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PALABRAS CLAVE Resumen

Mindfulness; Objetivo: En este estudio se analizan la efectividad y aceptabilidad de talleres de atencion
Atencion primaria; plena dirigidos a poblacion que acude a un centro de salud urbano, acogiendo a pacientes con
Efectividad; diagnostico de estrés, ansiedad leve, depresion leve, dolor crénico, problemas de adaptacion
Aceptabilidad o afrontamiento de su enfermedad.

Material y métodos: El taller se estructura en 10 sesiones de dos horas de duracion, con un
intervalo semanal. Se acogen dos grupos de personas, atendiendo a un total de 35. Se miden
variables relacionadas con las distintas cualidades atencionales mediante el five facet mindful-
ness questionnaire, al inicio de la intervencion y en dos momentos distintos de la intervencion:
en la 5.2 semana y al finalizar el taller (10.2 semana).

Resultados: Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas con el five facet mind-
fulness questionnaire tanto a las 5 semanas (10,52, p=0,015) como a las 10 semanas (13,64,
p=0,039). En cuanto a la aceptabilidad, hubo un 47% de pacientes que acudieron a 8 o mas
sesiones, y no hubo registro de problemas relacionados con la organizacion y el desarrollo del
programa en el centro.

Conclusiones: Si bien este tipo de aproximacion puede ser efectiva y aceptable en el ambito
de la atencion primaria de salud, en proximos estudios seria interesante cuantificar el impacto
clinico de dichas intervenciones, y la repercusion sobre el propio sistema sanitario.
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Experience in an urban outpatient clinic with a mindfulness based intervention

Abstract

Aim: In this study an evaluation is made of the effectiveness and acceptability of a mindfulness
program oriented towards individuals in an outpatient clinic. The program attended to people
had mild anxiety, stress, mild depression, chronic pain, or those with problems coping with
their chronic disease condition.

Material and methods: The structured intervention was in 10 weekly 2 hour sessions. The study
included 35 patients divided in two different groups. The variables associated with the diffe-
rent care qualities were measured using the five facet mindfulness questionnaire before the
intervention and at two different times during the intervention: in the 5th week and at the
end, in the 10th week.

Results: Statistically significant results were found with five facet mindfulness questionnaire
questionnaire in the 5th week (10.52, p=.015) as well as in the 10th week (13.64, p=.039).
According to acceptability, 47% of the patients came to 8 or more sessions, and no conflicts or
disturbances were registered in relation to the organisation or the development of the program.
Conclusion: Although these kinds of programs are effective and accepted in a Primary Care
context, in future studies the clinical changes, and the impact on the health care system itself,
should be analysed and measured.

© 2018 Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier

Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Los factores mentales y emocionales, la manera de pensar
y de comportarnos y el modo de afrontar los acontecimien-
tos vitales por los que pasamos pueden tener un importante
efecto en nuestra salud fisica y mental asi como en nues-
tra capacidad de recuperacion de enfermedades y lesiones.
La comprension en primera persona acerca de como estos
factores influyen en nuestro bienestar es una de las con-
secuencias de la aplicacion continuada de las técnicas de
atencién plena'2.

Atencion plena (mindfulness) se refiere a una capacidad
de nuestra atencién. Hace referencia a estar en contacto
con la realidad del momento presente de manera intencio-
nada, y a tener conciencia de ese momento con apertura,
con curiosidad y con la voluntad de estar con lo que es.
El entrenamiento atencional se basa en ejercicios que des-
arrollan la capacidad de concentracion, y la capacidad
de «dejar ir» pensamientos, emociones y otros fenomenos
de la mente. Asi pues, se acepta la presencia de los pro-
cesos mentales y emocionales, sin quedar «enganchado» en
ellos, sin juzgarlos, y permitiendo que fluyan otros procesos
0 emociones.

A lo largo del entrenamiento se procura desarrollar
la capacidad atencional y una determinada actitud ante la
experiencia de cada momento que comprende la amabili-
dad, el no juicio, el desarrollo de la paciencia, la curiosidad,
la confianza, el no esforzarse y la aceptacion®.

Los mecanismos neurobiolégicos mediante los cuales es
eficaz mindfulness incluyen la activacion del cortex pre-
frontal izquierdo y el coértex cingulado anterior (patron
relacionado con emociones positivas). Se ha comprobado
que los meditadores con amplia experiencia ven engrosadas
areas cerebrales relacionadas con la atencion®.

Los programas estandarizados de atencion plena han
demostrado ampliamente su eficacia en tan diferen-
tes perfiles clinicos' como: estrés, ansiedad®’, recai-
das en depresion®®, dolor crénico’®, patologia dual'’,
acompanantes de enfermos de demencias'?, compulsion por
la comida'® o trastornos sin explicacidon médica'®. Existen
estudios aun iniciales que miden el impacto psicoldgico
de dichas intervenciones en perfiles clinicos como pacien-
tes con demencia'?>""® y enfermos de cancer'®, asi como
para tratar el sindrome del «burn-out» en profesionales
sanitarios'’'®. También esta en estudio su impacto en
pacientes hiperfrecuentadores'*. Parece, igualmente, tener
un papel importante en el bienestar psicologico de las
personas'®. De hecho, algunos de los estudios apuntan hacia
un cierto impacto, a pesar de estar dirigidas hacia el bienes-
tar psicologico, en la disminucion del nimero de consultas
no relacionadas con la salud mental?®.

Si bien amplios estudios se han realizado ya en ambito
de atencion especializada, varios autores recomiendan
ya su implementacion en la atencion primaria de salud’, y ya
han aparecido los primeros metaanalisis en dicho &mbito?°.

La atencion primaria como puerta de entrada a los ser-
vicios de salud la sitian en un lugar inmejorable para el
abordaje de los malestares cotidianos, los trastornos cro-
nicos, y el manejo de las relaciones e implicaciones de la
enfermedad con los ecosistemas familiar y social.

La presencia de trastornos de ansiedad, depresivos y de
dolor cronico en las consultas de atencion primaria es ampli-
simay se encuentran dentro de los principales problemas de
salud?'-?*. Acompanando a diferentes malestares y a mucho
sufrimiento, y a las somatizaciones, asi como influyendo en
la alta incidencia de hiperfrecuentacion de los servicios sani-
tarios es posible que se encuentre alglin sesgo atencional y
un rechazo velado o manifiesto a los condicionantes de la
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enfermedad: pérdida de capacidades fisicas o intelectuales,
incremento del grado de dependencia, cambio del autocon-
cepto, cambio de roles, modificacion del estatus laboral o
economico...

Mindfulness trabaja el desarrollo de la atencion de lo
que es, sin poner ni quitar nada, diferenciando sensacio-
nes, emociones, pensamientos y actividad mental. Propone
el cultivo de la presencia, de la ausencia de juicios, de la
paciencia y la aceptacion. Ofrece un espacio y un tiempo de
conexion de la persona con su realidad presente, generando
la oportunidad de actualizar la relacion del individuo con-
sigo mismo y con su entorno, bien sea en el ambito de salud,
pareja, familiar, laboral o social.

La atencion primaria es donde habitualmente se atien-
den los pacientes cronicos y se les realiza seguimiento. En
este contexto, la capacidad de afrontamiento y gestion de
los sintomas y condicionantes de la enfermedad por parte de
los pacientes podria redundar en una mejor gestion de los
afectos, las relaciones interpersonales, el autoconceptoy la
toma de decisiones en relacion con el empoderamiento y la
asuncion de responsabilidades en el autocuidado, pudiendo
revertir sobre un mejor aprovechamiento de los recursos
sanitarios.

Por otro lado, las consultas de los profesionales de salud
en muchas ocasiones se ven engrosadas por demandas consi-
deradas por los profesionales como «malestares cotidianos»,
para los cuales no existen respuestas médicas desde el punto
de vista «cientifico-técnico»?®. Estos y otros muchos factores
influyen en el desencanto de los pacientes, el desprestigio de
la medicina y el estrés de los profesionales. Tanto gestores
como profesionales ven con preocupacion el aumento de la
demanda y presion asistencial en las consultas, lo que obliga
al empleo de estrategias alternativas, complementarias a la
consulta individual y al enfoque biomédico?. Muchos facto-
res afectan, pues, al sistema de salud en su generalidad,
y a la calidad de relacion entre profesionales y pacien-
tes. En este marco, mindfulness ofrece una alternativa
que puede aportar un modo de prevenir y tratar enferme-
dades, incrementar las habilidades para afrontar el dolor
y las enfermedades croénicas, reducir el estrés en pacientes
y practicantes, fomentar la compasion, mejorar la calidad
de los cuidados y reducir errores médicos?®.

Material y métodos
Intervencion. Caracteristicas

El método empleado en este taller se basa en el programa
de reduccion de estrés basado en mindfulness (MBSR), des-
arrollado en la Universidad de Massachussets a finales de los
70, y programa principal de la investigacion que se desarro-
lla en la clinica de reduccion de estrés del centro médico de
dicha universidad®.

Las intervenciones en mindfulness pueden ser muy varia-
das. Es posible que la efectividad de las mismas guarde
relacion, entre otros, con la formacion y capacitacion del/la
instructora que dirige el taller. En ese sentido, el programa
MBSR ofrece una formacion especifica y reglada y su aplica-
cion supone el gold-standard de las intervenciones basadas
en mindfulness en entornos clinicos. Sin embargo, el difi-
cil acceso a la formacion y la actual escasa presencia de

profesionales formados en dicho programa en Espana hacen
que pueda ser interesante evaluar otros tipos de programas,
si bien su heterogeneidad puede ser grande, algo que puede
dificultar el analisis de los resultados.

El programa MBSR estandarizado propone 8 sesiones de
2 h 45 min de duracion con una frecuencia semanal, y una
jornada de practica intensiva de 7,5 horas de duracién®=.
Este programa se ha convertido en pionero y referencia den-
tro del estudio de la aplicacion en entornos clinicos de las
técnicas de mindfulness.

Las caracteristicas del MBSR encajan dificilmente dentro
del marco de aplicacion de nuestro entorno y poblacion. En
nuestro estudio se realizaron cinco sesiones de dos horas
de duracion con una frecuencia semanal, en dos grupos de
pacientes, de modo consecutivo.

Varias publicaciones indican la necesidad de estudiar el
efecto a largo plazo de las técnicas de atencion plena, y
la posible disolucion del efecto con el tiempo''%2°, Por ello
este estudio propuso crear un grupo de mantenimiento, para
observar el efecto y la aceptabilidad por parte de los pacien-
tes, y considerar los aspectos organizativos en el centro de
salud relacionados con el mismo. La formacion de dicho
grupo estuvo abierta a los participantes de ambos grupos
iniciales. Tal grupo de «mantenimiento» tuvo un formato de
cinco sesiones semanales, de hora y media de duracion, para
participantes de ambos grupos de iniciacion.

Pensamos que este formato se adeclia a las caracteristi-
cas de trabajo de los centros de salud, y podria subsanar la
eventual pérdida de efecto postintervencion. Para estudiar
el efecto del entrenamiento en las capacidades de atencion
plena, se propone utilizar el cuestionario FFMQ? que mide
las capacidades en mindfulness.

Las sesiones se llevaron a cabo en el gimnasio del centro
de salud, donde existen disponibles sillas para unas 25 per-
sonas aproximadamente, y colchonetas para algin ejercicio
en posicion supina. La intervencion tuvo una duracion de dos
meses y medio, distribuida en dos grupos «de iniciacion» de
cinco sesiones de dos horas de duracion, y un grupo «de
mantenimiento» de otras 5 semanas, ambas con una fre-
cuencia semanal (fig. 1). Tal grupo de mantenimiento se
ofrecio a todos los participantes de ambos grupos de ini-
ciacion. Todas las sesiones fueron impartidas por el mismo
instructor (médico de familia y experto en mindfulness por
la Universidad Complutense de Madrid), con dos observa-
dores presentes en todas las sesiones (médicos de familia
formados en mindfulness).

La intervencion incluy6 una serie de ejercicios de aten-
cion y concentracion fundamentados en el programa de
reduccion de estrés basado en mindfulness (MBSR). Asi-
mismo se propuso la practica 6 dias a la semana de unos
20-40 min en domicilio de dichos ejercicios, asi como la
realizacion de practicas «informales» consistentes en aten-
der de un modo particular a las acciones cotidianas. Con
el fin de apoyar e informar acerca de la practica, se faci-
litdo material en forma de audiciones, videos, lecturas de
apoyo y cuadernos de bitacora. Del mismo modo se pro-
puso una direccion de correo electronico para realizacion
de comentarios o el planteamiento de dudas por parte de
los participantes acerca de la practica.

Mddulos y distribucion de las sesiones:

1.2 sesion: bienvenida. Expectativas de los participantes.
Motivacion. Ejercicio de la uva pasa. Definicién de atencion
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Figura 1

plena. Exploracion corporal. Devolucion al grupo. Dudas,
comentarios. ;Con qué te quedas?

2.2 sesion: atencion caminando. Atencion en la respi-
racion (aproximacion). Exploracion corporal. Devolucion al
grupo. Dudas, comentarios. ;Con qué te quedas?

3.2 sesion: atencion en los sonidos. Atencion en la comu-
nicacion. Ejercicio por parejas. Atencion en la respiracion.
Devolucién al grupo. Dudas, comentarios. ;Con qué te que-
das?

4.2 sesion: atencion en el movimiento. Movimientos
conscientes. Atencion en la respiracion. Atencion abierta.
Devolucion al grupo. Dudas, comentarios. ;Con qué te que-
das?

5.2 sesion: estrés. STOP. Practica de la amabilidad hacia
uno mismo. Devolucion al grupo. Dudas, comentarios. ;Con
qué te quedas?

6.2 sesion: atencion en la respiracion (atencion abierta).
En parejas, comentar aquello que resulta util en primera
persona. Devolucion al grupo. Dudas, comentarios. ;Con qué
te quedas?

7.2 sesion: atencion en los pensamientos. En pequenos
grupos, comentar el impacto de los pensamientos, en pri-
mera persona. Devolucion al grupo. Dudas, comentarios.
;Con qué te quedas?

8.2 sesion: atencion en las emociones. Emocion y percep-
cion. Devolucion al grupo. Dudas, comentarios. ;Con qué te
quedas?

9.2 sesion: ejercicios de amabilidad y compasion. Huma-
nidad compartida. Devolucion al grupo. Dudas, comentarios.
;Con qué te quedas?

10.2 sesidn: atencion abierta. En grupos, como mantener
la practica. Dedicacion y cierre.

Hipotesis conceptual: la utilizacion del programa de
entrenamiento basado en mindfulness mejora sus habilida-
des en atencion plena.

Hipotesis operativa: un programa de entrenamiento
basado en técnicas de atencion plena puede aumentar en
18 puntos el grado de atencion plena segun la Escala FFMQ
una vez finalizada la intervencion'’.

Objetivo principal

Evaluar la efectividad de un entrenamiento en un programa
basado en mindfulness en la mejora de las habilidades en
atencion plena en un grupo de pacientes del centro de salud.

Objetivos secundarios

Describir el grado de atencion plena de los pacientes
de un centro de salud, y su adherencia a un programa de
estas caracteristicas. Describir los aspectos organizativos

Cronograma del desarrollo del programa.

que intervienen en la puesta en marcha de un programa
basado en atencion plena en el centro de salud: horarios
y facilidad de puesta en marcha. Aceptacion por parte de
pacientes y profesionales.

Ambito de estudio

Centro de salud Alicante, en Fuenlabrada. Participan pacien-
tes voluntarios, remitidos desde las consultas de medicina
de familia, enfermeria y trabajo social.

Poblacion de estudio

Treinta y cinco, divididos inicialmente en dos grupos de tra-
bajo, para posteriormente participar, los que asi desearon y
pudieron, en el grupo de continuacion (mantenimiento).

Captacién de la muestra

Muestra por conveniencia. Por medio de una sesion clinica
se dio a conocer la presencia del taller a los profesiona-
les de medicina, enfermeria, fisioterapia y trabajo social, y
los criterios de inclusion en el taller y el estudio, descritos
mas abajo. Son los profesionales, atendiendo a dichos cri-
terios, los que derivaron mediante un documento interno a
los pacientes a la lista de espera del taller. El nGmero de
pacientes vino determinado por la gestion de los espacios
en el centro de salud y por la capacidad de gestion de las
practicas del taller dentro de los grupos. Cabe resefar que
muchos de los profesionales del centro han participado en
sesiones de mindfulness y son conocedores del abordaje, el
formato y las posibilidades de este tipo de talleres.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afos con
codigo CIAP diagnosticos de ansiedad, estrés, trastornos
adaptativos y dolor cronico, que acudieron a consultas
de medicina, enfermeria o trabajadora social del Centro
de Salud Alicante, en Fuenlabrada. El profesional derivd
al taller con objetivo psicoeducativo para la mejora de su
capacidad de afrontamiento.

Criterios de exclusion: pacientes con codigo CIAP de
ansiedad o depresion catalogados por el profesional como
moderadas-severas activas. Psicosis. Nifos y adolescentes.
Personas con discapacidad intelectual, demencias. Personas
con discapacidad auditiva severa. Presencia de barrera idio-
matica. Uso de medicacion sedante con disminucion de la
capacidad atencional. No se recomendo activamente el uso
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de escalas para la medicion de gravedad de los estados de
ansiedad o depresion.

Herramientas de medida

Para la evaluacion se utilizé el Cuestionario Five Facet Mind-
fulness Questionnaire (FFMQ), de 39 items, con alfa de 0,88
(rango: 39-195) y cinco subescalas: observacion, descrip-
cion, actuar con conciencia, ausencia de juicio y ausencia
de reactividad. Los valores totales mas altos indican mejor
una atencién plenaZ.

Las mediciones se realizaron antes del inicio de cada
taller, y al finalizar los mismos.

Variables

De resultado. La medida de los cuestionarios se realizo al
inicio y a la finalizacion del grupo de iniciacion, y al finalizar
el grupo de mantenimiento, obteniendo, pues, tres medidas
de cada sujeto. Numérica discreta de 39 a 195 puntos (en
FFMQ).

De control. Edad (numérica continua). Sexo (cualitativa
dicotoémica). Motivo por el cual fueron derivados al grupo:
estrés, ansiedad, problema de afrontamiento a enfermedad
cronica, dolor cronico, otros (cualitativa).

Muestra. Tipo de muestreo: muestreo por conveniencia.

Posibles sesgos

Ausencia de calculo de tamafno muestral.

Muestra de pequefo tamano.

Muestreo por conveniencia.

Ausencia de grupo control.

Eventual variabilidad interprofesional en la considera-
cion de la gravedad de los episodios ansiosos o depresivos
previo a la derivacion de los pacientes.

6. Ambos grupos de inicio se tratan de modo homogéneo a
pesar de que no se realizan simultaneamente.

UG AN WN =

Andlisis estadistico. Se hace una descripcion de la
muestra: las variables continuas vinieron definidas por sus
medidas de tendencia central y dispersion segun la distribu-
cion de las mismas. Las variables cualitativas se describieron
mediante la estimacion de las proporciones y sus interva-
los de confianza del 95%. El efecto del programa se valoro
mediante la estimacion de los tamafos estandarizados de las
diferencias para las variables respuesta, considerando efec-
tos pequenos entre 0,2 y 0,5, moderados, entre 0,5y 0,8,
y efectos grandes cuando estos son mayores de 0,8 (regla
de Cohen). Para los analisis ajustados en variables depen-
dientes del FFMQ, se utilizaron modelos de ecuaciones de
estimacion generalizadas de medidas repetidas. Los resul-
tados se muestran con el estadistico correspondiente y el
intervalo de confianza del 95%.

Dada la dificultad para contactar con los participantes,
y que no se pudieron analizar los datos de aquellos sujetos
que abandonaron, o los que no acudieron a la Ultima sesion
de cada ciclo del taller, se puede asumir que se trata de un
estudio antes-después con un analisis por protocolo.

Requisitos legales o consideraciones éticas: el estudio
se desarrollo siguiendo las directrices de la Declaracion de
Helsinki y la Guia de Buena Practica en investigacion. El
protocolo fue aprobado por la Comision Local de Investi-
gacion de la Direccion Asistencial Oeste (donde se encuadra
el centro de salud). La informacion del estudio se facilitd
de manera oral y escrita a los participantes, y se admitio
a los que aceptaron participar, requiriéndose el consenti-
miento escrito. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Se mantuvo la confidencialidad y el anonimato conforme
a la ley 15/1999. Para ello se codificaron los datos en dos
vueltas separando los datos identificables de los sujetos
(sexo, edad, patologia,. . .), de los cuestionarios, de tal modo
que los investigadores no pueden identificar a qué paciente
corresponden las respuestas.

Cronograma (fig. 1):

Fase de captacion: de diciembre de 2015 a febrero de
2016. e Primer grupo: 15, 22, 29 febreroy 7 y 14 de marzo.
e Segundo grupo: 4, 11, 18, 25 abril y 9 de mayo. e Horario:
lunes de 10 a 12 h. Grupo de continuacion: 16, 23, 30 de
mayo, 6 y 13 junio. e Horario: lunes de 10,30 a 12 h.

Resultados

El nimero total de participantes fue de 35 personas, de
las cuales rellenaron el cuestionario basal 32. Las caracte-
risticas de la muestra en cuanto a distribucion por sexos,
estudios, estado civil y edad se muestran en la tabla 1.

Las derivaciones de los pacientes se llevaron a cabo en
el 53,1% por estrés, el 65,6% por ansiedad, el 28, 1% por
problema de adaptacion cronica, un 6,3% por dolor créonico
y un 3,1% por diferentes motivos.

La asistencia a las sesiones se recoge en la tabla 2.

De las 32 personas que aportaron sus datos antes de
formar parte del grupo de inicio, en la 5.2 semana se
recopilaron datos de 19 sujetos. De las 20 personas que

Tabla 1 Descripcion de la muestra basal
Frecuencia Porcentaje

Sexo

Hombre 6 18,8

Mujer 26 81,3

Total 32 100,0
Nivel de estudios

Sin estudios 2 6,3

Primaria 15 46,9

Secundaria 11 34,4

Universitario 4 12,5

Total 32 100,0
Estado civil

Casado 25 78,1

Separado 3 9,4

Soltero 4 12,5

Total 32 100,0
Edad media Percentil 25 Percentil 75

46,67 38,25 53
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Tabla 2 Asistencia a sesiones

NUmero de sesiones Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
1 2 6,3 6,3
2 3 9,4 15,6
3 4 12,5 28,1
4 3 9,4 37,5
5 2 6,3 43,8
7 3 9,4 53,1
8 6 18,8 71,9
9 6 18,8 90,6
10 3 9,4 100
Total 32 100
GRUPO INICIO 12 (DATOS ANALIZADOS
1 EN EL ESTUDIO) PASAN A
G. DE CONTINUACION,
1 8 6 NO CONTINUAN
o ’ 20 .
Febrero - marzo 2016 3 CONTINUACION
*, NOAPORTAN DATOS , 74( con ;z‘;)’;a‘f"s
7 de grupo 2) y 6
Abril - mayo 2016 Todos con DATOS ANALIZADOS sin resultados.
= Mayo - Junio 2016
GRUPO INICIO 8 (DATOS ANALIZADOS 20 pacientes de
2 EN EL ESTUDIO) PASAN A ambos grupos,
A G. CONTINUACION, e A G e

9 NO CONTINUAN

Figura 2

participaron en el grupo de continuacion, se obtuvieron
resultados en 14 individuos (ver flujograma de pacientes en
la figura 2).

La media de puntuacion en el momento previo a la inter-
vencion en el FFMQ de 110,84+ 17,18 (tabla 3).

La diferencia de medias del cuestionario FMMQ basal
respecto al momento 1 (19 sujetos) resultd ser de 10,52,
significativo con p de 0,015 (tabla 4).

La diferencia de medias del FFMQ basal respecto al
momento 2 (14 sujetos) fue de 13,64; significativo con p
de 0,039 (tabla 4).

No se analizaron subgrupos de pacientes por el escaso
tamano muestral, del mismo modo que no se analizaron los
datos de las diferentes subescalas del FFMQ por el mismo
motivo.

Los pacientes que abandonaron (que asistieron a la pri-
mera sesion y a ninguna mas), en nimero de 2, alegaron:
motivos laborales (un caso), no cumplimiento de expectati-
vas (un caso).

Continuacién

Flujograma de pacientes.

Con respecto a los motivos para no asistir al grupo de con-
tinuacion (un 30% de los participantes) los motivos alegados
fueron: 70% laborales, 20% motivos familiares o personales,
10% cuestiones de salud.

Desde el punto de vista cualitativo, se pidid a los parti-
cipantes que si asi lo deseaban, redactaran sus impresiones
en torno al taller y el impacto que supuso en relacién con
sus expectativas previas a la entrada en la intervencion. Los
comentarios se pudieron agrupar en torno a:

- Importancia del autoconocimiento/aprendizaje durante
el taller.

- Mejoria del estado previo/ayuda para sobrellevar etapas
dificiles.

- Relajacion.

- Agradecimientos al equipo.

- Sugerencias para alargar en el tiempo el taller, o para
ofrecerlo a otras personas.

Tabla 3 Resultados basales del FFMQ
Validos Media DE Minimo Maximo

Basal FFMQ total 32 110,8438 17,18797 68,00 160,00
Basal observar 32 25,9688 6,39296 11,00 37,00
Basal describir 32 26,3125 6,77013 9,00 39,00
Basal actuar con conciencia 32 22,2188 7,03784 11,00 40,00
Basal no enjuiciamiento 32 17,1563 6,97974 8,00 30,00
Basal no reactividad 32 19,1875 4,81555 9,00 31,00
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Tabla 4 Resultados del FFMQ prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia diferencia
Media Desviaciéon  Error tip.de Inferior Superior t gl Sig. (bila
tipica la media teral media)
Par 1 —10,52632 16,96850 3,89284 —18,70487 —2,34776 —2,704 18 0,015
FFMQ basal
-FFMQ (P1)
Par 2 FFMQ —13,64286 22,27661 5,95367 —26,50499 —0,78073 —2,292 13 0,039
basal -FFMQ
(P2)
Discusion su relacion con el entorno familiar, laboral y social, y su

En este estudio se propone valorar, por un lado, la eficacia de
una intervencion basada en mindfulness para incrementar
las capacidades en atencion plena, y por otro, considerar
la aceptacion y la disponibilidad de los recursos humanos y
materiales para llevar a cabo dicho programa en el futuro.

Las cifras basales de valores atencionales medidos por el
FFMQ son algo menores de las descritas en un estudio rea-
lizado en poblacion espafola (110,8 vs. 122,7)" si bien las
poblaciones son diferentes. En el estudio resefiado se valora
la efectividad de una intervencion basada en mindfulness
en profesionales sanitarios de atencion primaria, mientras
que la muestra del presente estudio puede considerarse una
muestra clinica. El cuestionario FFMQ ha mostrado dife-
rencias significativas en sujetos con diferente experiencia
en meditacion, y esta experiencia en relacion con diversos
sintomas psicologicos (alexitimia, neuroticismo, evitacion
experiencial y otros) y datos de bienestar?8-3°,

En cuanto a la efectividad, en nuestro estudio, los resul-
tados muestran diferencias significativas en ambos puntos
de corte temporales (5 y 10 semanas), siendo la cuantia del
cambio superior a las 10 semanas que a las 5. En ambos
casos son algo inferiores a la cuantia del cambio compro-
bado en el estudio en profesionales sanitarios (10,5 y 13,6
vs. 18,4)"7, algo que puede deberse a las diferencias en las
mediciones en el momento basal, a diferentes capacidades,
o0 a diferencias debidas a la propia intervencion.

Si bien es cierto que mayores niveles de atencion plena
se han relacionado con reduccion del estrés, emociones
positivas y menor tendencia a la rumiacion y a los afectos
negativos, cabe preguntarse si las diferencias encontradas
en este estudio son significativas para las personas y desde
el punto de vista de la atencion primaria de salud.

Del mismo modo, resulta interesante considerar asi-
mismo si la diferencia encontrada entre ambos puntos
temporales (semana 5 vs. semana 10) es clinicamente rele-
vante. Este punto puede ser importante a la hora de
esclarecer el tipo y duracion de las intervenciones basadas
en mindfulness dptimas dentro del contexto de la atencion
primaria de salud.

Es posible que en proximos estudios se puedan valorar
cuestiones relacionales del individuo como: la relacion con-
sigo mismo, la relacion del individuo con su enfermedad,

relacion con el contexto sanitario. Y cuestiones acerca de
la percepcion que los profesionales de atencion primaria
tienen respecto a los pacientes que acuden a un taller de
atencion plena en el centro de salud: ;Ha mejorado el auto-
cuidado, su autonomia? ;Ha favorecido el cambio en los
estilos de vida? ;Ha cambiado su relacién con los profesio-
nales sanitarios? ;Hay mas preguntas orientadas al consejo
médico y menos carga de queja en su discurso? ;Son sus
objetivos o expectativas mas realistas?

Respecto a la aceptabilidad por parte de los pacientes,
un 62,5% acudieron a 5 o mas sesiones (un 47% a 8 o mas
sesiones), mientras que un 15,6% (3 personas) acudieron a 2
sesiones o menos. Un total de 20 de los 35 participantes (un
57%) participaron en el grupo de continuacion. Esto supone
un alto grado de implicacion en el taller.

Quiza en este sentido convendria ofrecer no solo una hoja
informativa sino una sesion de informacion y orientacion
donde se expongan no solo el modus operandi del taller (que
incluye dedicacion y trabajo personal en domicilio) sino la
importancia de la asistencia y de los objetivos del propio
taller.

No se obtuvieron datos acerca del seguimiento en domici-
lio de las practicas propuestas, que pueden corresponderse
con un indice fiable de implicacion, y podrian relacionarse
con la mejoria en los resultados.

No se obtuvieron datos de todos los participantes. A pesar
de la alta participacion en el taller solo disponemos de datos
de 17 participantes. Esto disminuye la potencia del estudio y
su fiabilidad. Los motivos pueden ser variados (no asistencia
a sesiones clave cuando se entregaban los cuestionarios, no
insistencia en la recogida, falta de tiempo o de personal
investigador o dedicacion multitarea de este...) pero para
proximos estudios sera necesario un mayor control de este
aspecto.

En relacion a los profesionales, no nos consta queja
alguna con respecto al uso de las instalaciones o por la even-
tual sobrecarga en sus agendas debida a la inasistencia de
otros profesionales para la puesta en marcha del proyecto.

El horario, de 10 a 12 a.m. ha resultado bien aceptado,
si bien hubo personas contactadas que no pudieron asis-
tir por incompatibilidad horaria con sus responsabilidades
laborales. Un taller en horario de tarde podria resultar mas
accesible para personas laboralmente activas.
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Una de las propuestas en el Centro de Salud Alicante, en
Fuenlabrada, es ofertar un taller trimestral en pacientes de
atencion primaria, con la intencion de habilitar asi mismo
un espacio mensual de practica para el mantenimiento del
habito y la profundizacion en el autoconocimiento, y evi-
tar en la medida de lo posible la pérdida del efecto de la
intervencion a lo largo del tiempo. Dicha puesta en marcha
precisa de un espacio mas amplio que los disponibles dentro
del centro. Actualmente se han establecido contactos con
el ayuntamiento de la localidad con el fin de disponer de un
espacio de las caracteristicas requeridas.

Este estudio piloto sugiere una alta aceptacion por parte
de pacientes y profesionales, y orienta hacia una cierta efec-
tividad en los parametros medidos, si bien es cierto que
la impresion clinica de mejoria fue superior a la medida
por los cuestionarios. Por tanto seria interesante mantener
la iniciativa de instaurar unos talleres periodicos basados
en mindfulness, de modo que se pueda medir su impacto
en diferentes ambitos, mas ajustados a la realidad de la
atencion primaria de salud.

Limitaciones del estudio:

- Ausencia de grupo control.

- Ausencia de medicion de la practica a domicilio, que
puede resultar un buen indice de motivacion, y eventual-
mente relacionarse con la mejoria clinica.

- Variabilidad de criterio interprofesional en la medicion de
la gravedad de los procesos ansiosos y depresivos.

- Se trata a ambos grupos de inicio de modo homogéneo a
pesar de que no se realizan simultaneamente.

- Escaso tamano muestral. A lo que se anade que varias
personas no rellenaron los cuestionarios habiendo conce-
dido su permiso previamente para hacerlo. Esto limita la
generalizacion de los resultados.

Propuestas de futuro/de mejora: resumiendo, para pro-
ximos estudios seria interesante proponer, a expensas de
desarrollar un protocolo aceptable y realista dentro del
ambito de la atencion primaria:

. Calculo del tamano muestral y presencia de un grupo con-
trol para poder asegurar que los eventuales cambios se
deben a la intervencion.

2. Medicion de la adherencia a las practicas en el domicilio.

3. Medicion de la calidad de vida en relacién con la salud de

los participantes.

4. Medicion de la persistencia del efecto a lo largo del

tiempo.

5. Inclusion de sesion informativa previa a la puesta en mar-

cha del taller.

6. Uniformidad de criterios de derivacion.

7. Homogeneidad y rigurosidad en los tiempos de recogida

de datos.

8. Mediciones propuestas acerca del eventual impacto cli-
nico de la intervencion:

o Disminucion o variacion de la dosis y de la toma de medi-
camentos.

e Variacion en el contenido (motivo) o el tono (contenido
emocional) de las consultas.

e Disminucion o variacién en nimero o duracion de las inca-
pacidades laborales temporales.

e Disminucion o variacion del nimero de interconsultas a
especialistas.
¢ Disminucion o variacion del gasto econdomico.

Conclusiones

Las intervenciones grupales basadas en mindfulness en el
contexto de la atencion primaria de salud parecen ser bien
aceptadas por parte de pacientes y profesionales, y su
proyeccion es prometedora, tanto en efectividad como en
facilidad de puesta en marcha. La instauracion periodica de
talleres en los centros de atencion primaria y su impacto en
la salud y en el funcionamiento de los equipos multidisci-
plinares de los centros esta aln por estudiar. El disefo del
estudio y la toma de datos deben revisarse para proximas
ocasiones, con el fin de mejorar la potencia y la reproduc-
tibilidad de los resultados. Consideramos que en proximos
estudios deberan realizarse disefios para evaluar el impacto
clinico de las intervenciones, considerando factores asocia-
dos a la percepcion de la calidad de vida de los participantes
y a la realidad asistencial de la atencion primaria de salud.
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