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r  e  s  u m  e  n

Los cuidadores  familiares de  personas con demencia  suelen  presentar altos  niveles de  sintomatología
ansiosa,  depresiva y  sobrecarga,  por lo  que  son considerados como  una  población  clínicamente  vulne-
rable. El  objetivo de  la presente revisión  es examinar  la eficacia del  programa de reducción del estrés
basado en mindfulness  (MBSR)  aplicado  a esta población.  Se recogieron aquellos  estudios  clínicos  alea-
torizados  con medida pre-post procedentes  de  las  bases  de  datos electrónicas de  los últimos 15  años.
La calidad  metodológica  se obtuvo  mediante  la escala  de  Jadad.  Finalmente fueron incluidos  5 artículos,
obteniendo una  muestra  de  309 participantes.  La puntuación  en  la escala Jadad fue  de 3,4  sobre 5.  En
líneas generales, el programa  MBSR  reduce  la  sintomatología  ansiosa,  depresiva,  así como  los niveles  de
sobrecarga en  la medida post. Sin  embargo,  algunos  trabajos  mostraron  una  reducción significativa de los
efectos  psicológicos  del  programa  durante  el  seguimiento.  Son  necesarios  más  estudios  empíricos  que
puedan  establecer  un  protocolo  más homogéneo  que reduzca  la ambigüedad de  algunos  resultados.
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Effectiveness  of  a  mindfulness-based  stress  reduction  program  for  family
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a  b s t  r a c  t

Family caregivers  of people with  dementia  usually  have  high  levels  of anxiety,  depression,  and  over-
load symptoms,  and are  reasons for  being  considered a clinically  vulnerable population.  The objective
of the  present review is to examine the  effectiveness  of the  mindfulness-based  stress  reduction  pro-
gram  (MBSR)  applied  to this  population. A  search  was made  in the  electronic  databases  for  randomised
trials with  pre-post  measurement  in the  last  15 years.  The  methodological quality  was  obtained  using
the  Jadad scale.  Finally, 5 articles were  included,  obtaining  a  sample  of 309 participants.  The score  on the
Jadad scale was 3.4  out of 5. In  general,  the MBSR  program reduces anxiety  and  depression  symptoms,  as
well  as  overload levels in the  post-measurement.  However,  some studies  showed  a significant  reduction
in the  psychological  effects  of the  program  during  follow-up.  More empirical  studies  are needed that  can
establish  a more  homogeneous  protocol that  reduces  the  ambiguity  of some results.
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Introducción

Conforme aumenta la población de personas mayores en todo
el mundo, también lo hace, de forma paralela y exponencial, el
número de personas con demencia1. Así, la Organización Mundial

https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.09.004
0211-139X/© 2018 SEGG. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.09.004
http://www.elsevier.es/regg
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.regg.2018.09.004&domain=pdf
mailto:fabrigrandih@hotmail.com
https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.09.004


110 F. Grandi et al. / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2019;54(2):109–115

de la Salud pone de relieve que, en el año 2050, serán 150 millo-
nes de individuos los que padezcan esta enfermedad2, llevando
asociado un incremento de cuidadores informales. Esta población,
generalmente conformada por familiares3, se caracteriza por pro-
porcionar atención no remunerada a  una persona con algún tipo
de dependencia física o psicológica. Además, no suelen pertene-
cer a ningún servicio de atención formal o sociosanitaria, por lo
que acaban asumiendo el rol de cuidador principal4,5. Junto a  este
dato, el cuidador familiar tiende a  frecuentar con mayor asiduidad
los servicios sanitarios que aquellas personas no cuidadoras debido
principalmente a  sus elevados niveles de riesgo para la salud6, y una
disminución general en  su calidad de vida general y un aumento de
la morbilidad7. Sí, la  investigación ha hallado correlaciones entre
la sobrecarga del cuidador y la  salud percibida, las  funciones inmu-
nológicas, el aislamiento social, la soledad, los trastornos crónicos
del sueño, así como el nivel de estrés8.

En suma, la literatura científica ha identificado que estas per-
sonas son un grupo vulnerable y  gravemente perjudicado, tanto a
nivel físico como a  nivel emocional, siendo muy  frecuente la  presen-
cia de sintomatología ansiosa y  depresiva9–11.  En este último punto,
los trabajos empíricos han mostrado que una de las variables con
capacidad para influir en  el nivel de sobrecarga corresponde a la
interpretación personal que un cuidador atribuye a  su rol12. Dicha
interpretación condicionaría la presencia de alteraciones psicoló-
gicas, por lo que el cuidador acaba entrando en un círculo vicioso
difícil de atajar.

En las últimas décadas, una enorme variedad de intervencio-
nes han intentado reducir la sobrecarga del cuidador, así como los
síntomas de ansiedad y  depresión asociados a la misma13.  En este
sentido, el enfoque multicomponente ha sido el más  frecuente14,
incorporando en sus contenidos diferentes estrategias de inter-
vención como pueden ser los servicios de respiro, los grupos de
ayuda, la psicoeducación y/o psicoterapia. Sin embargo, los dife-
rentes metaanálisis muestran que aunque los tamaños del efecto
son estadísticamente significativos, no dejan de ser clínicamente
modestos15–18.

Ante este panorama, diversos autores han comenzado a  promo-
ver las intervenciones basadas en mindfulness (IBM) con el objetivo
de reducir el estrés crónico19–21.  Sin embargo, antes de plantear el
enfoque de las intervenciones en que  se basa el presente trabajo,
conviene advertir al  lector no iniciado que el concepto de mind-
fulness presenta diferentes acepciones en el campo académico,
dificultando con ello la  comunicación entre los diferentes profesio-
nales interesados en  el ámbito de la salud mental. Partiendo de esta
puntualización, y  teniendo en cuenta los objetivos de la presente
revisión, una de las  definiciones más  consensuadas a  nivel científico
proviene de Kabat-Zinn, quien pone de relieve que el mindfulness
consiste en prestar atención al momento presente, de una forma
deliberada y sin emitir juicios de valor22.  Así, las  IBM han intentado
promover la práctica de la experiencia consciente, haciendo uso  de
las diversas técnicas e  instrucciones en dirección a  unos objetivos
concretos. Dicha práctica tiende a estimular el desarrollo de habili-
dades psicológicas estables en  el tiempo, lo que suele ser acuñado
frecuentemente con el término de mindfulness-rasgo23.

Las IBM han sido estudiadas como una suerte de programas
laicos y complementarios, diseñados para pacientes con enfer-
medades o problemas médicos crónicos tales como el dolor24,  el
cáncer25, la fibromialgia26,  la artritis reumatoide27,  el insomnio28,
la diabetes29, e incluso han sido implantadas para aquellas personas
que padecen trastornos mentales graves como la esquizofrenia30.
Se  trata, por tanto, de un enfoque de intervención accesible, sencillo
y de bajo costo, que evita el estigma asociado a  los tratamientos psi-
quiátricos tradicionales31. A modo de resumen, las  IBM muestran
una reducción estadísticamente significativa de los síntomas físi-
cos, así como de los síntomas psicológicos asociados a la ansiedad
y la depresión32.

No obstante, conviene señalar  que a lo largo de los años se han
planteado diferentes interpretaciones, no solo en  lo que respecta al
constructo de mindfulness, sino también con  relación a las  IBM,
por lo que la bibliografía que aborda esta temática es bastante
confusa. Considerando este dato, la intervención más contrastada
en el ámbito científico, y que por tanto ha sido todo un referente
en  el desarrollo de intervenciones psicológicas, es el programa de
reducción del  estrés basado en Mindfulness (Mindfulness Based
Stress Reduction – MBSR)33,34.  Una de las razones por la cual este
programa ha recibido un gran apoyo por parte de la comunidad
científica tiene que ver con el hecho de que excluye cualquier con-
tenido que se  aparte de la naturaleza del mindfulness, facilitando
con ello la  pureza de las metodologías experimentales35.

El programa MBSR tiene una duración de 8 semanas, con 2 h
estimadas para cada sesión y consiste en una intervención gru-
pal intensiva que enseña a  las personas a  responder de manera
más adaptativa al estrés, el  dolor y la enfermedad en los diferen-
tes ámbitos de la vida cotidiana33.  En una intervención MBSR, las
personas son invitadas a  practicar diferentes actitudes; esto es, la
observación de pensamientos, emociones, recuerdos y sensaciones,
dejándolos simplemente ser, manteniendo una cierta distancia que
permita contemplar la experiencia directa e  interna sin dejarse lle-
var por los contenidos mentales. De la misma  manera, se facilita
que la persona pueda transitar con los pensamientos obsesivos
sobre eventos del  pasado y futuro, sin  dejarse llevar por ellos,
manteniendo la no identificación y la  aceptación del momento
presente33.  Este programa aborda la práctica del  mindfulness desde
2 vertientes. Por un lado, la  práctica formal, la  cual implica darse
unos minutos para realizar los métodos aprendidos sin recibir
interferencias que puedan dificultar la ejecución de la  misma. Por
otro lado, la  práctica informal supone que el sujeto pueda pres-
tar atención al  momento presente al mismo  tiempo que realiza las
actividades de la vida cotidiana.

En  relación con este último punto, una revisión de Mackenzie
y Poulin36 plantea que los resultados modestos obtenidos con el
método cognitivo-conductual pueden ser debidos al hecho de que
estos enfoques no abordan las dificultades que los cuidadores tie-
nen a  la hora de desprenderse de los hábitos cotidianos asociados
al  cuidado. A diferencia de otras situaciones clínicas, estos autores
advierten que el rol de cuidar a  una persona mayor dependiente
no permite, a  diferencia de otros contextos clínicos, la eliminación
de la situación aversiva, por lo que  es imperioso dotar al cuidador
familiar de herramientas que le permitan convivir con las cognicio-
nes desagradables el tiempo que perdure su papel. En este sentido,
señalan que la naturaleza crónica y progresiva de la demencia hace
que los familiares sean más  proclives a  desarrollar conductas auto-
máticas y disfuncionales a la hora de entablar una comunicación
con el receptor de cuidados. Por lo tanto, si las intervenciones MBSR
incentivan la focalización atencional al  momento presente, las reac-
ciones automáticas y aversivas hacia el enfermo deberían reducirse
de forma gradual, dotando al cuidador de las habilidades suficientes
que le permitan responder a  las situaciones conflictivas de forma
eficaz.

Aunque las intervenciones MBSR parecen ser un método efi-
caz para tratar diferentes alteraciones médicas y psicológicas, hay
muy  poca literatura científica entorno a  los beneficios de estos pro-
gramas en cuidadores familiares de personas con demencia, por
lo que existe la imperiosa necesidad de explorar aquellos traba-
jos que puedan reducir o eliminar el estrés crónico de los mismos.
Por esta razón, la presente revisión tiene como objetivo analizar,
en  estudios de control completamente aleatorizados, la eficacia de
MBSR en  cuidadores familiares de personas con demencia. Nues-
tra hipótesis de partida es que el programa MBSR aplicado a esta
población es un método eficaz para el tratamiento de los síntomas
asociados a  los cuidados, produciendo una reducción sustancial de
la sintomatología ansiosa y depresiva, así como de la sobrecarga.
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Figura 1.  Diagrama de flujo.

Método

Estrategia de búsqueda

En la búsqueda del material bibliográfico, se utilizaron las bases
de datos de PsycINFO, Web  of Science y PubMed. Con el fin de selec-
cionar las investigaciones relevantes, se emplearon los siguientes
descriptores «mindfulness», «caregivers»  «dementia»  y  «MBSR».

Criterios de selección

Se revisaron exclusivamente aquellos estudios controlados
completamente aleatorizados en  lengua inglesa o española entre
el  1 de enero del 2003 y  el 28 de febrero del 2018, pues el  estudio
más  reciente fue publicado en 2018. Asimismo, se estableció como
inicio del intervalo temporal el año 2003 puesto que es en dicho año
cuando se publicó el primer estudio científico sobre MBSR en cui-
dadores de personas mayores, dando lugar a  una extensa línea de
investigación asociada a  esta y  otras temáticas asociadas. La fecha
completa de la  última revisión fue el 7 de marzo del  2018.

Estos trabajos, además de publicarse en forma de artículos cien-
tíficos cuantitativos, debían cumplir con los siguientes requisitos:

a) Al ser el método más  contrastado, los estudios deben estar basa-
dos en MBSR.

b) Los trabajos deben estar publicados en un artículo revisado por
pares, siempre y  cuando la base de datos lo permitiera.

c) Puesto que los estudios sobre cuidadores no  suelen concretar el
tipo de enfermedad neurodegenerativa que  padece el receptor
de cuidados, los participantes del estudio deben ser cuidadores
familiares de personas con demencia.

d) Con el fin de mejorar la calidad científica de la revisión, los traba-
jos deben ser estudios de control completamente aleatorizados
con medida pre-post.

e) La evaluación debe incluir, al menos, la medición de los nive-
les de ansiedad, depresión y/o sobrecarga, al ser las variables
psicológicas más  utilizadas en este campo de investigación.

Se  excluyeron aquellos estudios que incluyeran cuidadores for-
males (por ejemplo, enfermeros, auxiliares de ayuda a  domicilio,
etc.) como aquellos trabajos que combinasen el mindfulness con
intervenciones cognitivas-conductuales en un mismo  grupo (por

ejemplo, afrontamiento centrado en el problema, reestructuración
cognitiva, etc.). Además, dada la enorme variedad de intervenciones
asociadas al concepto de mindfulness (por ejemplo, MBCR, que con-
siste en el programa MBSR junto con terapia cognitiva), y con el fin
de homogeneizar los diferentes hallazgos bibliográficos, cualquier
investigación que no aplicase explícitamente el protocolo estable-
cido en el programa MBSR fue descartado de la presente revisión.
En este sentido, aquellas intervenciones que utilizan el mindfulness
como un componente complementario a  otro modelo terapéutico
podrían enmascarar los resultados obtenidos, dando lugar a  un
sesgo. Se excluyeron también aquellos estudios que no incluyeran,
al menos, un grupo control. Por último, 2 revisores independientes
evaluaron los niveles de calidad de los estudios incluidos con el fin
de determinar su valor científico, empleando para ello la escala de
Jadad37.

Resultados

Revisión sistemática

A partir de la búsqueda en  las bases de datos mencionados se
obtuvieron un total de 17 artículos potencialmente relevantes que
fueron escrutados para su posible inclusión. Tras eliminar los dupli-
cados, se obtuvieron un total de 7 referencias. Una vez realizados
los cribados, se  descartó un registro, dejando un total de 6 artí-
culos a texto completo para analizar y decidir su elegibilidad. A
continuación, fue eliminado un solo trabajo por no incluir un grupo
de control, siendo, por tanto, seleccionados aquellos trabajos que
cumplieran estrictamente con los criterios de inclusión, propor-
cionando finalmente un total de 5 estudios (véase figura 1 y  tabla
1).

Los 5 estudios que cumplieron los criterios de inclusión tenían
un número agregado de participantes de n =  309. El tamaño de la
muestra osciló entre los 28 y  los 141 participantes, con una media
de 62 cuidadores y una desviación típica de 48,80. La  edad de
los mismos osciló entre los 56 y los 71 años, con una media de
63,52 años y una desviación típica de 7,45. Aunque los participan-
tes de los 5 estudios eran cuidadores familiares de una persona
con demencia y ambos vivían bajo el mismo techo, los criterios
de selección de los diferentes estudios variaron en cuanto a  las
horas de cuidado de los familiares, la edad mínima para acceder
al programa de intervención y los instrumentos de evaluación. De
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Tabla 1

Características de los estudios incluidos en la revisión

Estudio Diseño N (e-c) % mujeres Grupo
experimental

Grupo control Edad media Resultados
postinterven-
ción

Seguimiento

O’Donell (2018) ECAp 14-14 92,8 Práctica en MBSR:
8  sesiones; una  por
semana 2  h  aprox. cada
sesión

Entrenamiento en
relajación muscular
progresiva

71,3 No hay efecto del grupo
en reducción de estrés
percibido y depresión
Puntuaciones similares

Un año
No hay evidencia
de diferencias
significativas entre los
2 grupos en  depresión.
Sí hay diferencias en el
estrés percibido

Brown  et al.  (2016) ECAp 19-15 84,2 Práctica en MBSR:
8  sesiones; una  por
semana 90-120 min
cada sesión

Intervención servicios
sociales

61,1 Efecto significativo en
reducción de estrés,
enfado y tensión
mindfulness en
comparación al  grupo
control

Tres meses
Los 2 grupos no
evidenciaron
diferencias
significativas

Hou  et  al. (2014) ECA 70-71 83  Práctica en MBSR:
8  sesiones; una  por
semana 120 min cada
sesión

Grupo  de  autoayuda 56,8 Efecto significativo en
reducción de ansiedad
y depresión en  grupo
mindfulness en
comparación al  grupo
control

Tres meses
No hay diferencias en
reducción de depresión
en grupo mindfulness
en comparación al
grupo control. No se
hallan diferencias
significativas en
ansiedad entre los
2 grupos

O’Donnell  (2013) ECA 15-13 92,9 Práctica en MBSR:
8  sesiones; una  por
semana 150 min cada
sesión

Entrenamiento en
relajación muscular
progresiva

71,6 Efecto significativo en
reducción de la
depresión en  el  grupo
mindfulness en
comparación al  grupo
control. Estos cambios
permanecen estables a
las  8 semanas. Ambos
grupos presentan
niveles similares
de estrés

Ocho semanas
Ambos grupos
presentaron niveles
similares de estrés. Se
hallaron efectos
significativos en la
reducción de la
depresión en el  grupo
mindfulness en
comparación al  grupo
control

Whitebird et al.  (2013) ECA 38-40 88,5 Práctica en MBSR: 8
sesiones; una  por
semana 90 min  cada
sesión

Programa social,
educativo y  emocional

56,8 Efecto significativo
en reducción del estrés
y  depresión en  grupo
mindfulness en
comparación con grupo
control a  los 2 meses

Seis meses
Ambos grupos
presentaron niveles
similares de estrés,
apoyo social, carga y
depresión, por lo que
volvían poco a  poco
a su  línea base

ECAp: estudio piloto de control completamente aleatorizado; N (e-c): número de  la muestra (grupo experimental-grupo control); NE: no especifica.
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la misma  forma, con excepción del diagnóstico de demencia, las
características clínicas de las personas receptoras de cuidados no
fueron establecidas explícitamente en ningún trabajo.

Teniendo en  cuenta esta información, los 5 estudios selecciona-
dos fueron los de O’Donell38,  Whitebird et al.39,  Hou et al.40,  Brown
et al.41 y O’Donell42. El resultado de la  escala de Jadad37 para valo-
rar la calidad científica y  metodológica de los artículos fue de 3,4
sobre 5.

Resultados generales

O’Donell38 diseñó  un estudio completamente aleatorizado que
pretendía evaluar la calidad de un programa MBSR junto a  un
programa de control activo en el que los cuidadores aprendían,
singularmente, técnicas de relajación muscular. Las medidas de
evaluación psicológica fueron la  credibilidad de la intervención, la
atención plena, la  autocompasión, el estrés percibido, la depresión,
los niveles de cortisol y la  presión sanguínea. Una vez finalizada
la intervención, los hallazgos principales pusieron de relieve un
efecto estadísticamente significativo del programa MBSR en  la
depresión (p <  0,05). Además, se advirtieron efectos estadística-
mente significativos de la intervención en ambos grupos en lo
que respecta al estrés percibido (F  = 8,26; p  <  0,05), los niveles de
cortisol (F = 5,59; p <  0,001), la  presión sanguínea (t =  4,68; p < 0,05),
la atención plena (F =  11,08; p <  0,05) y  la  autocompasión (F = 10,06;
p < 0,05). En el seguimiento, las  puntuaciones obtenidas en el estrés
percibido permanecieron estables para ambos grupos 8 semanas
después de las intervenciones (F = 3,13; p < 0,05). Sin embargo,
los niveles de  depresión variaron, persistiendo las puntuaciones
obtenidas en la medida postintervención solo en el grupo MBSR
(p < 0,05). Para este autor, los resultados obtenidos indican que
el programa MBSR y  las intervenciones basadas en la relajación
muscular pueden ser eficaces para reducir los índices psicológicos
y fisiológicos del estrés crónico en esta población.

Whitebird et al.39 pusieron en marcha un programa MBSR junto
a una intervención educativa, social y  emocional en el que los
cuidadores aprendían estilos variados de afrontamiento de cara a
su desempeño. Estos autores emplearon medidas psicológicas del
estrés percibido, depresión, sobrecarga y apoyo social. Los resulta-
dos mostraron que ambas intervenciones fueron igual de efectivas
en lo que concierne a  la sobrecarga objetiva (d  =  0,11, p > 0,05;
d = −0,11, p > 0,05), subjetiva (d  =  −0,25,  p >  0,05; d =  −0,42, p >  0,05)
y el apoyo social (d =  0,11, p >  0,05; d =  0,06, p > 0,05), tanto en  la
medida postintervención como en  el seguimiento de 6 meses, res-
pectivamente. Sin embargo, a  los 2 meses las diferencias entre los
grupos fueron observadas en el estrés percibido (d  = −0,61, p <  0,05)
y la depresión (d = −0,66, p < 0,05), siendo menores las puntuacio-
nes en el grupo MBSR. No obstante, conviene mencionar que a los
6 meses de seguimiento las diferencias desaparecieron, por lo que
ambos grupos iban regresando paulatinamente a su línea base.

Hou et al.40 se  plantearon comparar la efectividad de un pro-
grama de autoayuda, en el que se ofrecía información sobre
diferentes situaciones asociadas al cuidado de una persona con
demencia, y un programa MBSR. En comparación con los partici-
pantes del grupo control, los cuidadores del  grupo MBSR tuvieron
puntuaciones significativamente más  bajas en lo que respecta a
los síntomas depresivos durante la postintervención (X2 = 8,92;
p < 0,05). Sin embargo, esas diferencias desaparecieron en el segui-
miento de 3 meses (X2 = 2,76; p > 0,05). En referencia a  los síntomas
de ansiedad, el patrón fue el  mismo  que en la variable depre-
sión, tanto en la postintervención (p < 0,05) como en el seguimiento
(p < 0,05). Tres meses posteriores a la  intervención se apreció tam-
bién una mejora importante en  el grupo experimental en la variable
control de pensamientos negativos y  atención. Finalmente, no se
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en el estrés

percibido, la  calidad de vida y la autocompasión, mejorando las
puntuaciones en  ambos grupos.

Brown et al.41 diseñaron un estudio piloto en el que compara-
ron los resultados de un programa MBSR junto a  un programa de
apoyo psicosocial. Los instrumentos utilizados midieron el estrés
percibido, la evitación experiencial, el estado de ánimo, la salud
mental y física, la sobrecarga, la calidad de la relación entre el
cuidador y el receptor de cuidados y los niveles de cortisol sali-
val. Sus resultados siguen en la línea de los trabajos previos, esto
es, durante la postintervención se observó en el grupo MBSR una
mejora estadísticamente significativa en los niveles de estrés per-
cibido (d =  0,36; p <  0,05), grado de tensión (d = 0,46; p  <  0,05) y
enfado (d = 0,34; p <  0,05), con relación al grupo control. No obs-
tante, a  los 3 meses de la  intervención, ambos grupos evidenciaron
mejoras significativas en las medidas psicológicas estudiadas. No
se  halló un efecto del grupo en los niveles de cortisol, tanto en
la medida postintervención como en  el seguimiento (X2 =  24,1;
p > 0,05).

Finalmente, un estudio reciente de O’Donell42 investigó diversas
variables psicológicas en un grupo mindfulness y un grupo de con-
trol activo que recibió relajación muscular progresiva. Las medidas
psicológicas fueron administradas en 5 ocasiones; esto es, al ini-
ciar y al finalizar el programa, a las 8 semanas, a  los 6 meses y al
año de dar por concluida la intervención. Los resultados primarios
de la  medida post mostraron que ambos grupos tuvieron un des-
censo significativo en la variable depresión (F =  15,53; p >  0,05). Sin
embargo, al año de finalizar la intervención, si bien ambos grupos
tuvieron una reducción significativa en relación a  la medida pos-
tintervención, los 2 presentaban puntuaciones similares en dicha
variable (F  =  2,43; p >  0,05). En lo que respecta al estrés percibido,
el grupo MBSR y el grupo control mostraron una reducción de las
puntuaciones en la pre- y postintervención (F = 8,26; p <  0,05). No
obstante, al año siguiente se observó en el grupo control una mayor
reducción de estos síntomas en comparación con el grupo MBSR. A
nivel complementario, y en lo referente a  la capacidad de prestar
atención al momento presente, las puntuaciones en la medida pos-
tintervención otorgaron un beneficio estadísticamente significativo
al grupo MBSR. Sin embargo, al año después de finalizar la interven-
ción, ambos grupos mostraron un beneficio similar en esta variable.
Asimismo, tanto en el grupo MBSR como en el grupo de control
activo no hubo ningún efecto de la intervención en la variable sole-
dad percibida. Para ambos grupos, los resultados secundarios no
evidenciaron cambios significativos en  los niveles de carga perci-
bida durante los intervalos temporales establecidos. Finalmente,
aunque las conductas disruptivas de los receptores de cuidado no
disminuyeron, ambos grupos evidenciaron una menor reactividad
emocional a  dichas conductas a  lo largo del tiempo.

Discusión

En línea con la bibliografía científica, esta revisión muestra que
las IBM en MBSR suponen un tratamiento eficaz para los cuidadores
familiares de las personas con demencia38–42.  A nivel global y en
relación con los diferentes grupos control, se  han hallado diferen-
cias estadísticamente significativas, produciéndose una reducción
mayor del estrés crónico, así como de la sintomatología ansiosa y
depresiva en el grupo MBSR durante la postintervención.

Los beneficios a  largo plazo se obtuvieron, mayoritariamente,
con la ansiedad, la sobrecarga y el estrés percibido, tanto en  los
grupos experimentales como en  los grupos de control activo. Sin
embargo, y en lo que respecta a los grupos MBSR, hubo una mejora
estadísticamente significativa en la variable depresión, posible-
mente atribuida al  hecho de que la aceptación de los procesos
internos asociados al cuidado disminuye el malestar psicológico
de los pensamientos negativos sobre uno mismo, los demás y el
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futuro43. Cabe señalar también que, a  diferencia de las intervencio-
nes de corriente cognitivo-conductual, MBSR no consiste solo en
una intervención o un tratamiento psicológico, sino que supone una
filosofía; esto es, una actitud que ha de manejarse en  cada uno de
los aspectos de la vida cotidiana, contribuyendo así a  que  el sujeto
adopte el mindfulness como un rasgo consistente y estable en  el
tiempo23. Esta podría ser la razón por la cual algunos participantes
mostraron una mejora sostenida en  algunas variables psicológicas
como la depresión. Así, no se  puede concluir, de forma sólida y con-
sistente, que MBSR tiene mejores efectos a  largo plazo que otro tipo
de intervenciones psicológicas.

No obstante, conviene hacer mención que algunos trabajos
hallaron en el seguimiento una disminución de los niveles de
mejora reportados en la postintervención, mientras que otros
encontraron una ausencia de diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre los grupos MBSR y los grupos control, manteniendo
el estrés, la ansiedad y  la  sobrecarga en  un nivel relativamente
aceptable. Es posible que estas y  otras diferencias en los resulta-
dos del seguimiento sean atribuidas a variables como el tiempo
transcurrido entre la medida postintervención y el seguimiento, el
cual variaba de un estudio a  otro. De la misma  forma, el grado de
deterioro de las personas con demencia pudo influir en el nivel de
malestar de los participantes de las diferentes investigaciones, un
dato que ninguno de los estudios recogió en el seguimiento. Por
otro lado, el hecho de que  algunos participantes manifiesten una
reducción de las mejorías obtenidas en  la medida postintervención,
durante el seguimiento, puede ser atribuido, entre otros factores, a
la falta de tiempo o de disponibilidad del propio cuidador. Se sabe
que el rol de cuidador principal exige atender, de forma perma-
nente, las muy  variadas necesidades de la persona con demencia,
razón por la cual sus familiares no consiguen encontrar la disponi-
bilidad que les permita poner en práctica los diferentes ejercicios
impartidos en las sesiones presenciales, tanto a nivel formal como
informal33.

Con relación a  las limitaciones de esta revisión cabe poner de
relieve el escaso número de estudios controlados completamente
aleatorizados hallados en la base de datos. Además, las  medidas psi-
cológicas empleadas para evaluar la sobrecarga, el estrés percibido,
la depresión, la ansiedad, y  otras variables secundarias variaron
enormemente entre los diferentes estudios, lo que dificulta la  inter-
pretación general de los resultados obtenidos. Asimismo, conviene
referir que los criterios de selección variaron enormemente entre
los diferentes estudios, esto es, desde criterios muy  generales (por
ejemplo, cuidadores familiares de cualquier edad) hasta criterios
muy específicos (por ejemplo, cuidadores familiares con una edad
igual o superior a los 55 años). Como resultado, las diferentes
muestras estaban conformadas por personas de edades muy  varia-
das, familiares lejanos, cercanos, hijos/as, esposos/as con diferentes
niveles de sobrecarga y/o diferentes puntos de corte establecidos
para los diferentes test psicológicos38–42.

Resulta inevitable mencionar la  ambigüedad terminológica con
relación a los conceptos de sobrecarga y  estrés percibido. La
bibliografía hace especial hincapié en  la dificultad que supone
operativizar dichos constructos. No hay, por tanto, una definición
consensuada en relación con los mismos ni  mucho menos si son
causa o efecto de la  sintomatología ansiosa y  depresiva44.

Como orientación de cara a  las futuras investigaciones, sería
recomendable establecer un protocolo general de seguimiento
que reduzca la heterogeneidad de los trabajos mencionados, así
como valorar la influencia del grado de severidad del deterioro
cognitivo de los pacientes con demencia en los cuidadores fami-
liares. Al mismo tiempo, sería aconsejable, durante el intervalo
postintervención establecer un sistema de medición que permita
al investigador tener constancia de que los cuidadores ponen en
práctica, de forma constante, los conocimientos adquiridos en las
sesiones, y  con ello, adaptar la generalización del entrenamiento en

el mindfulness al  grado de disponibilidad de cada cuidador. Final-
mente, los futuros trabajos en MBSR deberían homogeneizar los
instrumentos de medición de las variables físicas y psicológicas
empleadas, así  como establecer un grupo de control en lista de
espera, con el objetivo de reducir la ambigüedad de los resultados
en  las diferentes intervenciones psicológicas en la  población objeto
de estudio.

A modo de conclusión, el programa MBSR permite a  los cuidado-
res familiares de personas con demencia transitar con el malestar
psicológico, favoreciendo una actitud receptiva, curiosa, sin juicios
y  con aceptación de la experiencia externa e interna, lo cual trans-
forma la interpretación que los cuidadores asumen con respecto a
su rol.
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