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Resumen

En el presente articulo exponemos el programa, resultados clinicos y satisfaccion
de las asistentes a un grupo de meditacion. El programa presentado es original y fruto
de la experiencia profesional y personal de los autores. Ha ido dirigido a pacientes
que acuden a nuestra unidad de salud mental y que se encuentran aquejados por sin-
tomatologia ansioso-depresiva. A pesar de la brevedad del programa, los resultados
tanto en depresion y ansiedad han sido significativos a nivel estadistico y superiores al
grupo control. Asi mismo, las asistentes refieren gran satisfaccion con la experiencia y
mejorias en diversos aspectos personales (confianza en si mismas, esperanza de mejo-
ria, capacidad de afrontamiento, mayor comprension sobre el origen de sus problemas,
etc.). Los resultados nos animan a extender el uso de la meditacidon en nuestra practica
cotidiana.
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Abstract

In this article we present our program, clinic results and patient satisfaction data from
our meditation group developed in a Mental Health Unit. The program is original as a result
of the professional and personal experience of the authors. This program was planned to the
patients attended on our Mental Health Unit suffering from depressive and anxious symp-
toms. In spite of its short duration, clinic results in depression as well as in anxiety have been
statistically significant and better than control group. Satisfaction data are good as well as the
audience report that have improved different personal aspects (self confidence, improvement
hope, coping, better understanding of the origin of their problems). Results encourage us to

expand meditation use in our daily practice.

Key words: Meditation, Anxiety, Depression, Acceptance, Psychotherapy, Group Thera-

py, Patient Satisfaction, Mental Health.

En las ultimas décadas se ha ido ob-
servando un creciente interés en el mundo
occidental por los principios y practicas de
vida de las corrientes espirituales de Oriente
(budismo, taoismo, sufismo e hinduismo);
y, especificamente, por las técnicas mile-
narias de meditacidén. Varios factores han
influido en su divulgacién, entre otros, la
diseminacién de monjes budistas por Eu-
ropa y en especial en Estados Unidos, que
huyeron del Tibet tras la invasion China de
1957, y los contactos culturales de jovenes
occidentales en sus viajes al Lejano Oriente
en esa misma época.

Por otro lado, en lo que corresponde a
la psicologia occidental y las psicoterapias
en concreto, las técnicas de meditacion
estan encontrando un lugar entre las in-
tervenciones cognitivo-conductuales, con
la aparicion de novedosos y prometedores
enfoques como la Zerapia Cognitiva ba-
sada en la Consciencia Plena (Segal, Wil-
liams y Teasdale, 2002), la Reduccion del
Estrés basada en el Mindfulness (Kabat-
Zinn, 1990), la Terapia Conductual-Di-

aléctica (Linehan, 1993) y la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (Hayes, Stro-
sahl y Wilson, 1999). Todas ellas, ya como
elemento principal o como ingrediente
importante, dan cabida a la capacidad de
mantener la atencidn plena, mindfulness o
meditacion. Distintos nombres que hacen
referencia al mismo elemento conceptual
de mantener la atencion sin juzgar en el
“aqui y ahora”.

De su mano, las técnicas meditativas
estan obteniendo su reconocimiento del
mundo de la psicologia académica, a pe-
sar de que ya lo tenia por parte de aquellos
profesionales de la psicologia y la salud que
desde enfoques humanistas y transperson-
ales estaban trabajando con ellas, directa-
mente o adaptandolas a procedimientos
psicoterapéuticos occidentales!. En este
sentido Naranjo (1999) desarrolla ejercicios
meditativos que integran la asociacidn libre
y la atencion a la censura, entre otros recur-
sos, para explorar y percatarse del mundo
interior y relacional con el propdsito del
crecimiento personal.

1. Como es el caso del Instituto Esalem (Berckeley, California), en donde en los afios 60 y 70 del siglo XX florecid lo
que se denomind Movimiento del Potencial Humano. Autores como Suzuki y Allan Watts, expertos divulgadores del
zen y taoismo; y Fritz Perls y Claudio Naranjo, creador y divulgador e innovador respectivamente de la psicoterapia

Gestalt, fueron algunos de sus docentes.
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Dicho esto, a nuestro entender, la ver-
dadera novedad en el uso de las técnicas
meditativas en el contexto de los enfoques
cognitivos-conductuales estd en el estudio
de los resultados en su aplicacidn en pobla-
ciones clinicas en contextos sanitarios-asist-
enciales. Asi, los trastornos depresivos y los
de ansiedad -entre otros- han sido objeto de
su uso con resultados muy prometedores,
por ejemplo, en reduccidn de recaidas en
cuadros depresivos recurrentes (Teasdale,
Segal, Williams, Ridgeway, Soulsby y Lau
2000; Kuyken, Byford , Taylor, Watkins,
Holden, White, Barrett, Byng, Evans, Mul-
lan y Teasdale, 2008).

Un tercer aspecto clave en el interés que
suscita la meditacion lo podemos encontrar
en los distintos avances en neurociencia, en
particular a los estudios de neuroimagen
que permiten conocer mejor las interac-
ciones mente-cerebro. Los resultados de
unas y otras investigaciones han ofrecido,
entre otras conclusiones, una mayor apertu-
ra a la experiencia novedosa, un incremento
de la capacidad de empatia y un incremento
del afecto positivo. Es decir, los hallazgos
sugieren que se produce una activacion y
fortalecimiento de diversas zonas cereb-
rales (especialmente la corteza prefrontal)
encargadas de los procesos integradores
mas especificamente humanos, producién-
dose cambios morfoldgicos perdurables
(Simon, 2006). Finalmente, otros estudios
demuestran un aumento de la capacidad
inmunoldgica en practicantes de técnicas
meditativas (Davidson, Kabat-Zinn, Schu-
macher, Rosenkranz, Muller, Santorelli, Ur-
banowski, Harrington, Bonus y Sheridan,
2003).

En nuestro medio constatamos que en-
tre las personas que consultan al médico de
familia por un problema de salud, el 80 % lo
hace por alguna patologia mental ansiosa,
depresiva o somatoforme. Por este motivo,
uno de los procesos asistenciales* desarrol-
lados por la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia en virtud de su Plan Marco de
Calidad y Eficiencia (Consejeria de Salud,
2000) fue el que especificamente atendia
estas patologias. En dicho proceso asist-
encial, entre otros recursos terapéuticos, se
indica el entrenamiento en relajacion como
coadyuvante del tratamiento de las mismas
(Consejeria de Salud, 2002).

Aunque muchas veces se confunde
practicar relajacidon con practicar med-
itacidn, ésta ultima tiene un proceder es-
pecifico que la configura no sélo como un
procedimiento para calmarse, sino para re-
lacionarse con el flujo de la experiencia de
una manera distinta e independientemente
de otros propodsitos de orden psico-espir-
itual. Hoy en dia se sabe que la relacion
que la persona establece con su cuerpo, su
mente, sus emociones y sus circunstancias
es fundamental para aumentar el bienestar
y disminuir el malestar fisico y emocional
(ansiedad, depresidn y somatizaciones).
En este sentido, proliferan las terapias que
centran la clave del tratamiento en la obser-
vacidn y aceptacion de lo que ocurre. Es el
caso de las denominadas Terapias de Acep-
tacion y Compromiso.(Hayes, Strosahl y
Wilson, 1999). Habida cuenta de que la
técnica meditativa basica por excelencia es
asistir a lo que ocurre sin hacer nada con
ello, parece razonable saber si ayuda a las
personas a sentirse mejor -0, al menos, a no

2. Los procesos asistenciales son instrumentos de gestion sanitaria que organizan la atencion a patologias especifi-
cas, indicando, entre otras cosas, los procedimientos de evaluacion y tratamientos, los profesionales y los dispositi-
vos que participan en cada momento de la atencion a dicha patologia, sus funciones y competencias, etc.
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sentirse tan mal- especialmente en aquellas
que sufren patologias como las referidas an-
teriormente.

El mencionado Plan Marco de Calidad
v Eficiencia establece que la practica clinica
estard basada en la evidencia -integrando
también la maestria del profesional y las
peculiaridades individuales de cada caso; y
que el ciudadano es el centro del sistema,
siendo sus necesidades, expectativas y sat-
isfaccion los elementos irrenunciables en el
enfoque de calidad que se persigue (Conse-
jeria de Salud, 2000).

En relacion a lo referido, este estudio
parte del interés de sus autores por el uso de
la meditacién como herramienta para el tra-
bajo psicologico personal y de ayuda en el
ejercicio de su profesidon -validando su uso
milenario y, en Occidente, durante décadas,
extra-académico- y desde ahi buscan evi-
denciar psicométricamente su utilidad en su
practica clinica en un servicio publico con
una gran demanda asistencial de patologias
de ansiedad, depresion y somatizaciones.
Estas patologias son objeto de especial in-
terés por la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, dada su relevancia epidemi-
oldgica (Consejeria de Salud, 2002).

Metodologia
Diserio

Se ha realizado un disefio longitudi-
nal con grupo control con medidas antes y
después de la intervencion.
Muestra

Con objeto de seleccionar los pacientes,
la oferta de esta prestacion asistencial fue

precedida de una sesidon formativa para los
componentes del equipo en la Unidad de

Salud Mental Comunitaria Oriente (Servicio
Andaluz de Salud. Sevilla) correspondiente,
en donde el profesional que va a dirigir esta
oferta expuso los fundamentos, los proced-
imientos y las utilidades de un tipo de med-
itacion budista, realizando una practica mon-
itorizada ese dia y en una sesion posterior.

Antes se habia informado de la fecha
aproximada de la puesta en funcionamiento
de dicha prestacion, para que los profesion-
ales del equipo que desarrollan evaluaciones
y tratamientos en la Unidad pudieran consid-
erar dicha prestacion en el plan terapéutico
de las personas a las que atendieran.

Mas alld de informar de esta posibi-
lidad, el criterio de indicacion y derivacion
a la misma que se definié fue muy abierto,
estableciéndose como: dirigido a quienes
les vendria bien aprender a tomar distancia
de su flujo mental, a cavilar menos, a cal-
marse. Se excluyeron personas con cualquier
alteracion lo suficientemente grave que inca-
pacitara la continuidad de cualquier activi-
dad grupal, como con cuadros psicéticos o
maniacos agudos; o alteraciones graves a
nivel atencional o de comprension.

Finalmente, se propusieron 36 pacientes
para este entrenamiento, 31 mujeres y 5 va-
rones (ver tabla 1). Las facultativas y faculta-
tivos que los remitieron fueron profesionales
de Psicologia Clinica de la Unidad. Final-
mente, el nimero de personas asistentes fue
de 26, de las cuales 21 estaban en tratamien-
to psicofarmacologico. La media de meses
en tratamiento en la Unidad de las personas
asistentes fue de 33,5.

El grupo control estuvo formado por 11
miembros seleccionados aleatoriamente en-
tre los pacientes que cumplian criterios de
trastornos ansioso-depresivos y que acudian
habitualmente a las citas de seguimiento far-
macologico y de psicoterapia de apoyo reali-
zadas por uno de los psiquiatras del equipo.
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Tabla 1. Diagnosticos de las personas asistentes
y el nimero correspondiente a cada uno de ellos.

Diagndstico

Trastorno Adaptativo

Trastorno de Ansiedad Generalizada
Trastorno de Panico con Agorafobia
Trastorno mixto Ansiedad-Depresion
Distimia

Episodio Depresivo

Trastorno Depresivo Recurrente
Trastorno Obsesivo-Compulsivo
Trastorno de Estrés Postraumatico
Trastorno de la Personalidad

— m, NN N W W~ n |2

Instrumentos

Se tomaron distintas medidas para
evaluar objetiva y subjetivamente este
aprendizaje, tanto con pruebas psicométri-
cas estandarizadas como con una encuesta
elaborada especificamente por los autores
para el estudio. Asi mismo se recogieron
diversos datos epidemioldgicos y asisten-
ciales:

- Inventario de Depresion de Beck (IDB)
(Beck, Ward, Mendelson, Mock, y Er-
baugh, 1961). Es el instrumento de au-
toinforme mas utilizado para la valora-
cion de los sintomas depresivos (Sanz
y Vazquez 1998). Se compone de 21
items para evaluar la gravedad de la de-
presion. Muestra una buena fiabilidad y
consistencia interna. El marco temporal
hace referencia al momento actual y a la
semana previa, y las respuestas van de 0
(ausencia) a 3 (méaximo nivel del sintoma
evaluado). Destaca por el predominio de
items centrados en los componentes cog-
nitivos de la depresion, aunque mantiene
elementos somadticos. Los puntos de corte

usualmente utilizados son: no depresion:
0-9 puntos; depresion leve: 10-18 pun-
tos; depresion moderada: 19-29 puntos;
depresidn grave: > 30 puntos.

Inventario de Ansiedad de Beck (IAB)
(Beck, Brown, Epstein y Steer, 1988).
Se centra sobre todo en los aspectos fisi-
cos de la ansiedad, y no pretende medir
ningun trastorno especifico. Posee una
buena consistencia interna. Cada item
se puntia de 0 (en absoluto) a 3 (seve-
ramente, casi no podia soportarlo). No
existe punto de corte para discriminar
los niveles normales de los patoldgicos,
aunque hay estudios que utilizan la pun-
tuacién de 26 puntos como limite con
el trastorno de panico (Somoza, Steer,
Beck y Clark, 1994).

Cuestionario de Aceptacion y Accion
(AAQ) (Hayes, Bisset, Strosahl, Wilson,
Pistorello y Dysktra, 2000). Es una escala
dirigida a evaluar la aceptacidon psicold-
gica (Barraca, 2004). Consta de nueve
items en escala tipo likert con siete op-
ciones que van de “nunca” a “siempre”;
tiene un tiempo de aplicacion aproximado
entre cinco y diez minutos. En la adap-
tacion espafiola se encontré que la media
de la prueba en el grupo clinico fue de
44,71 con una desviacidn de 8,42 y para
el grupo no clinico la media fue 34,61 y la
desviacion 5,41.

- La Encuesta para la Valoracion Cualita-

tiva de la Actividad (EVCA) se compo-
ne de un total de 12 cuestiones que se le
plantean por escrito al paciente. Se recoge
su opinidn sobre los siguientes aspectos:
para qué le ha servido acudir al grupo, la
comprension de las causas de sus proble-
mas; su nivel de mejora en areas como las
relaciones familiares, laborales, sociales,
de sintomatologia, de su nivel de confian-
za en si mismas; su nivel de esperanza en
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una vida mejor y sobre su capacidad de
afrontar los acontecimientos adversos de
la vida. Se complementa con cuestiones
sobre la implicacion en la préctica diaria,
su necesidad y deseo de continuar su asis-
tencia al grupo, asi como su nivel de satis-
faccion tanto con el taller de meditacion
como con el terapeuta; y finalmente con
un apartado reservado para sugerencias u
opiniones. En las preguntas 1, de la 3 a
la 9 y 12 las pacientes deben de sefialar
si presentan o no satisfaccion o mejoria
en la cuestion planteada desde que acu-
den al grupo y en caso afirmativo anotar
el nivel de esa mejora o satisfaccion en
una escala de 10 puntos, donde el 1 se-
ria el minimo de mejoria o satisfaccion; y
10, el maximo de mejoria o satisfaccion.
Las pacientes no refieren ningun tipo de
dificultad significativa al cumplimentar el
cuestionario.

Procedimiento

La preparacidn del trabajo a desarrollar
en el grupo se ha realizado basandose en:

a) La formacion y experiencia meditativa
del psicélogo clinico que monitoriza el gru-
po (primer autor de este articulo), que abar-
ca los ultimos 12 afios, aprendizaje vincu-
lado a la ensefianza de Claudio Naranjo (en

el marco del Programa SAT*) y Javier Diaz
Estévez*. Esta practica incluye meditacion
individual, en pareja y en grupo; meditacion
con y sin musica y meditacion en quietud y
en movimiento;

b) Diversas lecturas sobre la materia, (por
ejemplo: Kabat-Zinn, 1990; Segal, Wi-
lliams y Teasdale, 2002).

Se planificaron 10 sesiones entre los
meses de marzo y junio de 2009, de entre
una hora y una hora y media cada una. No
existia un programa especifico que parce-
lara de antemano los contenidos de trabajo
de cada una de las sesiones. Esto tiene el
sentido de dar cabida a las necesidades es-
pecificas que en el grupo se fueran generan-
do durante el desarrollo del mismo. En este
sentido podriamos decir que el programa se
iba construyendo al mismo tiempo que se
ejecutaba.

En cualquier caso si existia un guidon
que podria orientar el trabajo a desarrollar.
Dicho guidn incluia los siguientes elemen-
tos:

- Fundamentacion, procedimientos y utili-
dades de la meditacion.

- Atencion centrada en la respiracion.

- Atencion centrada en distintas partes del
cuerpo.

3. El Programa SAT se cred y desarrolld en Berkeley (California, EE.UU.) en 1970 con el objeto de facilitar a sus
participantes el conocimiento de si y su desarrollo psicoldgico personal. A partir de los afios 80 se reinicid en Esparia
dirigido a psicoterapeutas y concebido para su formacidn profesional y personal, despertando el interés de personas
pertenecientes a otros sectores profesionales. Actualmente dicho Programa se anuncia como de Formacion Personal
y Profesional de Psicoterapia Transpersonal e Integrativa; e incluye las siguientes materias, desarrolladas en cinco
niveles: analisis de los caracteres humanos: psicologia de los eneatipos; proceso de sanacion de nuestras relaciones
familiares y sociales; dindmica de grupos y relaciones interpersonales; talleres de teatro terapeutico; trabajo corporal
y técnicas de expresion corporal; talleres terapéuticos para la resolucién de problemas; entrenamiento terapettico;
terapias mutuas; formacion practica en el trabajo terapettico y supervision; practica de la respiracion consciente, y
técnicas y practicas de atencién y meditacion.

4. Discipulo de Claudio Naranjo, psicoterapeuta, introductor en nuestro medio del trabajo del caracter con el enea-
grama y de principios y técnicas del budismo, sufismo y taoismo en la psicoterapia.
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- Atencion centrada en el flujo de la expe-
riencia (pensamientos, imagenes, senti-
mientos, sensaciones).

- Atencion centrada en los movimientos
de sujecion o rechazo de partes de ese
flujo de la experiencia.

- Atencidn centrada en el malestar (emo-
cional, fisico, relacional, etc.).

- Atencidn en zoom, desde el detalle hasta
la globalidad.

La consigna bdsica que se proporcio-
naba era: permanecer en quietud, con las
espalda recta, lo mas comodamente depo-
sitada sobre el asiento, estando atenta a lo
que se percibe (pensamientos, sensaciones,
sentimientos), sin hacer nada con ello, sin
manipular la experiencia rechazando ni
agarrando activamente los contenidos de
dicha experiencia; sin recrear el pasado ni
anticipar el futuro voluntariamente. Esta
consigna se modificaba segiin conviniera
para trabajar las atenciones referidas an-
teriormente. Cada sesion podia incluir lo
siguiente:

- Una revision de los contenidos tratados
en la sesion anterior y/o de la practica en
casa.

- Una breve disertaciéon del profesional
que monitorizaba sobre la practica que
se fuera a realizar.

- Una aclaracion de dudas o curiosidades
al respecto.

- Una practica meditativa en grupo.

- Una indicacién de practica en casa.

En la primera sesidon se sefialaba las
personas asistentes que iban a participar
en un entrenamiento en meditacién y no
en una psicoterapia de grupo. Los asuntos
destacados de la vida personal de las asis-
tentes -que, como es ldgico, constituian
los contenidos de la meditacidn- que se

referian en las sesiones, se recogian por
el psicologo clinico que monitorizaba,
ofrecia algin comentario que pudiera ser
psicoterapéuticamente interesante para las
persona en cuestion y, en todo caso, reco-
mendaba a la persona que lo refiriera al
profesional que fuera su facultativa o fa-
cultativo referente en la Unidad, para que
lo trabajara especificamente con ella.

Todas las sesiones se realizaban en
una sala de grupos del edificio en que se
ubica la Unidad de Salud Mental Comu-
nitaria, sin aislamiento especial. En gene-
ral, la meditacion sin musica se realizaba
sentada. Esta practica incluia como reco-
mendaciones basicas tener la espalda recta
y los ojos cerrados o abiertos, con la mira-
da depositada en un punto fijo del espacio
enfrente de una. Para la meditacion con
musica se disponian de colchonetas para
tenderse, que usaron algunas personas.
Se escucharon piezas musicales de las si-
guientes obras:

Bukago Dance Suite, de Matsudaira.

El espiritu de Al-Andalus, de Rosa Zara-
goza.

Misticismo, Cantos Misticos de la Cofra-
dia Al-Harr aqiya. Dir. Omar Metioui.
Music for the funeral of Queen’s Mary,
de Henry Purcell.

Sinfonia No. 3, de Henryk Gorecki.
Saudades, de Nana Vasconcelos.

Se trataba de diferentes estilos, con
el proposito de posibilitar que las asistentes
se expusieran a experiencias diferentes, tal
y como en la vida misma ocurre.

Resultados

Los datos sobre asistencia al grupo (ta-
bla 2) incluyen lo siguiente:
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- Personas propuestas.

- Personas asistentes (Muestra, N): que lo
hicieron al menos a una sesion.

- Edad media de las personas asistentes.

- Género de las mismas.

- Abandonos: quienes asistieron a un maxi-
mo de 2 sesiones.

- Asistentes regulares: quienes lo hicieron
a 7 o mas sesiones.

- Asistentes irregulares: que asistieron en-
tre 3 y 6 sesiones.

- Porcentaje medio de asistentes por reunion.

Los resultados de las pruebas psicomé-
tricas administradas (media y desviacion
estandar) figuran en la tabla 3.

Al aplicar la prueba de la suma de rangos
con signo de Wilcoxon se detectan diferen-
cias estadisticamente significativas (p<0.05)
en las mediciones en los niveles tanto en de-
presion como en ansiedad antes y después
de la intervencion en el grupo experimental.
Por otro lado, no se observa ninguna diferen-
cia en las puntuaciones en el grupo control.

Tabla 2. Datos de asistencia.

Respecto a las variables evaluadas por el
cuestionario AAQ, mas relacionadas con la
capacidad de aceptacion, no se observan di-
ferencias significativas antes ni después de la
intervencion en ninguno de los grupos. Res-
pecto a los datos inter-grupos se observa una
diferencia significativa (U de Mann-Whit-
ney; p<0.02) a favor del grupo de meditacion
tanto en depresion como en ansiedad.

Valoracion cualitativa

Se especifican a continuacién los re-
sultados de los items de la Encuesta para
la Valoracion Cualitativa de la Actividad
(EVCA). Esta encuesta la cumplimentaron
11 pacientes, todas mujeres.

Se presentan los resultados de cada uno
de los items en una tabla en que se detalla el
numero total de personas que ha respondido
y como lo han hecho, en funcion de las op-
ciones de respuesta propuestas, bien con una
escala de satisfaccion (puntuaciones de 0 a
10), bien con respuesta dicotomica Si-No.

Personas Edad ~ Género Asistentes  Asistentes Porcentaje Medio
Propuestas  Asisten  Media V' M Abandonos Irregulares Regulares Asistentes/Sesion
36 26 443 afos 1 25 7 8 11 14

Tabla 3. Medias y desviaciones estandar en depresion, ansiedad y aceptacion en el grupo de meditacion

y en el grupo de tratamiento habitual.

Grupo de Meditacion (N=13)

Grupo Tratamiento Habitual (N=11)

Antes Después Antes Después
Depresion 25.16 (9.95) 18.91 (7.23) 26.45 (10.21) 26.27 (9.86)
Ansiedad 29.33 (9.07) 22.32 (7.44) 27.55 ( 8.54) 30.73 (9.62)
Aceptacion 45.25 (8.65) 42.25 (7.98) 42.64 (7.92) 41.82 (7.23)
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Pregunta 1. ;Cudl es tu nivel de satisfac-
cion con el taller de meditacion que has
hecho?

Todas las pacientes refieren cierta sa-
tisfaccion (con 5 o mds puntos en una es-
cala de 10), la mayor parte elevada (media:
7°72). A la pregunta de ;Para que te ha ser-
vido?, las respuestas han sido:

“Para ver las cosas con mayor objetivi-
dad.”,

- “Para relajarme.” (dos personas)

- “Para identificar mis problemas.”

- “Para sentirme mejor.”’

- “Para controlarme mejor.”

- “Para tener mayor conciencia de lo que
me rodea.”

- "Para entender mejor lo que me pasa.”

- “Para aprender a desconectar.”

- “Para sobrellevar la ansiedad.”

- “Para defenderme de la ansiedad.”

- “Para darme cuenta que se puede vivir
sin tantas preocupaciones.”

- “Paraver las cosas desde fuera sin impli-
carme tanto en una vision negativa.”’

- “Para aprender a escuchar sonidos sin
que me molesten.”

- “Para ver que hay gente con problemas
parecidos.”

Pregunta 2. ;e ha ayudado a entender me-
jor los motivos de tus problemas?

Diez paciente refieren que si y s6lo uno
responde de forma negativa. Las pacientes
que han respondido que si a esta pregunta
afiaden los siguientes comentarios sobre lo
que consideran sus problemas y lo que han
logrado ante ellos.

- “Tener mayor capacidad de identificar y
separar unos problemas de otros.”
- “No darle tanta importancia a los proble-

13}

mas.

- “Tener una actitud de mayor serenidad
ante los acontecimientos adversos de la
vida.”

- “Ver los problemas con mayor clari-
dad.”

- “Darse cuenta que continuamente tiene
miedo de lo que va a ocurrir.”

Pregunta 3. ;jHas mejorado en tus relacio-
nes familiares? Si la respuesta es afirmati-
va, puntua cuanto ha mejorado

Se produce algtn tipo de mejora en seis
de las 11 pacientes.

Pregunta 4. ;Has mejorado tus relaciones
sociales? Si la respuesta es afirmativa, pun-
tua cuanto ha mejorado

Tres pacientes comentan algun tipo de
mejora con sus vinculos sociales (amigos,
vecinos, etc.).

Pregunta 5. ;Ha mejorado tu vida laboral?
Si la respuesta es afirmativa puntua cuanto
ha mejorado

Solo en dos casos se ha producido una
mejora, pero hay que tener en cuenta que la
mayoria de las participantes estaban en si-
tuacion de inactividad laboral, por diversos
motivos (incapacidad, paro, o trabaja en el
hogar).

Pregunta 6. ;Has mejorado de tus sintomas
(ansiedad, tristeza, insomnio, irritacion,
etc.)? Si la respuesta es afirmativa, puntua
cuanto ha mejorado

Seis de las 11 pacientes perciben una
mejoria subjetiva en sintomas.

Pregunta 7. ;/Ha mejorado tu nivel de con-
fianza en ti misma?

La practica de la meditacion ha ayuda-
do a siete de las 11 pacientes a tener una
mayor confianza en si mismas.
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Pregunta 8. ;Ha mejorado tu confianza en
poder tener una vida mejor?

De las 11 pacientes, 8 destacan que la
practica de la meditacion les ha supuesto un
incremento en su confianza en la posibili-
dad de tener una mejor vida.

Pregunta 9. ;Has mejorado en como haces
frente a los acontecimientos negativos de tu
vida?

Seis pacientes consideran que el entre-
namiento en meditar le ha supuesto alguna
mejora en su capacidad de hacer frente a los
acontecimientos negativos de la vida.

Pregunta 10. ;Cuanto has practicado en casa?
Seis de las pacientes dicen haber practi-
cado por su cuenta al menos dos o tres veces a
la semana, otras dos refieren haber practicado
mas de cinco dias, una reconoce haber practi-
cado solo en momentos puntuales y relaciona-
dos con malestar emocional y otra admite no
haber practicado en casa por falta de tiempo.

Pregunta 11. ; Necesitas seguir asistiendo a
este taller el curso que viene?

Todas las componentes del grupo que
responden a la encuesta refieren que necesi-
tan continuar asistiendo al taller. La solici-
tud de mayor duracion del taller de medita-
cion ha sido verbalizada de forma habitual
durante las ultimas sesiones.

Pregunta 12. ;Cudl es tu nivel de satisfac-
cion con el trabajo del terapeuta que ha de-
sarrollado este taller?

Todas se muestran satisfechas con el
terapeuta; la puntuacion media con el tera-
peuta alcanza el 8°46.

Otras opiniones o sugerencias
Se han obtenido 8 comentarios. Uno de
ellos expresa que las sesiones y la practica

de la meditacion es “un tiempo agradable
y beneficioso”, las siete restante hacen re-
ferencia al deseo de mayor duracion y nu-
mero de las sesiones y menor tiempo entre
sesiones.

Discusion

Constatamos la presencia de muchas
mas mujeres (25) que varones (1). No es
raro ya que el numero de mujeres atendidas
en esta Unidad es considerablemente mayor
y su prevalencia también es mayor en los
trastornos de ansiedad, depresion y soma-
tizaciones (Klerman y Weissman, 1989;
Karasu, Docherty, Gelenberg, Kupfer, Me-
rriam y Shadoan, 1993).

Por otra parte, en nuestra practica ob-
servamos subjetivamente mas interés en el
aprendizaje psicologico y mads capacidad
para la introspeccidn y el insight en mujeres
que en varones. Las caracteristicas de la in-
tervencion planteada encajan con el interés
y la capacidad mencionados. Posiblemente
esto haya influido también en que se haya
indicado esta intervencion a muchas mas
mujeres que a varones.

Respecto a las personas que han asisti-
do, observamos un alto porcentaje medio de
asistentes por sesion (14), asi como un es-
caso numero de abandonos (7); a diferencia
de lo que observamos en nuestra experien-
cia de que en las intervenciones grupales el
numero de personas que asisten puede ser
menor y el de abandonos mayor.

Las personas asistentes llevaban una
media de 33,5 meses en tratamiento en
nuestra Unidad, estando 21 en tratamiento
psicofarmacoldgico. Por tanto, podemos
afirmar que sufrian trastornos de caracter
cronico. Sin embargo, como hemos visto
antes tienen una elevada asistencia a las se-
siones de la intervencidn y, como veremos
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mas adelante, ofrecen un elevado nivel de
satisfaccion con la intervencidn y obtienen
mejoras en su nivel de ansiedad y depre-
sion. Por ello constatamos la oportunidad
de esta indicacion asistencial para personas
con trastornos crénicos.

Estos datos de alta asistencia al pro-
grama y de larga evolucion de los tras-
tornos hacen especialmente destacable el
interés que ha suscitado esta herramienta
para las pacientes, en cuyo entrenamiento
hay que poner en funcionamiento recursos
psicoldgicos que no se estd acostumbrado
a desarrollar. A juicio del profesional que
monitorizaba el grupo (primer autor) las
participantes mostraban durante las pri-
meras sesiones su dificultad para entender
qué era meditar, como se hacia eso de estar
percibiendo atentamente lo que pasaba por
una (pensamientos, imdgenes, sensaciones,
sentimientos) sin hacer nada con ello, ni
retenerlo, ni rechazarlo por efecto de la vo-
luntad propia. Y a pesar de esta dificultad
-esperable y comun en el intento de adquisi-
cién de una herramienta de esta naturaleza-,
siempre se aprecid un empeflo interesado y
laborioso en la practica de las participantes
por entender qué era eso de meditar. Al final
de las sesiones el profesional tenia la impre-
sidn de que las participantes se habian acer-
cado experiencialmente a ese entendimien-
to, que obviamente no podia ser puramente
intelectual. Los resultados en la Encuesta
para la Valoracion Cualitativa de la Activi-
dad (EVCA) son consonantes con el interés
observado en las pacientes.

En cuanto a lo que dicen las pacientes
haber aprendido en el taller de Meditacion,
destacan habilidades que han ido practican-
do durante el mismo, encaminadas a poten-
ciar la atencion para todos los contenidos
del flujo de la experiencia, tanto agradables
como desagradables; relaciondndose con

dicho flujo con distancia y desapego. En
definitiva, se trataria de aprender a tomar
contacto con los ingredientes de cada mo-
mento de la vida minimizando la evitacion,
el aferramiento y la implicacion emocional.
El resultado de esto en forma de identifica-
cion y entendimiento mas claro y objetivo
de los problemas, pérdida del peso opresivo
de las situaciones de la vida y de logro de
serenidad y calma estan en las respuestas de
las pacientes.

Como es logico, esperamos que esta
practica debe tener repercusiones positi-
vas en los distintos ambitos de la vida de
las personas: familiares, sociales, laborales,
etc., si bien las mismas no son expresamente
pretendidas. Por ello no es de extrafiar que
algunas pacientes expresen mejoras subjeti-
vas en los mismos, como se reflejan en los
resultados de la encuesta. Particularmente
resulta de especial interés el de las relacio-
nes familiares, ya que estas se encuentran
detras del origen y mantenimientos del ma-
lestar emocional de muchos de los pacientes
que presentan sintomas del espectro ansio-
so-depresivo.

Es de destacar la mejoria referida en
su confianza en si mismas y, sobre todo, en
tener una vida mejor. Respecto a esto ulti-
mo estamos ante una muestra de pacientes
que han presentado fracasos terapéuticos
frecuentes y llevan presentando un nivel
elevado de malestar emocional de forma
continua desde hace afios, en la mayoria de
los casos con la correspondiente ideacidn de
desesperanza. Asi mismo su vida suele esta
llena de sinsabores y conflictos frecuentes
a nivel interpersonal. El hecho de que pue-
dan empezar a confiar nuevamente en tener
una vida mejor y mas plena es una logro que
no debe de menospreciarse y es esencial en
cualquier proceso terapéutico que se consi-
dere eficaz.
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El nivel de satisfaccion con el progra-
ma y el deseo de seguir beneficidndose del
mismo destacan también en la Encuesta.

A pesar de la brevedad de la interven-
cion realizada los resultados en las pruebas
psicométricas que median tanto los niveles
de ansiedad como de depresion refieren
una mejora significativa en comparacion al
grupo control. Estos datos confirman otros
estudios realizados en contextos asisten-
ciales (Cebolla y Miro, 2006) respecto a la
eficacia del enfoque centrado en al atencidén
plena o mindfulness en la reduccion de éste
tipo de sintomatologia.

Por otro lado, no se observa ningin
efecto de la intervencidén en la capacidad
de aceptacion evaluada a través del Cues-
tionario de Aceptacion y Accion (AAQ).
La propia brevedad del programa aplicado
consideramos que puede ser un factor re-
levante en que no existan diferencias entre
los grupos. Consideremos que la verdadera
aceptacion de las experiencias surge de un
aprendizaje fruto de una vivencia experien-
cial a largo plazo con la meditacion por lo
que esta ausencia de resultados es coherente
con lo que se pretendia fomentar en el gru-
po. Otros autores refieren conclusiones se-
mejantes (Cebolla y Mird, 2006).

En general, y a pesar de las limitaciones
metodologicas de esta investigacion, pode-
mos concluir que los resultados han sido
positivos. El trabajo terapéutico centrado en
el fomento de una actitud meditativa pue-
de convertirse en una herramienta de gran
utilidad -sola o en el seno de otras interven-
ciones- para la disminucidn de la sintoma-
tologia ansioso-depresiva, tan frecuente en
nuestras consultas; y mejorar aspectos rela-
cionados con su calidad de vida, autoefica-
cia y su capacidad de afrontamiento.

Tenemos que resaltar, que en compa-
racion a otros procedimientos que usan la

atencion plena como la Terapia Cogniti-
va basada en la Consciencia Plena (Segal,
Williams, Teasdale, 2002), y la Reduccion
del Estrés basado en el Mindfulness (Kabat-
Zinn, 2003) nuestro protocolo de interven-
cion cuenta con una menor frecuencia de
sesiones siendo éstas mas breves. Conside-
remos que una mejora en estas variables, es
decir, mayor frecuencia de sesiones y mayor
duracion de las sesiones grupales pueden
suponer una mayor eficacia en la reduccion
de la sintomatologia y resultados mas séli-
dos en las variables subjetivas evaluadas.
En la actualidad estamos realizando grupos
terapéuticos siguiendo éstas propuestas ob-
servando resultados muy prometedores.
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