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La “atencién plena” o mindfulness se utiliza cada vez con mejores resultados dentro de la terapia cognitivo-
comportamental. En el presente trabajo se realiza un estudio piloto, para comprobar la mejora de las
capacidades de mindulness tras la participacion en un programa de intervencion psicoldgica (8 sesiones). Se
ensefia a los sujetos a prestar “atencion plena” en diferentes momentos de sus vidas, sobre todo realizando
meditaciones, ejercicios de yoga y estiramientos.

Se ha realizado la intervencién en cuatro grupos de sujetos: personas que desean aprender a meditar (N=21),
estudiantes de universidad (N=20), pacientes con diferentes trastornos mentales (N=14), y deportistas (N=9).

Se ha evaluado sus capacidades cognitivas y afectivas de mindfulness, y los sintomas psicopatoldgicos,
en la muestra de pacientes. Al final de la intervencion se ha observado como aparecen diferencias
significativas, mejorando las capacidades cognitivas y afectivas de mindfulness y reduciendo los sintomas
psicopatoldgicos, todo ello dependiendo del grado de implicacién de los sujetos en el programa.

Mindfulness is used more and more with better results in therapy cognitive-behavioral. In this work is
carried out a pilot study to prove the improvement of the abilities of mindfulness after the participation
in a psychological intervention program (8 sessions). It's shown to the individual to pay “full attention” in
different moments of their lives, above all during meditation, yoga and stretching exercises.

The intervention has been carried out in four groups of persons: those who want to learn meditation (N=21),
university students (N=20), patients with different mental disorders (N=14) and sportsmen (N=9). Their
cognitive and affective abilities of mindfulness, and their psychopathological symptoms had been evaluated
in the patients’ sample. In the end of the intervention it has been observed how significant differences had
appeared, improving the cognitive and affective abilities of mindfulness and reducing the psychopathological
symptoms, all this depending on the involvement of the individuals in the program.

Atencién, Focalizacién en el presente, Conciencia, Aceptacion, Regulacién emocional, Depresion, Ansiedad.

Attention, Present-focus, Awareness, Acceptance, Mindfulness, Emotion regulation, Depression, Anxiety.
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Introduccion

En e conjunto de las terapias cognitivo-
comportamentales, reciben e nombre de
terapias de tercera generacion aquellas que
incluyen procesos de mindfulness y acep-
tacion asi como compromisos y cambios
directos de conducta (Hayes, 2006).

Las principales intervenciones realiza-
das con mindfulness o atencién plena
como elemento esencia de la terapia han
sido: mindfulness-based stress reduction
(MBSR) (Kabat-Zinn, 2004); mindfulness-
based cognitive therapy (MBCT) (Segdl,
Williams, Teasdale, 2002) orientado a la
prevencion de recaidas de la depresion; las
estrategias mindfulness utilizadas en la te-
rapia dialéctica (Linehan, 1993); y en late-
rapia de aceptacion y compromiso (Hayes,
Stroshal, Wilson, 1999).

Mindfulness, “conciencia plena’ o “aten-
cion plena’ tiene sus origenes en la medita-
cion budista Zen. Tiene como objetivo con-
seguir que la persona esté en el momento
presente de manera activa y reflexiva. Se
plantea que la atencion plena sea de carac-
ter no valorativo, para ello es necesaria la
observacion de formaabierta, sin criticar ni
valorar. Supone intentar vivir sin prejuzgar.
Més que una técnica, se podria considerar
como una filosofia de vida, una forma de
estar en e mundo evitando los prejuicios:
abiertos a la experiencia sensoria, atentos
a€lay sin valorar dicha experiencia. Para
algunos autores la capacidad de “mindful-
ness’ incluso se podria considerar como un
constructo de personalidad (Vallejo, 2008).

Jon Kabat-Zinn (2004, 2007) responsable
del programa “Mindfulness Based Stress
Reduction” de la Universidad de Mas
sachussets, define la “conciencia plena”
como el proceso de prestar atencion de un

modo particular: con un fin, en el momento
presentey sin juzgar. Enlaprécticael obje-
tivo no consiste en cambiar € contenido del
pensamiento de la persona, sino solamente
facilitar el cambio en e modo en el que se
relaciona con ese contenido. Se pretende
ensefiar formas de llegar a ser consciente
del funcionamiento de la mente, poder ob-
servarladesde fuera, dandonos cuentade la
forma de funcionar automética de nuestro
pensamiento.

En muchas ocasiones nuestra mente se en-
cuentra vagando sin orientacion alguna, a
modo de “piloto automético o mente erran-
te” y normamente en € futuro o en € pasa-
do. Con la “conciencia plend’ pretendemos
hacernos conscientes de los contenidos de
la mente momento a momento. Como dice
Siegel (2007), “ You Observe and Decouple
Automaticity”, es decir que observando
desconectamos la automaticidad de nues-
tro pensamiento. A través de la “ conciencia
plend’ pretendemos facilitar que la persona
perciba que sus pensamientos son sblo sm-
ples pensamientos y no son “ni yo, ni larea
lidad”. Esto puede darle @ sujeto unamayor
claridad y un mejor control sobre su vida.

L os componentes clave en este acercamien-
to son (Vallgo, 2008):

a) Aprender a centrarse en e momento
presente y sentir las cosas como suce-
den, sin buscar e control. No se pre-
tende cambiar un pensamiento negati-
VO por otro positivo, se busca cambiar
la relacion con los pensamientos, “los
pensamientos no son la realidad” (Se-
gal, Williams, Teasdale, 2002), dejando
gue cada experiencia sea vivida en su
momento.

b) Abrirse a la experienciay los hechos,
sin interferencias verbales o prejuicios
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gue transformen la experiencia. Mu-
chas veces confundimos lo que nos de-
cimos con la percepcion de larealidad.

c) Aceptacion radical de nuestras expe-
riencias y nuestras reacciones como
normales, evitando huir de las viven-
cias desagradables, el malestar, € en-
fado o la frustracion, todas ellas son
reacciones naturales. Es importante
también no aferrarse excesivamente a
lo placentero.

d) Eleccion de las experiencias que que-
remos vivir y experimentar de forma
activa, guiados por nuestros valores,
objetivos o proyectos. Aprender a no
reaccionar autométicamente, sino a
responder eligiendo el camino.

€) Por ultimo, no se pretende reducir €l
malestar o el miedo. Muchas personas
Ilegan a sufrir una patologia psicol 4gi-
ca tratando de evitar situaciones exter-
nas desagradables o experiencias inter-
nas, esto sucede cuando no se quieren
experimentar sensaciones, emociones o
imégenes negativas, llegando atener un
patron de vida (sindrome de evitacion
experiencial) queincluye huir delibera-
damente del malestar, del sufrimiento
y de la ansiedad y que sélo consigue
un mayor malestar y una limitacion de
la vida (Wilson y Luciano, 2002). S
la persona se permite experimentar €
miedo o € malestar tal y como apare-
cen, se produce un efecto de regulacion
emocional, controlando de forma indi-
recta esas tan temidas emociones (Ka-
bat-Zinn, 1990).

Se han readlizado intervenciones terapéuti-
cas con éxito, dirigidas a nifios con eleva
dos niveles de ansiedad (Randye, Semple,
Reid, Miller, 2005), pacientes con depre-
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sion (Scherer-Dickson, 2004), prevencion
de conductas suicidas (Williams, Duggan,
Crane, Fennell, 2006), problemas de ansie-
dad (McKee, Zvolensky, Solomon, Berns-
tein, Leen-Feldner, 2007), personas adultas
con déficit de atencioén (Hesslinger, Tebartz
van Elst, Nyberg, Dykierek, Richter, Berner,
Ebert, 2002), pacientes rumiadores (Rude,
Maestas, Neff, 2007), entrenamiento a pa
dres de nifios problematicos (Dumas, 2005;
Eyberg, Graham-Pole, 2005; Altmaier, Ma-
loney, 2007), alumnos de escuel as secunda:
ria (Napoli, Krech, Holley, 2005). Fabrizio
Didonna (2009) re(ine en un manual diver-
sas intervenciones clinicas realizadas con
atencién plena: trastornos de ansiedad en
general, TOC, depresion, trastorno limite
de la personalidad, trastornos alimentarios,
conductas adictivas, estrés postraumético,
déficit de atencidén e hiperactividad, psi-
cosis, dolor cronico, oncologia.  Por otra
parte, Vicente Simon realiza una excelen-
te revisidn de los efectos neurofisiologicos
del mindfulness (Simén, 2007).

En el presente estudio se va a comprobar
la mejora de las capacidades de mindful-
ness en cuatro muestras de sujetos, estu-
diantes de universidad (N=20), personas
gue desean aprender a meditar (N=21),
pacientes con diferentes trastornos men-
tales (N=14), y deportistas (N=9). Ade-
mds se observard si hay cambios signifi-
cativos en los sintomas psicopatol 6gicos
de los pacientes con trastornos mental es.
Hemos evaluado las capacidades cogniti-
vas y afectivas de mindfulness, asi como
los sintomas psicopatoldgicos, antes y
después de realizar un programa de in-
tervencion basado en “mindfulness’ (8
sesiones), teniendo en cuenta el grado
de participacién de los sujetos en el pro-
grama. Se ensefia a los sujetos a prestar
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“atencion plena’ en diferentes momentos
de sus vidas. Diferenciamos entre “medi-
tacion formal” y “meditacion informal”,
gjercicios de yoga y estiramientos. La
“meditacion formal” se realiza sentado o
tumbado, es del tipo Vipassana y facili-
tamos grabaciones en audio de las dife-
rentes meditaciones (Gil, 2008ay b) (ex-
ploracién corporal, toma de conciencia
de los pensamientos y las sensaciones,
meditacién completa, atencion plenaala
respiracion, gjercicios de compasion o de
trabajo con emociones). También se en-
sefia a los participantes a meditar de pie,
caminando o realizando yoga (Tai Chi
0 estiramientos). La “meditacién infor-
mal” se realiza en diferentes momentos
del dia, tomando conciencia plena mien-
tras se conduce, parado en un semaforo,
duchandose, limpiandose los dientes, co-
miendo, etc.

Este planteamiento tedrico ha dado lugar a
que fijemos dos objetivos para la presente
investigacion:

a. Mgorar la capacidad de “atencién ple-
na’, en todos|os participantes que practican
y acuden a las sesiones de “mindfulness’,
evaluada a través de las cuatro variables
del CAMSR (Feldman, Hayes, Kumar,
Greeson, Laurenceau, 2007): Capacidad
de atencién, Conciencia del pensamiento,

Tabla 1. Distribucién de la muestra por sexo y edad

Aceptacion y Capacidad de estar centrado
en el presente.

b. Reduccion, en el caso delas personas con
trastornos psicolégicos, de las dimensiones
del SCL-90-R: Somatizacion, Obsesion-
compulsién, Sensibilidad interpersonal,
Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad
fobica, y delos tres indices globales.

Para €ello, se han evaluado y aplicado el
programa en cuatro muestras de sujetos.

Método

Sujetos

L as personas sobre |as que se hainterveni-
do atravésdela“atencion plena’ han sido:
un grupo de personas (n=21) de Alcasser,
municipio de “I’Horta Sud” de Valencia,
un grupo de alumnos (n=20) de la Facultad
de Psicologia de la Universidad de Vaen-
cia, todos €llos reciben unaintervencién en
grupo; un grupo de pacientes con diferentes
trastornos mentaes (n=14) que habian soli-
citado intervencion psicoldgica; y un grupo
de deportistas (n=9) que habian acudido a
consulta psicoldgica, para mejorar su ren-
dimiento. En estos dos grupos se interviene
de formaindividual.

Véase la tabla 1 para la distribucién por
sexo 'y edad, de cada uno de los cuatro gru-
pOS.

GRUPO n SEXO (%) EDAD

Hombres Mujeres Min. Max. Media D.T
a. Alcasser 21 19 81 36 65 55,38 7,55
b. Alumnos 20 10 90 20 25 21,50 1,05
c. Pacientes 14 50 50 28 50 37,93 6,55
d. Deportistas 9 56 44 16 22 19,44 213
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Variables e instrumentos de
evaluacion

o Sehanevaluado lassiguientesvariables:
Capacidad de atencion, Conciencia del
pensamiento, Aceptacion y Capacidad
de estar centrado en € presente. Esta
evaluacion se ha redizado a través de
escala CAMS-R (Cognitive and Affec-
tive Mindfulness Scale-Revised) que
consta de doce items, tres de ellos con
puntuacion inversa, y que se aglutinan
en los cuatro factores citados. Se puntta
através de una escala Likert con cuatro
opciones. Laspuntuacionesaltasindican
mayor capacidad de “Mindful”. Dicha
escala tiene una adecuada consistencia
interna y suficiente validez convergente
y discriminante (Feldman, y cols. 2007),
aunque seria conveniente redizar una
validacion espafiolade lamisma.

También se han evaluado la Somati-
zacion, Obsesion-compulsion, Sen-
sibilidad interpersonal, Depresion,
Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fébi-
ca, ldeacion paranoide, Psicoticismo.
Estas dimensiones se han valorado a
través del SCL-90-R. El instrumento
original aparecio en 1977 y ha sido re-
visado y adaptado por TEA (Derogatis,
2002). El cuestionario consta de 90 ite-
ms y se puntla a través de una escala
Likert con cinco opciones, donde la
relacion es directa; es decir, a mayor
puntuacion, mas sintomas psicopatol 6-
gicos. Ademas de las diez dimensiones
sintomaticas enumeradas, dispone de
tres indices globales:

indice Global de Gravedad: es
una medida de la intensidad del
sufrimiento psiquico y psicoso-
matico global.
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Total Sintomas Positivos. conta-
biliza el nimero total de sintomas
presentes, es decir, la amplitud y
diversidad de la psicopatologia.

indice de Distrés de Sintomas Po-
sitivos: es un indicador de la in-
tensidad sintomatica media.

e Se han contabilizado € ndmero de se-
siones de meditacién “ formal” reali-
zadas por cada participante durante la
semana. Se consideraque la personaha
realizado correctamente la meditacion
formal s la ha practicado con regula-
ridad a menos tres o cuatro veces por
semana.

o También se han registrado el nimero de
practicas diarias de meditacion “ infor-
mal” . Se considera que la persona ha
realizado correctamente la meditacion
informal si la ha practicado todos los
dias a menos una o dos veces.

e Se han contado €l nimero de sesiones
de mindfulness a los que asiste cada
participante. Para valorar la participa-
cion como adecuada, deben haber asis-
tido a5 0 més sesiones.

Procedimiento: programa y
evaluacion

Se haaplicado un Programadeintervencién
psi col 6gica basado en “consciencia plena’,
en grupo, a personas que querian apren-
der a meditar y a estudiantes de psicologia
gue cursaban las practicas de Psicoterapias
Cognitivas. También se ha utilizado dicha
intervencion con pacientes que tras su eva
luacion se consideraba que la “ consciencia
plena” les podia beneficiar y a deportistas
con poca capacidad de concentracion. He-
mos realizado 8 sesiones con una duracién
aproximada de una hora y media, una vez
por semana.
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Se incluyen métodos de meditacion junto
con técnicas de yoga y estiramientos Sua-
ves. Las sesiones constan de periodos de
exploracion interior que oscilan entre 5y
30 minutos, donde la persona, guiada por
€l terapeuta, toma consciencia de su respi-
racion, su cuerpo, los estimulos externos
e internos, los pensamientos, emociones
y sensaciones, que les llegan a la cabeza.
Estos periodos se aternan con momentos
de didlogo y exploracién en grupo, en las
gue se analizan las situaciones agradables
y desagradables, las emociones y las bases
para cultivar la conciencia plena. Estas se-
gun Kabat-Zinn (2004) son las que a conti-
nuacién enumeramos:

1.Vivir momento a momento. Planificar
0 prepararse para el futuro es adecuado
cuando lo hacemos con conciencia ple-
na. La rumiacion, € constante didlogo
interno y la anticipacion de consecuen-
cias negativas no nos ayudan a tener
dicha conciencia plena.

2. No juzgar alos demas, ni juzgarse. Si
logramos suspender o evitar juzgar po-
demos ver la realidad sin vincularnos
emociona mente.

3.Confiar en las propias capacidades y
recursos, asumiendo la propia respon-
sabilidad y llegar aser lo que realmente
somos, liberandonos de todo o que no
pertenece a esa identidad esencial.

4.Cultivar lamente de principiante, abier-
ta, interesada. Evitando interpretar la
realidad mediante situaciones pasadas.

5.No buscar resultados. Fijarse en e pro-
ceso e intentar hacerlo lo mejor posi-
ble.

6.Aceptar la realidad como es, recor-
dando la plegaria “ Sefior dame fuerzas

para cambiar lo que se puede cambiar,
paciencia para aceptar 1o que no se
puede cambiar y sabiduria para distin-
guir entre ambas’

7.Cuidarse, tratarse con amor y con cari-
fio.
Ademas seintroducen en las sesiones perio-
dos de silencio, para que la persona apren-
da a prestar atencion plena a sus acciones
e interrumpa, tanto con el didlogo interno
como con e externo.

La evaluacion se redliza de la siguiente
forma. Todas las personas contestaron la
CAMS-R (Cognitive and Affective Min-
dfulness Scale-Revised, de Feldman y
cols. 2007) antes de iniciar el programay
al finalizar el mismo a las ocho semanas.
También los pacientes contestaron el SCL-
90-R (Derogatis, 2002) antes de iniciar €l
programa y al finalizar el mismo a las ocho
semanas. Los participantes, tanto en grupo
como individuales, registran diariamente
las précticas de meditacién formal e infor-
mal asi como las actividades agradables y
desagradables.

Analisis estadisticos

Dadas las caracteristicas de la muestra y
de las variables estudiadas se han utilizado
los siguientes procedimientos estadisticos:
Distribuciones de frecuenciasy porcentajes
parala variable sexo; puntuaciones medias
para la variable edad; Test de Wilcoxon
para muestras relacionadas, para compara
ciones entre variables evaluadas en un mis-
mo sujeto en distintos momentos, y; Prueba
U de Mann-Whitney para dos muestras in-
dependientes, para analizar las diferencias
entre |os sujetos que realizaron | as sesiones
de meditacion indicadas en el programa y
los que no las realizaron.
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Resultados

Analizamos |os resultados en |os diferentes
grupos de personas con las que serealizo la
intervencion.

Grupo de Alumnos. De los 20 sujetos que
forman parte de este grupo, 10 realizaron
la meditacion formal més de tres veces a
|asemana, la meditacion informal todos los
dias y asistieron a 6 sesiones 0 mas. Los
otros 10 no siguieron las indicaciones del
programarespecto alameditacion formal e
informal y asistieron a 4 0 menos sesiones.

L os resultados obtenidos por los 10 sujetos
gue participan correctamente en el progra-
ma se muestran en la siguiente tabla (Tabla
2). Podemos observar que aparecen dife-
rencias significativas en todas las variables,
mejorando |os alumnos sus capacidades de
“atencién plena’, tras laintervencion.

Con las 10 personas que no han seguido
correctamente el programa, se compararon
sus puntuaciones obtenidas en cada escala
de “atencion plena’, antes y después de la
participacion en € programa, respecto a
la muestra de 10 sujetos que si realizaron
correctamente el programa. El objetivo es
observar las posibles diferencias entre las
personas que realizaron correctamente di-
cho programay las que no (Tabla 3).

L os datos muestran claramente que antesde
la aplicacién del programa no se observan
diferencias en las variables de atencion ple-
na entre ambos grupos. Sin embargo, des-
pués de la intervencién, las personas que
han seguido las sesiones y han realizado la
meditacion formal e informal obtienen, sig-
nificativamente, mayores puntuaciones en
todas las variables evaluadas que aquellos
gue no han participado adecuadamente en
el programa. Esto nos indica que la mejora
en las capacidades de atencion plena se ha
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producido por la participacion de los suje-
tos en el programa de intervencion realiza
do.

Grupo de Alcasser: De los 21 sujetos que
forman parte de este grupo, 12 realizaron la
meditacion formal mésdetresvecesalase
mana, lameditacion informal todos|los dias
y asistieron a 6 sesiones 0 mas. Los otros 9
no siguieron las indicaciones del programa
respecto a la meditacién formal e informal
y asistieron a4 0 menos sesiones.

A continuacion se muestran los resultados
en lasvariables de “atencién plena’ antesy
después de la aplicacion del programa (Ta-
bla4), en los 12 sujetos que si participaron
correctamente en dicho programa.

Como se puede observar, los resultados
muestran diferencias significativas en todas
las variables de “atencién plend’, antes 'y
después de haber intervenido.

También en este grupo comparamos las
puntuaciones obtenidas en cada escala de
“atencion plena’, antesy después de la par-
ticipacién en el programa, con los sujetos
gue lo han realizado correctamente y con
los que no 1o han hecho, para analizar posi-
bles diferencias (Tabla5).

Los datos muestran de nuevo, que antes
de la intervencion no se observan dife-
rencias en las variables de atencion plena
y sin embargo después, las personas que
han seguido las sesiones y han realizado la
meditacion formal e informal obtienen, sig-
nificativamente, mayores puntuaciones en
todas las variables eval uadas.

Grupo de Pacientes. Todos los sujetos
gue forman parte de este grupo realizaron
la meditacion formal més de tres veces a
la semana, la meditacion informal todos
los dias y asistieron a 6 sesiones 0 mas, de
las 8 que constituyen el programa de inter-
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vencion. Los resultados en las variables de
“atencion plena’ antesy después de la apli-
cacion del programa los podemos ver en la
tabla 6, donde se puede observar que hay
mejorias significativas en todas las varia-
bles evaluadas.

En este grupo s administré e SCL-90-R
antes y después de la intervencion. Los re-
sultados se muestran en laTabla 7.

Como puede observarse hay una disminu-
cion significativa en todas las escalas del
SCL-90-R tras la intervencion. Ademés
se anadlizaron las puntuaciones teniendo
en cuenta el baremo del manual de TEA
(2002) tanto en el baremo para mujeres
como para varones de muestra psiquiatri-
ca. Las puntuaciones en todas las escalas
antes de la intervencion se sitlan entre e
percentil 60 y el 85y después de lainter-

vencion se sitlan entre el percentil 40 y
70.

Grupo de Deportistas: Los nueve sujetos
gue forman parte de este grupo realizaron
la meditacion formal més de tres veces a
lasemana, la meditacion informal todos los
diasy asistieron a6 sesioneso més, delas 8
gue constituyen el programa.

Losresultados en las variables de “ atencidn
plena’ antesy después de la aplicacion del
programa se muestran en la siguiente tabla
(Tabla 8).

Como se puede observar, se obtienen dife-
rencias significativas en todas las variables
antes y después de la intervencion, por lo
gue podemos decir que, en la muestra de
deportistas, se han incrementado las capa
cidades de “atencién plena’ tras la partici-
pacion en € programa.

Tabla 2. Diferencias medias en “atencion plena” antes y después de la intervencion

Pre Post Wilcoxon p
VARIABLES
M(DT) M(DT) Z

Capacidad de atencion 6(0.94) 7.60(0.97) -2.87 .004
Conciencia del pensamiento 6.10(1.52) 7.90(1.10) -2.67 .007
Aceptacion 6.80(1.14) 7.90(0.88) -2.43 015
Capacidad estar centrado en presente 7.40(1.84) 9.70(1.16) -2.82 .00
TOTAL 26.30 (4.97) 33.00 (3.56) -2.81 .005

Nota. M=media; DT= Desviacion tipica

llsil:lllﬁgl:a o n° 98 e gener-abril 2010 e pagines 42-54



MEJORA DE LAS CAPACIDADES DE “ATENCION PLENA" Y REDUCCION DE SINTOMAS...

Tabla 3. Diferencias medias en “atencién plena” antes y después de la intervencidn, entre las
personas que realizaron el programa (GRUPO 1) y las que no lo realizaron (GRUPO 2).

GRUPO 1 GRUPO 2
VARIABLES Mann-Whitney p
M(DT) M(DT)
PRETEST Z
Capacidad de atencion 6(0.94) 6(1.41) -.36 739
Conciencia del pensamiento 6.10(1.52) 6.20(1.75) -.66 529
Aceptacion 6.80(1.14) 6.20(1.81) -24 .853
Capacidad estar centrado en presente 7.40 (1.84) 7.30(1.49) -.04 971
TOTAL 26.30 (4.97) 25.70 (6.04) -23 .853
VARIABLES Mann-Whitney p
M(DT) M(DT)
POSTEST Z
Capacidad de atencién 7.60(0.97) 6.20(1.14) -2.54 0
Conciencia del pensamiento 7.90(1.10) 6.30(1.34) -2.58 oM
Aceptacion 7.90(0.88) 6.40(1.78) -2.32 .029
Capacidad estar centrado en presente 9.70(1.16) 7.10(1.45) -3.27 .000
TOTAL 33.00 (3.56) 26.00 (5.25) -3 .001

Nota. M=media; DT= Desviacién tipica

Tabla 4. Diferencias medias en “atencion plena” antes y después de la intervencion

Pre Post Wilcoxon p
VARIABLES
M(DT) M(DT) VA

Capacidad de atencion 5.42(.90) 7.42(.99) 297 .003
Conciencia del pensamiento 5.92 (.90) 7.58(.99) -2.98 .003
Aceptacion 6.08(.90) 7.75(.75) -2.98 .003
Capacidad estar centrado en presente 5.92 (1.08) 7.75(.97) -2.97 .003
TOTAL 23.33(2.64) 30.50(3.23) -3.66 .002

Nota. M=media; DT= Desviacién tipica
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Tabla 5. Diferencias medias en “atencién plena” antes y después de la intervencidn, entre las
personas que realizaron el programa (GRUPO 1) y las que no lo realizaron (GRUPO 2).

GRUPO 1 GRUPO 2
VARIABLES Mann-Whitney p
M(DT) M(DT)
PRETEST VA
Capacidad de atencion 5.42 (.90) 5.22(1.09) -45 702
Conciencia del pensamiento 5.92(.90) 5.89(0.60) -28 .808
Aceptacion 6.08 (.90) 5.78(0.97) -.53 651
Capacidad estar centrado en presente 5.92 (1.08) 6.11(0.93) -35 754
TOTAL 23.33(2.64) 23.00 (2.55) -47 651
VARIABLES Mann-Whitney p
M(DT) M(DT)
POSTEST 7
Capacidad de atencion 7.42(.99) 5.33(0.71) -3.53 .000
Conciencia del pensamiento 7.58(.99) 6.11(0.60) -3.04 .002
Aceptacion 7.75(.75) 5.44(0.88) 372 .000
Capacidad estar centrado en presente 7.75(.97) 6.11(0.93) -3.06 .002
TOTAL 30.50(3.23) 22.89(1.62) 377 .000
Nota. M=media; DT= Desviacién tipica
Tabla 6. Diferencias medias en “atencion plena” antes y después de la intervencion
Pre Post Wilcoxon p
VARIABLES
M(DT) M(DT) VA
Capacidad de atencion 3.93(0.83) 5.64(0.93) -3.22 .001
Conciencia del pensamiento 4.14(1.03) 5.86 (0.77) -3.36 .001
Aceptacion 3.86(1.10) 5.64(0.93) -3.35 .001
Capacidad estar centrado en presente 3.79(1.12) 5.64 (0.84) -3.25 .001
TOTAL 16 (3.53) 22.79(2.83) -3.31 .001

Nota. M=media; DT= Desviacidn tipica
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Tabla 7. Diferencias medias en “sintomas psicopatol6gicos” antes y después de la intervencidn,

en la muestra de pacientes
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VARIABLES Pre Post Wilcoxon
M(DT) M(DT) Z
Somatizacion 2.15(0.57) 1.70(0.41) -3.32%*
Obsesidn-compulsion 2.19(0.50) 1.74(0.52) -3.32%*
Sensibilidad interpersonal 1.17(0.63) 0.88(0.40) -2.96%
Depresion 2.31(0.48) 1.74(0.43) -3.30%*
Ansiedad 2.67(0.23) 2.02(0.19) -3.32%*
Hostilidad 1.73(0.80) 1.20(0.42) -3.20%*
Ansiedad fobica 2.11(0.80) 1.35(0.41) -3.19%*
Ideacién paranoide 1.57(1.03) 1.37(0.89) -2.52*
Psicoticismo 0.97(0.63) 0.75(0.45) -2.82*
ADI 1.03(0.59) 0.76 (0.43) -3.09%
TOTAL 166.79 (26.69) 126.07 (21.99) -3.30%*
indice global de gravedad 1.85(0.30) 1.40(0.25) -3.30%*
Total sintomas positivos 61.57 (8.84) 56.36 (7.53) -3.31%
indice de distrés de sintomas positivos 2.70(0.26) 2.24(0.33) -3.18%*

Nota. **p<.001; * p<.05; M=media; DT= Desviacion tipica

Tabla 8. Diferencias medias en “atencion plena” antes y después de la intervencion

Pre Post Wilcoxon p
VARIABLES
M(DT) M(DT) YA

Capacidad de atencion 6(0.87) 8.11(1.05) -2.69 .007
Conciencia del pensamiento 5.89(0.60) 8.33(1.12) -2.70 .007
Aceptacion 6.11(0.60) 8.44(0.88) 271 .007
Capacidad estar centrado en presente 6 (0.50) 7.44(0.73) -2.74 .006
TOTAL 24(1.5) 32.56 (2.88) -2.69 .007

Nota. M=media; DT= Desviacién tipica
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Discusion y conclusiones

Respecto a Objetivo a: Megorar la capaci-
dad de “atencion plend’, en todos los par-
ticipantes que practican y acuden a las se-
siones de “mindfulness’, evaluada a través
de las cuatro variables ddd CAMS-R. Los
resultados encontrados nos indican que la
asistencia a las sesiones de mindfulness y
la practica de la meditacion formal e infor-
mal mejoran significativamente las habili-
dades de mindful: Capacidad de atencion,
Conciencia del pensamiento, Aceptacion y
Capacidad de estar centrado en el presente.
Resultados semejantes fueron encontrados
por Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, &
Toney (2006).

En la muestra de personas de la poblacion
de Alcasser y en la de estudiantes se ab-
serva que las diferencias obtenidas tras la
aplicacion del programa no se deben a di-
ferencias previas en lamuestra. Previo ala
aplicacion del programa no se observan di-
ferencias en la capacidad de atencion plena
en los sujetos evaluados. Estos resultados
podrian indicar la efectividad del programa
para conseguir el objetivo planteado.

Respecto al Objetivo b: Reduccién, en €
caso de las personas con trastornos psico-
l6gicos, de las dimensiones del SCL-90-R:
Somatizacion, Obsesion-compulsion, Sensi-
bilidad interpersonal, Depresion, Ansiedad,
Hostilidad, Ansiedad fobhica, y de los tres
indices globales. Podemos concluir que la
asistencia alas sesiones de mindfulnessy la
préctica de la meditacion formal e informal
reducen los sintomas eval uados por €l SCL-
90 en personas con trastornos mentales. Be-
dard, Felteau, Mazmanian, Fedyk, Klein,
Richardson, Parkinson y Minthorn-Biggs,
(2003) encontraron, en pacientes que habian
sufrido un traumatismo craneal, diferencias

significativas en el indice global PSDI (In-
dice de distrés de sintomas positivos) del
SCL-90 (p = .054). En Espafia Andrés Mar-
tin ha examinado la eficacia del programa
para la reduccién del estrés de Kabat-Zinn
(MBSR) con un grupo de 28 voluntarios, en
su mayoria profesionaes de la saud. El 75
por ciento de los participantes complet6 el
programay € malestar psicolégico de estos
se redujo en un 49 por ciento segin € SCL -
90R. El malestar fisico también mejord, con
una reduccion del 44 por ciento delos sinto-
mas médicos (Martin Asuero, Garcia de la
Banda, Benito Oliver, 2005; Martin Asuero,
Garciade la Banda, 2007).

Somos conocedores de las limitaciones del
estudio dado € escaso nimero de sujetos
evaluados y e reducido periodo de tiempo
transcurrido desde la intervencion, pero es
destacable que en todos los casos | os resul-
tados son positivos para las personas que
han utilizado las técnicas de Mindfulness.
A pesar de las diferencias entre los grupos
y de la forma de aplicacién, individual o
grupal, los resultados muestran una mejora
de las capacidades en todos los sujetos que
han participado en el programa.

Asi, nuestro objetivo de caraal futuroesse-
guir profundizando en la eficacia de la apli-
cacién del Mindfulness, realizando también
andlisis més detallados sobre componentes
y caracteristicas de los sujetos que méas se
benefician.
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