores resultados en tests de fluidez verbal y auditiva, asi como de memoria
operativa, respecto a mujeres que no habian recibido el tratamiento, asi como en

relacion al resultado detectado en hombres (Miller, 2002).

En nuestro estudio, consideramos la situacion particular de cada participante;
consiguientemente, cuestiones como su situacion dentro del ciclo menstrual en el
momento de realizar las pruebas, cuando por edad fuera pertinente, asi como considerar
si han experimentado la maternidad o el tratamiento con THS, entre otras, seran
cuestiones relevantes por su ya demostrada capacidad de afectacion en el resultado de

las pruebas cognitivas.
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4.3.3 Situacion ambiental

El funcionamiento cerebral y las capacidades cognitivas a ¢l vinculadas
dependen, no sélo de variables endogenas, como es la dotacion genética de cada
individuo, si también de factores exdgenos de tipo ambiental. El estilo de vida de cada
persona define las condiciones ambientales mas relevantes con repercusion sobre su
salud.

La propia neurogénesis no constituye un proceso bioldgico estatico, siendo su
tasa variable, en funcion de las condiciones microambientales (Peterson, 2002);
concretamente, los ambientes enriquecidos actian como destacados reguladores
positivos en orden a este fin (Kempermann et al., 1997). Este enriquecimiento, a modo
de estimulacion tanto sensorial como social, produce un efecto pléstico de proliferacion
neuronal, demostrado con animales en avanzado proceso de envejecimiento

(Kempermann et al., 1998).

Recopilando diferentes datos empiricos que aluden a la influencia neuroplastica
de los ambientes enriquecidos, en el contexto de la investigacion con animales,
encontramos efectos como el incremento en la talla de las neuronas, en la ramificacion
de las dendritas y en la densidad de las espinas dendriticas, junto a un incremento del
numero de sinapsis por neurona, un aumento del tamafio de los contactos sinapticos, asi
como la optimizacion de la vascularizacion tisular y la talla de los astrocitos,

oligodendrocitos y las mitocondrias (Kolb et al., 1998).

Por otra parte, la permanencia en el tiempo en ambientes enriquecidos mejora las
capacidades mnésicas y la actividad de la PKC (Paylor et al., 1992). Al mismo tiempo,
protege contra las consecuencias de lesiones vasculares provocadas y mejora la
expresion de otras proteinas relevantes en fendémenos de neuroplasticidad como el
BDNF y la PK-II (Saito et al., 1994). Se ha comprobado que incrementa el nimero de
espinas dendriticas multiples en el nicleo caudado (Klintsova & Greenough, 1999), a la
vez que reduce algunas consecuencias negativas del envejecimiento, como la reduccion
del nimero de sinapsis en diversas areas cerebrales (Saito et al., 1994), asi como la
neurotoxicidad por glucocorticoides (Mohammed et al., 1993). También se beneficia la

funcioén glial, expresada en una mayor arborizacion astrocitica (Kolb et al., 1998).
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Los mecanismos neuroplasticos vinculados a la recuperacion tras lesion en el
SNC, también reciben la influencia positiva de los ambientes enriquecidos. Tanto en
animales jovenes como en adultos, los mecanismos de soporte trofico de tipo glial y los
mediados por factores neurotroficos, muestran también mejorias, acompanadas de
incrementos en los procesos de colateralizacion y sinaptogénesis reactiva en areas
cercanas a la lesionada (Kolb et al., 1998). Cambios similares a los provocados en
ambientes enriquecidos, también se han experimentado en animales sometidos a
entrenamiento cognitivo o en los efectos de la recuperacion después de un dafo cerebral

(Klintsova & Greenough, 1999).

Los diversos experimentos que utilizan el paradigma de los ambientes
enriquecidos, dejan a patente que, la heterogénea y amplia estimulacién neural, en
cualquier etapa vital, estimula mecanismos de neuroplasticidad relevantes para la
maduracion morfo-funcional del sistema y su recuperacion en caso de dafio (Bergado-

Rosado & Almaguer-Melian, 2000).

En sentido inverso, y en coherencia con lo hasta ahora explicitado, unas
condiciones ambientales desfavorables conllevan un demostrado perjuicio sobre la
salud, repercutiendo, entre otras, en la funcion neural y cognitiva. El andlisis de las
situaciones que esto origina, nos remitird al protagonismo del fendmeno denominado

como estrés, indiscutible eje transversal de todo este apartado.

El estrés supone una respuesta general adaptativa del organismo ante demandas
externas o internas, que se presentan en principio como amenazantes, consistiendo,
esencialmente, en una movilizacion de recursos tanto fisiologicos como psicoldgicos
orientados al afrontamiento de tales demandas. Como respuesta de adaptacion, y bajo un
nivel 6ptimo de activacion, puede resultar beneficioso para la salud y el rendimiento
personales, conllevando consecuencias perjudiciales en situaciones de exceso
cuantitativo y/o cualitativo, en funcién de diversos factores ambientales e

intrapersonales (Buceta et al., 2001).

En términos generales, se asume que el estrés estd determinado por la
interaccion entre situaciones potencialmente estresantes y caracteristicas personales

relevantes, condicionando la percepcion y valoracion que la persona realiza en relacion
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a la posible situacién amenazante, junto a la estimacion de los propios recursos para su
afrontamiento; todo lo cual, definira la irrupcién de estrés en términos duracion,

intensidad y especificidad (Buceta et al., 2001).

En general, consideramos situaciones potencialmente estresantes, aquellas que
implican trascendencia sobre la persona, conllevan cambios significativos en la vida
cotidiana o exigen un sobrefuncionamiento en su manejo; en mayor medida si se
presentan como novedosas, inciertas, ambiguas, conflictivas, dificiles, insolubles,

dolorosas, incomodas y desagradables (Buceta et al., 2001).

Pero, con esta descripcion, no acotamos estrictamente el factor etiologico de
origen ambiental, ya que, elemento causal, no s6lo es una situacion de intensa
relevancia, sino la acumulacion de aisladas y leves experiencias negativas o la
exposicion prolongada a ellas. Mdas aun, junto a las vivencias de indole negativa,
situaciones positivas que implican un elemento amenazante, también subyacen a la
aparicion de estrés. Asi mismo, éste no es provocado exclusivamente por estados de
excesos, como situaciones de demanda o exigencia desmesuradas sobre la persona, sino
que, también, situaciones de déficits como un trabajo insuficiente, aburrido o rutinario

estan catalogadas como causas que lo pueden motiva (Buceta et al., 2001).

Ciertamente, en estudios centrados en el ambito laboral, se ha constado la
repercusion que sobre el estrés y la salud implica un trabajo insuficiente, reiterativo,
aburrido, rutinario o poco interesante (Joshi, 2001). Junto a ello, también aparecen
como potencialmente estresantes, la utilizacion escasa de la capacidad, el conflicto de
funciones, la desigualdad salarial, la incertidumbre sobre el porvenir profesional y el
peligro fisico (Johnson, 1996), asi como el trabajo por turnos (Bond & Bunce, 2001), vy,
como era de suponer, el exceso del mismo tanto cuantitativo como cualitativo (Poonai

etal., 2001).

Dentro de los factores ambientales que condicionan la posible aparicion de
estrés, también se incluyen las condiciones de alojamiento, como implica el
hacinamiento (Csermely et al., 1995), el nivel socioeconémico (Krantz & Mcneney,
2002), asi como, entre otros, el elevado nivel de ruido soportado (Arcana &

Navasivayam, 1999).
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Pero, como ya se ha hecho referencia anteriormente, una situacion susceptible de
generar estrés no es condicion suficiente para su segura irrupcion, dependiendo de la
interaccion que se produzca respecto a variables personales relevantes para el contexto

especifico (Lazarus & Folkman, 1984).

La respuesta personal ante la situacion potencialmente estresante depende, entre
otros factores, del patron de conducta propio. Asi, el patron de conducta Tipo-A,
caracterizado por impaciencia, competitividad y hostilidad, potencia su caracter
amenazante (Buceta et al., 2001). También, el estilo estable de afrontamiento influye en
la definicion del estado de estrés (Sandin, 1995). Por ejemplo, la tendencia a negar,
evitar o escapar de situaciones amenazantes (Kobasa et al., 1984), asi como valorar
como amenzantes los contextos ambiguos (Muris & De Jong, 1993), pueden determinar

la aparicion de estrés.

A su vez, lo valores, creencias y actitudes personales influyen sobre la atencion
selectiva y el procesamiento mental de la situacion (Buceta et al., 2001). Cuando
aquellos son rigidos, irracionales y disfuncionales, suelen producir una valoracion
sesgada de la situacidon, junto a la infravaloracion de los propios recursos,
desembocando en los perjuicios que conlleva el estrés originado (Beck, 1984). Por otra
parte, se ha constatado mayor tension en individuos introvertidos respecto de los
extrovertidos, asi como también un aumento de aquélla en personas flexibles en relacion
a las rigidas, en contextos conflictivos (Casanova-Sotolengo et al., 2003). Asi mismo,
destaca la importancia del apoyo social como factor amortiguador ante situaciones

amenazantes y, por consiguiente, susceptibles de generar estrés (Buceta, 2001).

En cuanto a la repercusion del estrés sobre la salud, junto a las implicaciones
morbidas directas de cardcter psicologico (ansiedad, depresidon), se constatan
implicaciones organicas patologicas de amplio especto, abarcando trastornos
cardiovasculares, inmunologicos, gastrointestinales, dermatologicas, etc. (Labrador,

1992).

En relacion al contexto y objetivo de nuestro estudio, estimariamos mas

importante centrarnos en la influencia que ejerce el estrés sobre el cerebro, destacando,
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cuando proceda, datos relevantes relativos a otros sistemas orgéanicos, que, obviamente

se relacionan con el entramado neural.

En los vertebrados, en la respuesta ante la homeodstasis amenazada que supone el
estrés, participan el sistema adrenomedular simpatico (SAM), que incrementa la
reactividad autondmica, en especial, la cardiovascular; el sistema del eje hipotdlamo-
hipofisis-adrenal (HHA), cuya excitacion genera deficiencias inmunoldgicas, inhibicion
del crecimiento, retraso en la maduracién sexual, dafo hipocampal, depresion, déficits
cognitivos y emocionales; también el sistema serotoninérgico, que estéd relacionado con

depresion, suicidio, agresion y abuso de sustancias psicotropicas (Repetti et al., 2002).

La activacion del eje HHA genera los efectos conductuales y cognitivos de mas
importancia y permanencia; este sistema puede reaccionar por defecto o por exceso,
segun el tipo de experiencia a la cual se someta el individuo (McEwen, 2000). Por su
activacion excesiva podrd pasar de los fisiologico alo patoldgico (Angelucci, 2000).
Probablemente, este sistema neuroquimico esta implicado en el origen de las reacciones

psiquiatricas producidas por el estrés social (Herbert, 1997).

Ante la activacion del sistema HHA, la estimulacion sensorial aversiva, innata o
aprendida, se integra primero en el talamo. Este, estimula la produccién de la hormona
liberadora de la corticotropina (CRH) en el hipotdlamo, particularmente en el nucleo
paraventricular (NPV). La CRH desencadena en el lobulo anterior de la hipofisis la
secrecion de la hormona adenocorticotropina (ACTH), que, por via sanguinea, actlia
sobre la corteza de las glandulas adrenales, provocando la liberacion de hormonas
corticosteroides (Rosenzweig & Leinman, 1992). Su funcidon consiste en facilitar el
afrontamiento ante el estimulo estresante, la adaptacion comportamental y la
preparacion ante situacines futuras semejantes (De Kloet, 2000). Conductualmente, el
estrés agudo genera una excitacion generalizada del organismo, mientras que es

caracteristica la funcion inhibitoria del estrés cronico (Haller et al., 1998).

Desde hace ya varias décadas, se han vinculado los procesos hormonales propios
del estrés y los procesos cognitivos con la identificacion de receptores al GC
corticosterona (CORT) en el hipocampo, area estrechamente relacionada con el

aprendizaje y la memoria (McEwen et al., 1968). En este organo, los efectos de los
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corticosteroides se reflejan en los mecanismos bioldgicos encargados del procesamiento
de la informacion, es decir, los procesos mnésicos. La alteracion de estos mecanismos
modifica la capacidad del organismo para variar su comportamiento, es decir, la aptitud

para el aprendizaje (Kandel, 2000).

Se ha demostrado que la exposicion repetida a estimulos aversivos produce
cambios en el hipotdlamo, siendo los individuos més gravemente afectados los que
muestran una disminucion significativa de su volumen, en contraste con los menos
afectados (McEwen, 2000). También se ha observado que la corticotropina, los GC, la
vasopresina, la epinefrina y norepinefrina facilitan la memoria en dosis reducidas,

impidiéndola en dosis elevadas (McGaugh et al., 1995).

Estudios en seres humanos mediante resonancia magnética, han constatado que
un gran numero de trastornos psiquiatricos relacionados con los corticosteroides y el
envejecimiento, cursan con una atrofia selectiva del hipocampo, manifestada por un
déficit en la memoria declarativa, espacial y contextual (McEwen, 2000). Por medio de
dosis terapéuticas de GC, utilizadas frecuentemente, se pueden producir alteraciones de

las memorias explicita, declarativa y espacial (Keenan et al., 1995).

En términos generales, un grado excesivo de estrés puede llegar a producir
efectos perjudiciales, como dafio neuronal o déficits de aprendizaje y memoria; en
cambio, un grado de estrés ligeramente elevado, podra favorecer estas funciones

cognitivas sin causar dafios en la poblacién neuronal (De Kloet, 2000).

Los efectos de los corticosteroides sobre el hipocampo y las funciones cognitivas
estan mediados por diversos mecanismos que, analizados en distintos niveles,
interactuan durante la respuesta frente al estrés. Entre ellos, destaca el protagonismo de
los procesos de neutoxicidad y apoptosis, asi como la participacion del sistema
inmunitario, junto con la afectacion de los receptores centrales de los cortocosteroides

(Valencia-Alfonso et al., 2004).

En nuestra recogida de informacion de cada uno de los sujetos experimentales,
realizaremos una valoracion tanto cuantitativa como cualitativa de aquellos datos que

puedan ser relevantes, en relacion al posible efecto que una detectable situacion
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estresora pudiera producir en los diversos resultados. Junto a los datos de indole mas
objetiva, se constatardn las observaciones que se desprendan de las manifestaciones
subjetivas expresadas por los sujetos, asi como de las apreciaciones percibidas durante
la entrevista que forma parte del protocolo de pruebas experimentales. Datos como la
satisfaccion y realizacion personales, valoracion de la comunidad y de la propia
insercion situacional dentro de la misma, asi como la apreciacion de la estimulacion
ambiental experimentada, seran, entre otras, informaciones de relevancia por su posible

influencia sobre los resultados neurocognitivos.

En un apartado como éste, no se podra soslayar la importancia que las patologias
de toda indole per se pueden suponer. Asi, se valorardn tanto aquellas de caracter
preponderamente organico, con capacidad de provocar un estado de estrés del
individuo, como las de espectro marcadamente psicopatoldégico. No en vano, se ha
constatado que la accion de ciertas enfermedades sobre el cerebro, repercuten en la
pérdida de plasticidad neural, procesos de excitotoxicidad, modificaciones en la
neurobiologia molecular, asi como en diversas anomalias dentro de la funcién

neurotransmisora (Stahl, 2000).

La verificacion de posibles estados mérbidos de los sujetos experimentales, se
llevara a cabo desde las perspectivas sincronica y diacronica, incluyendo también la
recogida de las diversas patologias que, a modo de historial clinico, pudieran conllevar
una afectacion con capacidad de interferir, de algin modo, durante su participacion en
el estudio. A su vez, se registrard informacion de tipo farcamologica, constatdndose que,
gran parte de farmacos afectan la comunicacion sindptica y el proceso de
neurotransmision quimica, siendo los receptores y los enzimas el blanco de accion de
psicofarmacos (Stahl, 2000). Logicamente, consideraremos las posibles repercusiones a

nivel cognitivo.

4.3.4 Edad

En el analisis de esta variable merece una relevancia significativa el fendmeno
del envejecimiento que, abordado desde diversas perspectivas, justifica los evidentes

datos involutivos a ¢l ligados. Asi como en la fundamentacion tedrica nos centramos en
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el l6bulo frontal y las funciones ejecutivas, seguidamente, como variable experimental
considerada, sintetizaremos los datos que, sobre el proceso de envejecimiento neural,

existen a nivel global.

El envejecimiento es un proceso estocdstico que afecta a todos los sistemas
organicos, produciendo cambios metabolicos y fisiologicos acompaniados de una
pérdida progresiva funcional, haciéndose presente tras alcanzar la madurez
reproductiva, como resultado de la disminucion de la energia disponible para mantener
la adecuada actividad molecular del organismo (Mora & Sanguinetti, 2003). El
envejecimiento se hace explicito como pérdida de capacidad adaptativa a los cambios

vitales necesarios (Horton, 1997).

La edad per se no es responsable de la disminucion de la capacidad cognitiva,
debiéndose buscar su causa, en muchas ocasiones, en la repercusion de algin proceso
patoldgico sobreanadido (Portellano, 2005). Frente a cualquier enfermedad, los cambios
producidos por la edad se manifiestan dentro cualquier especie, haciéndose presente en
los miembros de ésta solo tras rebasar la edad de reproduccion, incluso en animales en
cautividad que, histéricamente, pertenecen a especies que nunca en condiciones de
libertad habian experimentado el envejecimiento (Hayflick, 2000). Los cambios en la
estructura cerebral ligados al envejecimiento estan extensamente documentados en la

literatura neurobioldgica (Junqué & Barroso, 2001).

Macroscopicamente, los estudios anatomopatoldgicos post mortem revelan una
disminucion del peso y volumen cerebrales, presencia de atrofia de los hemisferios
cerebrales, aumento del tamafio de los surcos corticales, disminucion del grosor del
cortex y dilatacion de los ventriculos (Terry et al., 1987). La pérdida media de peso de

un cerebro masculino esta en torno a 233 gramos (Adams & Victor, 1993).

Se estima que el cortex relacionado con el sistema extrapiramidal sufre una
pérdida continua durante toda la vida adulta, pudiendo llegar a una disminucion del 30
% a los ochenta anos. Como sabemos, en contraste, el cortex orbitofrontal, solo
disminuiria después de los sesenta y cinco anos, alcanzando un decremento del 20 % al

llegar a la octava década de vida. La region del cortex visual y la correspondiente al
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cortex parietal proxima al drea de Wernicke, no se modificaria con el transcurso de los

afios (Haug et al., 1983).

El analisis microscopico parece poner de manifiesto una mayor disminucion de
células corticales en las regiones frontal superior y temporal superior, contrastando con
la preservacion de la circunvolucion temporal inferior y precentral (Brody, 1978). La
deplecion de la poblacion neuronal del neocdrtex seria mayor entre las neuronas de
pequefio tamafio de las capas I y IV, en las regiones frontales y temporales, cuya

pérdida se aproximaria al 50 % en torno a los noventa afios (Terry et al., 1987).

El envejecimiento también comportard una degeneracion diferencial en las
estructuras subcorticales. Los ganglios basales experimentan mas de un 20 % de
reduccion, mientras que la amigdala no modificaria su volumen (Haug et al., 1983). El
locus coeruleus y la sustancia negra perderian en torno al 3 % de sus neuronas, en
contraste con los nucleos vestibulares y olivar inferior, que no modificarian cu cuantia
celular. En el cuerpo estriado y en la corteza entorrina aparecen calcificaciones
producidas por la disminucién del riego sanguineo. Una estructura filogenéticamente
antigua como el hipocampo seguiria una funcién de decremento lineal, en torno al 25 %
de pérdida, inscrita entre los cuarenta y cinco y los noventa y cinco afios (Adams &
Victor, 1993). Junto a la disminucion en nimero, las neuronas supervivientes reducirian
su tamano debido a la pérdida de dendritas, especialmente, las dendritas horizontales de

las capas Il y IV del neocortex (Junqué & Barroso, 2001).

Durante el proceso de envejecimiento, también se producird una atrofia axoénica
junto a una reduccién del ntimero de sinapsis, como consecuencia de la disminucion del
arbol dendritico y las espinas dendriticas. También se originard una degeneracion de los
neurofilamentos situados en el interior de las neuronas, alterandose el citoesqueleto y
disminuyendo la velocidad de conduccion de los impulsos nerviosos. Se generaran
alteraciones metabolicas, con aumento de granulos de lipofuscina y de vacuolas
conteniendo depositos de sustancias producidas por la degeneracion celular. La
hipertrofia e hiperplasia de las neuroglias, fundamentalmente de los astrositos, serd mas
destacada en zonas en las que se haya producido mayor pérdida neuronal, aumentando
la ratio neuroglia/neurona en proporcion directa a la muerte neuronal. A su vez, se

producira una degeneracion progresiva de las vainas de mielina, alterando su estructura
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quimica, pudiendo desembocar en una disminucion en la velocidad de transmision de

impulsos (Portellano, 2005).

Resulta evidente el fendémeno de muerte neuronal durante el envejecimiento en
areas de relevancia para la funcion neurotransmisora, produciendo decremento de
dopamina, noradrenalina, acetilcolina y GABA, asi como una reduccion de los enzimas

relacionados con su sintesis (Coté & Kremzner, 1983).

Cambios neuroquimicos similares a los observados en la Enfermedad de
Alzheimer, como placas seniles y ovillos neurofibrilares, se encuentran habitualmente
en los cerebros de ancianos sanos. Aunque, a pesar de las similitudes cualitativas, su
nimero y distribucién estd en funcion de si la condicion de envejecimiento sea

fisiologica o patologica (Ferry et al., 1987).

Fijandonos en la evolucion del bagaje que dimana de la investigacion,
actualmente, lejos de las cifras de pérdida neuronal que llegaron a estimarse en un 40 %
para edades avanzadas (Brody, 1955), se sostiene firmemente una muerte neuronal no
generalizada, postuldndose mas bien una hipotrofia junto a pérdida de ramificaciones
del arbol dendritico (Mora & Sanguinetti, 2003). En principio, se ha mostrado que,
durante el proceso de envejecimiento normal del ser humano, no se produciria pérdida
neuronal significativa en areas como el hipocampo o areas corticales como la prefrontal,

temporal o entorrinal (Morrison, 1997).

En cuanto al declive neuropsicolégico asociado a la edad, tras analizar el
rendimiento cognitivo que implica el paso de los afios, se concluye en la existencias de
funciones que van declinando progresivamente durante la integridad de la vida adulta,
asi como de otras que se mantienen hasta etapas tardias, junto a las que, incluso,

lograrian una mejoria con el paso del tiempo.

Un hallazgo clasico del estudio neuropsicoldgico del envejecimiento constata el
decremento de eficacia en la escala manipulativa del test de inteligencia del WALIS,
respecto del que se produce en referencia a la escala verbal, siendo éste de menor
intensidad. Ademads, cuando eliminamos el factor tiempo en distintas pruebas de esta

escala, como en el test de las Matrices Progresivas de Raven, a pesar de producirse una
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mejoria en su ejecucion, el sujeto de edad avanzada no llega a compensar la diferencia
de rendimiento respecto a los sujetos jovenes; constatando la existencia de un déficit en

el procesamiento visuoespacial (Junqué & Barroso, 2001).

La afectacion visuoespacial vinculada al envejecimiento se ha manifestado en
diversos estudios, en los cuales se explora la habilidad de realizar tareas como la
discriminacion de orientacion de lineas, el reconocimiento de caras, el aprendizaje de
formas, la memoria espacial, el reconocimiento de escenas modificando la perspectiva y

la imaginacion espacial (Junqué & Barroso, 2001).

En contraste con la capacidad visuoespacial, la preservacion de la funcion
lingtiistica ha llevado a hipotetizar sobre la mayor degeneracion del hemisferio derecho
en relacion al izquierdo (Goldstein & Shelly, 1981). Este postulado no cuenta con el
refrendo de los estudios neuroanatomicos, afirmandose que dicho fendmeno pudiera ser
debido a la carencia de conexiones subcorticales para el lenguaje, implicando éste
vinculos de tipo cortico-corticales. La patologia de la sustancia blanca, propia del
envejecimiento, afectaria en mayor medida la participacion subcortical. Junto a la
importancia de las conexiones cortico-subcorticales en la funcidon visuoespacial, destaca
el papel preponderante de los ganglios basales, habiéndose demostrado la vulnerabilidad
de los nucleos grises de la base con el paso del tiempo, asi como respecto a diversas
patologias asociadas al envejecimiento, argumentando todo ello la posible etiologia de

su mas pronunciado declive (Drayer, 1988).

El hecho de que el lenguaje sea una de las funciones cognitivas menos afectadas
por el proceso de envejecimiento normal, constituyendo su afectacion una de las
incipientes manifestaciones de demencia en la Enfermedad de Alzheimer, supone
otorgar al estudio de dicha funciéon un valor clinico, permitiendo el diagnodstico
diferencial entre la pérdida de funciones cognitivas asociada a la edad y el inicio de un

proceso patologico como la demencia tipo Alzheimer (Junqué & Barroso, 2001).

La afectacion de los procesos mnésicos que conlleva la edad, entre otras
etiologias, serd debida a la pérdida colinérgica. El decremento en la velocidad de
procesamiento mental depende, también, de muchos aspectos de su funcion. A su vez, la

degeneracion de la sustancia negra, es la mas probable responsable de los sintomas
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parkinsonianos vinculados al envejecimiento, mientras que, la degeneracion de la
sustancia blanca, explicaria parte del enlentecimiento cognitivo (Junqué & Jodar, 1988).
Las disfunciones extrapiramidales estaran vinculadas a la degeneracion del sistema
dopaminérgico, mediante la pérdida de los enzimas que controlan su sintesis,
parcialmente debida a la degeneracion de células de la sustancia negra (McGeer et al.,

1977).

Finalmente, no podemos soslayar que, junto a al proceso neurologico involutivo
asociado a la edad, existiran también mecanismos de compensacion (Coleman & Flood,
1987). Asi, en paralelo a los procesos degenerativos del sistema nervioso, se producen

mecanismos de plasticidad que limitan el progreso del deterioro cognitivo.

Al iniciarse el proceso de atrofia cortical, las neuronas que no han resultado a
fectadas muestran una proliferacion axonica y dendritica mas activa, con el fin de
compensar el déficit, especialmente en d4reas cognitivas importantes para la
consolidacién del aprendizaje como el hipocampo. La pérdida de arborizaciones
dendriticas en determinadas neuronas, a partir del envejecimiento, ird acompafiada por
el incremento del arbol dendritico de las neuronas que permanecen vivas, en

compensacion paralela al proceso de muerte neuronal (Kramer, 1999).

Se ha constatado empiricamente el crecimiento de nuevas neuronas, tanto en el
cerebro del ser humano como de otras especies de mamiferos, estimandose, diariamente,
una cifra de produccion que oscila entre 20.000 y 30.000. Esta neurogénesis se produce
en la zona subgranular del hipocampo, en zonas subventriculares (paredes laterales de
los ventriculos laterales) y células granulosas del giro dentado (Mora & Sanguinetti,
2003). Posteriormente, emigrarian a diferentes areas de la corteza cerebral,

especialmente, frontales y parietales.

4.3.5 Suenio

El suefio, analizado desde el punto de vista tanto cuantitativo como cualitativo,
es otra de las variables que se controlan en nuestro estudio. Cuando estimamos que los

humanos dedicamos a este estado, por término medio, 8 horas por jornada diaria,
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estamos aceptando que en la actividad de dormir solemos invertir en torno a un tercio de
nuestra vida. Pero, no solo por este motivo consideramos su andlisis, sino porque, de
modo palmario y evidente, constituye un inversion esencial para el buen
funcionamiento del organismo; s6lo hay que observar las repercusiones de toda indole
(cognitivas, afectivas, laborales, etc.) que conlleva una significativa privacion de
nuestro suefio. En definitiva, su carencia se traduce en un deterioro de nuestra capacidad

para generar y emitir respuestas adaptativas (Drummond et al., 2000).

En funcién de esa patente necesidad orgénica de dormir, puesta también de
manifiesto a través de estudios que analizan sistematicamente la privacion de suefio
(Benington, 1995), se ha llegado a proponer que la restauraciéon o recuperacion del
organismo, tras el desgaste producido por la actividad que conlleva la vigilia, seria el

objetivo primordial de nuestro suefio diario (Akerstedt & Nilsson, 2003).

Antes de proseguir, conviene realizar una acotacion conceptual, precisando
aquello que deseamos designar cuando nos referimos al término suefio. Asi, este se ha
llegado a definir como un estado de quietud conductual en los organismos, acompanado
por una postura de inmovilidad especifico de cada especie, caracterizado por una
disminucién en la capacidad de respuesta ante estimulos externos (Astrobus et al.,
1993). Supondria, por tanto, la desvinculacioén del organismo respecto de su interaccion

con el ambiente.

Para una mayor compresion de este fendmeno conviene analizar la singular
arquitectura que presenta. En esta direccion, el registro de la actividad
electroencefalografica (EEG) ha logrado acotar y diferenciar la respuesta cerebral en la

vigilia respecto del suefio y sus distintas fases.

La vigilia se caracterizaria por un ritmo de actividad eléctrica cerebral rapida,
con bajo voltaje y frecuencia de hasta 40 Hz. Este ritmo se supone generado por la
actividad del eje corteza cerebral-tdlamo-corteza cerebral. Se observan movimientos
oculares coordinados y presencia de tono muscular. Siempre existe una gran actividad
en la corteza prefrontal, en los lobulos occipital y parietal (principalmente en el

izquierdo), asi como en la corteza del cingulo y la amigdala (Braun et al., 1997).
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Mediante un registro polisomnografico (PSG) se pueden distinguir diversas fases
del sueno, basandose en la actividad que se observa tanto en el EEG como en la
electrooculografia (EOG) y la electromiografia (EMG). De este modo, en seres
humanos se constata una estructura de suefio compuesta por suefio REM (rapid eye
movements), caracterizado por movimientos rapidos de ojos, y un suefio denominado no
REM, carente de esta paraddjica actividad ocular, compuesto de 4 fases que
evolucionan desde el suefio lento ligero (fases 1 y 2) hasta el suefio lento profundo

(fases 3 y 4).

El suefio no REM se caracteriza por una disminucién de velocidad en la
actividad eléctrica cerebral, siendo lenta y de gran amplitud, conociéndose como suefio
de ondas lentas. Con ausencia de ritmo gamma, el tono muscular se encuentra
disminuido con relacion a la vigilia, presentandose movimientos oculares lentos y
asincronicos. Mediante PET se ha demostrado una minima actividad metabolica
cerebral, respecto de la observada durante la vigilia, fundamentalmente en estructuras
como el talamo, los nucleos de la base, el hipotdlamo, asi como las coertezas prefrontal,

parietal y temporomedial (Maquet et al., 1997).

Por su parte, el suenio REM se expresa mediante una actividad eléctrica cerebral
rapida, con bajo voltaje, presentando ritmo gamma. El tono muscular estd ausente y
presenta los caracteristicos movimientos oculares rapidos. Se puede observar una
intensa actividad en el tallo cerebral, el talamo, la corteza occipital, los lobulos
prefrontales en su parte medial-basal, y el sistema limbico (amigdala, hipocampo y
circunvolucién del cingulo). Por el contrario, se manifiesta una disminucion de
actividad en la corteza parietal, prefrontal dorsolateral y la del cingulo posterior (Braun

et al., 1997).

La sucesion de ambos tipos especificos de suefio, circular y alternativamente, se
produce durante nuestro dormir habitual, abarcando, dicho proceso, varias repeticiones
de sus fases componentes; una repeticion completa configura un ciclo, cada uno de los

cuales puede abarcar entre 70 y 100 minutos.

Expresado de un modo mads operativo, tendriamos que sefialar que la secuencia

ordenada comienza con la fase 1 o adormecimiento, observandose una actividad EEG
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de fondo desincronizada, con brotes de ondas theta y puntas en el vértice esporadicas,
acompafiado por algunos movimientos oculares y un descenso progresivo del tono
muscular. Seguidamente, aparece la fase 2, que se caracteriza por spindles o husos del
suefio (descargas fasicas con una frecuencia de 12 a 14 Hz y amplitud moderada),
asociada, en ocasiones, a complejos K (ondas agudas de alta amplitud), que se
superponen sobre ritmos rapidos (theta y beta), mientras se dan movimientos oculares
aislados y sigue disminuyendo el tono muscular; esta fase presenta inestabilidad,
alterndndose con breves fases 1. A este suefio lento ligero le sucede un suefio lento
profundo, configurando la llamada fase 3, en la que las ondas delta van ocupando gran
parte del trazado EEG. Ocasionalmente, se interrumpe por una breve aparicion de la
fase 2, hasta que, finalmente, al profundizarse el suefo, se acabara registrando la fase 4
y sus ondas delta de gran amplitud. A continuacién, se manifestara el suefio REM, cuya
latencia suele oscilar entre 60 y 90 minutos; en ocasiones, hace presencia tras un

aligeramiento del trazado EEG.

En los ciclos de suefio posteriores, no siempre se manifiestan todas las fases de
suefio no REM, sino que, por lo general, una fase REM se suele seguir de una breve
activaciéon EEG, o de una fase 2 6 3. Los ciclos de suefio varian en cuanto a su
composicion de fase y duracion, a lo largo del suefio nocturno; en la primera parte,
predomina el suefio delta, mientras que, la segunda, se compone abundantemente de
suefio REM. A medida que el suefio avanza se produce un aumento progresivo de la
proporcion de suefio REM, en relacion al tiempo global de suefio, asi como de la

duracion de sus fases, pudiendo llegar a durar entre 20 y 60 minutos.

De cara a nuestro estudio, se ha estimado importante este andlisis sobre la
estructura y funciones del suefio, destacando, junto a la manifiesta funcion homeostatica
antes sefialada, otra que incide mas directamente sobre aspectos neurofisioldgicos y, por

tanto, con su correlato de rendimiento en tareas cognitivas.

Uno de los mas extendidos postulados sobre el cometido del suefio en el plano
cognitivo, constatado tanto en la rata como en el ser humano, sefiala que su practica
favorece la consolidacion del aprendizaje. La afirmacion de que el suefio es eficaz para
la memoria surgié a partir de un estudio, realizado en los afios 30 por dos psicologos

norteamericanos, Jenkins y Dallenbach, tras presentar una lista de palabras a varios
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sujetos, tras lo cual, permitiendo dormir unicamente a parte de la muestra, constataron el

recuerdo de mayor niimero de palabras en el grupo al que habian permitido dormir.

Tras varios estudios posteriores, se ha llegado a concluir que, el suefio REM en
humanos, favorece el aprendizaje perceptivo, el implicito o procedimental, el verbal y el
de tareas cognitivas complejas. A su vez, el suefio no REM resulta importante para la
constitucion de la memoria explicita, estando su fase 2 especialmente implicada en el
aprendizaje motor; se ha observado, también, una relacion entre el déficit de
rendimiento y la disminucidon de fases de suefio lento profundo (Crenshaw & Edinger,
1999). No obstante, podemos sefialar que ambos tipos de suefio estan implicados en la
consolidacion de ambos tipos de aprendizaje. Asi, el grado de aprendizaje adquirido se
correlaciona con la cantidad de suefio delta, en la primera parte de la noche, aunque
también con la cantidad de suefio REM, instalado en el ultimo ciclo de suefio (Peraita-

Adrados & Ramos-Platon, 2007).

Los diversos estudios realizados mediante privacion controlada de suefio
también aportan datos que podrian ser de interés. Una vigilia prolongado, a la vez que
provocara una mayor susceptibilidad para la irritabilidad, conlleva un descenso del nivel
de alerta y un aumento del nimero de errores en tareas cognitivas; mas concretramente,
las que implican el concurso del cortex prefrontal. La privacion de suefio, de modo
parecido al envejecimiento, afectaria a las funciones del 16bulo frontal, como resultado
del decremento del metabolismo cerebral; el rendimiento en memoria operativa resulta
mas afectado en adultos jovenes respecto a los de mayor edad (Peraita-Adrados &
Ramos-Platon, 2007). La causa parece situarse, mas concretamente, en una disminucioén
de la captacion de oxigeno tanto en la corteza frontal anterior medial como en la corteza

cingulada posterior (Chee & Choo, 2004).

Actualmente, desde diversas perspectivas, perece otorgarse una validez relativa a
los estudios basados en privacion del suefio, asignando a los datos obtenidos por
manipulaciones experimentales un caracter demasiado general (Montes Rodriguez et al.,
2006). Recientes investigaciones elaborados desde parametros neurobioldgicos,

complementan los datos obtenidos mediante pruebas cognitivas, antes ya expresados.
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Un reciente estudio llevado a cabo por investigadores de la Universidad de
Arizona (Estados Unidos), muestra la participacion del cortex prefrontal en la formacion
de recuerdos relativos a actividades diarias, producida en el subsiguiente suefio.
Aseguran que, tras realizar una tarea repetidamente, las neuronas del cortex prefrontal
medio muestran patrones d activacion que se conservan durante el suefio, al igual que lo
que sucede en el hipocampo. Consecuentemente, sugieren la reactivacion durante el
suefio de secuencias ocurridas durante el periodo de vigilia. Dicha reactivacion, también
se detecta en la corteza temporal media, a modo de patrones de actividad espacio-

temporal, unas 6 6 7 veces mas rapida respecto del tiempo real (Euston et al., 2007).

Abundando en la misma linea, cientificos de la Universidad de Oxford postulan
la importancia de la calidad de suefio sobre la estabilizacion de la memoria, constatando
la reactivacion durante aquél de los recuerdos que configuran las tltimas experiencias
de la jornada en la persona; enfatizan en la preponderancia de reactivacion cuando, en
experimentos de laboratorio con animales, éstos habian tenido que explorar nuevos

ambientes (O’Neill et al., 2008).

Con el fin de dilucidar el quicio neurofisiologico responsable de los beneficios
neuroldgicos y cognitivos del suefio, se ha postulado no tanto la restauracion neuronal
durante el mismo, cuanto el mantenimiento y reorganizacion de los circuitos neuronales;
este proceso incluiria la neoformacion de sinapsis, que permiten modificar redes
neuronales existentes por efecto de la experiencia, propiciando el &ptimo
funcionamiento cerebral y la consiguiente adaptacion del organismo al medio (Montes

Rodriguez et al., 2006).

Tanto la teoria de los grupos neuronales (Krueger et al., 1995) como la hipoétesis
de la homeostasis sinaptica (Tononi et al., 2003), ya habian sugerido adjudicar al suefio

el cometido de reorganizar las conexiones sinapticas.

Por otra parte, aunque la indagacion en el plano de la neuroquimica podria
otorgar un papel relevante al papel de las neurotrofinas, por motivo de la importante
funcién que ejercen en fendmenos plasticos como la eficiencia sindptica, diversas
conclusiones parecen descartar esta hipotesis. La restauracion via neurotrofinas no

parece ocurrir durante el suefo, siendo més relevante su acciéon en periodos de mas
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actividad, como sucede mds propiamente durante la vigilia (Montes Rodriguez et al.,

2006).

Desde otra perspectiva distinta, y de interés para nuestro estudio, se sefala la
posible relacion entre el suefio y sistema inmune (Irwin, 2002). En principio, se ha
observado que la mayoria de las acrofases (momento de maximo valor de una variable
durante el ciclo circadiano), tanto en el nimero de células inmunes como en la actividad
que desarrollan, se produce al comienzo del periodo nocturno o durante el suefio. Asi,
durante el suefio aumentan las prostaglandinas, disminuyendo el cortisol, la ACTH y las
hormonas tiroideas. La hormona del crecimiento eleva sus valores en sangre a primera
hora de la noche, mientras que la melatonina, con sus poderosas acciones antioxidantes
e inmunorreguladoras, se produce exclusivamente durante la fase oscura del dia

(Barriga et al., 2004).

Pero, tras ser dificil discriminar si estos ritmos obedecen realmente a los
cambios en el estado vigilia-suefio o, por el contrario, estan controlados directamente
por relojes circadianos, no se puede concluir en el estricto papel de la variable suefio a
la hora de demostrar supuestos efectos sobre el sistema inmune. Por ilustrar esta idea, se
ha demostrado que las oscilaciones en la secrecion nocturna de cortisol son
independientes del suefio, manifestindose también dicho ritmo en sujetos que
permanecen despiertos durante la noche. Por el contrario, estaria firmemente constatada
la demostracion de la secrecion de la hormona del crecimiento, independientemente del
instante circadiano, Unicamente durante el suefio de ondas lenta. Esta controversia
parece verse solventada tras asignar al estrés, implicado tanto en la carencia de suefio
reparador como en la vivencia de la enfermedad, un mayor papel causal circular,
influyendo en el status inmunologico del organismo y en la propia calidad del suefio

(Barriga-Ibars et al., 2005).

En conexion con el parrafo anterior, podriamos considerar otro apartado relativo
a la incidencia del estilo de vida (insaludables hébitos alimenticios, laborales, etc.),
padecimientos clinicos (cardiacos, respiratorios, etc.), asi como status psicoafectivo
(depresion, ansiedad, etc.), en relacion a una demostrada traduccion en decrementos de
la calidad del suefio. De especial relevancia, puede ser relacion entre demencia y suefio,

analizada en diversos estudios (Carpizo, 1999). Aunque seria muy prolijo y excederia
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nuestro proposito, suponen datos que se han considerado en nuestro estudio, a través del

historial médico y del status clinico del sujeto durante su participacion en el mismo.

Atn asi, una importante concrecion sobre la influencia de la salud sobre el
sueflo, se encuentra en los numerosos datos que avalan que, tras el proceso de
envejecimiento, se producen importantes modificaciones en el patron del suefio.
Destacando la disminucion del suefio lento profundo (fases 3 y 4), también se descubre
un aumento de la fase 1, desembocando, todo ello, en una disminucién de la eficacia del

suefio de entre un 70-80% (Romero, 2000).

Para concluir este apartado, queremos sefialar que este acopio de datos serd
relevante en el andlisis de nuestros resultados y posterior conclusion del estudio. Asi, en
la base de datos especifica para cada sujeto participante, se recogen elementos
caracteristicos del suefo propio de cada uno de ellos. Conviene aclarar que en todos los
participantes existe una llamativa coincidencia en la hora matutina de levantarse, ya que
estd pautada normativamente por una universal regulacion para la vida contemplativa en
la Iglesia Catolica. Unicamente, las divergencias pueden situarse en un leve adelanto o
retraso a la hora de acostarse, estando también plasmado, si lo hubiere, en nuestra
recogida de datos. Aun asi, todo ello genera un interesante control de variables, tanto
por la coincidencia en la duracion del suefio como el intervalo nocturno en el cual se

produce.

Junto a ello, no soslayamos la importancia del cronotipo, como preferencia
circadiana especifica de cada persona que le avoca a la matutinidad o vespertinidad,
maxime cuando, al estar condicionado por factores bioldgicos de corte genético, no son
del todo modificables por la experiencia; como podria matizar los resultados de la

ejecucion de las diferentes pruebas, también se tomara en consideracion.

La sensacion subjetiva de la calidad de suefio tendra una relevancia especial, aun
cuando se haya constatado discrepancias entre esta vivencia y su ejecucion objetiva; lo
haremos, tanto por la influencia que sobre el sujeto puede tener en relacion a niveles de
estrés, como porque se ha descubierto una relacion directa entre dicha satisfaccion
subjetiva y una mayor profundidad de suefio mediada por una mayor proporcién de las

fases Il y IV (Riedel & Lichstein, 1998).
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4.3.6 Alimentacion

La alimentacion ejerce su influencia no s6lo sobre la salud en general, sino
también sobre los procesos vitales que integra el funcionamiento de nuestro organismo;
en concreto, repercutira en el estado de nuestro sistema nervioso y, por consiguiente, en

su implicado rendimiento cognitivo.

Factores nutricionales, asociados a otros de indole neuroquimica y ambiental,
modulan el proceso dindmico, determinado genéticamente, que deriva en el desarrollo
del sistema nervioso central. Existen numerosos estudios que dejan patente los efectos
pre y perinatales respecto del neurodesarrollo, causados por la influencia de factores
dietéticos y nutricionales (Castro-Gago et al., 2007). Aunque nuestro Unico proposito
sea poner en relacion la dieta habitual de nuestros sujetos experimentales, considerando
su valor nutricional asociado, en relaciéon a su repercusion sobre el rendimiento
cognitivo que se expresa en las distintas pruebas, investigaciones que revelan la
influencia de la alimentacion en las primeras fases del neurodesarrollo podrian sernos de
utilidad, aportando datos sobre el modo de influir de un componente nutricional
especifico respecto de un proceso neuroanatémico y/o funcional concretos (Prensky,

1996).

Cuando asi se estime conveniente, se citaran dichos datos. Por otra parte, de
existir dentro de nuestra muestra alguna patologia relevante en el desarrollo
ontogenético, causada por deficiencias de caracter alimentario, aquélla quedara reflejada

y considerada dentro del apartado que engloba sus historiales clinicos.

Seguidamente, haremos una sintética enumeracion de sustancias nutricionales y
su protagonismo en la dindmica neurocognitiva, apoyando la tesis que respalda la
necesaria adecuacion entre la alimentacion y las exigencias cotidianas de nuestro
idiosincrasico desgaste cerebral. Pese a representar solo el 2 % del peso corporal, el
cerebro requiere en torno al 20 % de la energia que nuestro organismo obtiene con el

metabolismo de los nutrientes de la ingesta. (Kiefer, 2008).
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El cerebro consume, diariamente, cerca de 120 gramos de glucosa. A diferencia
de lo que ocurre con los musculos, el cerebro no dispone de una reserva de hidratos de
carbono, obligando al suministro continuo de glucosa por parte del torrente sanguineo.
La disminucién de los niveles de glucosa puede ser inversamente proporcionales a
nuestra capacidad de concentracidon, plasmandose mayor numero de errores en tareas

que implican calculos mentales (Cox, 2005).

La ingestion de glucosa produce una elevacion intensa y rapida de la glucemia,
siendo un nivel adecuado y estable de ésta la que asocia a un mejor funcionamiento
cognitivo. Para tal fin, destaca la importancia de los hidratos de carbono, adquiridos,
entre otros productos, mediante cereales integrales, frutas y verduras. El azlcar
doméstico (sacarosa), asi como el azicar de malta (maltosa) y el de leche (lactosa),

producen practicamente el mismo efecto que la glucosa (Kiefer, 2008).

Los polisacaridos o hidratos de carbono complejos actlian de modo mas lento y
débil sobre la glucemia, destacando el papel del almidon. Por su parte, las fibras forman
también parte de de este tipo de carbohidratos y, debido a sus dificultades en
asimilacion, retardan también la absorcion de la glucosa. De este modo, los alimento
ricos en almidon y fibras, manteniendo la glucemia en un nivel constante durante un
tiempo considerable, posibilitan las condiciones Optimas en orden a un adecuado

rendimiento mental (Kiefer, 2008).

En situaciones prolongadas de carente aporte de glucosa, el cerebro puede
obtener energia mediante los cuerpos cetonicos, elaborados a partir de la grasa
almacenada en el organismo; para este proceso, se necesitara la sintesis de determinadas
encimas. Este fendémeno carencial, con su consiguiente deterioro en la capacidad de
concentracion, es habitual de practicas de ayuno prolongadas (Kiefer, 2008). A su vez,
también se hace patente en el ayuno coyuntural que supone una deficiente toma

matutina o desayuno (Rampersaud et al., 2005).

Tan importante como el citado aporte de glucosa es el suministro cerebral de
oxigeno, siendo la demanda neuronal del 40 % del suministro global del organismo.
Para este cometido, resulta indispensable la hemoglobina que, con la ayudas del hierro,

transporta el oxigeno por medio del torrente sanguineo (Kiefer, 2008).
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El aporte de hierro resulta de vital importancia para nuestro estado
neurocognitivo. Existen estudios que constantan la repercusion negativa de su carencia,
explicita a los cinco afios de edad sobre el neurodesarrollo y las funciones cognitivas,
concretada en anomalias del desarrollo del lenguaje, de la motricidad fina, asi como en

trastornos conduactuales (Tamura et al., 2002).

También existen testimonios del efecto adverso debido al déficit posnatal del
hierro, patentes en el neurodesarrollo, la conducta, la cognicién, asi como el propio
cociente intelectual, que, aunque diversos estudios confirmen su posible compensacion
mediante su posterior administracion suplementaria, numerosas investigaciones sélo
pueden constatar una parcial reversion de sus consecuencias neuropsicologicas

(Verhoef, 2003).

El aporte de hierro necesario se ha cifrado en 10-12 mg. diarios, segun se
desprende de datos de la Sociedad Alemana de Nutricion (Kiefer, 2008). El hierro se
encuentra en carnes rojas, asi como en numerosas semillas, levaduras, legumbres, etc.
Mencion especial merece la situacion de la persona vegetariana en relacion a su aporte d
hierro, ya que, al asimilarse con mayor facilidad el hierro divalente de los productos de
origen animal respecto del trivalente de procedencia vegetal, obliga al vegetariano a

facilitar su absorcion mediante alimentos que contengan vitamina C (Kiefer, 2008).

Los aminoécidos, componentes basicos de las proteinas, son necesarias para el
funcionamiento de nuestro cerebro, tanto en el periodo de desarrollo infantil y como en
la etapa adulta. De los veinte tipos de aminoacidos naturales que existen, ocho son
considerados como esenciales, siendo imposibles de fabricar por nuestro organismo y,

por tanto, necesariamente adquiridos a través de la alimentacion.

Los aminoacidos surgiran a partir de la degradacion de proteinas producida
durante la digestion, pudiendo reorganizarse aquéllas, a su vez, en nuevas proteinas que
act@ian como enzimas, moléculas transportadoras o componentes estructurales, asi como

anticuerpos y hormonas.
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Como punto de arranque de la sintesis de neurotransmisores indispensables para
la comunicacién neuronal, destacan, en relacion a la actividad de la adrenalina,
noradrenalina y dopamina, aminoacidos como la fenilalanina y la tirosina. Ambas,
enriquecen la composicion de productos como el pescado, los lacteos y las semillas de

soja, entre otros (Kiefer, 2008).

Respecto a la acetilcolina, indispensable para procesos de memoria y
aprendizaje, su sintesis se realizard a partir de la colina, que se absorde directamente
desde la alimentacion o puede sintetizarse a partir de los aminoacidos serina y
metionina. Estas, se pueden conseguir mediante la ingesta de frutos secos, pan integral,

arroz, asi como de carnicos procedentes ce pavo, gallina y vacuno (Kiefer, 2008).

En cuanto al cometido funcional de la colina, es importante destacar su
protagonismo en periodos pre y perinatales, en relacion al desarrollo del encéfalo y la

médula espinal (Zeisel, 2006).

El triptéfano es uno de los aminoacidos esenciales que, entre otras funciones, se
precisa para la sintesis de serotonina. Una dieta pobre en este aminoacido conduce a una
pérdida de facultades mnésicas y atencionales, junto a su repercusion sobre el estado
animo por su influencia sobre la serotonina. Al mismo tiempo, también destaca la
influencia del triptéfano sobre la melatonina y, por tanto, dejandose ver su accidon sobre
estados distendidos y conciliacion del imprescindible suefio. Este aminodcido podemos
aportarnoslo a través de productos como queso, huevos, lino, trigo, cacahuetes sin salar,

etc. (Kiefer, 2008).

Las grasas presentan un status ambivalente en nuestro contexto neurodietético.
Asi, desde un punto de vista sanitario se recomienda evitar cantidades excesivas de
procedencia animal, al contener 4cidos grasos saturados y pequefias cantidades de

acidos grasos trans, con la consiguiente elevacion del perjudicial colesterol LDL.

Por su parte, los Uinicos acidos grasos esenciales demostrados para el ser humano
en todas las etapas de su vida, son el acido linoleico (LA) y el acido alfa-linoleico
(LNA).Ademas de éstos, en la leche materna se han identificado acidos grasos

poliinsaturados de cadena larga (AGPI-CL o LC-PUFA), que pueden ser sintetizados
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por desaturacion y elongacion de sus precursores esenciales. Entre ellos, los mas
importantes, son el acido araquidonico, sintetizado a partir del LA, y el acido

docosahexanoico (DHA), sintetizado a partir del LNA (Castro-Gago et al., 2007).

De cara a una correcta nutricion, singular atencion merecen los acidos grasos
omega-3, siendo, especificamente, el anteriormente citado subtipo DHA, el que parece
reportar los mayores beneficios que a aquéllos se le atribuyen (Hernandez, 2003).
Demostrandose empiricamente su influencia cognitiva, tras haberse realizado
previamente controles de su aporte durante la gestacidn materna, estos acidos grasos
insaturados (omega-3) representan, durante la actividad intelectual de todo el devenir
vital del ser humano, un factor esencial para el buen funcionamiento de varios procesos.
Asi, demuestra se un importante componente de las membranas neuronales y de las
vainas de mielina, asi como en la prevencion de arteriosclerosis y trastornos
cerebrovasculares (Kiefer, 2008). Los acidos grasos omega-3 y no saturados, podemos

encontrarlos en pescados, nueces, espinacas, soja, semillas de uva, etc.

En cuanto al efecto que producen algunos minerales, destacamos el potasio, el
sodio, el zinc y el calcio, que, operando de modo directo sobre la funcidon neuronal, se

presentan como co-factores o co-enzimas en multiples reacciones metabolicas.

De modo particular, el cinc desempefia un papel estructural y regulador para
numerosas enzimas, a través de la transduccioén de senales, polimeros presecretorios y
sistemas de transcripcion de genes, esenciales para el metabolismo, el crecimiento y la
reproducciéon humana (Aggett, 1994). Destaca su relevancia en tareas que implican
memoria y concentracién, encontrdndose en alimentos como zanahorias, patatas,

germen de trigo, etc. (Kiefer, 2008).

Por su parte, el calcio, que afecta a la conduccion de estimulos nerviosos, se
puede asimilar mediante la ingesta de lacteos, higos, legumbres, germen de trigo, y

diversas verduras, entre otros alimentos (Kiefer, 2008).

En cuanto a la funcion desempefiada por las vitaminas, podemos postular su
eficacia protectora, neutralizando productos metabdlicos perjudiciales (Kiefer, 2008).

Existes diversos estudios que demuestran su efecto neuroprotector en estadios pre y
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perinatales de desarrollo (Castro-Gago, 2007). Por su parte, un reciente estudio de
revision con nifios y jovenes que padecian carencias vitaminicas, experimentaban un
aumento de su coeficiente intelectual medido por motivo de la administracion de

complementos nutritivos vitaminicos (Bellisle, 2004).

De extraordinaria importancia para la actividad neurocognitiva es la vitamina B1
o tiamina, que posibilita la combustion de glucosa, y que desemboca en alteraciones de
memoria y de capacidad de concentracion en situaciones carenciales respecto de ella.
En estudios con ratones, su deficiencia experimental condiciona la pérdida de mielina,
una polineuropatia que afecta a las fibras gruesas, asi como la disminucion en peso de la

médula espinal a los 21 dias (Okazaki, 1990).

El 4acido folico forma parte del complejo de vitaminas B hidrosolubles. Las
células humanas necesitan folato para la metabolizaciéon de purinas, convertir el
deoxiuridilato en timidilato, resintetizar metionina de la homocisteina, asi como para
intervenir en la division y multiplicacion celular (Cooper, 1987). Una insuficiencia
materna en el aporte de acido folico durante el embarazo puede provocar, entre otras
anomalias, malformaciones y defectos en el cierre del tubo neural (Eichholzer et al,
2006). Parece relevante su influencia en procesos de memoria, lenguaje y capacidad

espacial (Hernandez, 2003).

Si hemos de considerar esencial la ingesta de alimentos como soporte de un
adecuado funcionamiento neurolégico, no lo es menos la relevancia que tiene el
imprescindible aporte diario de liquidos. Una ligera carencia de ingesta de liquido puede
repercutir en un menor rendimiento, provocando a la vez cansancio, jaqueca y déficit de
memoria a corto plazo, debido a una disminucion del riego sanguineo cerebral y, en

consecuencia, de su aporte de nutrientes (Kiefer, 2008).

Convienen al cerebro tanto los aportes liquidos en forma de agua como de
infusiones no azucaradas de plantas y frutos. A corto plazo, las bebidas con cafeina
como el café, en reducidas cantidades, actian como estimulantes de la concentracion;
por el contrario, grandes cantidades desembocan en el efecto inverso. Entre otras,
merece ser enfatizada la importancia del té verde que, contiendo una menor

composicion de cafeina, con la consiguiente mas lenta penetracion, desemboca en un
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efecto de mas larga duracion (Kiefer, 2008). El te verde es rico en compuestos
antioxidantes, denominados polifenoles, capaces de mejorar la potencia citoprotectora

de las vitaminas (Hernadndez, 2003).

Junto a la importancia de los contenidos que se adquieren mediante la
alimentacion, también se debate sobre las pautas de distribucion de la ingesta diaria. En
sintesis, parece existir un consenso respecto de la necesidad de un adecuado y rico
desayuno (Wesnes, 2003). Por otra parte, parece adecuada la practica de “inyecciones
de energia”, sustanciadas mediante aportes puntuales de nutrientes entre los paréntesis

que marcan las candnicas tres comidas diarias (Kiefer, 2008).

Finalmente, como dato curioso que, ademads, apela al modo adecuado de
deglucion, se senala la mejora mnésica provocada por el hecho de masticar per se; es
decir, mas alld de que esta practica sea beneficiosa para una Optima digestion, se ha
comprobado que el propio ejercicio de masticar chicles sin azucar, beneficia la

capacidad memoristica (Wilkinson et al, 2002).

Todo este volumen de datos relativos a la relaciébn entre alimentaciéon y
cognicion, seran aplicados en orden a una mas adecuada interpretacion de nuestros
resultados. Con el fin de operativizar los marcadores alimentarios en nuestros sujetos
experimentales, contamos con menus o dietas tipificadas para cada convento, siendo la
entrevista personal el método para esclarecer los aspectos cuantitativos de la ingesta

especifica de cada sujeto.

Respecto a esta tltima consideracion relativa al volumen de ingesta caldrica,
destacan los diversos estudios que la sitian como medio idéneo para ralentizar el
proceso de envejecimiento, tanto en vertebrados como en invertebrados, mediante una
restriccion de la misma, vinculada a una reduccion total del nimero de alimentos (Mora
& Sanguinetti, 2003). La restriccion caldrica seria capaz de reducir la generacion de
radicales libres popr la mitocondria, asi como el dafio que aquéllos producen sobre

proteinas, lipidos y ADN (Sohal & Weindruch, 1996).

Aunque las mayores evidencias procedan de estudios con animales,

constatandose en roedores la efectividad de la restriccidon calodrica en cifras cercanas al
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140% (Weindruch & Walford, 1998), previniendo la expresion de diversos genes y
factores de transcripcion asociados al envejecimiento (Lee et al., 2000), asi como se ha
demostrado la reduccion de enfermedades tumorales y cardiovasculares en primates,
con una restriccion del 30% (Roth et al., 1999), también se puede hablar del mismo
efecto en humanos, aunque con evidencias indirectas. Asi, se puede considerar
paradigmatico el estudio realizado en la isla japonesa de Okinawa, cuyos habitantes
consumirian en torno a un 30% menos calorias diarias respecto del resto de poblacion
japonesa, exhibiendo unas llamativas reducidas tasas en relacion a mortalidad por

cancer y trastornos cardiovasculares (Kagawa, 1978).

Finalmente, tomaremos en consideracion la posible situacion de estado
carencial, originado por la restriccion de algiin producto alimenticio que, basandose en
cuestiones doctrinales o relativas a las propias constituciones de cada orden, han podido
ser experimentados por conventos especificos. Asi, es sabido que, historicamente,
algunas congregaciones han vivido con la prohibicion de ingerir carne, tanto en dias

periodos temporales concretos como permanentemente durante muchos afios.

4.3.7 Ejercicio Fisico

La practica de ejercicio fisico siempre se ha puesto en relacion con una adecuada
calidad de vida, expresada en el fomento y mejora de la salud fisica, asi como en su
status de factor protector frente a la vulnerabilidad hacia ciertas patologias. Junto a ello,

parece existir una relacion entre su adecuada préctica y un estado animico dptimo.

Pero, centrandonos en el propdsito de nuestro estudio, y como concrecion de las
postuladas consecuencias beneficiosas de la actividad fisica, merecen destacarse los
datos que aluden a sus efectos sobre nuestro cerebro. Destacaremos su protagonismo
respecto a fendmenos de neurogénesis, a modo de cambios estructurales y funcionales
experimentados por el sistema nervioso. Mas alla del concepto de inmutabilidad que
durante muchos afios se le asign6 al SNC, estd ampliamente demostrada la produccion
de nuevas células nerviosas en el cerebro adulto de los vertebrados (Alvarez-Buylla &

Lois, 1995).
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La tasa de neurogénesis, como proceso biologico dindmico, esta en relacion con
diversos factores tanto externos como internos al organismo (Arias-Carrion et al.,
2007). Los ambientes enriquecidos se han presentado como factores de destacada
relevancia en estos fendémenos neuroplasticos (Kempermann et al., 1997). Este papel, se
ha asignado a la dinamica estimular del ambiente per se, asi como a la mayor

probabilidad de actividad fisica que parecen conllevar ambientes de este tipo (Carro et

al., 2003).

Son numerosas las investigaciones realizadas en animales y seres humanos que
evidencian la mejora neural producida por la realizacion diaria del ejercicio fisico
(Larsen et al., 2000). Se han demostrado sus resultado directos e indirectos sobre el
cerebro y, aunque se constate ser mas productiva la practica frecuente, también se
comprueban sus beneficiosos en su praxis meramente esporadica (Herrera, 2008). Mas
llamativo parece ser el hecho que afirma que no es el ejercicio, en si mismo, el que
implica estos efectos, sino mas bien seria la interaccion de aquél con la edad; por
consiguiente, los resultados sobre la densidad cortical se optimizarian a edades

avanzadas (Kramer, 1999).

A la hora de precisar el tipo de actividad fisica mas adecuado en este contexto,
podemos postular que la realizacion de cualquier tarea motora es fuente de modulacion
neuropléstica en dreas motoras y somatosensoriales, mediante la generacion de patrones
de estimulacion sensorial propioceptiva (Bergado-Rosado, 2000). Si bien, los mas
importantes efectos en neuroplasticos parecen deberse, especificamente, al ejercicio
fisico de tipo aerobico (Herrera, 2008). El movimiento global del cuerpo, mientras se
realiza ejercicio, implica una activacion cerebral generalizada y, desde la dinamica
anatomo-funcional, una mayor capacitacion neuronal basada en dicho relevante uso

(Carro et al., 2003).

El ejercicio aerdbico incluye cualquier tipo de actividad fisica, practicada a
niveles moderados de intensidad durante periodos de tiempo prolongados, provocando
el mantenimiento de una frecuencia cardiaca mas elevada; esta normativizado catalogar
como aerdbico todo esfuerzo cardiovascular que sea de una intensidad entre 60-70% de

la frecuencia cardiada tedrica maxima. Al utilizar una gran cantidad de oxigeno, el
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organismo producira adenosin trifosfato (ATP), principal elemento transportador de

energia de las células.

Desde el punto de vista neurocognitivo, se ha asociado el ejercicio fisico con una
optimizacion de procesos nmésicos y funciones ejecutivas (Sica, 2003), unida a una
mejora en el funcionamiento de la corteza prefrontal (Mora & Sanguinetti, 2003). En la
busqueda de la realidad neurofisiologica subyacente a las mejoras que produce, hasta
hace sb6lo unos afios, se consideraba ,fundamentalmente, el fendmeno de una mas

adecuada vascularizacion cerebral como tnico factor responsable (Anderson, 1994).

En la actualidad, junto al mantenimiento del adecuado aporte de nutrientes,
interviniendo en la homeostasis de la glucosa y del oxigeno, se contemplan otra serie de
procesos, constatandose sus repercusion en la eficacia funcional de las neuronas, en
vinculacioén con procesos de excitabilidad neuronal y de plasticidad sinaptica (Carro et

al., 2003).

Asi, la actividad fisica mejora la actividad de la proteinocinasa C (PKC) en el
hipocampo de ratones entrenados en una estera rodante, al cabo de ocho semanas
(Fordyce & Wehner, 1993). Igualmente, la expresion de neurotrofinas, en particular el
BDNF y su receptor, aumentan en le hipocampo mediante el ejercicio (Russo-Neustadt
et al., 1999). También resultan beneficiadas la produccion de nuevas células nerviosas y
la LTP en el giro dentado (Van et al., 1999). Por otra parte, el entrenamiento repetido
ayuda a reparar dafios por lesiones provocadas en ratas (Nitta et al, 1993). Se constata
que la mera realizacion diaria de ejercicio fisico es suficiente para que los animales de
experimentacion produzcan mas neuronas, asi como para conseguir el mantenimiento de

las ya existentes, a pesar del proceso vital de envejecimiento (van Praag et al., 1999).

Parecen existir suficientes evidencias para postular que la sustancia trofica IGF-
I, factor de crecimiento producido por el higado, cuya estimulacion se origina por el
ejercicio, es una de las principales responsables de sus efectos beneficiosos cerebrales.
Junto a la produccion de otras sustancia troficas, su interaccion con el cerebro
incrementa la actividad de las neuronas, mejora la capacidad de recibir informacion

propioceptiva, estimula el flujo sanguineo cerebral, aumenta el consumo de glucosa de
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las neuronas y protege a éstas de todo tipo de alteraciones que puedan producir su

disfuncion (Torres-Aleman, 2001).

Por otra parte, también destacan sus efectos a nivel de neurotransmision. Asi,
existe un aumento de produccion de Beta-Endorfina, con el consiguiente beneficio
animico de la persona que practica ejercicio (Herrera, 2008). Pero, junto a esto,
queremos enfatizar en la importancia de la estimulacion adrenégica y serotoninérgica
que implica la actividad fisica, asociando dicha produccion con un notable papel en

relacion a la neurogénesis en el cerebro adulto (Gould, 1999; Kulkarni et al., 2002).

Por todo ello, mediante entrevista realizada a nuestros sujetos, registraremos,
cuantitativa y cualitativamente, el nivel de actividad fisica realizado diariamente;
discriminaremos entre la actividad propiamente aerdbica respecto de aquella que
conlleva un ejercicio motor de indole anaerdbica, de cara al estudio de sus consiguientes

implicaciones en el momento de analizar los resultados cognitivos.

5. Materiales

Como instrumentos de exploracion para la recogida de datos de nuestra
investigacion, se emplearon diferentes pruebas que son tradicionales en el amplio
espectro de la evaluacién neuropsicologica, habiendo seleccionado algunas de las que

responden al objetivo de la verificacion de las hipotesis planteadas.

Junto a pruebas catalogadas habitualmente como neuropsicolédgicas, incluimos
algunas otras de amplio asentamiento en ambitos psicométricos, asi como alguna prueba
que evaltie el status afectivo; también se adjuntard una entrevista personal elaborada ad
hoc en funcién de pardmetros relevantes en nuestro estudio. Estimamos importante
destacar que, junto a la valoracidon cuantitativa que dimana de las puntuaciones
obtenidas en las pruebas, interpretada en funcion de los valores normativizados y
esperados para una edad y una formacidén académica concretas, también realizaremos
una valoracion de corte cualitativo, apreciando los posibles matices existentes, cuando
asi fuese conveniente, en el modo de ejecutar las pruebas por parte de cada uno de los

sujetos experimentales.
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Nuestro protocolo evaluador estuvo compuesto por:

5.1 Ficha técnica biografica

Se trata de una entrevista elaborada ad hoc, enmarcada en el tiempo previo a la
aplicacion del protocolo de pruebas, consistente en un registro de datos personales
relevantes, recogidos a partir de lo que, verbalmente, nos comunicé cada participante.
Concretamente, se tomaron constancia escrita de datos biograficos de caracter general
(fecha y lugar de nacimiento, afio de ingreso en el convento, etc.), junto a otros
centrados en la formacion académica, cuantificada en afios instruccion y catalogada en

funcion del grado académico alcanzado.

Constd, a su vez, de otro bloque relativo a cuestiones de salud personal,
registrando su historial clinico referente a los fendmenos moérbidos mas destacados,
incluyendo intervenciones quirtrgicas y traumatismos, asi como posibles patologias
concomitantes con la intervencidon en el estudio. También, se registrd un apartado de
antecedentes patologicos familiares, quejas o algesias subjetivas, estado de animo
general, asi como, en su caso, los posibles tratamientos farmacolégicos en los que

podria estar inmerso el sujeto.

Un apartado subsiguiente hizo referencia a las horas de suefio, con el registro de
sus intervalos especificos propios del modus vivendi de cada convento, asi como a la
calidad subjetiva estimada en el dormir cotidiano. Se tomo nota del tipo de
alimentacion, con el nimero de tomas diario, las posibles restricciones y los nutrientes
mas ingeridos, asi como la apreciacion subjetiva de saciedad de cada persona. Se
interrogo en relacion a la actividad fisica e intelectual realizada, tanto la que se lleva a
cabo personalmente como la que es propia de cada una de las casas. Por otra parte,
registramos el status hormonal ligado a las fluctuaciones periddicas femeninas durante
el dia de exploracion, cuando la edad de la participante asi nos lo hizo necesario,

identificando el momento concreto de su periodo menstrual.

Finalmente, la entrevista se concluyé con un bloque referido a cuestiones

propias de la practica contemplativa, indagando sobre el tipo (activa o pasiva) que se
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consideraba preferente, asi como los apoyos de corte sensorial (apertura o cierre de ojos,

silencio o escucha de musica ambiental, etc.) preferidos por cada contemplativa.

5.2. Mini-Mental State Examination (MMSE)

Esta breve evaluacion de las capacidades cognitivas, publicado por Folstein,
Folstein y McHugh en 1975, representa una de los instrumentos mas frecuentemente
utilizados en la evaluacion del estado mental general, tanto a nivel clinico como
investigador. Se desarrollo con el objetivo de cuantificar el grado de demencia y delirio
en pacientes neurologicos y psiquiatricos (Perea & Ardila, 2005). El test plantea
cuestiones relativas a orientacion espacio-temporal, registro mnésico, atencion, calculo,
recuerdo, lenguaje, praxis constructiva, conteniendo items claramente influenciados por

el nivel educativo (Pefia-Casanova et al., 2005).

Existen multiples versiones en diferentes paises (Bermejo et al., 1994),
habiéndose presentado, inicialmente, una version espafiola que consta de una
puntuacion maxima de 35 puntos (Lobo et al., 1979). La version fundamental de
Folstein, se administra durante unos 10 minutos por personal sanitario entrenado, con
una puntuacion maxima de 30 puntos en funcion de las respuesta del sujeto; se

considera que, a menos puntuacioén, mayor alteracion (Pefia-Casanova et al., 2005).

5.3 Inventario de Depresion de Beck (BDI)

La construccién de este inventario se llevd a cabo, historicamente, tras una
aproximacion clinica en el curso de la terapia psicoanalitica de pacientes deprimidos
(Beck, 1961). Existen varias versiones de la prueba, siendo la original un inventario
heteroaplicado de 21 items, cada uno de los cuales dscribia una especifica manifestacion
del comportamiento de la depresion. Mas tarde, esos items se convertirian en 4 6 6
expresiones autoevaluativas, graduadas cuantitativamente, correspondientes a grados
crecientes de intensidad sintomatologica. Esta tltima escala suele ser la mas aplicada
(Conde & Franch, 1984). Este inventario se ha revelado sensible d cara a reflejar los

cambios operados en pacientes depresivos severos, confirmando se sensiblidad en orden
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a cuantificar la intensidad de la depresion, asi como su dependencia de factores como la

edad, el sexo y el CI del paciente (Jonson & Heather, 1974).

En nuestro pais se ha realizado una adaptacion en lengua -castellana,
encontrandose puntuaciones mas altas, aunque no significativas, en las mujeres; fueron
mas altas, a la vez que significativas, en adultos mayores de 60 afios con respecto a los
de 20-29 afios. El estado civil no parecid influir en los resultados (Conde et al., 1976).
Se ha verificado, positivamente, tanto la fiabilidad de la prueba como su validez y

homogeneidad o consistencia interna (Conde & Franch, 1984).

5.4 Trail Making Test (TMT)

El test de rastreo TMT es una subprueba de la Bateria neuropsicologica de
Halstead-Reitan. Consta de dos pruebas que se aplican de modo consecutivo. La parte
A, se ejecuta conectando 25 nuiimeros distribuidos al azar en una hoja, mediante lineas
de modo consecutivo. Por su parte, la parte B, consiste en una conexion que, siguiendo
la misma logica, une numeros y letras de modo alternante. Ambas partes, cuentan con
un ensayo previo antes de su ejecucion. La puntuacion se expresa mediante el tiempo
requerido para cada una de las partes, sin contabilizacion de errores, penalizando éstos a
través del tiempo empleado, como parametro que estima el rendimiento (Pefia-Casanova

et al., 2005).

La forma A se interpreta como una tarea de atencion, habilidad vasomotora,
exploracion visual y secuenciacion, mientras que, la forma B, se considera como una
prueba de funcion ejecutiva (Perea & Ardila, 2005). Méas aun, algunos autores sugieren
una implicacion directa de afectacion frontal expresado a través de los errores en su

ejecucion (Stuss et al., 2001).

Se estima que se trata de una prueba que evalua flexibilidad cognitiva, control

inhibitorio, velocidad atencional y secuenciacion (Reitan et al., 1985).
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5.5 Test de Fluidez Verbal (FAS)

Convertida en una de las pruebas mds difundidas en evaluaciones
neuropsicologicas, se puede utilizar mediante dos condiciones diferentes y
complementarias. En su condicion Fonologica, consiste en pedirle al sujeto que
mencione el mayor nimero de palabras que comiencen por una determinada letra
(generalmente F, A y S), siendo anotadas durante un minuto; se suelen excluir nombres
propios, palabras derivadas y, en nuestro caso, formas verbales. En su version
Semantica, el sujeto ha de nombrar todos los nombres posibles pertenecientes a una

determinada categoria (generalmente animales y frutas), durante el mismo tiempo.

Ademas de la produccién total, se considera también la conservacion de la
categoria, la perseveracion en la produccion de palabras, asi como la utilizacion de

palabras derivadas (Perea & Ardila, 2005).

La prueba tiene el objetivo de valorar la capacidad de acceder y evocar
elementos del almacén 1éxico y semantico (Pefia-Casanova et al., 2005). Concretamente,
la condicion semantica representa una prueba de conocimiento lexical, mientras que la
condicion fonolodgica puede interpretarse como una prueba de funcion ejecutiva (Perea
& Ardila, 2005). Se ha constatado que personas con lesiones frontales, suelen presentar
reduccion de la fluidez verbal, atin en casos en los cuales no concurra afectacion afasica

(Portellano, 2005).

5.6 Test de Colores y Palabras de Stroop

Teniendo a JR. Stroop como creador originario a mediados de los afios treinta, se
suele administrar bajo la version de Golden (Golden, 1978). Existen otras versiones que
consisten en algunas modificaciones del material utilizado (Spreen & Strauss, 1991).
Consiste en la presentacion consecutiva de tres ldminas, mediante las que se solicita la
lectura de los nombres de colores escritos en tinta negra (1* parte = P), la posterior
denominacion del color de impresion de unas equis (2* parte = C), para concluir con la
denominacion del color de impresiéon de los nombres de los colores, obviando el

contenido verbal, cuando nunca serd congruente éste con su respectivo color de
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impresion (3* parte = PC). Siendo instruido el sujeto para realizarlo lo mas rapido
posible, se contabiliza el nimero de palabras leidas durante 45 segundos; los errores no
penalizan per se, pero al ser obligado el sujeto a rectificar por cada error cometido, la
penalizacion del fallo se plasmara en el tiempo final obtenido (Pefia-Casanova et al.,

2005).

Representa uno de los procedimientos mejor conocidos para examinar el efecto
de la interferencia (Perea & Ardila, 2005). Pudiendo ser un buen referente de la
capacidad de concentracion (Pefia-Casanova et al., 2005), es un test del que se pueden
obtener relaciones con distintos patrones de disfuncion cerebral dependiendo de las
distintas puntuaciones obtenidas (Golden, 1994). Se ha sugerido que, una anomalia en la
funcién visual, podra tener efectos en el rendimiento de estas pruebas, aconsejandose,
especialmente en ancianos, la identificacion del estado visual del sujeto participante en
aras de una adecuada interpretacion de los resultados (Van Boxtel et al., 2001). Las
dificultades en la realizacion del test es frecuente respecto de numerosas lesiones
cerebrales, especialmente en el lobulo frontal, mas patente a través de los resultados en
la tercera parte (Portellano, 2005). No en vano, se considera una de las pruebas con
mayor tradicion dentro de la evaluacion neuropsicologica del 16bulo frontal (Golden,

1995).

5.7 Test de Semejanzas

Conocido también como test de Analogias, y perteneciente a la Escala de
Inteligencia de Wechsler (WAIS), es una de las pruebas mas tradicionales para evaluar
la habilidad de conceptualizacion como elemento propio de la funcion ejecutiva (Perea
& Ardila, 2005). En toda su amplitud, esta prueba evalaa, junto a la conceptualizacion
verbal (Bannatyne, 1974), el grado de pensamiento categdrico y abstracto (Kaufman &
Lichtenberger, 1999), asi como, indirectamente, contribuird a la cuantificacion de la

inteligencia tanto fluida como cristalizada (Horn, 1989).

En su administracion, se busca que el sujeto relacione dos palabras desde el
punto de vista conceptual, descubriendo el concepto superordenado que incluye ambas

palabras (v.gr. “tenedor” y “cuchara” remitiria a “cubiertos”). Las respuestas podran ser
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abstractas (identificacion del concepto superordenado), concretas (fijandose en aspectos
especificos como su aspecto externo o material de construccion) y funcionales
(aludiendo a su valor pragmatico o de utilizacion). Deben observarse, de cara a una mas
exhaustiva interpretacion, elementos como la excesiva elaboracion, la generalidad en las
respuestas y las referencias a uno mismo, como posible manifestacion de anomalias
(Kaufman & Lichtenberger, 1999). Las formas infantiles de respuesta, como pueden ser
la apelacion a la similitud fisica o su aspecto funcional, pueden representar signos

relativos a dafio cerebral (Perea & Ardila, 2005).

5.8 Matrices progresivas

Es otra subprueba incluida en el WAIS, catalogada dentro del paquete que
compone la Organizacion perceptiva, como indice propio de inteligencia manipulativa.
El test se compone de cuatro tareas diferentes: completamiento, clasificacion,
razonamiento analogico y razonamiento serial, materializado mediante la seleccion por
parte del sujeto de la respuesta que considera mas coherente, de entre cinco opciones

posibles, respecto de una matriz incompleta que es el referente de asociacion.

Fundamentalmente, se trata de una prueba que evalta el razonamiento abstracto,
la capacidad para solucionar problemas no verbales y el procesamiento simultaneo y
holistico (Kaufman & Lichtenberger, 1999). Ademas, también se asocia con las
inteligencias fluida y visual (Horn, 1989), asi como con el conocimiento figural y la
produccion convergente (Guilford, 1967). La prueba estd relativamente libre de
influencia cultural o lingiiistica, no requiriendo de manipulacion (Seisdedos, 1997).
Puesto que no es un test cronometrado, podra existir una significativa variabilidad en la
velocidad de respuesta, siendo una prueba adecuada para adultos, cuya velocidad de
procesamiento sera sensiblemente inferior respecto de los jovenes. Para su aplicacion,
debera ser descartada previamente cualquier anomalia del sistema visual, tanto central

como periférica (Kaufman & Lichtenberger, 1999).

5..9 Wisconsin Card Sorting Test (WCST)
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El test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin representa una de las pruebas
mas clésicas en la evaluacion de la funcion ejecutiva. La prueba consta de cuatro cartas
como estimulo, colocadas frente al sujeto, conteniendo cada una, por orden de
colocacion, un triangulo rojo, dos estrellas verdes, tres cruces amarillas y cuatro circulos
azules. Se le da la consigna de emparejar, segun su criterio, cada una de las cartas
contenidas en 2 barajas de 64 cartas que se sacan en un orden prefijado, con una de las
cartas a las que antes aludimos como estimulo. Deberd deducir un principio clasificador
(emparejamiento segun color, forma o niimero), a partir del patron de respuestas del
examinador (correcto o incorrecto), que, sin aviso previo ird cambiando tras completar
cada categoria. Se evaluaran varios parametros, como categorias logradas, porcentaje de
errores perseverativos, nimero de intentos para completar la primera categoria, fallo en
el mantenimiento de la tarea o set y porcentaje de respuestas de nivel conceptual (Pefia-

Casanova et al., 2005).

El WCST se considera una de las pruebas mas utiles en la evaluacion de
pacientes con lesiones prefrontales, ya que presentaran notables dificultades en la
deduccion de los conceptos utilizados, con una clara tendencia a emitir respuestas
perseverativas (Perea & Ardila, 2005). Los déficits de ejecucion serdn mas frecuentes en
afectaciones dorsolaterales y dorsomediales (Portellano, 2005). En global, evalua
funciones como formacion de conceptosabstractos, mantenimiento y cambio de set,
categorizacion, capacidad de inferencia, asi como inhibicion y flexibilidad cognitivas

(Heaton et al., 1981).

6. Planteamiento

Con el fin de conseguir los objetivos propuestos para este estudio, contrastando
las hipdtesis que operativizan los mismos, elaboramos un disefio experimental
especifico. Tras haber constatado la carencia de estudios basados en pruebas
neurocognitivas, en relacion a la practica de la meditacion, respecto a lo que se ha
producido mediante metodologia neurofisioldégica y de neuroimagen, nuestro trabajo
utilizd, exclusivamente, el andlisis a partir de los resultados extaidos de tests
neuropsicologicos. Asi, a la vez que aportamos al bagaje neurocientifico existente otra

perspectiva complementaria, nos adaptamos mas adecuadamente a los condicionantes
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ambientales propios de nuestro peculiar contexto experimental, cuales son los propios
de conventos dedicados a la vida contemplativa o de clausura. A su vez, de este modo,
también empleamos técnicas que poseen una sensibilidad especifica para la deteccion
del funcionamiento cognitivo fino, asi como para elaborar preliminares inferencias

anatomo-funcionales.

A causa del citado déficit de estudios precedentes de caracter similar,
constatamos la dificultad de realizar estudios de replicacion o fundamentados en
consensos previos; no en vano, esta situacion también nos aportd la oportunidad de
intentar avanzar en incipientes lineas de investigacion o, si cabe, ampliar horizontes
cientificos apoyados en algunos datos previos relacionados. De este modo, sobre los
cimientos de estudios que asocian este campo con la incidencia del deterioro cognitivo
asociado a la edad, disefiamos el estudio con objeto de poder enfatizar en la
interpretacion de los resultados en funcion de la edad de las participantes, destacando la
consideracion de las edades més avanzadas y la comprobacion de su rendimiento en
etapas susceptibles de patologia neurodegenerativa. A su vez, como ya hemos sefialado,
al considerar los hallazgos procedentes de pruebas neurofisioldgicas y de neuroimagen,
aplicadas durante la actividad meditativa de expertos contemplativos de diversas
religiones, indagamos sobre las posibles consecuencias que sobre el cortex prefrontal
frontal y las funciones ejecutivas, como regién especialmente implicada en esta
situacién, podria generar la practica contemplativa permanente en términos de

neuroplasticidad funcional.

Por otra parte, al no poder disponer de datos previos que pudieran facilitar la
elaboracion de un disefio longitudinal que pudiera esclarecer el fenémeno de la posible
variacion neurocognitiva a través del proceso ontogenético intraconventual de cada
participante, utilizamos una metodologia transversal aplicada a varias cohortes

generacionales, facilitindonos asi las conclusiones mediante un ejercicio inferencial.

7. Procedimiento

La evaluacion neuropsicoldgica, a través de la ejecucion de los diferentes tests,

se llevo a cabo en los respectivos conventos y monasterios. Para ello, utilizando una
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sala carente de ruido que, durante dicha evaluacion, solo presentaba la presencia del
entrevistador y el sujeto analizado; dicha estancia, fue elegida por la responsable de

cada convento.

En primer término, cada una de las sesiones se inicid con la entrevista
estructurada, elaborada ad hoc, mediante la que se recababan diferentes datos
personales especificos de los sujetos. De este modo, se recopild informacién de
contextualizacion relativa a edad, procedencia, afos de escolarizacion, tiempo de
estancia en la vida conventual, etc., asi como, por otra parte, se consulté en relacion a
datos de indole mas clinica, como los que indagaron sobre posibles tratamientos

farmacoldgicos, horas de suefio, alimentacion, historial clinico, etc. (Tabla 5).

Seguidamente, se les aplico el Mini-Mental State Examination (MMSE), con
objeto de realizar un cribado de posibles candidatas con un significativo déficit y/o
deterioro cognitivos. Mas tarde, con la intencion de descartar un posible trastorno de
estado de animo, se les aplico el Beck Depression Inventary (BDI). A través de esta fase
preliminar, se pretendio tener control de una serie de variables que, dependiendo de su

estado y magnitud, pudieran interferir en el rendimiento de las distintas pruebas.

Consecuentemente, las inferencias basadas en un posible factor causal de la
practica meditativa o contemplativa, poseerian mayor status de legitimidad, tanto por
equiparar a los sujetos estudiados en otras posibles variables contaminantes, como, por
otra parte, por tratarse del rasgo identificativo y diferencial de las participantes respecto
a la poblacion general, asi como por suponer la actividad a la que, diariamente, mas

dedicacion e interés invierten, tanto cuantitativa como cualitativamente.

Tras esta primera fase, se produjo la evaluacion neuropsicoldgica per se,
enfocada a la funcion ejecutiva, mediante una secuencia tipificada en la presentacion de
los tests. De este modo, la evaluacion ordenada se materializaba con: TMT-B, Stroop,

FAS, Matrices, Semejanzas y WCST.

El tratamiento de los datos recogidos, con su consiguiente analisis estadistico, se
realizd mediante el programa SPSS v. 15 para Windows; los graficos se han elaborado

tanto con el programa informatico citado como mediante el KaleidaGraph 3.5.
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Nombre:

Congregacion:

Lugar de nacimiento: Fecha:

Ingreso en el convento:

Fecha de exploracion:
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Lateralidad:

Anos de escolarizacion:

Historial clinico:

Medicamentos:

Antecedentes familiares:

Status hormonal (ciclo menstrual):

Quejas subjetivas:

Estado de animo general:

Horas de suefio: intervalo:
Alimentacion:
N°tomas: Restricciones/dietas:

Productos mas frecuentes:

Actividad extra fisica:

Cuanto: Cuando:
Actividad extra intelectual:
Cuanto: Cuando:

st st f ek s s s s ot etk sl s s ot R s s sl s ot st s sk stttk s s s sl ot kR st s s ol R R R R sk skl R R R R R sk sk ok ok

Sensibilidad de la congregacion:

Valoracion personal del convento:

Situacion/Rol dentro de la casa:

Tiempo de oracion comunitaria:

Lugar:
Tiempo de oracion personal: Lugar:
Meditacion:
Activa: Pasiva:
Momentos: Tiempo:
Tipo:

Concepto de Dios:

Tabla 5. Entrevista personal previa a la exploracién neuropsicologica
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Con el fin de contrastar nuestros supuestos, se ejecutd el siguiente

procedimiento especifico:

Hipotesis 1

En consonancia con el objetivo de nuestra primera hipdtesis, que conjetura una
repercusion positiva, en términos relativos, del tiempo de experiencia contemplativa
(variable independiente) sobre el rendimiento de las funciones ejecutivas (variables
dependientes), elaboramos un disefio transversal mediante el cual, la puntuaciéon propia
de los sujetos en cada respectiva prueba, fue corregida mediante las tablas normativas
de éstas, considerando edad y escolarizacion previa. Las pruebas aplicadas fueron el test
de de interferencia de Stroop (puntuacion de interferencia), el subtest B del TMT, el
WCST (considerando los porcentajes de errores, errores perseverativos, respuestas
perseverativas, asi como de respuestas de nivel conceptual), y los subtests de
Semejanzas y Matrices del WAIS. En los tests que no se ofrecia correccion a partir de
los afios de formacion académica previa, el efecto de esta variable fue controlado
mediante el tratamiento estadistico informatizado. De este modo, se situ6 cada sujeto en
el percentil que dichas tablas normativizadas le asignaban. Finalmente, estudiando la
posible correlacion (coeficiente de Pearson) entre los afios de contemplacion y la

esperable ganancia en percentil, dimos por contrastada esta primera hipotesis.

Hipotesis 2

Utilizando el disefio empleado en la hipotesis 1, considerando, a su vez, las
mismas pruebas y sus resultados obtenidos, junto a la correccion por percentiles,
calculamos la ecuacion cuadrética que relaciona el rendimiento en aquéllas con la
variable Edad. Ademas, mediante estadistico de correlaciones, buscamos el nivel de
solapamiento entre las variables Edad y Experiencia contemplativa, con objeto de

demostrar si la primera se explica absolutamente desde ésta.

Hipotesis 3
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Una vez se realizd la correlacion Experiencia Contemplativa-rendimiento
cognitivo, basada en los percentiles, se utilizaron las puntuaciones directas conseguidas
en las distintos tests, hipotetizando que, mas alld del esperado declive funcional que
podemos esperar en estas pruebas en relacion directa con el aumento de edad de las
participantes, el efecto que sobre el funcionamiento ejecutivo cerebral producirian los
afios de meditacion podria atenuar este deterioro, cuando no, en algun caso, llegar a
potenciar el rendimiento. En este caso, también se utilizd un disefio transversal,
considerando el numero de afios de experiencia contemplativa. Para tal fin, se dividi6 a
las participantes en 4 grupos, delimitados por esta variable. Asi, se definieron el grupo
de novatas (<= 10 afios), medias (11-29 afios), expertas (30-49 afios) y masters (>50
afios). Junto a las pruebas consideradas en las hipotesis 1 y 2, se afiadi6 el andlisis de la
puntuacién en numero de errores, errores perseverativos, respuestas perseverativas, asi
como del nimero de categorias completadas, pertenecientes al WCST. Finalmente,
realizado el analisis estadistico pertinente para nuestro objetivo (ANOVA, estadistico de

Levene y pruebas post hoc), dimos por contrastada la segunda hipotesis.

Hipotesis 4

Con objeto de contrastar nuestra hipotesis, que alude al posible efecto sinérgico
potenciador de la simbiosis Formacion Académica-Experiencia Contemplativa,
utilizamos los resultados en percentiles que se emplean en la hipotesis 1, realizando,
posteriormente, el calculo del andlisis de Regresion Multiple (stepwise) para cada una
de las pruebas. Finalmente, calculando mediante correlacion el efecto exclusivo de la
formacion académica sobre el rendimiento en los tests, dimos por completada y

contrastada la presente conjetura.
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CAPITULO 5

RESULTADOS
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Las diferentes variables que, de modo preliminar y a través de la entrevista
inicial, nos propusimos identificar y controlar, fueron catalogadas como de no
contaminantes, sin potencialidad para influir en la especificidad de nuestros resultados
y, por consiguiente, de nuestras posteriores conclusiones. 4 priori, apoyados en la
conviccidon que este estilo original de vida conllevaria una singularidad en su modus
vivendi, esperdbamos encontrar, cuantitativa y cualitativamemente, un notable factor
diferencial en sus habitos de vida mas basicos respecto a lo que conocemos en personas,
similares en edad y formacidon, que se pueden encontrar como standar normativo,
estadisticamente, en la poblacion general. Contrariamente, sus habitos cotidianos
relativos a horas de suefio, tipo de alimentacidn, tasa de ejercicio fisico, asi como otras
variables cuestionadas en el documento-entrevista personalizado, no difirieron de lo que
se practica, habitualmente, en la vida extraconventual. Por otra parte, respecto a otra
diferencia analizada, cual es la inter-sujetos, que compara factores diferenciales de las
propias participantes dentro de la vida intracoventual, también nos hizo concluir en la
adecuacion de nuestro disefio experimental. Asi, tratindose de un estilo de vida
notablemente pautado y normativizado en sus actividades y horarios, la entrevista
individual citada dejo patente un extremo control de la potencial influencia de variables
extraias. Por tanto, las inferencias basadas en las hipdtesis que trabajaban con niveles
percentiles referidos a la poblacion general, asi como aquella que compara grupos de
participantes catalogados por edades, resultan absolutamente adecuadas para nuestro

objetivo.

1. Hipotesis 1

Esté hipotesis sefialaba que:

Si la practiva de meditacion/contemplacion esta sustentada, fundamentalmente,
en una mayor activacion del cortex prefrontal, junto con el protagonismo de algunas
funciones a éste asociadas, cuanto mas dilatada sea la  practica
meditativa/contemplativa (operativizada en arios), mayor serd la repercusion positiva —
potenciacion o preservacion- sobre las funciones ejecutivas (operativizada mediante la

comparativa de percentiles generacionales de los resultados en tests).
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Nuestros resultados muestran que:

Para la variable “Stroop” encontramos Normalidad en su distribucion de

contraste, a través del estadistico Z de Kolmogorov-Smirnov (.671), con significacion

asintdtica bilateral de .758. Graficamente, se expresa mediante la figura 6.

STROOP

80

70

60

50

40

30

20

10

6 9 10 10 11 12 13 14 14 15 15 15 16 25 25 27 27 35 36 39 43 44 47 48 49 53 63 64 68

EXPERIENCIA CONTEMPLATIVA (anos)

Figura 6. Experiencia Contemplativa y percentiles en Stroop (M.: 49.45; DT.: 9.485)
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Controlando la influencia de las variables FA y E, obtuvimos, mediante

correlacion parcial por coeficiente de Pearson, una correlacion significativa p < .05

entre Stroop y EC (r = .448; p = .017). Graficamente, se expresa mediante la figura 7.

ANOS

100 T T T T T

B EDAD

Bl FORMACION ACADEMICA

Bl EXPERIENCIA CONTEMPLATIVA

80 [~

60

40

20

0

33 33 38 41 41 43 43 45 45 45 45 46 46 47 47 48 50 51 51 51 52 54 55 56 58 65 67 67 71

STROOP (CENTILES)

Figura 7. Diagrama de barras Stroop/EC considerando FA y E.
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Para la variable “TMT-B” encontramos Normalidad en su distribucion de
contraste, a través del estadistico Z de Kolmogorov-Smirnov (1.413), con significacion

asintotica bilateral de .037. Graficamente, se expresa mediante la figura 8.

100

60 - b

TMT B

40 B

6 9 10 10 11 12 13 14 14 15 15 15 16 25 25 27 27 35 36 39 43 44 47 48 49 53 63 64 68
EXPERIENCIA CONTEMPLATIVA (afios)

Figura 8. Experiencia Contemplativa y percentiles en TMT-B (M.: 39.83; DT.: 32.445)
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Controlando la influencia de las variables FA y E, obtuvimos, mediante
correlacion parcial por coeficiente de Pearson, una correlacion significativa p < .01

entre TMT-B y EC (r =.574; p = .001). Graficamente, se expresa mediante la figura 9.

Bl EDAD
Bl FORMACION ACADEMICA
B EXPERIENCIA CONTEMPLATIVA

100

80 [~ T

ANOS

20

0
10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 25 25 25 25 25 50 50 75 75 75 75 75 75 90 90 90 90

TMT B (CENTILES)

Figura 9. Diagrama de barras TMT/EC considerando FA y E.
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Para las variables del WAIS “Matrices” y “Semejanzas” encontramos
Normalidad en su distribucion de contraste, a través del estadistico Z de Kolmogorov-
Smirnov (.706 y 1.213), con significacion asintotica bilateral de .701 y .105,

respectivamente. Graficamente, se expresa mediante la figura 10.

100 T T T T T 1 M
Il SEMEJANZAS
Hl MATRICES
80 B
60 b
N
(=
z
40 B
20

6 9 10 10 11 12 13 14 14 15 15 15 16 25 25 27 27 35 36 39 43 44 47 48 49 53 63 64 68

EXPERIENCIA CONTEMPLATIVA (afios)

Figura 10. EC y percentiles en WAIS: EC y Matrices (M.: 55.05; DT.: 34.709); EC y
Semejanzas (M.: 69.92; DT.: 32.367)
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Controlando la influencia de las variables FA y E, obtuvimos, mediante
correlacion parcial por coeficiente de Pearson, una correlacion significativa p < .01

entre Matrices y EC (r = .601; p = .001). Graficamente, se expresa mediante figura 11.

Bl EDAD
100 Il FORMACION ACADEMICA
B EXPERIENCIA CONTEMPLATIVA

80 - 7

ANOS

1 1 1 5 9 16 25 25 37 37 37 50 50 50 50 63 63 75 75 75 75 91 91 98 98 99 99.6 99.9 99.9

WAIS MATRICES (CENTILES)

Figura 11. Diagrama de barras WAIS Matrices/EC considerando FA y E.
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Controlando la influencia de las variables FA y E, obtuvimos, mediante
correlacion parcial por coeficiente de Pearson, una correlacion significativa p < .01
entre Semejanzas y EC (r = .513; p = .005). Graficamente, se expresa mediante figura

12.

Hl EDAD
100 B FORMACION ACADEMICA
B EXPERIENCIA CONTEMPLATIVA

ANOS

2 2 5 25 37 37 50 50 50 63 63 63 75 75 75 91 91 91 95 98 98 98 98 99 99 99 99 99.9 99.9

WAIS SEMEJANZAS (CENTILES)

Figura 12. Diagrama de barras WAIS Semejanzas/EC considerando FA y E.
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Para las variables del WCST “Porcentaje de respuestas de Nivel Conceptual” y
“Porcentaje de Errores Perseverativos” encontramos Normalidad en su distribucion de
contraste, a través del estadistico Z de Kolmogorov-Smirnov (1.093 y .756), con

significacion asintdtica bilateral de .183 y .617, respectivamente.

Controlando la influencia de las variables FA y E, obtuvimos, mediante
correlacion parcial por coeficiente de Pearson, una correlacion significativa p < .05
entre Porcentaje de respuestas de Nivel Conceptual y EC (r = .415; p = .025), asi como

entre Porcentaje de Errores Perseverativos y EC (r =.457; p = .013).
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2. Hipotesis 2

Esta hipotesis sefialaba que:

De acuerdo con la teoria de la reserva cognitiva, la mejoria en rendimiento de
las funciones ejecutivas motivada por la prdctica contemplativa, declinaria
bruscamente a edades avanzadas, en contraposicion al deterioro procesual mas leve y
lento, propio de otros procesos vinculados al envejecimiento. El solapamiento entre
edad y anos de meditacion, tras la consideracion de los beneficios que ésta reportaria,

podria mitigar ese probable tipo de declive.

Nuestros resultados muestran que:

A pesar de la relacion directa —y quasisolapamiento - que supondriamos existiera
entre los afios de vida de cada participante (E) y su tiempo de estancia en clausura
contempaltiva (EC), al tratarse de personas que ingresan en la institucion en edad
juvenil, y sin paréntesis extraconventuales, realmente, no existe un absoluto
solapamiento de sus cifras. Asi, la correlacion calculada por coeficiente de Pearson
entre E y EC es estadisticamente significativa a p < .01, aunque a r = .897; p = .000.
Consiguientemente, se producird un efecto generado por el mero paso de los afios, no
explicado estrictamente por los afios de vida contemplativa, aunque intrinsecamente

asociado a éstos.
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Elaboramos la estimacién curvilinea mediante la ecuacion cuadratica que

relaciona la Edad con el percentil para Stroop (Fig. 13).

Variable dependiente: Stroop

Stroop

80

70

30—

60
Edad

80

Figura 13. Ecuacion cuadratica: Stroop-Edad

O Observada
Cuadratico

Ecuacion

Resumen del modelo

Estimaciones de los parametros

R cuadrado

F

gl

gl2

Sig.

Constante

b1

b2

Cuadratico

,180

2,850

26

,076

31,852

,489

-,003

La variable independiente: Edad.

Ecuacidn:

31,852 + 0,489E — 0,003E2

Calculo de inflexion:

Tabla 6. Resumen del modelo y estimaciones de los parametros

Méx.=b1/2-b2=0.489/(2x(-0.003)) = 81.5 (descendente)

Mientras la correlacion entre EC/Stroop, eliminado el posible efecto sinérgico de

FA, es r=.448, p < .05, la que se descubre entre E/Stroop es de r = .416, p <.05.
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Elaboramos la estimacién curvilinea mediante la ecuacion cuadratica que

relaciona la Edad con el percentil para TMT-B (Fig. 14).

Variable dependiente: Trail Making Test B

Trail Making Test B

100

80

60

40

20

Figura 14. Ecuacion cuadratica: TMTB-Edad

Edad

QO Observada
— Cuadratico

Ecuacion

Resumen del modelo

Estimaciones de los parametros

R cuadrado

F

gl

gl2

Sig.

Constante

b1

b2

Cuadratico

,519

14,054

26

,000

-148,135

6,701

-,052

La variable independiente: Edad.

Ecuacidn:

Tabla 7. Resumen del modelo y estimaciones de los parametros

-148,135 + 6,701E — 0,052E2

Calculo de inflexion:

Méx.= b1/2-b2=6.701/(2x (- 0.052)) = 64.43 (desdendente)

Mientras la correlacion entre EC/TMT-B, eliminado el posible efecto sinérgico de FA,

est=.574, p <.01, la que se descubre entre TMT-B/E es de r = .523, p <.01.
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Elaboramos la estimacién curvilinea mediante la ecuacion cuadratica que

relaciona la Edad con el percentil para WCST Porcentaje Errores Perseverativos (F. 15).

WCST % Errores Perseverativos

100

O Observada
—— Cuadratico

Edad

Figura 15. Ecuacion cuadratica: % Errores Perseverativos-Edad

Variable dependiente: WCST % Errores Perseverativos

Ecuacion

Resumen del modelo

Estimaciones de los parametros

R cuadrado

F

gl

gl2

Sig.

Constante

b1

b2

Cuadratico

,193

3,117

26

,061

58,403

-1,728

,020

La variable independiente: Edad.

Ecuacion:

58,403 — 1,728EC+ 0,020E2

Calculo de inflexion:

Tabla 8. Resumen del modelo y estimaciones de los parametros

Max.=b1/2-b2=-1.728/(2x0.020) = 43.2 (ascendente)

Mientras la correlacion entre EC/WCST % EP, eliminado el posible efecto sinérgico de

FA, esr=.455, p <.05, la que se descubre entre E/'WCST % EP es de r = .382, p <.05.
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Elaboramos la estimacién curvilinea mediante la ecuacion cuadratica que
relaciona la Edad con el percentil para WCST Porcentaje Respuestas de Nivel

Conceptual (Fig. 16).

WCST % Respuestas de Nivel Conceptual

QO Observada

100 —— Cuadratico

o
00 % o o °
0 T T T T
20 40 60 80
Edad

Figura 16. Ecuacion cuadratica: % Respuestas Nivel Conceptual-Edad

Variable dependiente: WCST % Respuestas de Nivel Conceptual

Resumen del modelo Estimaciones de los parametros
Ecuacion | R cuadrado | F gl1 gl2 Sig. Constante | b1 b2
Cuadratico | 264 4,655 2 26 ,019 89,129 -3,005 ,032

La variable independiente: Edad.

Tabla 9. Resumen del modelo y estimaciones de los parametros

Ecuacion: 89,129 — 3,005E + 0,032E2

Calculo de inflexion:

Méx.= b1/2-b2=-3.005/(2x0.032)= 46.95 (ascendente)

Mientras la correlacion entre EC/WCST % RNC, eliminado el posible efecto sinérgico
de FA, esr=.417, p < .05, la que se descubre entre E/'WCST % RNC es de r=.382, p <
.05.
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Elaboramos la estimacién curvilinea mediante la ecuacion cuadratica que

relaciona la Edad con el percentil para WAIS Semejanzas (Fig. 17).

WAIS Semejanzas

100+

80

60

40

20

[eXe)

20

40

60
Edad

80

Figura 17. Ecuacion cuadratica: WAIS Semejanzas-Edad

Variable dependiente: WAIS Semejanzas

QO Observada
Cuadratico

Ecuacion

Resumen del modelo

Estimaciones de los parametros

R cuadrado

F

gl1

gl2

Sig.

Constante

b1

b2

Cuadratico

,396

8,541

26

,001

-63,292

4,399

-,031

La variable independiente: Edad.

Ecuacidn:

Tabla 10. Resumen del modelo y estimaciones de los parametros

-63,292 + 4,399E - 0,031E2

Calculo de inflexion:

Max.=b1/2-b2=4.399/(2x(-0.031)) =70.95 (descendente)

Mientras la correlacion entre EC/WAIS Semejanzas, eliminado el posible efecto

sinérgico de FA, esr=.513, p <.01, la que se descubre entre E/WAIS Semejanzas es de

r=.555p<.0l.
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Elaboramos la estimacién curvilinea mediante la ecuacion cuadratica que

relaciona la Edad con el percentil para WAIS Matrices (Fig. 18).

WAIS Matrices

QO Observada
100 o) © o éD Cuadratico
o o
80
60
40+
20
0 T T T T
20 40 60 80
Edad
Figura 18. Ecuacion cuadratica: WAIS Matrices-Edad
Variable dependiente: WAIS Matrices
Resumen del modelo Estimaciones de los parametros
Ecuacion | R cuadrado | F gl g2 Sig. Constante | b1 b2
Cuadratico | 558 16,403 2 26 ,000 -118,677 | 5,790 -,042

La variable independiente: Edad.

Tabla 11. Resumen del modelo y estimaciones de los parametros

Ecuacién: -118,677 + 5,790E — 0,042E2
Calculo de inflexion:

Méx.= b1/2-b2=5790/(2x (- 0.042)) = 68.92 (descendente)

Mientras la correlacion entre EC/WAIS Matrices, eliminado el posible efecto sinérgico

de FA, esr=.601, p <.01, la que se descubre entre E/Matrices es de r =.649, p < .01.
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Se percibe un declive funcional en TMT-B (descenso a partir de 64.43 afios), y
WAIS Semejanzas (descenso a partir de 70.95 afios) y Matrices (descenso a partir de
68.92 anos), siendo menos abrupto respecto de Stroop (descenso a partir de 81.5 afios);
el resto de pruebas aplicadas exhibe la conjeturada preservacion de rendimiento: WCST
% Errores Perseverativos (ascenso a partir de 43.2 afios) y WCST % Respuestas de
Nivel Conceptual (ascenso a partir de 46.95 afios). De modo que, esta segunda
hipdtesis, queda confirmada parcialmente; se produce el declive atestiguado por teoria
de reserva cognitiva en algunas pruebas, pero no siempre abrupto y en torno a la octava
década de vida, mientras que, por otra parte, algunos tests incrementan su rendimiento
en la quinta década vital, corroborando asi el posible efecto protector del ejercicio

meditativo.
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3. Hipétesis 3
Esta hipotesis sefialaba que:

Aunque la edad avanzada de una persona dada, expresada, cuando menos, en la
pérdida de cognicion asociada a la edad, cuando no a un deterioro cognitivo leve o
demencia, produce un descenso de potencia y eficacia en las funciones ejecutivas, si la
practica meditativa/contemplativa frecuente influye positivamente en la funcionalidad
de aquéllas, podriamos postular su menor declive, o, en algun caso preservacion o

potenciacion, en términos absolutos, respecto a participantes mayores con una dilatada

experiencia en dicho ejercicio.

Nuestros resultados muestran que:

De acuerdo con nuestro planteamiento, dividimos la muestra en 4 grupos en
funcién de bloques de anos de EC, y, tras aplicar las pruebas previstas, obtenemos los

datos que se exponen en las siguientes tablas y graficos.
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Resultados Stroop:

Desviacion
Frecuencia | Media Tipica Error Tipico
<=10 4 5.210 8.638 4.319
11-29 |13 -3.735 7.506 2.081
Stroop
30-49 |7 4.110 13.750 5.197
50+ 5 3.352 4.874 2.180
Total 29 0.614 9.604 1.783

Tabla 12. Estadisticos intergrupales de Stroop

6,00

4,00

N
[=)
)

1

Media Stroop

0,00

-2,00-

-4,00 T T T T
<=10 11-29 30-49 50+

Experiencia Contemplativa (Grupos)

Figura 19. Diagrama de barras intergrupal para Stroop
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Resultados TMT-B:

Media Trail Making Test B

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico
<=10 4 149.25 44.267 22.131
11-29 |13 138.54 55.241 15.321
TMT-B
30-49 |7 85.71 39.216 14.822
50+ 5 250.00 176.081 78.746
Total 29 146.48 95.623 17.757
Tabla 13. Estadisticos intergrupales de TMT-B
250
200
150
100
50
0 T T T T
<=10 11-29 30-49 50+

Experiencia Contemplativa (Grupos)

Figura 20. Diagrama de barras intergrupal para TMT-B
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Resultados para WCST Categorias:

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico
<=10 4 4.75 1.500 0.750
11-29 |13 4.38 1.502 0.417
WCST
CATEG. 30-49 |7 4.57 1.618 0.612
50+ 5 3.60 2.074 0.927
Total 29 4.34 1.587 0.295
Tabla 14. Estadisticos intergrupales de WCST Categorias
5
4
(7]
8
S
o
3 3
©
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=
(7]
o
=
8 2
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)
=
1_
0 T T T T
<=10 11-29 30-49 50+

Experiencia Contemplativa (Grupos)

Figura 21. Diagrama de barras intergrupal para WCST Categorias
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Resultados para WCST N° Errores Perseverativos:

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico

<=10 4 24.50 20.535 10.267

11-29 |13 23.54 18.550 5.145
WCST
N°E.P. 30-49 |7 23.43 18.210 6.883

50+ 5 30.60 20.804 9.304

Total 29 24.86 18.242 3.387

Tabla 15. Estadisticos intergrupales de WCST N° Errores Perseverativos

40

30

20

Media WCST N° Errores Perseverativos

I
11-29

I
30-49

Experiencia Contemplativa (Grupos)

I
50+

Figura 22. Diagrama de barras intergrupal para WCST N° Errores Perseverativos
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Resultados para WCST Porcentaje Errores perseverativos:

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico

<=10 4 20.75 14.500 7.250

11-29 |13 19.31 13.419 3.722
WCST
% E.P. 30-49 |7 19.43 13.538 5.117

50+ 5 24.60 15.241 6.816

Total 29 20.45 13.271 2.464

Tabla 16. Estadisticos intergrupales de WCST % Errores Perseverativos-Edad

N
o
|

-
(&)
1

Media WCST % Errores Perseverativos
T

o
|

0 T T T T
<=10 11-29 30-49 50+

Experiencia Contemplativa (Grupos)

Figura 23. Diagrama de barras intergrupal WCST N° Errores Perseverativos-Edad
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Resultados para WCST N° Errores:

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico
<=10 4 43.25 25.953 12.977
11-29 |13 43.46 25.507 7.074
WCST
N° E. 30-49 |7 43.43 22.737 8.594
50+ 5 48.00 23.611 10.559
Total 29 44.21 23.335 4.333

Tabla 17. Estadisiticos intergrupales de WCST N° Errores-Edad

50

40

30

20

Media WCST N° Errores

0 T T T T
<=10 11-29 30-49 50+

Experiencia Contemplativa (Grupos)

Figura 24. Diagrama de barras para WCST N° Errores-Edad
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Media WCST % Errores

Resultados para WCST Porcentaje de Errores:

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico

<=10 4 37.00 16.912 8.456

11-29 |13 36.31 17.202 4.771
WCST
% E. 30-49 |7 35.86 15.625 5.906

50+ 5 38.80 15991 7.151

Total 29 36.72 15.727 2.920

Tabla 18. Estadisticos intergrupales de WCST % Errores-Edad
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I
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I
50+

Figura 25. Diagrama de barras intergrupal para WCST % Errores-Edad
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Resultados para WCST N° Respuestas Perseverativas:

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico
<=10 4 29.25 21.562 10.781
11-29 |13 27.69 23.722 6.579
WCST
N°R.P. 30-49 |7 27.29 23.106 8.733
50+ 5 38.20 27.752 12.411
Total 29 29.62 23.058 4.282

Tabla 19. Estadisticos intergrupales de WCST N° Respuestas Perseverativas-Edad

40

w
i

Media WCST N° Respuestas Perseverativas
T T

I I I
<=10 11-29 30-49 50+
Experiencia Contemplativa (Grupos)

Figura 26. Diagrama de barras intergrupal para WCST N° Respuestas Perseverativas-Edad
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Media WCST % Respuestas Perseverativas

Resultados para WCST Porcentaje Respuestas Perseverativas:

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico

<=10 4 25.00 15.122 7.561

11-29 |13 22.69 17.665 4.899
WCST
% R.P. 30-49 |7 22.29 17.375 6.567

50+ 5 30.20 20.765 9.287

Total 29 24.22 17.124 3.180

Tabla 20. Estadisticos de WCST % Respuestas Perseverativas-Edad
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Figura 27. Diagrama de barras intergrupal para WCST % Respuestas Perseverativas-Edad
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Resultados para WCST N° Errores no Perseverativos:

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico

<=10 4 18.75 10.844 5.422

11-29 |13 20.54 13.226 3.668
WCST
N° 30-49 |7 22.00 11.075 4.186
E.n.P.

50+ 5 20.20 8.198 3.666

Total 29 20.59 11.156 2.072

Tabla 21. Estadisticos intergrupales de WCST N° Errores Perseverativos-Edad

254
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Media WCST N° Errores no Perseverativos
T

I I I
<=10 11-29 30-49 50+
Experiencia Contemplativa (Grupos)

Figura 28. Diagrama de barras intergrupal para WCST N° Errores Perseverativos-Edad
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Resultados para WCST Porcentaje Errores no Perseverativos:

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico

<=10 4 16.50 7.141 3.571

11-29 |13 17.54 9.098 2.523
WCST
% 30-49 |7 18.29 7.387 2.792
E.n.P.

50+ 5 16.60 4.980 2.227

Total 29 17.41 7.524 1.397

Tabla 22. Estadisticos intergrupales de WCST % Errores no Perseverativos-Edad

20

15
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5-1

Media WCST % Errores no Perseverativos

I I I I
<=10 11-29 30-49 50+
Experiencia Contemplativa (Grupos)

Figura 29. Diagrama de barras intergrupal para WCST % Errores no Perseverativos-Edad
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Resultados para WCST N° Respuestas de Nivel Conceptual:

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico

<=10 4 56.75 22.485 11.243

11-29 |13 54.08 23.300 6.462
WCST
N° 30-49 |7 53.14 18.560 7.015
R.N.C.

50+ 5 48.80 22.532 10.077

Total 29 53.31 20.947 3.890

Tabla 23. Estadisticos intergrupales de N° Respuestas Nivel Conceptual-Edad
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Media WCST % Respuestas de Nivel Conceptual

I I I
<=10 11-29 30 - 49 50+
Experiencia Contemplativa (Grupos)

Figura 30. Diagrama de barras intergrupal para WCST N° Respuestas Nivel Conceptual-Edad
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Resultados para WAIS Matrices:

Media WAIS Matrices

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico

<=10 4 11.00 6.325 3.162

11-29 |13 13.15 6.890 1.911
WAIS
Matrices 30-49 |7 16.29 7.653 2.893

50+ 5 11.20 6.340 2.835

Total 29 13.28 6.834 1.269

Tabla 24. Estadisticos intergrupales de WAIS Matrices-Edad
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Figura 31. Diagrama de barras intergrupal para WAIS Matrices-Edad
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Resultados para WAIS Semejanzas:

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico

<=10 4 16.00 0.816 0.408

11-29 |13 19.69 8.230 2.283
WAIS
Semej. 30-49 |7 21.86 6.283 2.375

50+ 5 20.40 8.081 3.614

Total 29 19.83 7.076 1.314

Tabla 25. Estadisticos intergrupales de WAIS Semejanzas-Edad
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Figura 32. Diagrama de barras intergrupal para WAIS Semejanzas-Edad
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Resultados para FAS Fonologico:

Media FAS Fonoloégico

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico
<=10 4 26.75 3.500 0.408
11-29 |13 28.23 8.278 2.283
FAS
Fonolog. 30-49 |7 29.86 9.082 2.375
50+ 5 32.20 9.524 3.614
Total 29 29.10 8.019 1.314

Tabla 26. Estadisticos intergrupales de FAS Fonologico-Edad
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Figura 33. Diagrama de barras intergrupal para FAS Fonoldgico-Edad
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Resultados para FAS Semantico:

Media FAS Semantico

Desviacion
Frecuencia Media Tipica Error Tipico
<=10 4 35.00 4.830 2.415
11-29 |13 41.23 13.510 3.747
FAS
Semant. 30-49 |7 51.29 8.118 3.068
50+ 5 42.00 12.629 5.648
Total 29 42.93 12.065 2.240

Tabla 27. Estadisticos intergrupales de FAS Semantico-Edad
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Figura 34. Diagrama de barras intergrupal para FAS Semantico-Edad
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Constatado el criterio de Normalidad, realizamos los calculos mediante ANOVA
de un factor. Aplicando el estadistico de Levenne con el fin de contrastar la
homogeneidad de las varianzas, concluimos en sostener la homocedasticidad o igualdad
de varianzas respecto a las diferentes pruebas, exceptuando las puntuaciones relativas a

Stroop y TMT-B, con p <.05 (Ver Tabla 28).

Estadistico de Levene gl1 gl2 p

Stroop 4,610 3 25 ,011
Trail Making Test B 18,936 3 25 ,000
WCST Categorias 438 3 25 ,728
WCST % Errores

Perseverativos ,078 3 25 ,972
FAS Fonolégico ,851 3 25 479
FAS Semantico 1,357 3 25 ,279
WAIS Semejanzas 2,667 3 25 ,070
WAIS Matrices 374 3 25 72
WCST N° Errores ,430 3 25 ,733
WCST % Errores ,207 3 25 ,891
WCST N° Respuestas

Perseverativas ,157 3 25 ,924
WCST % Respuestas

Perseverativas ,168 3 25 917
WCST N° Errores

Perseverativos ,084 3 25 ,968
WCST N° Errores no

Perseverativos 1,345 3 25 ,282
WCST % Errores no

Perseverativos 1,126 3 25 ,357
WCST % Respuestas

de Nivel Conceptual 407 3 25 , 749

Tabla 28. Prueba de homogeneidad de varianzas
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Mediante el andlisis de varianza (ANOVA) de un factor comparamos los
diferentes grupos respecto a las variables cuantitativas constituidas a partir de las

puntuaciones en los diferentes tests.

Encontramos, inicamente, un resultado estaditicamente significativa para TMT-
B con F(3,25) = 3.807, p < .05. Por su parte, registramos Stroop (F(3,25) = 1.775, p =
.178), WCST Categorias (F(3,25) = .476, p = .702), WCST N° Errores Perseverativos
(F3,25) = .185, p = .906), WCST Porcentaje Errores Perseverativos (F(3,25) = .191, p =
.901), WCST N° Errores (F(3,25) = .048, p = .986), WCST Porcentaje Errores (F(3,25) =
035, p =.991), WCST N° Respuestas Perseverativas (F(3,25) = .263, p = .852), WCST
Porcentaje Respuestas Perseverativas (F(3,25) = .255, p = .857), WCST N° Errores no
Perseverativos (F(3,25) = .068, p = .976), WCST Porcentaje Errores no Perseverativos
(F3,25) = .065, p = .978), WCST Porcentaje Respuestas de Nivel Conceptual (F(3,25) =
108, p = .955), WAIS Matrices (F(3,25) = .734, p = .542), WAIS Semejanzas (F(3,25) =
567, p =.642), FAS Fonolodgico (F(3,25) = .408, p = .749), y FAS Semantico (F(3,25) =
1.979, p = .143).

Posteriormente, tras realizar un analisis mediante comparaciones post hoc, con el
objetivo de identificar los grupos cuyas medias poblacionales diferian
significativamente, encontramos, mediante la prueba HSD de Tukey, un contraste entre
el grupo de expertas (30-49 afios de EC) y el de masters (+50 anos de EC), respecto a la

puntuacion en TMT-B, con una puntuacion en diferencia de medias de 164.286, p < .05.
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Figura 35. Diagrama de barras de medias grupales en tests (WCST so6lo porcentajes)

La figura 35 sintetiza, graficamente, las diferencias en medias conseguidas por

los grupos cuatro segmentados respecto a las pruebas aplicadas.



4. Hipotesis 4

Esta hipotesis sefialaba que:

Junto a la esperable influencia sobre el rendimiento en las pruebas, por parte de
la experiencia de contemplacion/meditacion, la  formacion académica previa
(cuantificada en anos de estudio extraconventuales), también podria suponer un
elemento relevante en la optimizacion de resultados en los citados test. Asi, la variable
constituida por la formacion académica, junto con la relativa a la experiencia
contemplativa, habrian de explicar -predecir- incrementos en los citados resultados

cognitivos.

Nuestros resultados muestran que:

Realizamos Andlisis de Regresion Multiple (por pasos sucesivos), trabajando

con los percentiles obtenidos por las participantes en los diferentes tests.

Stroop

Escogimos para nuestra prediccion la EC como variable independiente (VI),
siendo Stroop la variable dependiente (VD). Se demuestra que la variable EC incluida
en el andlisis explica un 17,5 % de la varianza de Stroop (Rcuadrado corregida: .175).
Mediante ANOVA, mostramos el cambio en F, especificando la influencia

estadisticamente significativa de EC sobre nuestra VD (F(1,27) = 6.931, p=.014).

Coeficientes .
Modelo Coef. no estandarizados | estandarizados | t Sig.
B Error tip. Beta B Error tip.
(Constante) 42753 3,005 14,229 | ,000
Experiencia
Contemplativa ,228 ,086 ,452 2,633 ,014

Tabla 29. Coeficientes de regresion parcial (VD: Stroop).
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Los coeficientes no estandarizados constituyen el coeficiente de regresion

parcial que define la ecuacion de regresion en puntuaciones directas. Por su parte, Beta,

basada en puntuaciones tipicas, indica la influencia de la variable EC, sefialando la

cantidad de cambio, en puntuaciones tipicas, producida en Stroop por cada variacion de

unidad en EC (Beta = .452), para una p < .05 (ver tabla 29).

Estadisticos de

colinealidad
Correlacion
Modelo Beta dentro |t Sig. parcial Tolerancia
Formacion Académica | 185 1,078 ,291 ,207 ,995

Tabla 30. Inclusion de FA en la Regresion (VD: Stroop; Variables predictoras: Constante, EC).

Incorporando al modelo la variable FA, obtenemos el parametro ‘Beta dentro’,

que contiene el valor que tomaria el coeficiente de regresion estandarizado de la

variable en el caso de que fuera seleccionada en el siguiente paso y, por tanto,

dilucidamos la incognita en relacion a su influencia, unida a EC, sobre Stroop (ver tabla

30). Recopilados los datos, encontramos ausencia de correlacion significativa entre los

anos de estudio previo y la puntuacion en el test (r = .207, p = .291). A su vez, la

varianza de FA no est4 asociada a EC, la otra variable independiente (nivel de tolerancia

995).

Analizando los datos presentados respecto a Stroop, mediante tablas y texto,

concluimos en la ausencia del efecto de FA hipotetizado en nuestra hipdtesis,

contrastando con el poder explicativo y predictivo de EC sobre la puntuacion en el test.

TMT-B

Escogimos para nuestra prediccion la EC como variable independiente (VI),

siendo TMT-B la variable dependiente (VD). Se demuestra que la variable EC incluida

en el analisis explica un 30,9 % de la varianza de TMT-B (Rcuadrado corregida: .309).

Mediante ANOVA, mostramos

el cambio en F,

especificando la influencia

estadisticamente significativa de EC sobre nuestra VD (F(1,27) = 13.497, p = .001).
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Coeficientes .
Modelo Coef. no estandarizados | estandarizados Sig.
B Error tip. Beta Error tip.
(Constante) 10,574 9,408 1,124 271
Experiencia
Contemplativa 995 271 577 3,674 ,001

Tabla 31. Coeficientes de regresion parcial (VD: TMT-B).

Beta nos indic6 la influencia de la variable EC, sefialando la cantidad de cambio,

en puntuaciones tipicas, producida en TMT-B por cada variacién de unidad en EC (Beta

=.577), parauna p = .001 (ver tabla 31).

Estadisticos de

colinealidad
Correlacion
Modelo Beta dentro |t Sig. parcial Tolerancia
Formacion Académica | 089 ,560 ,580 ,109 ,995

Tabla 32. Inclusion de FA en la Regresion (VD: TMT-B; Variables predictoras: Constante, EC)

Incorporando al modelo la variable FA, obtenemos el parametro ‘Beta dentro’,

que contiene el valor que tomaria el coeficiente de regresion estandarizado de la

variable en el caso de que fuera seleccionada en el siguiente paso y, por tanto,

dilucidamos la incognita en relacion a su influencia, unida a EC, sobre TMT-B (ver

tabla 32). Recopilados los datos, encontramos ausencia de correlacion significativa entre

los afos de estudio previo y la puntuacion en el test (r = .109, p = .580). A su vez, la

varianza de FA no estéd asociada a EC, la otra variable independiente (nivel de tolerancia

995).

Analizando los datos presentados respecto a TMT-B, mediante tablas y texto,

concluimos en la ausencia del postulado efecto de FA hipotetizado en nuestra hipdtesis,

contrastando con el poder explicativo y predictivo de EC sobre la puntuacion en el test.
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WCST-Porcentaje de Errores Perseverativos

Escogimos para nuestra prediccion la EC como variable independiente (VI),
siendo WCST Porcentaje de Errores Perseverativos la variable dependiente (VD). Se
demuestra que la variable EC incluida en el andlisis explica un 17,9 % de la varianza del
test (Rcuadrado corregida: .179). Mediante ANOVA, mostramos el cambio en F,
especificando la influencia estadisticamente significativa de EC sobre nuestra VD

(Fa27)=7.111, p = .013).

Coeficientes .
Modelo Coef. no estandarizados | estandarizados | t Sig.
B Error tip. Beta B Error tip.
(Constante) 11,528 9,100 1,267 216
Experiencia
Contemplativa ,698 ,262 ,457 2,667 ,013

Tabla 33. Coeficientes de regresion parcial (VD: WCST % E.P.)

Beta nos indic6 la influencia de la variable EC, sefialando la cantidad de cambio,
en puntuaciones tipicas, producida en WCST Porcentaje de Errores Perseverativos por

cada variacion de unidad en EC (Beta = .457), para una p < .05 (ver tabla 33).

Estadisticos de
colinealidad
Correlacion
Modelo Beta dentro |t Sig. parcial Tolerancia
Formacién Académica ,010 ,056 ,956 ,011 ,995

Tabla 34. Inclusion de FA en la Regresion (VD: WCST % E.P.; Variables predictoras: Constante, EC).

Incorporando al modelo la variable FA, obtenemos el parametro ‘Beta dentro’,
que contiene el valor que tomaria el coeficiente de regresion estandarizado de la
variable en el caso de que fuera seleccionada en el siguiente paso y, por tanto,
dilucidamos la incognita en relacion a su influencia, unida a EC, sobre WCST
Porcentaje Errores Perseverativos (ver tabla 34). Recopilados los resultados,

encontramos ausencia de correlacion significativa entre los afios de estudio previo y la
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puntuacion en el test (r=.011, p =.956). A su vez, la varianza de FA no esta asociada a

EC, la otra variable independiente (nivel de tolerancia .995).

Analizando los datos presentados respecto a WOCST Porcentaje Errores
Perseverativos, mediante tablas y texto, concluimos en la ausencia del postulado efecto
de FA hipotetizado en nuestra hipotesis, contrastando con el poder explicativo y

predictivo de EC sobre la puntuacion en el test.

WCST-Porcentaje de Respuestas de Nivel Conceptual

Escogimos para nuestra prediccion la EC como variable independiente (VI),
siendo WCST Porcentaje de Respuetas de Nivel Conceptual la variable dependiente
(VD). Se demuestra que la variable EC incluida en el analisis explica un 14,2 % de la
varianza del test (Rcuadrado corregida: .142). Mediante ANOVA, mostramos el cambio
en F, especificando la influencia estadisticamente significativa de EC sobre nuestra VD

(F(1,27) = 5.630, p = .025).

Coeficientes .
Modelo Coef. no estandarizados | estandarizados | t Sig.
B Error tip. Beta B Error tip.
(Constante) 12,979 9,179 1,414 ,169
Experiencia
Contemplativa | 627 264 415 2,373 ,025

Tabla 35. Coeficientes de regresion parcial (VD: WCST % R.N.C.)

Beta nos indic6 la influencia de la variable EC, sefialando la cantidad de cambio,
en puntuaciones tipicas, producida en WCST Porcentaje de Respuestas de Nivel
Conceptual por cada variacion de unidad en EC (Beta = .415), para una p < .05 (ver

tabla 35).
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Estadisticos de
colinealidad
Correlacion
Modelo Beta dentro | t Sig. parcial Tolerancia
Formacién Académica -,041 -,229 ,820 -,045 ,995

Tabla 36. Inclusién de FA en la Regresion (VD: WCST % R.N.C.; Variables predictoras: Constante,
EC).

Incorporando al modelo la variable FA, obtenemos el parametro ‘Beta dentro’,
que contiene el valor que tomaria el coeficiente de regresion estandarizado de la
variable en el caso de que fuera seleccionada en el siguiente paso y, por tanto,
dilucidamos la incognita en relacién a su influencia, unida a EC, sobre WCST
Porcentaje Respuestas de Nivel Conceptual (ver tabla 36). Recopilados los resultados,
encontramos ausencia de correlacion significativa entre los afios de estudio previo y la
puntuacioén en el test (r = -.045, p = .820). A su vez, la varianza de FA no esta asociada

a EC, la otra variable independiente (nivel de tolerancia .995).

Analizando los datos presentados respecto a WCST Porcentaje Respuestas Nivel
Conceptual, mediante tablas y texto, concluimos en la ausencia del postulado efecto de
FA hipotetizado en nuestra hipotesis, contrastando con el poder explicativo y predictivo

de EC sobre la puntuacion en el test.

WAIS Semejanzas

Escogimos para nuestra prediccion la EC como variable independiente (VI),
siendo WAIS Semejanzas la variable dependiente (VD). Se demuestra que la variable
EC incluida en el analisis explica un 23,6 % de la varianza del test (Rcuadrado
corregida: .236). Mediante ANOVA, mostramos el cambio en F, especificando la
influencia estadisticamente significativa de EC sobre nuestra VD (F(1,27) = 9.628, p =
.004).
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Coeficientes .
Modelo Coef. no estandarizados | estandarizados | t Sig.
B Error tip. Beta B Error tip.
(Constante) 44,007 9,868 4,459 ,000
Experiencia
Contemplativa ,881 ,284 ,513 3,103 ,004

Tabla 37. Coeficientes de regresion parcial (VD: WAIS Semejanzas).

Beta nos indicé la influencia de la variable EC, sefnalando la cantidad de cambio,
en puntuaciones tipicas, producida en WAIS Semejanzas por cada variacion de unidad

en EC (Beta =.513), para una p < .01 (ver tabla 37).

Estadisticos de
colinealidad
Correlacion
Modelo Beta dentro | t Sig. parcial Tolerancia
Formacion Académica | 229 1,407 71 ,266 ,995

Tabla 38. Inclusion de FA en la Regresion (VD: WAIS Semejanzas; Variables predictoras: Constante,
EC).

Incorporando al modelo la variable FA, obtenemos el parametro ‘Beta dentro’,
que contiene el valor que tomaria el coeficiente de regresion estandarizado de la
variable en el caso de que fuera seleccionada en el siguiente paso y, por tanto,
dilucidamos la incégnita en relacion a su influencia, unida a EC, sobre WAIS
Semejanzas (ver tabla 38). Recopilados los resultados, encontramos ausencia de
correlacion significativa entre los afios de estudio previo y la puntuacion en el test (r =
266, p = .171). A su vez, la varianza de FA no estd asociada a EC, la otra variable

independiente (nivel de tolerancia .995).

Analizando los datos presentados respecto a WAIS Semejanzas, mediante tablas
y texto, concluimos en la ausencia del postulado efecto de FA hipotetizado en nuestra
hipétesis, contrastando con el poder explicativo y predictivo de EC sobre la puntuacion

en el test.
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WAIS Matrices

Escogimos para nuestra prediccion la EC como variable independiente (VI),
siendo WAIS Matrices la variable dependiente (VD). Se demuestra que la variable EC
incluida en el andlisis explica un 34,1 % de la varianza del test (Rcuadrado corregida:
.341). Mediante ANOVA, mostramos el cambio en F, especificando la influencia

estadisticamente significativa de EC sobre nuestra VD (F(1,27) = 15.474, p = .001 ).

Coeficientes .
Modelo Coef. no estandarizados | estandarizados | t Sig.
B Error tip. Beta B Error tip.
(Constante) 22,328 9,827 2,272 ,031
Experiencia
Contemplativa 1,112 ,283 ,604 3,934 ,001

Tabla 39. Coeficientes de regresion parcial (VD: WAIS Matrices)

Beta nos indic6 la influencia de la variable EC, sefialando la cantidad de cambio,
en puntuaciones tipicas, producida en WAIS Matrices por cada variaciéon de unidad en

EC (Beta =.604), para una p = .001 (ver tabla 39).

Estadisticos de
colinealidad
Correlacion
Modelo Beta dentro |t Sig. parcial Tolerancia
Formacién Académica ,124(a) ,804 429 ,156 ,995

Tabla 40. Inclusion de FA en la Regresion (VD: WAIS Semejanzas; Variables predictoras: Constante,
EC).

Incorporando al modelo la variable FA, obtenemos el parametro ‘Beta dentro’,
que contiene el valor que tomaria el coeficiente de regresion estandarizado de la
variable en el caso de que fuera seleccionada en el siguiente paso y, por tanto,
dilucidamos la incégnita en relacion a su influencia, unida a EC, sobre WAIS Matrices

(ver tabla 40). Recopilados los resultados, encontramos ausencia de correlacion
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significativa entre los afos de estudio previos y la puntuacion en el test (r = .156, p =
429). A su vez, la varianza de FA no estd asociada a EC, la otra variable independiente

(nivel de tolerancia .995).

Analizando los datos presentados, mediante tablas y texto, respecto a WAIS
Matrices, concluimos en la ausencia del postulado efecto de FA hipotetizado en nuestra
hipotesis, contrastando con el poder explicativo y predictivo de EC sobre la puntuacion

en el test.
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CAPITULO 6

DISCUSION Y CONCLUSIONES
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1. Discusion

Desde hace algunos afios, la neurociencia ha focalizado la atencioén en una de las
mas antiguas actividades humanas, y atn vigente en la actualidad, vinculada en gran
mediada a la transcultural fenomenologia religiosa: la meditacion. De este modo, se han
venido produciendo investigaciones que estudian la relacion que se establece entre la
practica meditativa y el cerebro. Abundan, fundamentalmente, los estudios que, a través
de pruebas neurofisiologicas y de neuroimagen, analizan tanto los cambios bioléctricos
como las areas de mayor activacion cerebral durante la meditacion. Por otra parte, junto
a la deteccion de pardmetros in situ, simultaneos a la practica meditativa, también se ha
intentado dilucidar el posible efecto neuroplastico de la misma, en orden a su capacidad
de producir cambios cerebrales, no s6lo funcionales, sino también estructurales, que se
generan a través de un dilatado ejercicio de esta actividad. Sin embargo, junto a la
emergente difusion de estos estudios, escasean aun aquellos de indole
preponderantemente neuropsicologica, enfocados a descubrir los efectos de la

meditacion sobre diversas funciones cognitivas.

Nuestro trabajo, de marcado caricter neuropsicologico, pretende llenar esta
carencia que, hasta la fecha, también ha de cubrir el multidisciplinar enfoque
neurocientifico. Consiguientemente, basandonos tanto en trabajos previos como en lo
que se infiere por estudios de neuroimagen —que enfatizan en la relevancia funcional del
cortex prefrontal, asi como del cortex frontomedial y cingulado anterior durante la
meditacion-, hemos investigado en relacion a algunas de las mas destacadas funciones

ejecutivas.

1.1 Consideraciones preliminares: analisis cualitativo

Con el objetivo de acotar del modo mads estricto posible el protagonismo del

estilo de vida religioso contemplativo sobre el estado cognitivo de las religiosas, hemos

procurado aislar diversas variables que podrian intaccionar con el efecto de nuestra

variable independiente principal: la actividad meditativa.
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Factores como la edad o la formacion académica previa, han sido operativizados
a través de la entrevista personal; en cuanto a la formacidén, no hemos olvidado que,
junto a una interpretacion cuantitativa de la misma basada en los afios cursados, también
es conveniente considerar la perspectiva cualititativa que derivada del mayor o menor

grado académico obtenido.

Variables como la alimentacion, el suefio y el ejercicio fisico, mas complejas de
controlar en otros estudios, se han presentado bastante asequibles para su aislamiento
metodoldgico, gracias al caracter tan pautado y homogéneo de este estilo de vida, que
provoca una similitud interindividual practicamente exacta respecto de las participantes.
Cuando ha existido un matiz idiosincratico en alguna de estas variables, ha sido

recogido mediante la entrevista personal.

Un tratamiento mas particular ha conllevado el control de variables como la
situaciéon hormonal o el propio estado de salud general de cada participante. En cuanto a
la primera, los diversos ciclos bioldgicos femeninos, y su influencia sobre factores
cognitivos y afectivos, nos han obligado a no realizar las pruebas en momentos
determinados del ciclo menstrual, concretado, operativamente, por un expreso malestar
de la participante. Por otra parte, dada la edad de gran parte de las religiosas, que las
sitila en etapa postmenopausica, en general, esta influencia no ha supuesto demasiada

complicacion.

Respecto del estado de salud, se ha registrado tanto el historial clinico,
identificando posibles patologias con repercusion cognitiva, como la supuesta influencia

de tratamientos farmacoldgicos sobre el rendimiento de cada participante.

A su vez, el propio estado animico ha sido identificado en orden a procurar que,
anomalias de indole emocional, no interfieran en la ejecucion y rendimiento en las
pruebas. Este objetivo se ha materializado, fundamentalmente, mediante la aplicacion
de Inventario de Depresion de Beck, aplicado a tal efecto, como por la valoracion

cualitativa de datos de orden conductual apreciados durante la entrevista personal.

Conviene no olvidar que, debido a la idiosincrasia del estilo de vida conventual,

denominado en otro tiempo como vida de “clausura”, nuestra intromision en su recinto
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y su ritmo de vida diario, ha podido suponer, plausiblemente, un notable estresor capaz
de interferir en el Optimo rendimiento en las pruebas. De cualquier modo, este
fenébmeno, al ser comun para todas las religiosas que participan en nuestra
investigacion, podria ejercer su influencia como handicap respecto a sujetos
experimentales que constituyeran un grupo control ajeno al convento, pudiéndose
percibir su afectacion tras la comparativa con su respectivo grupo de edad, a la hora de

situar a cada participante en sus percentiles.

Aunque nuestro estudio sensu stricto no replica ningn otro precedente, tiene su
fundamento, parcialmente, en otras investigaciones que han intentado abordar la
interaccion entre aspectos de la religiosidad y la neurociencia. De modo especifico,
considerando la tradicion de publicaciones que ha vinculado la epilepsia con la mistica,
creimos conveniente dedicar un apartado a revisar el estado de la cuestion. Y, dado que
la vida contemplativa intraconventual ha sido, en nuestra cultura y tradicion
occidentales, predominantemente cristiana, el modus vivendi més relacionado con
experiencias misticas y extaticas, nos parecia adecuado estudiar la existencia de posibles
concordancias. Tras repasar el historial clinico de cada religiosa, no hemos descubierto
ni un solo caso de padecimiento de esta patologia por parte de ninguna de las
participantes, a pesar de que, por otra parte, en algiin caso se ha podido testimoniar

algun reporte sobre experiencias cercanas al fenomeno mistico.

Consiguientemente, se configura un panorama empirico, en el cual, por medio
de diversos test sensibles a dichas funciones, intentamos descubrir una hipotética
influencia positiva, que se podria hacer patente tanto por una potenciacion en su
rendimiento cognitivo en relacion a aquéllas, como por la preserveracion en su
funcionalidad en contraste con el déficit predecible debido al mero paso de los afios.
Todo ello, en un contexto experimental que configure las condiciones necesarias para
verificar la atribucion de dicho hipotético resultado al estilo de vida religioso
contemplativo, siendo éste, a falta de otros parametros de tangibilidad, operativizado a
través de los afios de estancia intraconventual. Incluido en ésta, como elemento
cualitativa y cuantitativamente mas significativo, a través de en un nivel de mayor
implicacion inferencial, asociariamos la practica acumulada de la actividad meditativa

al rendimiento ejecutivo obtenido.

248



En cuanto a las variables controladas, destacamos que los datos recogidos son,
en términos generales, bastante similares a los de cualquier persona ajena a la vida
contemplativa. Asi, en sintesis, hablariamos de entre 6 y 7 horas de suefio diario; una
cuantia de actividad fisica diaria equiparable al estilo sedentario de muchas personas de
nuestra época y cultura; una estimulacion intelectual relativamente pobre que seria
compensada por la activacion cognitiva asociada a las practicas orantes y meditativas;
asi como, en cuestiones nutricionales, tras haberse anulado muchas de las tradiciones
que restringian la ingesta de ciertos alimentos, hariamos referencia a una dieta

absolutamente convencional.

En todos estos datos se registra, al mismo tiempo, una notable homogeneidad
intersujeto respecto de las cifras, creando una situacién de equiparacion de dichas

variables entre las participantes, propiciando un adecuado control experimental.

Respecto al andlisis del estado emocional, destaca el elevado tono afectivo
positivo de todas las religiosas participantes. Unicamente, se excluyé a una participante,
aparentemente distimica, ante el temor de recoger resultados cognitivos probablemente

influenciados por dicho estado emocional.

Finalmente, aunque podriamos catalogar como variable independiente y, por
consiguiente, supuesto factor causal que influiria en el rendimiento cognitivo recogido,
a la vida religiosa contemplativa per se, reconociendo el especifico efecto que la
creencia religiosa genera en la salud y el bienestar, hemos acotado mas profundamente
nuestro objeto de estudio. Asi, sin desdefiar la importancia del influjo de aquélla, hemos
identificado la practica meditativa contemplativa como el factor especifico que
constituiria dicha variable independiente de nuestra investigacion, por tratarse del
elemento esencial y excluivo que diferencia a nuestra muestra respecto de la poblacion
general, asi como el componente de contraste intraconventual debido a la cuantificacion

de afios de practica.
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1.2 Analisis e interpretacion de datos

La investigacion que se ha llevado a cabo, ha sido articulada a través de cuatro

hipotesis.

La hipdtesis 1 postulaba que: si la practiva de meditacion/contemplacion esta
sustentada, fundamentalmente, en una mayor activacion del cortex prefrontal, junto con
el protagonismo de algunas funciones a éste asociadas, cuanto mas dilatada sea la
practica meditativa/contemplativa (operativizada en afios), mayor sera la repercusion
positiva —potenciacion o preservacion- sobre las funciones ejecutivas (operativizada
mediante la comparativa de percentiles generacionales de los resultados en tests).
Mediante este supuesto, pretendimos comprobar, a través de un disefio transversal, la
potenciacion que la meditacion ejerceria sobre las funciones ejecutivas evaluadas,
esperando una mayor posicion de cada participante respecto de su percentil de

referencia, en la medida en que més afios contemplativos acumulase.

Como podemos comprobar mediante el apartado de resultados, nuestra hipdtesis
se cumple para todas las pruebas evaluadas. Asi, es notable el rendimiento en Stroop,
Porcentaje de Respuestas de Nivel Conceptual (WCST), Porcentaje de Errores
Perseverativos (WCST), siendo mucho mas significativo en TMT-B, Semejanzas
(WAIS) y Matrices (WAIS). Asi, los percentiles obtenidos por los sujetos
correlacionan, directa y significativamente, con los afios de experiencia
contemplativa/meditativa. Todo ello, tras controlar metodologicamente la posible
influencia de otras variables, como, por ejemplo, la edad o la formaciéon académica

previa.

Este resultado se puede interpretar como una potenciacioén en funciones como la
atencion selectiva, control inhibitorio, secuenciacion, flexibilidad cognitiva, asi como
capacidad de razonamiento analdgico, abstraccion y conceptualizacién. Dicha
potenciacion evolucionaria, con el paso del tiempo, en relacion directa con la
experiencia acumulada de practica meditativa, tras comparar los resultados especificos
de cada participante con lo pronosticable por condicionantes demograficos,
fundamentando la inferencia en tablas normativizadas propias de los tests, basadas en

amplios estudios poblacionales.

250



Destaca el efecto techo descubierto en algunos resultados de las participantes
que contaban con mas afios de contemplacidon y, paralelamente, con mayor edad
cronoldgica, considerando su relevancia al tratarse de pruebas cuyas tablas de
puntuacién estandarizadas (normativizadas) no abarcaban edades tan avanzadas; por
tanto, se tratd de percentiles respecto a sujetos normativos mas jovenes, que, a buen
seguro, hubieran sido mas elevados de haber contado con baremos para sus respectivas
edades. Consecuentemente, de no haber considerado el grupo de edad extrema, la

correlacion antes citada hubiera sido atin mayor.

En definitiva, basandonos en las posibilidades de un disefio transversal, y
controladas otras posibles variables contaminantes, podriamos inferir una potencial
mejoria intrasujeto, respecto a la magnitud de declive esperado, al cabo de los afios de

practica meditativa (Valiente-Barroso, 2010a).

La hipotesis 2 postulaba que: de acuerdo con la teoria de la reserva cognitiva, la
mejoria en rendimiento de las funciones ejecutivas motivada por la practica
contemplativa, declinaria bruscamente a edades avanzadas, en contraposicion al
deterioro procesual mas leve y lento, propio de otros procesos vinculados al
envejecimiento. Pero, el solapamiento entre edad y afios de meditacion, tras la
consideracion de los beneficios que esta reportaria, podria mitigar ese probable tipo de
declive. A través de este supuesto, mediante el disefo transversal utilizado en la
hipotesis anterior, se pretendio rebatir, fundamentados en el efecto producido por los
afios de contemplacion, el predecible abrupto descenso de percentil, respecto a las
puntuaciones obtenidas, en los sujetos que se situaban con edades mas avanzadas

(masters).

Como anteriormente constatamos, a pesar de la relacion directa que
supondriamos existiera entre los afios de vida de cada participante y su tiempo de
estancia en clausura contemplativa, al tratarse de personas que ingresan en la institucion
en edad juvenil, y sin paréntesis extraconventuales, no existe un absoluto solapamiento
de sus cifras. De todos modos, se producird un efecto generado por el mero paso de los
afios, no explicado exclusivamente por los afios de vida contemplativa, aunque

intrinsecamente asociado a éstos.
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Como se muestra a través de los parametros de la ecuacion cuadratica que asocia
edad y percentiles, la hipdtesis fue confirmada, produciéndose, unicamente, un leve
declive en los resultasdos de Stroop (a partir de 81.5 afios), algo més pronunciado en
WAIS-Semejanzas (a partir de los 70.95 afios), WAIS-Matrices (a partir de 68.92 afos),
y TMT-B (a partir de 64.43 afios); en este caso, la involucidon de eficacia habria que
ubicarla tras adentrarse en la séptima y octava décadas de vida. De cualquier modo, al
tratarse de una poblacion muestral no muy considerable, el estado cognitivo especifico
de una unica meditadora, podria justificar declives significativos que, en rigor,
responden a algun caso puntual y especifico. Posiblemente, mas importante resulte el
resultado estable y repetitivo de las expertas, con una notable concentracion en los mas
elevados percentiles. Un disefio longitudinal supondria la opciéon metodologico ideal

para este tipo de objetivo.

La justificacion de esta hipdtesis, probablemente, no resulta tan evidente como
otras, al producirse un cuasisolapamiento de las variables edad-afios de contemplacion,
sin posibilidad deslindar el efecto diferencial de la edad, estando analizada la influencia
de la practica contemplativa por la primera conjetura. No obstante, su validez cientifica
radica en el que, en ningun caso, se ha producido un declive funcional abrupto. Es decir,
de haber existido alguna participante con algin grado de proceso de demencia, éste
habria sido mitigado; en el otro supuesto, encontrandose todos los sujetos en la normal
pérdida funcional asociada a la edad, también descubrimos el efecto positivo de la
practica meditativa, al plasmarse el mantenimiento en elevados percentiles para edades

avanzadas.

La hipdtesis 3 postulaba que: aunque la edad avanzada de una persona dada,
expresada, cuando menos, en la pérdida de cognicion asociada a la edad, cuando no a un
deterioro cognitivo leve o demencia, produce un descenso de potencia y eficacia en las
funciones ejecutivas, si la practica meditativa/contemplativa frecuente influye
positivamente en la funcionalidad de aquéllas, podriamos postular su menor declive, o,
en algiin caso preservacion o potenciacion, en términos absolutos, respecto a
participantes mayores (expertas y masters) con una dilatada experiencia en dicho
ejercicio. El objetivo de esta hipotesis fue verificar la pronosticada inexistencia de

diferencias significativas en las diferentes pruebas, ain a pesar de comparar
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puntuaciones directas, mostrando una destacable preservacion funcional de las

meditadoras mayores respecto de las mas jovenes.

Como podemos comprobar empiricamente, la hipotesis se confirma,
produciéndose, inicamente, un resultado algo deficitario del grupo de las mas ancianas
(masters), que contrastaba de modo significativo en relacion a las inmediatas en
longevidad contemplativa (expertas). Ademas, este contraste se observd a causa del
optimo resultado de éstas en relacion a las novatas y medias. Asi, adentrdndonos en una
interpretacién mas cualitativa, a falta de mas contrastes de significatividad, destacamos
las puntuaciones sensiblemente mejores que recogioé el grupo de expertas, que, junto a
lo conseguido en TMT-B, superaron en rendimiento al resto de los grupos, a nivel de
media global, en menor porcentaje de errores tanto perseverativos como no-
perseverativos, asi como respecto al porcentaje de errores, menor nimero y porcentaje
de respuestas perseverativas, y mejores resultados en Matrices, Semejanzas y FAS
Semantico, destacamos que, respecto al FAS Fonologico, mejord al resto de grupos
jovenes, solo siendo superado, paraddjicamente, por el grupo de ancianas (masters).
Estas, por su parte, y desde esta perspectiva de interpretacion de datos, destacaron por

su comportamiento en Matrices, Semejanzas y FAS Semantico.

Como conclusion, podemos sostener la preservacion funcional de las
capacidades mencionadas en el comentario a la hipotesis 1, exceptuando un sensible
declive en flexibilidad cognitiva y atencion alternante. Por otra parte, la fluidez verbal
semantica y fonologica, ausente en la evaluacion realizada para la primera hipotesis,
mostraria un importante resultado, en términos de preservacion —cuando menos-,

acorde con lo postulado por nuestro supuesto

La hipotesis 4 postulaba que: junto a la esperable influencia sobre el rendimiento
en las pruebas, por parte de la experiencia de contemplacion/meditacion, la formacion
académica previa (cuantificada en afios de estudio extraconventuales), también podria
suponer un elemento relevante en la optimizacion de resultados en los citados test. Asi,
la wvariable constituida por la formacion académica, junto con la experiencia
contemplativa, sinérgicamente, habrian de explicar -predecir- incrementos en los

citados resultados cognitivos. Mediante este supuesto, intentamos esclarecer el papel
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desempefiado por la formacion previa de cada participante, a priori con efectos

beneficiosos asimilables a lo esperable por afios de meditacion.

Tras realizar el pertinente analisis estadistico de los datos, como se plasma en el
apartado de resultados, desechamos la hipoétesis planteada, concluyendo en la ausencia
del postulado efecto de FA hipotetizado, respecto a todas y cada una de las pruebas,
contrastando con el poder explicativo y predictivo de EC sobre la puntuacion en el test
(Valiente-Barroso, 2010c). Lo que, en ultimo término, refuerza el resto de hipotesis vy,
por consiguiente, avala el objetivo que subyace a nuestro estudio y demuestra la eficacia

neurocognitiva de la practica meditativa.

La aportacion de esta tesis se sintetiza en el hallazgo que se deriva de la
potenciacion de algunas funciones ejecutivas relacionada, posiblemente, con el ejercicio
dilatado de la practica de la meditacion contemplativa. A pesar de no haber contado con
un disefio longitudinal, que nos podria acercar con mas legitimidad a una relacion de
causalidad, el disefio transversal que hemos empleado para algunas de las hipotesis, nos
permiten, plausiblemente, formular y sostener inferencias en relacién con la eficacia
cognitiva que dimana de la meditacion. De este modo, hemos comparado la posicion del
percentil, para lo esperable por edad y formacion respecto a cada una de las
participantes, infiriendo lo que se podria visualizar, en cada una de ellas, a lo largo del
transcurso de su vida personal. Complementariamente, también hemos trabajado
comparando puntuaciones directas, conseguidas por distintos grupos congregados por
similitud generacional, consiguiendo también resultados acordes con nuestros

postulados.

En funcion de los resultados obtenidos en los tests, nuestra investigacion deja
patente un influjo positivo, tanto en términos de preservacion funcional como, en
algunos casos, de potenciacion o incremento funcional, derivado de los afios de practica
de meditacion. De acuerdo con los resultados de los tests neuropsicologicos utilizados,
ese beneficio se concretaria en algunas de las denominadas funciones ejecutivas:
atencion selectiva, control atencional basado en inhibicién de respuestas automaticas,
flexibilidad cognitiva, secuenciacion, conceptualizacion, fluidez verbal, categorizacion,

resolucion de problemas no verbales y pensamiento abstracto (Valiente-Barroso,
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2010a), segun se deduce de la sensibilidad y el cometido de las diversas pruebas

aplicadas (Golden, 1978; Reitan et al., 1985; Heaton et al., 1981; Wechsler, 1997).

Como sabemos, por otras aportaciones, estas capacidades cognitivas estan
asociadas anatomica y funcionalmente con distintas areas cerebrales,
fundamentalmente, de localizacion frontal. Asi, las funciones destacadas en nuestro
estudio remiten a una mayor activacion del cortex prefrontal dorsolateral (Stuss &
Alexander, 2000; Heaton et al., 1981), y cortex frontomedial (Badgaiyan & Posner,
1997), destacando su funcion concreta mediante el cortex cingulado anterior (Mesulam,
1990; Miller & Cohen, 2001; Chafetz & Matthews, 2004). Aunque, por otra parte, no
podemos obviar que se ha considerado también la actividad de la zona premotora y con
el area de Broca, durante el desempefio de tareas de fluidez (Weiss et al., 2003). Y, en
referencia a la lateralidad, funciones como la flexibilidad cognitiva y la fluidez verbal,

se piensa podrian depender mas del cortex prefrontal izquierdo (Morris et al., 1993).

Los resultados encontrados parecen contradecir la teoria del “envejecimiento del
lobulo frontal”, que propone que los procesos mediados por este 16bulo, es decir, las
funciones ejecutivas, serian las primeras y mas afectadas por el deterioro, con la edad
avanzada (Dempster, 1992; West, 1996; Ardila & Rosselli, 2007; Daigneault et al.,
1992).

Concretamente, se ha hecho referencia al control atencional como una de las
areas cognitivas donde se observan mayores efectos con la edad avanzada, llegandose a
explicar dicho fendmeno mediante la “hipdtesis de déficit inhibitorio de Hasher y
Zacks” (Hasher & Zacks, 1988). Pues bien, contrastarian con esta teoria, asi como otros
estudios relacionados, los cuales también atestiguan una alteracion del control
inhibitorio asociado a la edad (Pousada-Fernandez, 1998; Burgess & Shallice, 1996;
Belleville et al., 2006; Van der Elst et al., 2006; Andrés & Van der Linden, 2000; Rush
et al., 2006).

Respecto a la flexibilidad cognitiva, otra de las funciones evaluadas y destacadas
en nuestro trabajo, existen varios trabajos previos que la han analizado en poblacién
adulta mediante el WCST. Entre las teorias propuestas para explicar los efectos de la

edad sobre las pruebas de flexibilidad cognoscitiva destaca la postulada por
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Ridderinkhof, la cual sugiere un deterioro en la habilidad de los adultos mayores para
formar nuevas hipdtesis respecto a reglas que cambian constantemente (Ridderinkhof et
al., 2002). Por otra parte, se sostiene que esta poblacion envejeciendo presenta déficits
en la utilizacion de la informacién retroalimentada, en pruebas como el WCST, como

resultado de limitaciones en la memoria de trabajo (Offenbach, 1974).

Nuestros resultados serian acordes, relativamente, a varias investigaciones que
han descubierto incrementos significativos en el numero de errores y respuestas
perseverativas después de los 60 afios, junto a una disminucién en el nimero de
categorias completadas (Axelrod & Henry, 1992; Daigneault et al., 1992), asi como un
efecto negativo en casi todas las variables de la prueba WCST, con la edad avanzada
(Salthouse et al., 1996). Y, decimos modo relativo porque, aunque se perciba cierto
declive en el grupo de edad mas avanzada, en nuestro caso: (1) no se dan diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones absolutas inter-grupo; (2) existe un
declive tenue que, en nuestra muestra, se produciria, fundamentalmente, a partir de la
octava década de vida; (3) los mejores resultados en las subpruebas de Stroop
corresponde al grupo de expertas, de entre 30 a 49 de experiencia meditativa, a los que
habria que sumar los relativos a la vida preconventual, configurando un grupo con rango
de edad 61-72; (4) aunque sea mediante evidencia indirecta, las correlaciones basadas
en los percetiles vincularian los afios de meditacion, y por tanto, de vida absoluta, con el

rendimiento en las citadas subpruebas.

De este modo, nuestros resultados serian mas coherentes con los encontrados por
algunos otros estudios, que, sin embargo, no han patentizado una diferencia
significativa en la eficiencia para realizar pruebas de flexibilidad cognoscitiva entre
grupos de jovenes y grupos de adultos de edad avanzada. Utilizando el WCST, el grupo
de Mejia no observé diferencias entre dos grupos compuesto por individuos con edades
entre 55y 70 afios, y 71 a 85 afios (Mejia et al., 1998). Paradodjicamente, se ha llegado a
encontrar un decremento en el numero de errores perseverativos, junto con un
incremento en el numero de categorias obtenidas por personas mayores, en comparacion
con grupos mas jovenes; el deterioro en la flexibilidad cognitiva sdlo se report6 a partir
de los 80 afios (Haaland et al., 1987), estando este dato mas en consonancia con

nuestros resultados.
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Por otra parte, se ha explicado el deterioro en la flexibilidad como resultado de
una velocidad de procesamiento lentificada, que disminuye la cantidad de informacion
que puede ser activada simultdineamente (Salthouse, 1996). Utilizdndose una variante
del paradigma TMT, encontré que los efectos de la edad sobre la flexibilidad
cognoscitiva podian ser explicados mediante la influencia de la lentificacion de la
velocidad de procesamiento sobre la memoria de trabajo (Frisote et al., 1997; Salthouse
et al., 2000). No obstante, se ha descubierto un efecto de la edad avanzada sobre las
pruebas de flexibilidad cognoscitiva, aiin tras tomar en consideracion los efectos de la
velocidad motora y perceptual (Wecker et al., 2005). En nuestro caso, el resultado de las
mas ancianas en la subprueba B del TMT, puede manifestar algiin grado de deterioro en

términos de flexibilidad cognitiva.

En cuanto a otra funcion especifica evaluada, la fluidez verbal, encontramos en
la bibliografia disponible bastante contradicciéon en resultados y conclusiones. Asi,
nuestros resultados no se ajustarian a lo expuesto por el equipo de Brickman, que
demostr6 un deterioro lineal en la funcion de la fluidez verbal, a medida que avanza la
edad (Brickman et al., 2005; Rodriguez-Aranda & Martinussen, 2006), detectado

también, de modo especifico, en personas de elevado nivel cultural (Bolla et al., 1998).

En nuestro caso, junto a la carencia de resultados diferenciales estadisticamente
significativos, se apreciaria, precisamente, un leve incremento lineal asociado a la edad,
al encontrarse esta variable en relacion directa con el aumento de magnitud de la
experiencia contemplativa. Desde esta misma apreciacion cualitativa, podriamos
visualizar un declive previo de la fluidez semantica respecto de la fonologica, como se
ha propuesto en algunos estudios (Auriacombe et al., 2001; Crossley et al., 1997). De
todos modos, nuestros datos confirman otras investigaciones que demuestran la escasa
sensibilidad al deterioro de la fluidez verbal por el paso de tiempo (Fisk & Sharp, 2004;
Rodriguez-Aranda & Sundet, 2006; Crawford et al., 2000; Emery, 1985; Mitrushina et
al., 1989), pudiendo comenzar a ser evidente, a partir de la octava década de vida

(Emery, 1985).

Por otra parte, destacamos los resultados conseguidos en las subpruebas del
WALIS, tanto en Semejanzas como en Matrices. En ambas, se produjo un aumento de

percentil en correlacion positiva con la experiencia meditativa, y, por consiguiente,
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respecto de la edad. En cuanto al cotejo de puntuaciones directas, a través de los cuantro
grupos, no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas. Mas aun,
observando las medias registradas por aquéllos, en relaciéon a Semejanzas, el mayor
nivel se produjo a cargo de las ‘expertas’, obteniendo las ‘masters’ similar puntuacion
que las ‘medias’, siendo superiores respecto que las ‘novatas’. Por otra parte, analizando
las puntuaciones directas de Matrices, la mayor puntuacion volvid a recaer en las
expertas, consiguiendo las ‘masters’ un rendimiento parejo al obtenido por las
‘novatas’. Por tanto, es importante constatar este resultado, dado que, esta ultima
prueba, constituye un test libre de condicionamiento cultural y vinculado a Ia
inteligencia fluida, el cual, se ha mostrado claramente sensible al deterioro por efecto
del envejecimiento (Belsky, 1990). De este modo, a la alternativa de la preservacion
funcional o potenciacion cognitiva producida por la experiencia meditativa, podriamos
contraponer la alternativa de una significativa mayor inteligencia fluida que estaria,
llamativamente, focalizada en los grupos de mayor edad. Aun dando este hecho por
supuesto, todavia tendriamos que justificar la causa por la cual no se percibe el esperado

deterioro por edad.

Por otra parte, respecto al descenso en rendimiento del grupo de las mas
ancianas, parte del declive producido en edades avanzadas seria coherente tanto con los
estudios antes citados, que muestran un habitual declive de las funciones ejecutivas a
partir del envejecimiento, como con postulados que conocemos en relacion al fendémeno
de la reserva cognitiva (Stern, 2009), que afirma ser mas significativo, a edades
avanzadas, cuando dicho fenémeno protector no es capaz de compensar ya los dafios

cerebrales estructurales (Hall et al., 2007).

El analisis e interpretacion de nuestros datos, por otra parte, precisa para su
esclarecimiento de la confrontacion con estudios previos que, a través del estudio de la
repercusion de la practica medita dilatada, aluden a cambios neuropldsticos en el

cerebro que justificarian la mejoria en rendimiento de funciones cognitivas especificas.

Asi, junto a los estudios disponibles que refieren modificaciones neuropldsticas,
manifestadas a través de cambios de patrones bioeléctricos, relacionadas con el aspecto
emocional vinculado a la meditacion (Jausovec & Jausovec, 2005; Rennie et al., 2000;

Rubia, 2009), también encontramos otros, de mayor interés para nuestro objeto de
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estudio, relativos a su vertiente cognitiva. Nuestros resultados estarian en consonancia
con investigaciones que reportan una potenciacion de las funciones ejecutivas, debida a
la acumulacion de la practica (Sudsuang et al., 1991). Mas concretamente, los datos
obtenidos son coherentes con un mayor rendimiento en habilidad atencional y de
control inhibitorio, descubierto por varios estudios, realizados con meditadores que
contaban con amplia experiencia (Brown et al., 1984; Jha et al., 2007; Slagter et al.,
2007; Travis et al., 2000, 2002; Van Leeuwen et al., 2009), asi como en flexibilidad
cognitiva (Moore & Malinowski, 2009). Aunque, por otra parte, nuestro trabajo no
constata esa potenciacion a corto plazo, después de so6lo semanas o meses de practica,
plasmado por otros estudios (Slagter et al., 2007; Tang et al., 2007), siendo patente, en

nuestro caso, en las integrantes del grupo que alcanzaba los 30 afios de ejercicio.

También, como dato singular que remite a un claro fendmeno neuroplastico,
destaca el estudios en el que se constatd que los meditadores mas experimentados
manifestaban menor activacion de redes atencionales respecto a los menos
experimentados (Brefczynski-Lewis et al., 2007). Este resultado es coherente con los
datos que sostienen que, en el mas elevado nivel de experiencia, la concentracion de la
meditacion puede resultar en una actividad cognitiva inferior, junto a un estado mental
de mayor tranquilidad, de modo que las habilidades atencionales requieran de un menor
esfuerzo. Esto, a su vez, estaria en consonancia con la hipotesis de la eficiencia neural
para tareas de aprendizaje, donde las personas mas cualificadas muestran una menor

activacion que las menos cualificadas (Grabner et al., 2006, 2005).

A su vez, para justificar los datos anteriores, existen estudios que fundamentan
estructuralmente esta optimizacion funcional, habiendo obtenido aumentos en espesor
cortical en areas fronto-limbicas, respecto a meditadores experimentados, tratandose de
estructuras cruciales en la capacidad y rendimiento atencional (Lazar et al., 2005);
destaca lo obtenido respecto a cortex prefrontal y cingulado anterior (Hoelzel et al.,

2007).

Los efectos neuroplasticos generados por la practica meditativa, al estar
producidos por el ejercicio dilatado de la misma, debian ser, necesariamente,
refrendados por los estudios que analizan los efectos cerebrales de la meditacion in situ.

Si lo recogido a través de las pruebas que hemos aplicado, nos remitian al protagonismo
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de areas como el cortex prefrontal dorsolateral, asi como cortex frontomedial y
cingulado anterior, las investigaciones que evaltan la activacion cortical simultdnea a la

meditacion, también deberian respaldarlo.

De este modo, en primer lugar, nuestros resultados serian complementarios a los
obtenidos mediante pruebas electrofisiologicas, que destacan los incrementos en la
potencia de alfa y theta, acompafiados por su dismincion en frecuencia global, como los
que mejor caracterizarian el estado alterado meditativo (Andresen, 2000; Davidson,
1976; Delmonte, 1984; Fenwick, 1987; Pagano & Warrenburg, 1983; Schuman, 1980;
Shapiro, 1980; Shapiro & Walsh, 1984; Shimokochi, 1996; West, 1979, 1980b;
Woolfolk, 1975). Este patron neurofisiologico, se produciria por un mayor énfasis en la
atencion interna focalizada, junto a una inhibicién respecto de la atencion externa y

estimulos irrelevantes (Aftanas y Golocheikine, 2001, 2002b, 2003; Rubia, 2009).

Asi, por una parte, queda patente el protagonismo del cortex cingulado anterior,
cortex prefrontal medial o el cortex prefrontal dorsolateral, mediante registros
simultaneos a la meditacion, claramente destacado por los resultados en nuestros tests.
Concretamente, los incrementos de la potencia de theta frontomedial durante la practica
meditativa (Aftanas & Golocheikine, 2002; Hebert & Lehmann, 1977; Kubota et al.,
2001; Pan et al., 1994), como resultado similar al obtenido en estudios con sujetos no
meditadores durante el empleo de la atencidon sostenida (Asada et al., 1999; Gevins et
al., 1997; Ishii et al., 1999; Mizuki et al., 1980), se sabe que estd generada por estas
areas cerebrales (Asada et al., 1999; Ishii et al., 1999). A su vez, la actividad de dichas
regiones correlaciona tanto con tareas que demandan atencion (Gevins et al., 1997,
Mizuki et al., 1980; Asada et al., 1999; Deiber et al., 2007; Gevins & Smith, 2000;
Rachbauer et al., 2003; Sauseng et al., 2007; Cahn & Polich, 2006), como, por otra

parte, con puntuaciones bajas para ansiedad-estado y ansiedad-rasgo (Inanaga, 1998).

Por otra parte, el patron bioeléctrico de alfa, también esta en consonancia con el
protagonismo de las citadas regiones frontolimbicas durante la meditacion. Asi, existiria
un incremento en la intensidad de la banda alfa, concomitante a una reduccion de
activacion en areas cerebrales involucradas en el esfuerzo mental y la atencion externa
(Osaka, 1984; Gevins et al., 1997; McEvoy et al., 2000). Complementariamente, la

estimulacion de los sistemas sensoriales o de atencion focalizada estaria asociada a
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disminucién en la potencia de alfa en las correspondientes areas (Basar et al., 1997;

Niedermeyer & Lopes da Silva, 1999; Schurmann & Basar, 2001).

Desde la metodologia EP y ERP, también se destaca la importancia de la funcion
atencional durante la practica meditativa, produciéndose efectos CNV que reflejarian
cambios en la asignacion de recursos atencionales (Banquet & Lesévre, 1980; Cahn &

Polich, 2006).

Finalmente, la activacion de las areas cerebrales inferidas a partir de nuestros
resultados, también parece ser refrendada por datos procedentes de neuroimagen. De
este modo, son coherentes con lo obtenido durante la meditacion mediante PET, que
remite a una expresion de esfuerzo atencional junto a la activacion prefrontal y limbica
(Herzog et al., 1990; Lou et al., 1999; Ritskes et al., 2003), con especificidad del cortex
prefrontal dorsolateral y cortex cingulado anterior (Pizzagalli et al., 2003; Azari et al.,
2001). Por otra parte, se reafirman a través de estudios con SPECT elaborados por el
grupo de Newberg, que muestran un incremento en el metabolismo frontal y talamico, y
sugieren un mayor protagonismo de redes de concentracién y atencion focalizada.
Concretamente, se ha constatado que la meditacion estaba mas relacionada con una
mayor actividad en el giro cingulado, el cortex frontal inferior y orbital, el cortex
prefrontal dorsolateral, el tdlamo y el cerebro medio (Newberg et al, 2001). A su vez, en
un amplio porcentaje de estudios centrados en la meditacion, utilizando fMRI, también
se ha encontrado un significativo incremento de activacion en cortex cingulado, asi
como en cortex prefrontal y orbitofrontal (Herzog et al., 1990; Khushu et al., 2000;
Lazar et al., 2000, 2003), incorporando areas subcorticales paralimbicas vinculadas al
procesamiento atencional (Lazar et al., 2000; Brefczynski-Lewis et al., 2007; Hoelzel et

al., 2007; Farb et al., 2007).
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2. Conclusiones

Sintesis conclusiva

A partir de los resultados obtenidos, tras ser discutidos en el apartado precedente
que analiza e interpreta los datos (‘discusion’), y sin desdefiar el efecto sinérgico que
podria derivarse de los factores que constituyen el estilo de vida religioso

contemplativo, postulamos que:

1) La religiosidad, como hecho antropoldgico global, se viene situando en una
posicion relevante dentro del discurso y reflexion cientificas. Asi, como fendémeno que
trasciende épocas y culturas, unido intrinsecamente al devenir humano, ha sido
estudiado desde la vertiente clinica, ya desde el inicio de la practica médica hasta
nuestros dias (obteniendo datos positivos sobre su influencia), asi como desde
parametros estrictamente neurocientificos, tanto por medio de investigaciones que
intentan dilucidar el entramado neural que subyace a estados de conciencia a ella
asociados, como a través de trabajo vanguardistas que la involucran dentro del campo

biomolecular.

2) La meditacion, expresion historicamente ligada a la practica religiosa-
espiritual, y en constante proceso de secularizacion a modo de ejercicio enfocado a la
mejora de la calidad de vida, aparece vinculada a nuemerosos estudios neurocientificos
que analizan el sustrato cerebral que la sostiene y acompafia. Asi, junto a los cambios
periféricos que genera en forma de estado hipometabolico de vigilia, caracterizado por
el decremento de la actividad nerviosa simpatica, y su complementario incremento de la
actividad parasimpatico, destacan los estudios neurofisiologicos que han detectado
incrementos de la potencia de las ondas theta (4-8 Hz) y alfa (8-12 Hz), asi como un
decremento en la frecuencia de, al menos, la onda alfa, junto a una alteracién de la
coherencia y efectos de la onda gamma (35-44 Hz). Ademads, podria modificar el
procesamiento auditivo cortical temprano, con la posibilidad de que la componente
P300 también pueda verse afectada. A su vez, las investigaciones realizadas mediante
neuroimagen parecen apoyar la evidencia que atestigua una mayor activacion en areas
frontales y subcorticales, relevantes para la atencion sostenida y la regulacion

emocional. Asi, los estudios sobre meditacion elaborados con Tomografia por Emision
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de Positrones (PET), muestran mayor activacion de coértex frontal y limbico,
preponderante en el hemisferio izquierdo, concomitante a sentimientos positivos y al
ejercicio de la atencion sostenida. A partir de resultados obtenidos por Tomografia
Computarizada por Emision de Foton Simple (SPECT), se constata un incremento en el
metabolismo frontal y taldmico, sugiriendo mayor protagonismo de redes de
concentracion y atencion focalizada. Las investigaciones basadas en imagen por
Resonancia Magnética Funcional (fMRI), manifiestan, fundamentalmente, un aumento
de activacion en regiones frontales, limbicas y paralimbicas —amigdala, hipotalamo,
hipocampo y cingulado anterior-, y ganglios basales, involucradas en la atencién
sostenida y el control autonomo. A su vez, destaca también el entramado neuroquimico
concomitante con la meditacion, habiéndose recogido resultados que aluden a
incrementos de liberacion de Dopamina (D), Acido-gamma-aminobutirico (GABA),
vasopresina arginina vasoconstrictora (AVP), Beta-endorfina (BE), antagonista
endogeno del receptor NMDA (NAAG), acetilcolina (ACh) y serotonina (5-HT), junto a
decrementos en Noradrenalina (NE), epinefrina (E) y hormona liberadora de
corticotropina (CRH). Todo ello, en paralelo con las ya mencionadas manifestaciones
atencionales y limbicas que acompafarian a la meditacion. Finalmente, es importante
enfatizar en los efectos neuroplasticos que la practica dilatada de la meditacion genera,
que, de modo concreto, se plasman en aumentos de grosor cortical de areas fronto-
limbicas, ligados tanto a los consabidos estados emocionales como a la potenciacion de
funciones atencionales —focalizacion y seleccion- y de control inhibitorio demandadas
durante su practica. Resaltamos la importancia de estudiar, sistematicamente, los
distintos tipos de practicas meditativas, con el fin de extraer su componente especifico

y, por tanto, su posible efecto diferencial.

3) La practica de la meditacion religiosa contemplativa, operativizada en afios de
experiencia intraconventual, se asocia a una potenciacion en el rendimiento de algunas
funciones ejecutivas. Este fenomeno, que parece soslayar lo predecible en funcion de la
hipotesis del envejecimiento del 16bulo frontal, se produce tanto en términos relativos,
mediante un ascenso en la situacion en el percentil particular respecto a lo pronosticable
por similitud demogréfica, como en términos absolutos, a través de la preservacion de la
funcionalidad de dichas capacidades con un menor declive para edades avanzadas. Este
efecto no seria justificable por ningun otro factor interviniente, ya sean los relativos a

estilo de vida (alimentacion, ejercicio fisico, suefio, etc.), que suponen un denominador
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comun para todos los sujetos estudiados y estan en consonancia con las pautas
extraconventuales, ya sea la formacidon académica previa al ingreso intraconventual,
como variable indiosincratica que constituye el factor diferencial. Las funciones mas
afectadas por esta influencia serian la atencion sostenida y selectiva, el control
inhibitorio, la flexibilidad cognitiva, fluidez verbal, asi como las capacidades de
conceptualizacion y abstraccion. Consecuentemente, la practica de la meditacion, en
coherencia con estudios previos que han empleado diversidad de métodos de andlisis
neurocientificos, implicaria al cortex prefrontal dorsolateral, asi como cortex
frontomedial y cingulado anterior, junto a otras regiones subcorticales involucradas en

las citadas funciones.

Aplicaciones clinicas

Aunque la meditacion ligada al ambito religioso implique el ejercicio de su
practica, como motivacion intrinseca, excluyendo la busqueda de otro tipo de
pretensiones afiadidas o derivadas, y, su practica secular, se suele vincular tacitamente
al bienestar personal, estimamos constatada su expresa repercusion en cuanto a
beneficios sobre la salud. Por consiguiente, aunque, en rigor, no se trate de una practica
terapéutica per se, parece adecuado su aprovechamiento e implementacioén en cada una
de las fases del proceso sanitario. Asi, podemos sugerir su rol en prevencion,

tratamiento y posterior consolidacion de la salud.

De este modo, en una sociedad plural y laica, en la que ningln sistema de salud
podria imponer o pautar practicas de indole religiosa, cualquier usuario cuenta,
actualmente, con la posibilidad de ejercitarse en este tipo de practicas meditativas
seculares, ofertadas en gimnasios y demads salas comerciales, junto a otro tipo de
actividades de estimulacion y mantenimiento fisico. No obstante, desde una practica
médica complexiva y multidisciplinar, se puede sugerir, cuando los parametros
culturales y vitales de un paciente concreto asi lo recomendase, el fomento y la

continuidad de su ejercicio, llevado a cabo desde matices y motivaciones religiosas.

Dejando aparte los multiples beneficios que la meditacion ha podido demostrar

respecto a un amplio espectro de patologias, atestiguado por la revision tedrica que
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fundamenta nuestra tesis, nos cefiimos, concretamente, a su eficacia neurocognitiva,

quicio de esta investigacion.

Por una parte, pensamos que se podria fomentar su uso en relaciéon a las
funciones cognitivas que, de modo mdas especifico, parecen beneficiarse en mayor
medida de la meditacion. Concretamente, por estar involucradas en una amplia gama de
problemas tanto clinicos como educativos, las habilidades asociadas a la atencion
podrian ser uno de los focos més relevantes en los que podria incidir su prescripcion.
Asi, desde la patologia esquizofrénica, con sus problemas atencionales vinculados, hasta
la potenciacion en centros educativos de la citada capacidad cognitiva, base y
fundamento de posteriores aprendizajes, pasando por su papel en el trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad, podria citarse un amplio espectro terapéutico en el que la

meditacion podria resultar recomendable.

Por otra parte, en cuanto a las capas de poblacion para las que la meditacion
seria aconsejable, nuestro trabajo, del cual se desprende la repercusion de ésta sobre la
dimension cognitiva ejecutiva, la sitia como practica beneficiosa respecto a cualquier
edad y contexto. Asi, al constatarse la relacion directa entre su ejercicio y las funciones
ejecutivas evaluadas, la meditacion se convierte en un destacado método de
estimulacion cognitiva, tanto de cara a potenciar el rendimiento de dichas capacidades
en cualquier sujeto dado, como con objeto de preservar su funcionalidad en edades
avanzadas, pudiendo, a su vez, ser implementada como actividad complementaria en

ambitos geriatricos.

Para un sistema sanitario que pretenda optimizar el aprovechamiento de todos
los recursos diponibles, la meditacion hace gala de una singular eficiencia, destacando
por su eficacia terapéutica junto a unos escasos costes derivados. A su vez, como
método intrinseco a la propia persona, la independencia de esta practica respecto de la
industria farmacéutica no so6lo repercutiria en las cifras de gasto socio-sanitario, sino
que, complementariamente, exime a los usuarios de posibles efectos secundarios

asociados.
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Futuras investigaciones relacionadas

Como posibles nuevos trabajos vinculados a esta linea de investigacion, con el
fin de avanzar y profundizar en el hallazgo que implican nuestros resultados,
proponemos, tanto producir nuevos estudios que, basdndose en esta tesis, intenten
ampliar y mejorar su status metodologico y procedimental, como desarrollar otros
estudios que, también inspirados en aquélla, utilicen otros métodos y paradigmas

complemetarios propios del ambito de la neurociencia.

De modo concreto, estimamos importante realizar una ampliacion de la
poblacion muestral empleada, con el fin de optimizar su valor estadistico. Ademas,
junto a la poblacion control utilizada, que ha sido, segun casos, tanto la definida por los
baremos oficiales de las puntuaciones de las pruebas, constituidos por los valores
estadisticos de la poblacion real, como, por otra parte, grupos de contemplativas que
acumulaban diferentes afios de experiencia meditativa, estimamos oportuno disefiar
grupos control con poblacidon real extraconventual, con los pertinentes protocolos de

control de variables.

Ademas, al haber contado exclusivamente con meditadoras femeninas, se
podrian replicar estudios con participantes masculinos. Més atn, podria resultar de
interés elaborar trabajos que evaluasen un supuesto dimorfismo funcional, respecto a

esta practica cerebral singular.

Por otra parte, el disefio transversal utilizado en nuestro estudio, que posee su
correspondiente grado de validez en orden a generar inferencias cientificas plausibles,
precisa de la mayor potencia y legitimidad que dimana de un disefio longitudinal. Asi,
aun conscientes de la notable escasez del potencial nimero de participantes en un
estudio de esta indole, unido al riesgo de mortalidad estadistica y vital, resulta de
maxima relevancia el seguimiento intrasujetos, a lo largo del tiempo de experiencia
contemplativa. Los datos directos de nuestro estudio, almacenados y catalogados en una
base de datos, serdn cotejados con los que se desprendan, de esos mismos participantes,

en afios posteriores.
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Aunque con notables elementos comunes, existe un amplio espectro de
variedades de practica meditativa, lo cual debiera estimularnos a realizar estudios
diferenciales, con objeto de detectar y analizar los efectos especificos de cada estilo
concreto. Junto a la tradicion contemplativa catolica, con més amplio arraigo en nuestra
tradicion cultural, la ponderacion actual de elementos culturales orientales junto a la
importacion de practicas de meditacion procedentes de esas latitudes, facilitaria la

ejecucion de investigaciones de este tipo.

Por otra parte, complementando nuestro estudio, basado en pruebas cognitivas
interpretadas en clave neuropsicologica, asi como otros elaborados mediante
instrumental neurofisiolégico y de neuroimagen funcional, consideramos oportuno un
futuro trabajo a través de analisis magnetoencefalograficos, inédito en el estudio de este
fenomeno. Asi, tenemos datos relativos al patron bioeléctrico asociado a la meditacion,
que se suma a los hallazgos sobre las regiones cerebrales mas involucradas, y, apoyados
en la aportacion de resolucion temporal y espacial que deriva de la
magnetoencefalografia, podriamos intentar definir la trayectoria espacio-temporal que

generaria la practica meditativa.

Finalmente, estimamos que, junto al estudio presentado, y otros muchos
realizables dentro de ambito neurocientifico, el contexto ambiental intraconventual
constituye un ambito de maxima relevancia y singularidad para la realizacion de
cualquier investigacion cientifica. Asi, la situacién extraordinaria que aporta este estilo
de vida proporciona un inigualable status metodoldgico, mediante un absoluto control
de variables, derivado de lo pautado, homogéneo y normativizado de su modus vivendi.
Este hecho, equipararia a las participantes en variables que, respecto a cualquier
poblacion convencional, siempre requeriria de un esfuerzo en su control, el cual, en

ocasiones, solo podra ser relativo.
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