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Resumen

Este trabajo investigativo llevd a cabo una revision de articulos que reportaron
investigaciones en las que se aplicaron intervenciones basadas en mindfulness con el
proposito de determinar qué beneficios puede traer en la poblacion adolescente. Se
encontraron un total de 920 articulos en las distintas bases de datos utilizadas, de los cuales se
seleccionaron 94 publicaciones tras ser evaluadas con los criterios de inclusion y exclusion,
en la mayoria de los articulos predominaron los beneficios significativos, los cuales
principalmente se presentaron como beneficios especificos que se adjudican a sintomas o
aspectos mas reducidos de las situaciones intervenidas. Se cree que estos modelos de
intervencion que hacen uso de mindfulness al aplicarse en conjuncién con otros tratamientos
podrian complementar de forma positiva las intervenciones en adolescentes. Se encuentra
necesario que se realicen investigaciones con un rigor metodologico més alto que permitan
establecer mayor evidencia empirica sobre la eficacia del mindfulness y que le permitan

configurarse ain mas como una intervencién basada en la evidencia.

Palabras clave: mindfulness, adolescentes, terapia cognitiva conductual, meditacion.



Abstract

This research work carried out a review of articles that reported research in which
mindfulness-based interventions were applied in order to determine what benefits it can bring
to the adolescent population. A total of 920 articles were found in the different databases
used, of which 94 publications were selected after being evaluated with the inclusion and
exclusion criteria, in most of the articles the significant benefits predominated, which mainly
were presented as specific benefits that are attributed to symptoms or smaller aspects of the
intervened situations. It is believed that these intervention models that make use of
mindfulness when applied in conjunction with other treatments could positively complement
the interventions in adolescents. It is seen as necessary that investigations be carried out with
a higher methodological rigor that allow establishing more empirical evidence on the
effectiveness of mindfulness and that allow it to be further configured as an evidence-based

intervention.

Keywords: mindfulness, adolescent, cognitive behavioral therapy, meditation.
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1. Planteamiento del problema

La terapia cognitivo conductual (TCC) tiene su origen en las teorias del aprendizaje y se ha
visto alimentada y transformada por los aportes dados por otras areas de la psicologia. Estos
nuevos aportes han logrado que la TCC haya empezado a tener en cuenta nuevos elementos y
no Unicamente aquellos derivados de los principios de aprendizaje (Diaz, Ruiz y Villalobos,
2011). Hayes (2004) afirma que la TCC puede ser categorizada en tres olas diferentes. La
primera ola hace referencia a las técnicas derivadas de los principios de aprendizaje. La
segunda ola se caracteriza por incorporar principios mediacionales més flexibles y la
metafora del ordenador; se empiezan también a tener en cuenta otras variables cognitivas
intervinientes y aportaciones de diversas areas de la psicologia. Finalmente, surgen multiples
terapias conductuales que no podian ser agrupadas en las categorias existentes, caracterizadas

por la incorporacién de las terapias contextuales y que configurarian la tercera ola.

Dentro de estas terapias de tercera ola se encuentran la Psicoterapia Analitica Funcional,
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), Terapia Dialéctica Conductual (DBT), Terapia
Cognitiva Basada en Mindfulness (Mindfulness Based Cognitive Therapy — MBCT) y
Terapia de Reduccion de estrés Basada en Mindfulness (Mindfulness Based Stress Reduction

- MBSR). (Hayes, 2004; Diaz et al, 2011).

El uso de los principios del mindfulness ha sido incluido en muchas de las terapias de la
tercera ola y pese a su uso extendido no tiene una definicion unica. El término mindfulness
no posee una palabra correspondiente en el castellano, pero puede traducirse como atencion y
conciencia plena. En la literatura se encuentran diversas definiciones del término, una de las

mas importantes es la del creador de la MBSR, Jon Kabat-Zinn (2003), el cual sefiala:
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Tiene que ver con cualidades particulares de atencién y conciencia que pueden
cultivarse y desarrollarse a través de la meditacion. Una definicidn operacional de
trabajo de mindfulness es: la conciencia que emerge prestando atencién a proposito,
en el momento presente, y sin prejuicios al desarrollo de la experiencia momento a

momento. (p.145)

Ademas de Kabat otros autores sefialan, como veremos, tres conceptos importantes para el
término mindfulness, estos son: atencion, conciencia y presente. Brown y Ryan (2003)
afirman que es definido cominmente como el estado de estar atento y consciente de aquello
que sucede en el momento presente. Vallejo (2006) postula que el mindfulness es una
presencia atenta y reflexiva que debe ser entendida a partir de un momento temporal
concreto, el presente. Por otro lado, Shapiro y Carlson (2017), dicen que es posible entender
el mindfulness de dos formas: mindfulness como rasgo, es decir, la presencia permanente o
consciente como un conocimiento profundo que contribuye a la libertad de la mente, y
mindfulness como préctica, esto es, una practica sistematica de asistir de manera abierta,

afectuosa y perspicaz que involucra conocer y moldear la mente.

1.1 Antecedentes

Tanto los beneficios como la eficacia de las intervenciones basadas en mindfulness en
adultos han sido abordadas por multiples investigaciones y revisiones sistematicas (Hervas,
Cebolla 'y Soler, 2016; Hodann-Caudevilla y Serrano-Pintado, 2016; Maglione et al, 2017;
Maldonado Fernandez, Rubio Rodriguez y Lopez Fernandez, 2016; Lomas, Medina, Ivtzan,
Rupprecht y Eiroa-Orosa, 2018; Daya y Hearn, 2018). Es de destacar la investigacion

realizada por Goldberg et al (2018), quienes hicieron un meta-analisis acerca de las
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intervenciones basadas en mindfulness para los desérdenes psiquiatricos, teniendo en cuenta

142 investigaciones.

Acerca de los beneficios y la eficacia de las intervenciones basadas en mindfulness en
adolescentes, se han hecho algunas aproximaciones. En el 2010, Burke realiz una revision
del uso del MBCT y el MBSR en nifios y adolescentes. Para esto, estudi6 inicialmente los
fundamentos de estos tipos de mindfulness, asi como los requerimientos para ser ensefiado.
La metodologia fue la revision de articulos publicados en inglés presentes en varias bases de
datos, asi como articulos conseguidos directamente por el autor (incluidos articulos sin
publicar). Analizo un total de 15 articulos que pasaron los criterios de exclusion. En su
revision encontrd que hay factibilidad y aceptabilidad de las intervenciones basadas en
mindfulness. La principal limitacion de este trabajo fue la poca cantidad de articulos, debido
a lo nueva que era entonces la investigacion en el tema, obteniendo poca rigurosidad en los

articulos publicados en el momento (Burke, 2010).

Posteriormente en el 2012, Rempel hace en su investigacién especial alusion a los
beneficios que puede tener las intervenciones de mindfulness en el &mbito escolar, para esto
hace una revision acerca de las intervenciones en la salud mental y el bienestar, en el trauma,
la ansiedad y la depresion, la externalizacion de sintomas, el incremento de autoestima y la
consciencia de si mismo. Dentro de sus resultados encuentra que el uso del mindfulness
puede tener beneficios positivos para los aspectos abordados y un especial impacto en el
desempefio academico, el bienestar, la autoestima y las habilidades sociales. Sin embargo,
advierte que al ser un campo emergente se necesitan mas investigaciones con el uso de

pruebas de control aleatorio. (Rempel, 2012)
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Més adelante en el 2013, Montgomery, Kim, Springer y Learman, realizan una revision en
la que buscaron articulos en inglés en los que se haya usado uno de los 4 tipos de terapias de
tercera ola que incorporan mindfulness en varias bases de datos. Tras tener en cuenta los
criterios de inclusion, hicieron su revision con 15 articulos de los 296 articulos iniciales (46
en ACT, 209 en DBT, 14 en MBCT y 27 en MBSR). Analizaron la eficacia de cada uno de
los tipos de mindfulness, pero encontraron que sus resultados no eran concluyentes ni
rigurosos para dictaminar la eficacia de las intervenciones. Sus resultados se deben a las
limitaciones derivadas de la realizacion de un meta-analisis, lo que conlleva un riguroso
criterio de exclusion que llevo a que fuese una muestra pequefia para trabajar. (Montgomery,

Kim, Springer y Learman, 2013)

Mas recientemente, en el 2015, Kallapiran, Koo, Kirubakaran y Hancock realizaron un
andlisis cualitativo de la eficacia del mindfulness en nifios y adolescentes para distintas
problematicas (depresion, ansiedad, estrés), la revision tuvo en cuenta 15 articulos elegidos
después de aplicar los criterios de exclusion a un total de 1601 articulos. Posteriormente se
realiz6 un meta-analisis de 11 de los 15 estudios anteriormente seleccionados. Se encontrd
que los distintos tipos de intervenciones basadas en mindfulness parecen efectivas en mejorar
el estrés, la ansiedad, los sintomas depresivos y la calidad de vida de nifios y adolescentes
tanto en muestras clinicas como no clinicas. Como limitacion encuentran que es necesaria la
realizacion de estudios con muestras mas amplias que permitan generar conclusiones mas

contundentes (Kallapiran, Koo, Kirubakaran y Hancock, 2015).

Como se ha visto en las investigaciones anteriormente nombradas, las pretensiones de
establecer la eficacia de las intervenciones basadas en mindfulness para la poblacion

adolescente se han visto truncadas por la poca investigacion existente en el momento de la
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realizacion de los andlisis. El principal vacio es entonces, las pocas investigaciones que
cumplen con los criterios de rigor para ser consideradas en la revision y que imposibilitan una
mayor generalizacion de los resultados encontrados. Un segundo vacio es la focalizacién que
se le da a la eficacia y que deja de lado algunos beneficios especificos que podria brindar el
uso de dichas intervenciones. Un tercer vacio se da en la inutilizacion de la revision de las
poblaciones no clinicas en las cuales diferentes problematicas pueden ser resueltas o

potencializar las capacidades ya existentes.

1.2. Pregunta de investigacion

Teniendo claros los vacios y limitaciones antes expuestos y la emergencia de nuevas
investigaciones se ve como los adolescentes son una poblacion que podria beneficiarse de
una nueva revision para tener claridad sobre los beneficios que pueden recibir de las terapias
que usan mindfulness. Surge entonces una pregunta respecto a esto: ¢ Cuales son los
beneficios del uso de intervenciones basadas en mindfulness en poblacion adolescente

reportadas en la literatura entre el afio 2008-2018?
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2. Justificacion

Como sefala Herrera Santi (1997), en el periodo de la adolescencia se presentan diferentes
cambios en el aspecto fisico, psiquico y social que lo convierten en un periodo critico y de
riesgo para la aparicion de diversas problematicas psicologicas. A su vez, Rempel (2012)
enfatiza que este periodo lleno de desafios genera cada vez mas en los adolescentes altos
niveles de estrés que pueden a su vez desencadenar otro tipo de problematicas como la
ansiedad, la depresidn, la baja autoestima, entre muchas otras. Es importante sefialar que las
problematicas que presentan los adolescentes no se limitan al ambito clinico, al contrario,
estan expuestos a maltiples problematicas no clinicas que afectan el transcurso de dicho

periodo.

Teniendo en cuenta lo anteriormente planteado, se encuentran diversas razones que
justifican la realizacion de este trabajo. En lo que refiere a la psicologia, se resaltan sus
pretensiones de realizar intervenciones que puedan tener un sustento empirico (Diaz et al,
2011), para esto, la revision de los beneficios que presentan las intervenciones basadas en
mindfulness puede ayudar a esclarecer las problematicas para las cuales dicha intervencién es

factible de ser utilizada y puede ser recomendada.

Como se ha sefialado en los antecedentes, las investigaciones que han hecho
aproximaciones en este campo se han visto limitadas por la cantidad de estudios existentes en
el momento de las revisiones. La emergencia de nuevas investigaciones en los ltimos afios
pone de relieve la pertinencia de un nuevo estudio que permita una revision mas amplia y
pueda establecer resultados con un mayor alcance, alimentando asi el saber practico sobre las
intervenciones basadas en mindfulness y las intervenciones psicoldgicas en general en la

poblacién adolescente.
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En lo que se refiere al impacto social, resulta pertinente una revision de la investigacion
actual sobre el uso del mindfulness que pueda aclarar los beneficios que tienen estas terapias
relativamente nuevas, cuyas caracteristicas (bajos costos, simplicidad, protocolos definidos
de intervencion), las hacen particularmente accesibles para profesionales que trabajen con la
poblacion adolescente y que en caso de presentar beneficios, implicaria un abordaje viable
ante las problematicas psicoldgicas de los adolescentes; no sélo para aquellas ya presentes
sino también se podria hacer uso de estas terapias como herramientas para un tratamiento

preventivo de futuras patologias y problematicas que estan relacionadas con la adolescencia.

Finalmente, y en lo que respecta al aporte a la formacion, este trabajo se propuso aportar
en el area investigativa, ayudando por un lado a mejorar las capacidades necesarias para tal
fin, y por el otro lado, ayudando a generar una postura analitica en la eleccion y uso de

terapias.



3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Determinar los beneficios de las intervenciones basadas en mindfulness al ser usadas en

poblacién adolescente segun las investigaciones realizadas entre el 2008 y 2018.

3.2. Objetivos especificos

1. Caracterizar los estudios de acuerdo con los tipos de intervenciones basadas en
mindfulness y el tipo de situacién intervenida -problematicas clinicas, problematicas no

clinicas y bienestar- en las que fueron usadas.

2. Diferenciar las situaciones intervenidas que presentan beneficios de las que no

presentan beneficios segun lo referido por las investigaciones.

3. Describir los beneficios especificos que reporta cada tipo de intervencién basada en

mindfulness.

18
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4. Marco Teorico

Teniendo en cuenta los objetivos anteriormente planteados, se procedera a exponer
primeramente sobre la Psicologia de la Salud y los conceptos de Salud-Enfermedad para
establecer aquello que se entiende como problematicas clinicas, problematicas no clinicas y
bienestar. Posteriormente se abordara la Terapia Cognitivo Conductual, repasando
brevemente las distintas olas en las que se divide dicha terapia, para continuar finalmente con

el mindfulness y las terapias que hacen uso de él.

4.1. Psicologia de la salud

La psicologia de la salud posee gran variedad de definiciones, dentro de las mas citadas, esta
la de Matarazzo (Citado en Rodriguez y Calderdn, 2018) quién definié la Psicologia de la

Salud como:

La suma de las contribuciones educativas, cientificas y profesionales de la disciplina
de la psicologia a la promocién y mantenimiento de la salud; la prevencion y
tratamiento de enfermedad,; la identificacion de los correlatos etioldgicos y
diagndsticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas; y el

mejoramiento del sistema de salud y la formulacion de politicas de salud (p. 131).

El aporte de Matarazzo es uno de los mas relevantes y amplios a la hora de hablar de este
topico, y otros autores hacen acercamientos similares como por ejemplo el que propone
Libertad (2003) quien habla de coémo esta rama de la psicologia se orienta hacia todo lo
relacionado con variables psicoldgicas en el proceso salud-enfermedad, sin centrarse
Gnicamente en la atencion o curacién de los enfermos, sino que también contiene la
promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades; se conecta con todos los

problemas de salud, no solo con la salud mental; tiene como ambitos de actuacion todos los
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niveles de atencion y su enfoque no esté centrado sélo en el individuo, incluye el trabajo con
la familia y la comunidad. (Libertad, 2003). Se puede afiadir, en un nivel més especifico,
cémo la psicologia de la salud se dedica a los fendmenos y trastornos psicologicos
relacionados con las problematicas de orden médico o de salud en general. (Garcia-Lopez,

Piqueras, Rivero, Ramos, Oblitas, 2008)

Vinaccia y Quiceno (2006) postulan niveles de intervencion del psicologo en la Psicologia
de la salud, estos son:

1. Promocion y mantenimiento de la salud: En este se busca concientizar a los individuos
de la relacién que existe entre el estilo de vida que llevan y el proceso salud-enfermedad,
fomentando asi comportamientos que ayuden a conservar la salud cuando no se han detectado
factores de alto riesgo de enfermedad y, por tanto, son generales y no centrados en un riesgo

especifico.

2. Prevencion primaria de la enfermedad: En este se busca modificar comportamientos en
los individuos (o grupos) cuando son considerados de alto riesgo. La forma en que se realiza
variaré segun sea grupal o individual; dentro del grupal se utilizan, entre otros, programas
educativos y de seguridad industrial; en el individual se utilizan, por ejemplo, programas de
modificacion de comportamientos inadecuados o entrenamiento en autodeteccion de

enfermedades.

3. Tratamiento de la enfermedad: en este se hace propiamente la intervencion psicologica
para los individuos que ya presentan una enfermedad especifica. Se utilizaran segun sea el
caso, métodos que buscan elevar la efectividad del tratamiento médico, intervenciones
conductuales que buscan alterar condiciones bioldgicas o intervenciones psicoldgicas en el

proceso de rehabilitacion de funciones disminuidas por desequilibrios bioldgicos.
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4. ldentificacion de correlatos etioldgicos de la enfermedad: este se refiere principalmente
a un acto de actuacion investigativa, en el que se busca establecer relaciones entre

disfunciones psicoldgicas y la alteracion entre sistemas organicos.

5. Analisis y mejoramiento de las politicas de atencion de la salud: en este se busca una
participacion en las politicas publicas, que propone una prevencion y promocién de la salud

involucrando un compromiso psicosocial de los sistemas de atencion en salud.

4.1.1. Salud-enfermedad

Tras haber descrito las orientaciones y objetivos de la psicologia de la salud, es necesario
hablar del proceso salud-enfermedad en el que se piensa todo grupo humano, para Asa (1981)

este proceso:

Se manifiesta empiricamente de distintas maneras. Por una parte, se expresa en
indicadores: como la expectativa de vida, las condiciones nutricionales y la
constitucion somatica, y por la otra, en las maneras especificas de enfermar y morir,

esto es, en el perfil patoldgico por la morbilidad o la mortalidad del grupo. (p.20)

Este proceso consta de dos partes que se relacionan entre si a lo largo de la vida de cada
persona. Respecto al término enfermedad, se puede pensar en dos conceptos que no son
discrepantes entre si: uno es el concepto médico clinico, el cual ve la enfermedad como un
proceso biologico de cada individuo; el otro concepto es el ecoldgico, que habla de la
enfermedad como el resultado de una descompensacion entre la interaccion del huésped y su
ambiente (Asa, 1981). Tras la evolucion progresiva del paradigma médico y de los conceptos
referidos a la salud, el foco tradicional del sintoma y la enfermedad esta paulatinamente

cambiando hacia un concepto de salud cada vez mas amplio que incluye aspectos del
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funcionamiento 6ptimo personal y no Unicamente la ausencia de enfermedad (Vazquez,
Hervas, Rahona, Gomez, 2009). Asi pues, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define

la salud como:

Un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no meramente la ausencia
de enfermedad o de minusvalia. La salud es un recurso de la vida cotidiana, no el
objeto de la vida. Es un concepto positivo que subraya los recursos sociales y
personales, asi como las capacidades fisicas (WHO, 1986, Otawa Charter for Health

Promotion citado en Vazquez, Hervas, Rahona y Gomez, 2009, p.16).

4.1.1.1. Probleméticas clinicas, problematicas no clinicas y bienestar

Teniendo en cuenta el amplio alcance de la psicologia de la salud y la concepcion del proceso
salud-enfermedad descritos anteriormente, hay que hablar de los tipos de situaciones a
abordar y como estas pueden ser diferenciadas en tres tipos: problematicas clinicas,
problematicas no clinicas y bienestar. Las problematicas clinicas apelan tanto a problemas de
salud mental que estan clasificados como patologias, como a las distintas enfermedades
contempladas como fisicas, dichas clasificaciones son dada principalmente por dos entidades:
la OMS con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) y la Asociacion
Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA) con el Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, DSM-5), donde bajo unos criterios diagnésticos delimitan y diferencian las
diferentes patologias. Las problematicas no clinicas, en cambio, son aquellas problematicas
que no estan incluidas dentro del grupo de las patologias, pero que aun asi son condiciones y
caracteristicas que afectan el bienestar de las personas. Finalmente, la categoria bienestar
incluye todas las caracteristicas, capacidades y el potencial humano de las personas que no

resultan problematicas y que pueden ser optimizadas mediante una intervencion.
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La clasificacién anterior es realizada teniendo en cuenta el Modelo de espectro-continuum
presentado por la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM, 2015), expuesta en la gréfica

1.

SALUD MENTAL PROBELEMAS TRASTORNOS

Gréfica 1. Modelo espectro-continum. Recuperado de Encuesta Nacional de Salud Mental. Tomo |. Bogota.
Colombia, Ministerio de salud (2015).

El modelo anteriormente presentado, presenta una vision de la salud mental desde un espectro
completo, es decir desde aquello que se presentan como capacidades y potencialidades para el
funcionamiento ante todo &mbito en la vida (salud mental o bienestar), pasando por los
problemas que afectan la vida de las personas sin constituirse en una patologia o problema
clinico (problemas o problemaéticas no clinicas), hasta llegar finalmente a aquellas
problemaéticas que pueden categorizarse desde patologias estipuladas en distintos manuales
diagndsticos (trastornos o problemaéticas clinicas). Este modelo considera las categorias como

dinamicas, debido a que un mismo sujeto puede transitar de una a otra segun el contexto.

4.2. Terapia cognitivo-conductual

La TCC en la actualidad, logra vincular multiples aproximaciones que varian en el énfasis
que otorgan a sus distintos componentes y debido a esto es dificil establecer una definicién
que abarque todos sus aspectos. Sin embargo, Diaz et al. (2011) dicen que se puede definir

como “la aplicacion clinica de la ciencia de la psicologia, que se fundamente en principios y
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procedimientos validados empiricamente” (p.32). También proponen que puede considerarse

como “un conjunto de técnicas eficaces sin obedecer a ningun modelo terapéutico” (p.33).

Siguiendo a Diaz et al. (2011) la Terapia de Conducta aparece a mediados de los afios
cincuenta como alternativa a las terapias de la época y proponiendo que todas las conductas
son aprendidas y, por tanto, susceptibles de ser modificadas mediante los principios del
aprendizaje. Un aporte importante en la Terapia Conductual es la fundamentacion en

metodologia experimental utilizada en la investigacion cientifica.

En un segundo momento, se empiezan a postular nuevos abordajes tales como las teorias
del aprendizaje social de Bandura y la aparicion del enfogue cognitivo (Diaz et al, 2011). En
relacion con la Terapia Cognitiva, Judith Beck (2007) postula que fue desarrollada por Aaron
Beck en la década de los 60, con unas caracteristicas principales: breve, estructurada y
orientada al presente. Originalmente estuvo desarrollada para la depresion, ayudando a
resolver problemas actuales, modificar los pensamientos y los comportamientos
disfuncionales; sin embargo, ha sido adaptada a multiples problemaéticas y poblaciones. Su
propuesta tedrica se fundamenta en el supuesto que el pensamiento disfuncional influye en el
comportamiento y las emociones y es comun a todos los trastornos psicoldgicos. Otros
autores como Mahoney empiezan también con el desarrollo de dicho enfoque, son de resaltar
también autores como Meichenbaum y Ellis. El rasgo comun a todos sus desarrollos es la
consideracion de la cognicion como el elemento determinante de la conducta, aunque

actualmente consideren una existencia de causalidad multidimensional (Diaz et al, 2011).

Finalmente, en un tercer momento emergen nuevos desarrollos del analisis conductual
aplicado, las terapias contextuales y nuevas derivaciones cognitivas influidas por el
constructivismo. Las terapias contextuales son las especificamente conocidas como de tercera

generacion, estas han vuelto a tener en cuenta la investigacion sobre el aprendizaje y el papel
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otorgado al contexto y a su manipulacién. Es de resaltar que no solo se tiene en cuenta el
contexto fisico y social, sino también el verbal, el cual resulta de vital importancia dentro de
las terapias. Por Gltimo, confieren un papel importante al contexto terapéutico el cual
adquiere un valor funcional como espacio para introducir y moldear pautas de conducta (Diaz

et al, 2011).

La conjuncion de las técnicas adheridas a la TCC se hace visible en las formas de
intervencion: teniendo algunas que van desde lo mas estrictamente conductual hasta lo mas
estrictamente cognitivo/constructivista. Pese a estas diferencias, multiples autores encuentran
rasgos comunes a todas las Terapias dentro de la TCC (Diaz at al, 2011; Beck, 2007), estos

son:

-La TCC trabaja con respuestas fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales
desadaptadas y que han sido aprendidas por el sujeto, convirtiéndose en parte de su repertorio

comportamental. (Diaz at al, 2011).

- La TCC cuenta con técnicas y programas especificos que utilizan un tiempo limitado en

comparacion con otro tipo de terapias (Diaz at al, 2011; Beck, 2007).

-La TCC es en general educativa. La mayoria de las técnicas suelen dedicar tiempo a la
psicoeducacion y explicacion a los pacientes sobre su problematica y la forma en la que se
procedera en el tratamiento. Se puede también enfocar en la prevencion a la recaida (Diaz at

al, 2011; Beck, 2007).

-La TCC posee un caracter autoevaluador, tanto dentro del tratamiento como a las técnicas

a utilizar haciendo énfasis en su validacion empirica (Diaz at al, 2011).

-La TCC hace énfasis en determinantes actuales del problema, es decir, trabaja

principalmente sobre el presente (Diaz at al, 2011; Beck, 2007).
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-La relacion terapéutica juega un papel importante, debido a que lo que ocurre dentro del
desarrollo de la terapia se considera un contexto de aprendizaje debido a que es entendido
como un entorno representativo del contexto habitual del paciente (Diaz at al, 2011; Beck,

2007).

4.2.1. Origenes del mindfulness

Conociendo la definicion dada por la psicologia para el término mindfulness expuesta en el
planteamiento del problema, cabe sefialar que esta préctica tiene su origen en las ensefianzas
budistas nacidas en oriente y dentro del sistema Abhidharma (ley de la ensefianzas de Buda)
“donde tanto mindfulness como la sabiduria se cuentan entre los factores "universales" y, por
lo tanto, surgen y desaparecen en cada momento mental”(Williams y Kabat-Zinn, 2011, p.6);
también se le define como un estado avanzado de experiencia construida, y la sabiduria que
surge sélo bajo condiciones especiales (Williams, Kabat-Zinn, 2011). El profesor Jon Kabat-
Zinn decidio trasladar las ensefianzas budistas al &mbito de la salud de la cultura occidental,
traduciendo conceptos budistas en el lenguaje cotidiano moderno para hacerlos accesibles a
Occidente. Williams y Kabat-Zinn (2011), piensan que es apropiado introducir el
mindfulness en entornos que no siguen las creencias budistas con el propdsito de ayudar a
reducir el sufrimiento y los estados mentales y comportamientos disfuncionales de las
personas, de tal forma que no se falte al respeto del marco epistemolégico del que proviene,
sino que, por el contrario, se haga un uso profundo de este marco en formas que sean
consistentes con su esencia. Al trasladar estas ideas orientales a occidente no solo se inspir6
en la tradicion budista, sino también en la tradicion cientifica en la que fue entrenado, lo que

le permiti6 unirlo con su trabajo en el mundo de la ciencia y la medicina (Edel Maex, 2013).
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4.2.2. Tipos de terapias que hacen uso del mindfulness

Allen, Chambers y Knight (2006) afirman gque el mindfulness puede ser implementado de
maultiples formas bajo distintas técnicas las cuales incluyen el componente de meditacion. Las
técnicas incluyen entonces meditacion mindfulness (meditacion sentado o tumbado),
mindfulness en movimiento (yoga o “caminata atenta” (mindful walking), periodos cortos de
meditacion a lo largo del dia, e incluso se incorpora el concepto de mindfulness cada dia en el
cual se trata de tener conciencia del presente en todo momento, aungue se realice algo que
parezca no tener importancia. Las intervenciones suelen ser desarrolladas por facilitadores

con entrenamiento previo en los tipos de mindfulness que se relatan a continuacion.

4.2.2.1. Reduccidn de Estrés Basada en Mindfulness (MBSR)

Este programa fue creado en 1979 por Kabat-Zinn, combinando la meditacion budista con
practicas de yoga con el objetivo de reducir el estrés e incrementar el bienestar de las
personas que participan. Se crea bajo la premisa de que se reacciona al estrés de forma
automatica, y se propone una reaccion alternativa y mas funcional llamada respuesta al estreés.
Cuando ocurre una situacion estresante suelen aparecer una serie de sintomas como resultado
de intentos inadecuados para hacerle frente a la situacion, en cambio, en la respuesta al estrés
se tiene consciencia de dicha situacion mientras esta se desarrolla, disminuyendo entonces la
fuerza de la reaccion y el efecto dafiino que puede producir. Lo que se busca es incrementar
la conciencia de la persona acerca de la experiencia presente sin enjuiciarla para poder

responder al estrés de una mejor manera (Diaz at al, 2011).

El programa se compone de ocho sesiones, distribuidas en una sesion semanal de dos
horas y media de duracién, en la cual se dan las instrucciones formales guiadas de

mindfulness, yoga y movimientos corporales atentos. Los participantes cuentan con material
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de apoyo grabado que debe ser utilizado entre sesiones con un periodo diario de 45y 60

minutos de meditacion y conciencia de la vida cotidiana (Diaz at al, 2011).

4.2.2.2. Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT)

Segal, William y Teasdale crean en 2002 este programa al analizar que la Terapia Cognitiva
era Gtil para la modificacion de los contenidos de los pensamientos, pero no para otros
elementos importantes en la recurrencia depresiva, lo que daba lugar a una alta prevalencia de
las recaidas. Bajo este programa, buscan ofrecer un cambio de perspectiva en la relacion que
establecen los pacientes con sus emociones y estado de animo negativo, ayudando a
abandonar las pautas rumiativas mediante la consideracion de que tanto las emociones como
los pensamientos negativos son pasajeros. Es disefiado entonces para tratar de reducir las
recaidas que presentan los pacientes que han sufrido depresion. Dentro de los ejercicios
utilizados se encuentran algunos del Programa de Reduccién de Estrés basado en
Mindfulness, tales como la exploracion del cuerpo, la meditacion, los estiramientos, la
marcha consciente y el yoga. Esta implementacion del mindfulness permite que los pacientes
desarrollen mediante la practica elementos que les ayuden a hacer una deteccion temprana de
los pensamientos negativos y a no juzgarlos para tener mejores opciones para responder a
dichos pensamientos (Segal, Teasdale, Williams, y Gemar, 2002; Diaz at al, 2011; Fennell y

Segal, 2011).

El programa se desarrolla para grupos con alrededor de 15 pacientes con sesiones de 2
horas y media durante ocho semanas. Se hace uso de practicas independientes en casa
principalmente de meditacion seis dias a la semana durante una hora. Puede ser incluido un
dia de préctica en silencio principalmente y cuatro sesiones de seguimiento. (Diaz at al, 2011,

Fennell y Segal, 2011)
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4.2.2.3. Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT)

Para Hayes (2004), las terapias de la tercera ola se caracterizan por el contextualismo
funcional, cuya unidad analitica central es el acto continuo en contexto. Propone también
cuatro componentes fundamentales: enfocarse en todo el evento, sensibilidad al rol del
contexto para entender la naturaleza y funcién de un evento, énfasis en el criterio de verdad

pragmatico y objetivos cientificos especificos contra los que aplicar el criterio de verdad.

Bajo estas premisas y la teoria de Marcos Relaciones, surge entonces la Terapia de
Aceptacion y compromiso. Su objetivo clave es ayudar a que el paciente pueda sentir y
pensar directamente para moverse en una direccion valiosa con su historia y sus reacciones
automaticas. De esta forma se ayuda a que el paciente pueda validar sus experiencias y

empoderarse sin tener que librar una batalla contra su propia historia (Hayes, 2004).

Dentro de la terapia se hace uso de diversas técnicas de las cuales hace parte el
mindfulness, el cual es usado para lograr ver los pensamientos como hipotesis y no como
hechos objetivos (defusidn cognitiva) y la flexibilidad conductual. Debido a que el
mindfulness busca que el sujeto pueda estar presente en los sucesos del aqui y el ahora sin
juzgar, permite que no se caiga en el lenguaje evaluativo y critico que lleva al debilitamiento

del lenguaje literal, aspecto fundamental para la ACT (Hayes, 2004).

Pese a que la ACT tiene recursos clinicos para cada uno de los momentos del tratamiento,
no se cuenta con una guia estructurada de proceder, sino que se busca establecer una guia
flexible teniendo en cuenta los objetivos, el caso y los momentos concretos por los cuales se

esta pasando dentro del tratamiento (Diaz at al, 2011).
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4.2.2.4. Terapia Dialéctico Conductual (DBT)

La Terapia Dialéctico Conductual es un tratamiento integral creado originalmente para
individuos con reiterados intentos de suicidio y que ha evolucionado como un tratamiento
principalmente usado para individuos con trastorno de personalidad borderline. Su aparicion
se debe principalmente al interés de crear una terapia eficaz para la conducta suicida debido a
que la terapia cognitivo conductual de las generaciones anteriores resultaba insuficiente (Diaz
at al, 2011). Este tratamiento combina estrategias basicas de la terapia de conducta con
practicas de mindfulness, generando una dialéctica entre la sintesis de oposiciones. La
dialéctica se da entre la validacion y la aceptacion mientras se les ayuda al mismo tiempo a
cambiar. Para la aceptacion se utilizan estrategias como el mindfulness, en el cual se enfatiza
la necesidad de estar atentos al momento sin asumir una postura que juzgue. Para las
estrategias de cambio se hace un analisis de comportamiento maladaptativo y técnicas de
solucion de problemas (Swenson, Sanderson, Dulit, y Linehan, 2001; Dimeff, y Linehan,

2001).

Esta terapia dispone de manuales de tratamiento protocolizado que incluyen terapia
individual y sesiones de trabajo en grupo. Se cuenta con tres fases: pre-tratamiento,
tratamiento y pos-tratamiento. Durante el tratamiento se utiliza el formato grupal y el
individual. En el formato grupal se cuenta con una sesion semanal de dos horas y media
durante al menos un afio, se trabaja con alrededor de 8 pacientes y dos terapeutas. En el
formato individual se hacen sesiones de una hora semanales y llamadas telefénicas de apoyo

(Diaz, Ruiz, y Villalobos, 2011).

4.2.2.5. Intervenciones Basadas en Mindfulness (MBI)

Ademas de los tipos de tratamientos mencionados anteriormente, se tuvieron en cuenta otras

formas de intervencién basadas en mindfulness para intervenir en poblacion adolescente.
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Estos tratamientos hacen uso de protocolos con modificaciones, 0 combinaciones que tienen
como referente protocolos de intervencion de tratamientos con mindfulness ya establecidos;
también se usan protocolos estandarizados creados por los autores o protocolos construidos
especificamente para una intervencion especifica. Algunos autores consideran que los
tratamientos que se crearon luego del MBSR, se les puede Illamar como MBI, puesto que el
primero fue el tratamiento pionero en el uso de la meditacion mindfulness en occidente, el
cual result6 una fuente de inspiracion para el resto de intervenciones (Cullen, 2011); otros
autores incluso hablan de Intervenciones Informadas en Mindfulness (MII), ubicando la
MBSR y la MBCT dentro de una categoria MBI y a la ACT y la DB dentro de las Ml
(Shapero, Greenberg, Pedrelli, de Jong y Desbordes, 2018). Haciendo una diferenciacion en
que las MBI se enfocan en précticas formales de meditacion para trabajar las habilidades de
mindfulness y que las MII lo que hacen es incorporar las practicas mindfulness dentro de un
tratamiento mas amplio que también usa técnicas diferentes a la meditacion para promover
las habilidades de atencidn plena (Shapero et al, 2018). En esta investigacidn nos alejaremos
de estas distinciones y denominaremos como MBI a aquellas intervenciones que hayan hecho

uso de mindfulness que no sean del tipo MBSR, MBCT, ACT o DBT.

4.3. Probleméticas para las que ha sido usado el mindfulness

Haciendo una revisién de los antecedentes, se ha encontrado que el mindfulness bajo sus
distintas modalidades ha sido usado en las problematicas para las cuales han sido
desarrolladas las intervenciones anteriormente mencionadas, pero también dentro del ambito
clinico, psicoeducativo e investigativo se han extrapolado sus principios y técnicas para otras
problematicas tales como: adicciones, dolor cronico, esquizofrenia, trastornos alimenticios,

consumo de cigarrillo (Goldberg et al, 2018).
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Respecto a la poblacion adolescente hay un crecimiento en la implementacion de
mindfulness en procesos pedagogicos y terapéuticos con adolescentes, se usa en el entorno
escolar para temas como la empatia y el estrés escolar (Sierra, Urrego, Montenegro y
Castillo, 2015), asi como también se usa para potenciar las relaciones interpersonales,
reduccion de la ansiedad y de los sintomas de déficit de atencion e hiperactividad y el
rendimiento académico (Ruiz, Rodriguez, Martinez y Nafiez, 2014). Aun en el entorno
pedagogico se ha utilizado para reduccion de los sintomas depresivos, el aumento de
habilidades sociales e incluso variables fisioldgicas (por ejemplo, mejora de la presion
sanguinea) (Langera, Ulloab, Cangasc, Rojasd y Krausea, 2015). Respecto al entorno
terapéutico se ha usado para ansiedad, depresion y TDAH, y también para la prevenciéon del
consumo problematico de alcohol (Lerma, Steinebach et al, 2015), en aspectos mas
relacionados con el bienestar ha sido usado en autoestima y competencia emocional (Soriano

y Franco, 2010).
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5. Metodologia

5.1. Revision Sistematica

Para la solucion de la pregunta de investigacion que concierne a este trabajo, se determina
que la metodologia més apropiada es la Revision Sistematica. Segun Ferreira, Urrdtia y

Alonso-Coello (2011):

Las revisiones sistematicas son investigaciones cientificas en las cuales la unidad de
analisis son los estudios originales primarios. Constituyen una herramienta esencial
para sintetizar la informacidn cientifica disponible, incrementar la validez de las
conclusiones de estudios individuales e identificar areas de incertidumbre donde sea

necesario realizar investigacion (p. 688).

En la revision sistematica se recoge, sintetiza y analiza la evidencia cientifica bajo unos
criterios de inclusion determinados por los investigadores, que limitan la muestra de estudios
revisados. Para el manejo de esta informacidn, hay dos vias metodoldgicas a tener en cuenta,
segun Letelier, Manriquez y Rada (2005) estos 2 tipos de revisiones sistematicas son: las
cualitativas, en las que los resultados no cuentan con un analisis estadistico y se presentan de
un modo descriptivo y las cuantitativas o metaanalisis, en las que se analizan los resultados
con técnicas estadisticas y se combinan de forma cuantitativa los resultados de las

investigaciones analizadas en un estimador puntual unico.

Se encuentra pertinente el uso de la revision sistematica cualitativa debido a que permite
hacer uso de un amplio namero de resultados y conclusiones que aportan gran evidencia
cientifica a la respuesta de la pregunta propuesta en el planteamiento del problema, sin dejar
de lado la calidad de la informacion que se recolecta y se analiza. De esta manera se puede
observar de forma mas amplia qué es lo que aporta la investigacion cientifica respecto a la

problematica, para asi poder determinar cuéles son los vacios y dificultades que hay respecto
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a la investigacion en el tema, asi como el planteamiento de futuras hipotesis pensadas desde
un punto de vista m&s macro, y que van mas alla de las limitaciones y sesgos que poseen las

investigaciones hasta ahora planteadas.

En este caso tomo un enfoque cualitativo con el propdsito de obtener una muestra mas
amplia de articulos y también teniendo en cuenta el poder identificar los beneficios de las

intervenciones mas alla de la efectividad de las mismas.

5.2. Proceso de la revision sistematica

Respecto al proceso a seguir en la revision sistematica, se tendran en cuenta los pasos basicos

propuestos por Beltran (2005).

1. Definir una pregunta claramente.

En este caso la pregunta ya esta definida respecto a cada uno de los componentes, desde el
tema de la problematica, asi como la poblacion y la muestra que se tendran en cuenta. La
pregunta se encuentra en el planteamiento del problema. Una precisa definicion de la

pregunta guiara hacia una mas exacta revision.

2. Especificacion de los criterios de inclusion y exclusion de los estudios.

Al igual que la definicidn de la pregunta, este paso permitira una mayor claridad de qué es
lo que se estd buscando y que va a ser objeto de analisis en la investigacion. Posteriormente
en el punto 5.3 se dejan claros los criterios de inclusion y de exclusion del material cientifico

que se escogieron a priori para realizar la seleccion de las investigaciones objeto de analisis.

3. Formulacién del plan de busqueda de la literatura
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En este paso se debe tener claro en qué fuentes de informacion se va a realizar la basqueda
de las investigaciones, asi como los términos de busqueda y qué tan exhaustivo va a ser el

proceso de recoleccidn de la literatura, los cuales estan especificados en el punto 5.3.

4. Registro de los datos y evaluacion de la calidad de los estudios seleccionados

Para priorizar el rigor del manejo de los datos se debe contar con un formato
predeterminado para la clasificacion de los estudios, una matriz que facilite la evaluacion de
los resultados, asi como su validez y pertinencia. Esta matriz tiene el propdsito principal de
evitar sesgos Y facilitar la interpretacion y el analisis de la informacion, las cuales se

especifican en el punto 5.4.

5. Interpretacion y presentacion de los resultados

Dado que se trata de una revision cualitativa, se presentaran los resultados de forma
descriptiva y sin analisis estadistico. En la interpretacion se tendran en cuenta los objetivos
planteados que permitan a llegar a conclusiones acerca de la informacién hallada.

5.3. Fuentes de informacion y criterios de inclusion y exclusion del material

Teniendo en cuenta que se trata de un trabajo documental, se tiene como poblacion todos los
documentos que reporten los beneficios del uso del mindfulness en la poblacion adolescente.
La muestra son entonces los documentos que, dentro de este tema, superen los siguientes

criterios de inclusion y exclusion:

1. Estar escritos en inglés o en espafiol.

2. Reportar resultados sobre la implementacion del mindfulness en poblacidn adolescente.

3. Haber sido publicados entre el afio 2008 y 2018.



4. Presentar una medida comparativa (grupo control o medidas pre y post intervencion).

5. Pertenecer a una de las bases de datos a utilizar.
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Es importante sefialar que la escogencia de las medidas comparativas, se realizo teniendo

en cuenta el Sistema de clasificacion de niveles de evidencia y grados de recomendacién

basado en la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (tabla 1), tomando como

aptos aquellos estudios que entren dentro de un rango de nivel de evidencia desde el I.a hasta

el Il y por tanto, cuentan con un grado de recomendacion A o B, siendo “bueno” o

“moderado” respectivamente.

Tabla 1.

Clasificacion de los niveles de evidencia y grados de recomendacion basados en la
clasificacion de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).

Niveles de evidencia

e

Ib

I1.a

II.b

A

L a evidencia cientifica procede de revisiones siste-
maticas. meta-analisis. de experimentos controlados
y aleatonos.

La evidencia cientifica procede de, al menos, un ex-
perimento controlado y aleatorio.

La evidencia cientifica procede de. al menos. un
estudio prospectivo controlado, bien disesiado y sin
aleatorizar.

La evidencia cientifica procede de. al menos. un estu-
dio cuasi experimental, bien disesiado.

ILa evidencia cientifica procede de estudios descripti-
vos no experimentales. bien disefiados. como estudios
comparativos, de cormrelacion o de casos y controles.

I a evidencia cientifica procede de documentosu
opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de
autoridades de prestigio.

Grados de recomendacion

Corresponde a los niveles de evidencia cientifica La
v I.b. Existe una evidencia ‘buena’ con base en la
investigacion para apovar la recomendacion.

Corresponde a los niveles de evidencia cientifica ITl.a.
II.b y III. Existe una evidencia ‘moderada’ con base
en la investigacion para apoyar la recomendacion.

Corresponde al nivel de evidencia IV. La recomenda-
cion se basa en la opinidn de expertos o en un panel
de consenso.

Fuente: Tomado de Fernandez y Villada, 2015, p. 109



Para la recoleccion de informacion se usaron las bases de datos: EBSCO, Dialnet,

PsycNET, PUbMED, Scopus y Science Direct. Se usaron como filtro las palabras clave

organizadas en la tabla 2.

Tabla 2.

Palabras clave en la busqueda de los articulos.
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Términos en inglés

Términos en espafiol

Mindfulness intervention AND Adolescent

Intervencion basada en Mindfulness AND
Adolescentes

Mindfulness based stress reduction AND Adolescent

Reduccioén de estrés basada en Mindfulness AND
Adolescentes

Mindfulness based cognitive therapy AND
Adolescent

Terapia cognitiva basada en Mindfulness AND
Adolescentes

Dialectical Behavior Therapy and Adolescent

Terapia Dialéctico-Conductual AND Adolescentes

Acceptance and Commitment Therapy and
Adolescent

Terapia de aceptacién y compromiso AND
Adolescentes

Mindfulness intervention AND High School

Intervencion basada en Mindfulness AND Escuela

Mindfulness Intervention AND Teenagers

Intervencion basada en Mindfulness AND
Jovenes

Mindfulness AND Students

Mindfulness AND Estudiantes

Mindfulness AND School

Mindfulness AND Colegio

Fuente: Elaboracion propia.

5.4. Estrategias de registro de la informacién-Primer filtro

Después de recolectar todas las investigaciones encontradas se procedio a aplicar los criterios

de exclusion para establecer los articulos que haran parte de la muestra. Con estos articulos

seleccionados se establecié una matriz bibliografica como la presentada en la tabla 3.

Tabla 3.

Ejemplo de matriz general de los articulos seleccionados.

Autores Titulo Afo/Pais

Resumen Palabras clave

Fuente: Elaboracion propia.
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Posteriormente para la sistematizacion y exposicion de los articulos de investigacion a
utilizar, se procedid a hacer una codificacion con nimeros. A cada articulo le fue asignado un
namero con el cual se puede identificar en los resultados. Se presentaran en una tabla como la

siguiente:

Tabla 4.
Ejemplo de cuadro de codificacion de los articulos seleccionados.

N° de codigo Referencia del articulo utilizado

Fuente: Elaboracion propia.

5.5. Proceso de analisis

Para el proceso de analisis se utilizo una ficha en la que se plantean aspectos relevantes para
la investigacion y que permiten una mejor visualizacion de la informacion susceptible a ser
analizada. La ficha incluyo los siguientes apartados: autores, titulo, resumen, intervencion
utilizada, tamafio de muestra, edades de los participantes, duracion de la intervencion,
resumen de la intervencién, facilitadores, tipo de situacion intervenida, situacion intervenida,
criterios de inclusion y exclusion de la investigacion, tipo de medida comparativa,
descripcion de la medida comparativa, instrumentos de medicién, resultados, tipos de

beneficios, &mbito, base de datos, afio/pais, conclusiones, limitaciones.

Pese a la existencia de multiples estrategias y protocolos para el registro de la informacion
y el proceso de andlisis, teniendo en cuenta las pretensiones de este trabajo, especificamente
los propositos de establecer los beneficios significativos y de una revision de las distintas

caracteristicas de las intervenciones, los instrumentos fueron construidos por los
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investigadores, tratando de ingresar todos los datos que servian a dichos propdsitos y que

podrian permitir posteriormente la presentacion y organizacion de los resultados.

5.6. Rigor investigativo /consideraciones éticas

Aunque las revisiones sistematicas se caracterizan por su rigurosidad, también se encuentran
sus limitantes, como los propuestos por Letelier, Manriquez y Rada (2005) que dicen que las
revisiones sistematicas son estudios retrospectivos, por lo cual estan sujetas a sesgo en las
diversas etapas del proceso: busqueda, seleccion, andlisis y sintesis de la informacion.
Dificultades cuyo principal protagonista serian los mismos investigadores, significando

entonces que con las precauciones pertinentes pueden llegar a minimizarse.

Por ejemplo, Ferreira, Urratia y Alonso-Coello, (2011) hablan de como las revisiones
sistematicas permiten sintetizar los resultados de las investigaciones primarias consultadas

mediante el uso de estrategias que pueden limitar el sesgo y error aleatorio, estas son:

-La busqueda sistematica y exhaustiva de todos los articulos potencialmente relevantes.

-La seleccion, mediante criterios explicitos y reproducibles, de los articulos que seran

incluidos finalmente en la revision.

-La descripcion del disefio y la ejecucion de los estudios originales, la sintesis de los datos

obtenidos y la interpretacion de los resultados (p. 689).

De esta forma, el rigor investigativo de esta investigacion esté relacionado con la
aplicacion de los criterios de exclusion para la seleccion de articulos y un analisis estricto que
permita una adecuada interpretacion de los resultados. Al seguir los pasos anteriormente

planteados se garantizara la rigurosidad de la investigacién planteada.
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6. Resultados
Durante la fase de recoleccién de informacién se encontraron un total de 920 articulos en las
distintas bases de datos utilizadas, después de aplicar los criterios de exclusion, se cuenta con

una muestra total de 94 articulos.

La distribucion segun las bases de datos es: Dialnet (muestra=2), EBSCO (muestra =17),
Google Scholar (muestra =7), Pubmed (muestra =32), Science Direct (muestra =15), Springer

Link (muestra =2), Web of Science (muestra =10) y Wiley (muestra =9).

Como se menciond en la pregunta de investigacion, la revision va desde el afio 2008 al afio
2018, encontrando una gran produccion desde el afio 2015 al 2018, entre los cuales se
encuentran el 71,2% de los articulos considerados para este andlisis. La distribucion de los

anos se puede observar en la gréfica 2.

Distribucion por afios

25

20

15

10

WZ2008 W2005 MZ2010 MZ2011 W2012 W2013 W2014 W2015 W201c W2017 m2018

Gréfica 2. Distribucion de la muestra en los afios que fueron publicados los articulos. Elaboracion propia.



41

La basqueda de los articulos se llevo a cabo en dos idiomas, inglés y espafiol. De los articulos
seleccionados 6 son articulos en espafiol y 88 son publicados en inglés. Estos 94 articulos
fueron llevados a cabo en 20 paises donde el mayor productor de investigaciones de los
articulos seleccionados es Estados Unidos con un total de 40, seguido de Australia con 11y

Reino Unido con 10. La distribucidn por paises puede observarse en la gréafica 3.
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Distribucion por paises
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Mamero de articulos

M Estados Unidos 40
W Australia 11
WEeino Unido 7
M Esparia &
BHMorusga 5
Mindia 4
Mmliran 4
W alemania 2
W Canada 2
Mirlanda 2
M PaisesBajos 2
mhile 1
W Australiay Suecia 1
WSuiza 1
Birmania 1
W Colombia 1
Wisrael 1
Suecia 1
Indonesia 1

Grafica 3. Distribucion de la muestra en los paises que fueron publicados los articulos. Elaboracion propia.

Entre los tipos de intervencidn que se tuvieron en cuenta, el que mas articulos presento fue
MBI con 44, seguido por ACT con 8, DBT con 23 articulos, MBSR con 12 y el tipo de
intervencion con menos articulos es MBCT con 7 articulos. La distribucion puede observarse

en la gréafica 4.
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Distribucion por tipo de intervencion

WACT mDET WMECT mMBl mMEBSR

Grafica 4. Distribucion de los articulos por tipo de intervencion. Elaboracién propia.

Los &mbitos en los cuales se reportaron mas intervenciones fueron el clinico con 37 articulos
y el educativo con 36, seguido del contexto salud con 18, el carcelario con 2 y el comunitario
con solo un articulo; estos resultados van de la mano con la facilidad de implementacion de
procesos de intervencion y el control de los participantes que se pueden dar en los contextos

escolares y clinico. La distribucién por &mbito puede observarse en la gréfica 5.
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Grafica 5. Distribucion de los articulos por &mbito de aplicacion. Elaboracion propia.
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A continuacion, se presenta la tabla en la que se hace la asignacion de nimero a cada articulo,

a partir de este momento se utilizara la codificacién mencionada para referirse a estos (ver

Tabla 5). La codificacion se establecio por orden de registro.

Tabla 5.

Codificacion de los articulos seleccionados.

(o]
,N. Referencia del articulo utilizado
codigo
Tagrmoen, A., Grogholt, B., Haga, E., Brager-Larsen, A., Miller, A., Walby, F., ...Mehlum, L.

1 (2014). Feasibility of Dialectical Behavior Therapy with Suicidal and Self-Harming Adolescents
with Multi-Problems: Training, Adherence, and Retention. Archives of Suicide Research, 18(4),
432-444. doi: 10.1080/13811118.2013.826156
Lenz, A. y Del Conte, G. (2018). Efficacy of Dialectical Behavior Therapy for Adolescents in a

2 Partial Hospitalization Program. Journal of Counseling & Development, 96(1), 15-26. doi:
10.1002/jcad.12174
Amutio-Kareaga, A., Franco Justo, C., Gazquez Linares, J.y Mafias Mafias, I. (2015).

3 Aprendizaje y practica de la conciencia plena en estudiantes de bachillerato para potenciar la
relajacion y la autoeficacia en el rendimiento escolar. Universitas Psychologica, 14(2), 433-443.
doi:10.11144/Javeriana.upsyl4-2.apcp
Langer, A., Schmidt, C., Aguilar-Parra, J., Cid, C. y Magni, A. (2017). Mindfulness y promocion

4 de la salud mental en adolescentes: efectos de una intervencion en el contexto educativo. Revista

médica de Chile, 145(4), 476-482.
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Eva, A.y Thayer, N. (2017). Learning to BREATHE: A Pilot Study of a Mindfulness-Based
Intervention to Support Marginalized Youth. Journal of Evidence-Based Complementary &
Alternative Medicine, 22(4), 580-591. doi: 10.1177/2156587217696928

Anila M. M. y Dhanalakshmi, D. (2016). Mindfulness based stress reduction for reducing
anxiety, enhancing self-control and improving academic performance among adolescent students.
Indian Journal of Positive Psychology, 7(4), 390-397

James, A., Taylor, A., Winmill, L. y Alfoadari, K. (2008). A Preliminary Community Study of
Dialectical Behaviour Therapy (DBT) with Adolescent Females Demonstrating Persistent,
Deliberate Self-Harm (DSH). Child and Adolescent Mental Health, 13(3), 148-152.

Ali, A., Weiss, T., Dutton, A., McKee, D., Jones, K., Kashikar-Zuck, S., ...Shapiro, E. (2017).
Mindfulness-Based Stress Reduction for Adolescents with Functional Somatic Syndromes: A
Pilot Cohort Study. The Journal of Pediatrics, 183, 184-190.

Kiani, B., Hadianfard, H. y Mitchell, J. (2016). The impact of mindfulness meditation training on
executive functions and emotion dysregulation in an Iranian sample of female adolescents with
elevated attention-deficit/hyperactivity disorder symptoms. Australian Journal of Psychology,
69(4), 273-282.

10

Bei, B., Byrne, M., Ivens, C., Waloszek, J., Woods, M., Dudgeon, P., ...Allen, N. (2013). Pilot
study of a mindfulness-based, multi-component, in-school group sleep intervention in adolescent
girls. Early Intervention in Psychiatry, 7(2), 213-220.

11

Johnson, C., Burke, C., Brinkman, S. y Wade, T. (2017). A randomized controlled evaluation of a
secondary school mindfulness program for early adolescents: Do we have the recipe right yet?.
Behaviour Research and Therapy, 99, 37-46.

12

Johnson, C., Burke, C., Brinkman, S. y Wade, T. (2016). Effectiveness of a school-based
mindfulness program for transdiagnostic prevention in young adolescents. Behaviour Research
and Therapy, 81, 1-11.

13

Mak, C., Whittingham, K., Cunnington, R. y Boyd, R. (2018). Effect of mindfulness yoga
programme MiYoga on attention, behaviour, and physical outcomes in cerebral palsy: a
randomized controlled trial. Developmental Medicine & Child Neurology, 60(9), 922-932.

14

Ames, C., Richardson, J., Payne, S., Smith, P. y Leigh, E. (2013). Innovation in practice:
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Health, 19(1), 74-78.

15

Fleischhaker, C., Bbhme, R., Sixt, B., Briick, C., Schneider, C. y Schulz, E. (2011). Dialectical
Behavioral Therapy for Adolescents (DBT-A): a clinical Trial for Patients with suicidal and self-
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16

Franco Justo, C., Fuente Arias, M. y Salvador Granados, M. (2011). Impacto de un programa de
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Fuente: Elaboracion propia.

En esta tabla (Tabla 5) se indicaron los cddigos nimeros que se emplearan para hacer

referencia a los estudios, esta codificacion permite que en la lectura del apartado de

resultados y el apartado de discusion se tenga la informacién de referencia de todos los

articulos que sean nombrados por su cadigo.

A continuacion, se presentaran los hallazgos encontrados en funcién de los diferentes

objetivos planteados al inicio del trabajo.
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Este apartado se corresponde con el objetivo 1 del presente trabajo y presenta una

caracterizacion de los estudios de acuerdo con los tipos de intervenciones basadas en

mindfulness y el tipo de situacién intervenida -problematicas clinicas, problematicas no

clinicas y bienestar- en las que fueron usadas. En la tabla 6 se presenta la distribucion de las

situaciones intervenidas teniendo en cuenta el tipo de intervencion.

Tabla 6.

Situaciones intervenidas por cada tipo de intervencion.

Tipo de
intervencion

Problematicas clinicas

Problematicas no clinicas

Bienestar

Intervencion 1:

ACT

Tricotilomania (27),
neurofibromatosis tipo 1
(nfi) (83), dolor idiopético
(74), dolor cronico (58),

Sintomatologia depresiva (36,
71)

Prevencion depresion y
ansiedad (77), flexibilidad
cognitiva (54)

Intervencion 2:

DBT

Diagnésticos multiples
como: trastorno depresivo,
trastorno bipolar, trastorno
del animo no especificado,
trastorno de ansiedad no
especificado, trastorno de
déficit de atencion e
hiperactividad (2),
anorexia y bulimia
nerviosa (38), trastorno
oposicionista desafiante
(41), trastornos de
alimentacion (80, 40),
depresién (80, 78),
trastorno por atracon (84),
trastorno bipolar (88),
trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de
&nimo (35)

Autolesiones (1, 7, 15, 20, 25,
26, 49, 61a, 61b), abuso de
sustancias (18), desregulacion
emocional (20), impulsividad
(23), agresividad (23), intentos
de suicidio (26, 61a, 61Db),
ideacion suicida (49),
comportamientos que ponen
en riesgo la salud (86).

Sintomas de salud mental
(76), tolerancia al estrés y
regulacién emocional
(19)

Intervencion 3:

MBCT

Trastorno del animo o de
ansiedad con sintomas
residuales de depresion
(14), depresion (21, 34),
sobrepeso y bajo peso (65),
ansiedad social (82),
trastornos de ansiedad (39)

Malestar emaocional (89)
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Intervencion 4:
MBSR

Dolor crénico y
fibromialgia (8), virus de
la inmunodeficiencia
humana (vih) (30),
trastorno oposicionista
desafiante (44), trastorno
de déficit de atencion e
hiperactividad(44, 57),
trastornos de ansiedad (37,
44, 57), trastorno
depresivo (37, 44),
trastorno depresivo (37,
57), trastornos de
alimentacion (57),
trastornos de adaptacion
(57), trastorno de sintomas
somaticos (37)

Sintomas de ansiedad (6, 31),
efectos negativos del estrés y
el trauma (29), sintomas
psicoldgicos de enfermedad
(69), traumas (79), estrés (93),

Autocontrol y desempefio
académico (6),
autorregulacion de la
agresividad (28),
mecanismos de
afrontamiento (31),
promover bienestar (93),

Intervencién 5:
MBI

Dolor crénico (22),
autismo, asperger y
trastorno generalizado del
desarrollo no especificados
(32), trastornos de
alimentacion (62),
trastorno disociativo (87),
paralisis cerebral (13),
trastornos mentales mixtos
(55), trastorno de déficit de
atencidn e hiperactividad
(33)

obesidad (81, 70), dolor
cronico (56), trastorno de
déficit de atencién e
hiperactividad (9),
trastornos de conducta
(85), ansiedad (12)
depresién (12), dolor
crénico (64), VIH perinatal
(66)

Estrés escolar (68), estados
emocionales negativos (4, 48),
estrés (5, 48), agresividad (67)
ansiedad (63, 59,75), sintomas
depresivos (53,75),
impulsividad y agresividad
(17), problemas en la calidad
del suefio (10, 59),
preocupaciones por el peso
(12), problemas de
comportamiento (60)

Empatia (68), promocion
de la salud y el bienestar
(45, 90), resiliencia (42),
bienestar emocional (46),
bienestar psicoldgico
(47), gratitud y curiosidad
(48), salud mental y
afectividad (91)

atencion (43), beneficios
en poblacion encarcelada
(72), beneficios en
general (11), percepcion
visual y motora (73),
compasion en la escuela
(73), memoria de trabajo
(24), bienestar emocional
y psicolégico (92, 50, 51,
52), autorrealizacion (16),
estados de relajacion y
sobre la autoeficacia en el
rendimiento escolar (3),
bienestar (12,75)

Fuente: Elaboracion propia.

6.1.1. Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT)

Numero de articulos con este tipo de intervencion. 8 articulos

Duracion. Entre 6 (36) y 10 semanas (27, 71, 74), con un promedio de 8,57 semanas. 2 de

los articulos no especificaron la duracion de la intervencion (58, 83).

Facilitadores. Las intervenciones fueron realizadas en su mayoria por psicologos

entrenados en ACT (27,77, 71, 74, 54), algunos contaban ademas con maestria y doctorado.

Las demas intervenciones fueron realizadas por estudiantes de psicologia con entrenamiento
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clinico y que fueron entrenados en ACT (36) y psic6logos no entrenados en ACT (58). En

uno de los estudios no se especifico el facilitador (83).

Muestra. La muestra méas pequefia fue de 11 participantes (71), la mas grande fue de 66

participantes (36), y el promedio fue de 34,7

Ambitos. Los ambitos en los cuales se realizaron las intervenciones fueron: dos
intervenciones en el ambito clinico (27, 74), tres intervenciones en el &mbito escolar (36, 77,

54) y tres intervenciones en el ambito de salud (58, 83, 71).
Edades. Las intervenciones se realizaron en participantes desde los 10 a los 18 afios.

Tipos de medidas. Se utilizaron como medida de comparacion grupos control (27, 36, 77,

74) y medidas preintervencién y postintervencién (58, 83, 71,54)

6.1.1.1. Clasificacion de los articulos segun el tipo de situacion intervenida

Bienestar. Prevencion depresion y ansiedad (77), Flexibilidad cognitiva (54)
Probleméticas no clinicas. Sintomatologia depresiva (36, 71)
Probleméticas clinicas Tricotilomania (27), Neurofibromatosis tipo 1 (NFI) (83), Dolor

Idiopatico (74), Dolor crénico (58)

6.1.2. Terapia Dialéctico Conductual (DBT)

Numero de articulos con este tipo de intervencion. 23 articulos

Duracién. La duracion promedio de las intervenciones es de 21,36 semanas. La
intervencion mas larga tuvo una duracion de 52 semanas (88), seguido por 32 semanas (35) y
varias intervenciones con una duracion de 26 semanas (80, 26, 41, 49). Las demas

intervenciones tienen una duracién menor a 25 semanas (23, 25, 61a, 61b, 15, 38, 20, 1, 86,
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19, 40, 78) con la més corta con una duracién de 6 semanas (2). Finalmente, no se especifica

la duracion de cuatro intervenciones (7, 76, 84, 18)

Facilitadores. Los facilitadores que realizaron la intervencion fueron variados, en su
mayoria fueron terapeutas entrenados en DBT (80, 61a, 61b, 26, 41, 49, 20, 1, 76, 35),
algunos de ellos contaban con entrenamiento anterior al estudio, otros fueron entrenados
especificamente para realizar la investigacion. Pese a no ser terapeutas, también se cont6 con
facilitadores que fueron entrenados en el tipo de terapia para realizar la intervencion, estos
fueron consejeros profesionales (2, 18) y profesores (19). Se cont6 también con clinicos no
entrenados en DBT (23, 88, 84, 40). Finalmente, no se especifica el tipo de facilitador en las

demas intervenciones (25, 15, 38, 7, 86, 78).

Muestra. En el tamafio de la muestra se encuentra un promedio de 58,43, sin embargo, es
importante sefialar que existe una gran diversidad en los tamafios de las muestras, teniendo la
muestra con menor tamafio con 6 participantes (49), seguidas por una gran cantidad de
investigaciones con muestras entre 10 y 50 participantes (80, 38, 15, 88, 7, 23, 1, 78, 35, 84),
8 investigaciones con muestras que van desde 51 hasta 96 participantes (40, 86, 19, 25, 61a,
61b, 20, 76) y finalmente tres investigaciones con mas de 100 participantes (2, 26), resaltando

la de mayor tamafio con un total de 229 participantes (18).

Ambitos. En este tipo de intervencion, el 73,91% de los estudios se sitdan en el &mbito
clinico (80, 88, 25, 61a, 61b, 15, 26, 41, 49, 38, 2, 7, 20, 1, 40, 78, 35), 3 estudios se sitlan en

el &mbito educativo (86, 76, 19), 2 en el ambito de la salud (18, 84) y 1 en el carcelario (23)
Edades. Las edades de los participantes iban desde los 12 afios hasta los 19.

Tipos de medidas. Las medidas comparativas usadas fueron grupo control (88,25, 61a,
61b, 76, 84, 19, 35, 2, 26) y medidas preintervencion y postintervencién (23, 80, 15, 41, 49,

38,7, 1, 86, 18, 40, 78, 20)



55

6.1.2.1. Clasificacion de los articulos segun el tipo de situacion intervenida

Bienestar. Sintomas de salud mental (76), Tolerancia al estrés y Regulacion emocional

(19)

Problemaéticas no clinicas. Autolesiones (1, 7, 15, 20, 25, 26, 49, 61a, 61b), Abuso de
sustancias (18), Desregulacién emocional (20), Impulsividad (23), Agresividad (23), Intentos
de suicidio (26, 61a, 61b), Ideacion suicida (49), Comportamientos que ponen en riesgo la

salud (86).

Problematicas clinicas. Diagnosticos maltiples como: Trastorno Depresivo, Trastorno
Bipolar, Trastorno del Animo no especificado, Trastorno de Ansiedad no especificado,
Trastorno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad (2), Anorexia y Bulimia Nerviosa (38),
Trastorno Oposicionista Desafiante (41), Trastornos de Alimentacién (80, 40), Depresién (80,
78), Trastorno por Atracén (84), Trastorno Bipolar (88), Trastorno de desregulacion

disruptiva del estado de animo (35)

6.1.3. Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT)
Numero de articulos con este tipo de intervencion. 7 articulos

Duracion. La duracion de este tipo de intervencidn reportada en los articulos tiene un
promedio de 9,3 semanas y la mayoria de intervenciones tuvieron una duracién de 8 semanas
(14, 21, 34, 82) y de 12 semanas (39, 89); un articulo no especificd la duracion exacta,

aunque nombra que se llevaron a cabo cerca de 30 intervenciones (65).

Facilitadores. En tres de los articulos no especifican qué personas facilitaron las
intervenciones (14, 21, 65), en uno de los articulos s6lo se contd con un psicélogo educativo

como facilitador (34), dos intervenciones fueron facilitadas por dos terapeutas entrenados
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(39,82) y una de las intervenciones contd con tres facilitadores, conformados por dos

entrenadores de mindfulness y un psicélogo clinico.

Muestra. EI nimero de participantes de los articulos de hicieron uso de la MBCT va
desde 7 hasta 300, el promedio de participantes es de 90,4. Aungue hay tener en cuenta que
solo dos articulos contaron con gran cantidad de participantes, uno de 300 y otro de 256
(65,34), luego un articulo con 30 participantes (82) y el resto de articulos con una muestra

menor a 20 (14, 21, 89, 39)

Ambitos. Los experimentos de los articulos fueron llevados a cabo principalmente en el
ambito clinico (14, 39, 82, 89), dos articulos fueron en el educativo (34, 65) y solo uno en el

ambito de la salud (21)
Edades. Las edades de las personas intervenidas van desde los 9 afios hasta los 18

Tipos de medidas. Los tipos de medida fueron el de grupo control con 4 articulos (34, 65,

82, 89) y la medida preintervencion y postintervencion usada en 3 articulos (14, 21, 39)

6.1.3.1. Clasificacién de los articulos segun el tipo de situacién intervenida

Bienestar. No hay articulos en los que se interviniera el bienestar con MBCT.

Problematicas no clinicas. La Unica problemaética no clinica intervenida fue el Malestar
emocional (89)

Probleméticas clinicas. Trastorno del &nimo o de ansiedad con sintomas residuales de
depresién (14), Depresion (21, 34), Sobrepeso y Bajo peso (65), Ansiedad Social (82),

Trastornos de ansiedad (39)

6.1.4. Reduccidn de estrés basada en Mindfulness (MBSR)

Numero de articulos con este tipo de intervencion. 12
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Duracion. La mayoria de las intervenciones que usaron MBSR de los articulos revisados
tuvieron una duracion de 8 semanas (6, 8, 28, 37, 44, 57, 69, 93), la intervencidn de mayor
duracion fue una de 12 semanas (31) y el resto de articulos fueron de 9 o 10 semanas (29, 30,

79).

Facilitadores. A excepcion de dos articulos que no especificaron qué tipo de instructores
llevaron a cabo las intervenciones (31, 93) las investigaciones contaron con instructores con
experiencia en MBSR (8, 29, 30, 37, 57), dos con instructores con experiencia en
mindfulness (69, 79), uno con experiencia en salud mental (44) y otro con un investigador y

un ayudante (6).

Muestra. Dos de los articulos tuvieron una muestra de 300 participantes (6, 29), seguido
de uno de 102 (37), la mayoria fue de menos de 90 participantes (28, 30, 31, 44, 57, 69, 79,

93) y el que contd con menor tamafio en su muestra fue uno de 15 participantes (8)

Ambitos. El ambito el educativo tuvo 6 articulos (6, 28, 29, 31, 69, 93), mientras que el

clinico tuvo 5 (30, 37, 44, 79, 57) y el ambito de salud solo tuvo un articulo (8).

Edades. Las edades de los participantes en intervenciones de MBSR fueron desde los 10

hasta los 19 afios

Tipos de medidas. La medida mas utilizada fue el grupo control (6, 28, 29, 31, 37, 68,

79, 57), el resto usaron la medida preintervencion y postintervencion (8, 30, 44, 93).

6.1.4.1. Clasificacion de los articulos segun el tipo de situacion intervenida

Bienestar. Autocontrol y Desempefio académico (6), Autorregulacién de la agresividad

(28), Mecanismos de afrontamiento (31), Promover Bienestar (93).

Problematicas no clinicas. Sintomas de ansiedad (6, 31), Efectos negativos del estrés y el

trauma (29), Sintomas psicologicos de enfermedad (69), Traumas (79), Estrés (93).
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Problematicas clinicas. Dolor crénico y Fibromialgia (8), Virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) (30), Trastorno oposicionista desafiante (44), Trastorno de déficit de atencion
e hiperactividad(44, 57), Trastornos de ansiedad (37, 44, 57), Trastorno depresivo (37, 44),
Trastorno Depresivo (37, 57), Trastornos de alimentacion (57), Trastornos de adaptacion

(57), Trastorno de sintomas somaticos (37).

6.1.5. Intervenciones basadas en Mindfulness (MBI)
Numero de articulos. 44 articulos

Duracién. La intervencion mas corta tuvo una duracién de 3 semanas (64) y la mas larga
de 23 a 30 semanas (67), seqguida de una intervencion con 24 semanas de duracién (73) . La
mayoria tuvo una duracion de 4 a 10 semanas (72, 24, 55, 87, 91, 46, 5, 47, 53, 70, 56, 92, 10,

60, 43, 22, 68, 4, 45, 48, 33, 13, 9, 85, 3, 12, 50, 51, 52, 32, 42, 90, 11, 62, 59, 81, 63, 17, 16).

Facilitadores. La mayoria de los entrenadores tenian experiencia en intervencion con
mindfulness o fueron entrenados para el desarrollo del programa. Entre estos tenemos:
Psicologos entrenado o con experiencia en Mindfulness (62, 42, 46, 47, 33, 72, 63, 11, 12,
75) y otro tipo de facilitador no psicologo que recibié entrenamiento (67, 81, 45, 90, 66, 73,
24,92, 85, 16). También realizaron la intervencion psicologos sin experiencia ni
entrenamiento (5, 13, 56, 9, 10, 59, 60), y uno con experiencia en el trabajo con trastornos del
espectro autista (32). Algunos articulos no especifican el facilitador (87,22, 91, 68, 67, 4, 48,

55, 53, 70, 17,3, 50, 51, 52, 64).

Muestra. Sélo hubo dos articulos con menos de 10 participantes (67,87), los articulos con
el mayor numero de participantes tuvieron una muestra de 555 y 522 participantes (11,90)
seguidos de tres articulos que contaron una muestra entre 347 y 308 (12,62,75). La mayoria

de articulos contaron con una muestra menor a 200 participantes (3,5,22, 32, 68, 91, 4, 45,
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42,46, 47, 48, 33, 13, 55, 43, 72, 63, 53, 70, 66, 73, 24, 56, 92, 9, 85, 17, 16, 10, 50, 51, 59,

60, 52, 64,81).

Ambitos. El ambito con mas intervenciones fue el educativo con 23 estudios (91, 4, 45,
42,5, 90, 11, 24, 92, 9, 85, 17, 16, 10, 3, 12, 50, 52, 75, 73, 68, 63, 51), seguido del clinico
con 10 estudios (87, 62, 60, 22, 32, 43, 33, 53, 56, 55), salud con 9 estudios (67, 81, 48, 47,
13, 70, 66, 59, 64) y finalmente con un so6lo estudio se encontraron el carcelario (72) y el

comunitario (46)

Edades. Las edades de estos articulos se encuentran en un rango entre 8 y 25 afos,

exceptuando un articulo que contd con participantes con edades entre los 6 y 16 afios (13).

Tipos de medidas. La mayoria de estudios utilizaron grupo de comparacion (43, 24, 91,
68, 81, 42, 47, 90, 55, 72, 53, 70, 66, 73, 92, 85, 17, 16, 50, 51, 59, 75, 45, 13, 11, 12, 9, 3, 4)
y el resto utilizé medidas preintervencion y postintervencion (87, 62, 67, 46, 5, 33, 63, 56, 60,

52, 64, 22, 10, 32, 48).

6.1.5.1. Clasificacion de los articulos segun el tipo de situacion intervenida

Bienestar. Empatia (68), Promocion de la salud y el bienestar (45, 90), Resiliencia (42),
Bienestar emocional y psicoldgico (46, 92, 50, 51, 52, 47 ), Gratitud y Curiosidad (48), Salud
mental y afectividad (91), Atencion (43), Beneficios en poblacion encarcelada (72),
Beneficios en general (11) , Percepcidn visual y motora (73), Compasion en la escuela (73),
Memoria de trabajo (24), Autorrealizacion (16), Estados de relajacién y sobre la autoeficacia

en el rendimiento escolar (3), Bienestar general (12,75)

Problematicas no clinicas. Estrés Escolar (68), Estados Emocionales Negativos (4, 48),

Estrés (5, 48), Agresividad (67, 17), Ansiedad (63, 59,75), Sintomas depresivos (53,75),
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Problemas en la calidad del suefio (10, 59), Preocupaciones por el peso (12), Problemas de

comportamiento (60)

Problematicas clinicas. Dolor crénico (22, 56, 64), Autismo, Asperger y Trastorno
generalizado del desarrollo no especificados (32), Trastornos de alimentacion (62), Trastorno
Disociativo (87), Paralisis cerebral (13, 90), Trastornos mentales mixtos (55), Trastorno de
déficit de atencion e hiperactividad (33, 9), Obesidad (81, 70), Trastornos de conducta (85),

Ansiedad (12) Depresion (12), VIH perinatal (66).

6.2. Clasificacion de los beneficios por tipo de intervencion

Este apartado se corresponde con el objetivo 2 del presente trabajo y hara una clasificacion de
los temas de intervencidn contemplados en los articulos revisados, diferenciando los temas
que presentaron beneficios de los que no, separadas en el nivel de beneficios reportados
(significativos, moderados, leves, no hay) y en los tipos de intervenciones que hacen uso del
mindfulness. Los niveles de beneficios son aquellos dados por las intervenciones y se usan
las clasificaciones tal como los autores lo nombran, es decir, se usara la clasificacién que los
autores nombren para definir sus propios resultados, sean estos: significativos, moderados,

leves 0 no hay.

Es importante sefialar que existen articulos que presentan mas de un tema de
intervencion, por esta razon la cantidad de beneficios hallados en un tipo de intervencion no
se corresponderd necesariamente con la cantidad de articulos. Ademas, un mismo tema de
intervencion puede tener distintos niveles de beneficio que corresponden a distintos

beneficios especificos que seran mencionados en el apartado 6.3.
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Finalmente, y teniendo en cuenta lo anterior, se presentara para cada tipo de
intervencion, una representacion grafica de los beneficios mostrando las proporciones que

hay en la totalidad de cada tipo (ver Gréfica 6).

Beneficios por tipo de intervencion

ACT (D)

DET (24}

MECT (2)

MEBSR (25)

MET (20}

0% 10% 20% 30% 40% 0% G60% 70% 80% 20% 100%%

W Eeneficiossignificativos BeneficioshModerados

BeneficiosLeves WMo encontraron beneficios

Grafica 6. Proporcion del nivel de beneficios por cada tipo de intervencion. Elaboracidn propia.

6.2.1. Beneficios significativos

A continuacion se procedera a presentar los beneficios significativos reportados por las
investigaciones. En la Tabla 7 se muestra su distribucion.

Tabla 7.
Situaciones intervenidas en las que se dieron beneficios significativos.

Beneficios Significativos

. e d?, Probleméticas clinicas Problematicas no clinicas  Bienestar
intervencion
rtEmETetm o Dolor idiopético (74), dolor Sintomatologia depresiva Flexibilidad cognitiva
ACT crénico (58) (36, 71) (54).
Autolesiones (1, 7, 15,20,
Trastorno depresivo (2, 80), 25, 26, 61a, 61b), abuso de
anorexia nerviosa y bulimia sustancias (18),
(38), trastorno oposicionista desregulacion emocional y ~ Tolerancia al estrés y
Intervencion 2: desafiante (41), trastornos autolesiones (20), regulacién emocional
DBT alimenticios (80, 40), trastorno impulsividad y agresividad ~ (19).
bipolar (88) y trastorno de (23), intentos de suicidio y
desregulacion disruptiva del autolesiones (26, 61a, 61b),
estado de animo (35). comportamientos riesgosos

para la salud (86).
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Intervencion 3:

MBCT

Sobrepeso y bajo peso (65),
trastorno de ansiedad social (82)
y trastornos de ansiedad (39).

Malestar emocional (89).

N/A

Intervencion 4:

MBSR

Dolor crénico y fibromialgia
(8), VIH (30), trastorno de
ansiedad (37,57), trastorno
depresivo (37,57), trastorno de
sintomas somaticos (37),
trastornos de alimentacién (57)
y trastornos de adaptacion (57).

Ansiedad (6), estrés y
trauma (29), sintomas
psicoldgicos de

enfermedad (69) y estrés

(93)

Autocontrol y
desempefio académico
(6) y promaocion del
bienestar (93)

Intervencion 5:

MBI

Dolor crénico (22, 64), autismo,
asperger y trastorno
generalizado del desarrollo no
especificados (32), trastorno
disociativo (87), trastorno de
déficit de atencién e
hiperactividad (33, 9), paralisis
cerebral (13), trastornos
mentales mixtos (55), obesidad
(70), VIH perinatal (66) y
trastornos de conducta (85).

Estrés escolar (68), estados
emocionales negativos (4),

estrés (5), sintomas de
ansiedad (63, 75),

impulsividad y agresividad

(17) y sintomatologia
depresiva (75)

Empatia (68),
bienestar psicol6gico
(47), percepcioén
visual y motora (73),
compasion en la
escuela (73), memoria
de trabajo (24),
autorrealizacion (16),
estados de relajacion
y sobre la autoeficacia
en el rendimiento
escolar (3), bienestar
general (75) y
procesamiento de
emociones y bienestar
(51).

Fuente: Elaboracion propia.

De los 9 beneficios reportados en la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), 5

fueron beneficios significativos. En problematicas clinicas se encuentra el dolor idiopatico

(74) y el Dolor cronico (58). En problematicas no clinicas la sintomatologia depresiva (36,

71), y en bienestar se encontrd la flexibilidad cognitiva (54). Ver grafica 7.
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Beneficios Significativos en ACT

WEeneficios significativos mEBeneficiosreportados restantes

Problematicas clinicas

Problematicas no clinicas
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Gréfica 7. Proporcidn de beneficios significativos y beneficios restantes reportados en ACT. Elaboracion
propia.

De los 34 beneficios reportados en la Terapia Dialéctico Conductual (DBT), 24
fueron beneficios significativos. en problematicas clinicas se encontrd trastorno depresivo (2,
80), anorexia nerviosa y bulimia (38), trastorno oposicionista desafiante (41), trastornos
alimenticios (80, 40), trastorno bipolar (88) y trastorno de desregulacién disruptiva del estado

de &nimo (35).

En problematicas no clinicas se encontraron autolesiones (1, 7, 15,20, 25, 26, 61a,
61b), abuso de sustancias (18), desregulacién emocional y autolesiones (20), impulsividad y
agresividad (23), intentos de suicidio y autolesiones (26, 61a, 61b), comportamientos

riesgosos para la salud (86).

Finalmente, en bienestar se encontraron beneficios significativos en tolerancia al

estrés y regulacion emocional (19). Ver gréfica 8.
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Beneficios significativos en DBT
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Grafica 8. Proporcion de beneficios significativos y beneficios restantes reportados en DBT. Elaboracion

propia.

De los 8 beneficios reportados en la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness

(MBCT), 4 fueron beneficios significativos. en problematicas clinicas se encontraron

sobrepeso y bajo peso (65), trastorno de ansiedad social (82) y trastornos de ansiedad (39).

por su parte, en problematicas no clinicas se encontré malestar emocional (89). no se

realizaron intervenciones en bienestar. Ver grafica 9.
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Beneficios significativos en MBCT
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Gréfica 9. Proporcion de beneficios significativos y beneficios restantes reportados en MBCT. Elaboracion
propia.

De los 25 beneficios reportados en el Programa de Reduccion de Estrés basado en
Mindfulness (MBSR), 15 fueron beneficios significativos. En problematicas clinicas se
encuentra dolor cronico y fibromialgia (8), vih (30), trastorno de ansiedad (37,57), trastorno
depresivo (37,57), trastorno de sintomas somaticos (37), trastornos de alimentacion (57) y
trastornos de adaptacion (57). En problematicas no clinicas se encuentra ansiedad (6), estrés y
trauma (29), sintomas psicoldgicos de enfermedad (69) y estrés (93). En bienestar se encontrd

autocontrol y desempefio académico (6) y promocién del bienestar (93). Ver gréfica 10.
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Beneficios significativos en MBSR
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Bienestar 2

Gréfica 10. Proporcidn de beneficios significativos y beneficios restantes reportados en MBSR. Elaboracion
propia.

De los 60 beneficios reportados en las Intervenciones Basadas en Mindfulness (MBI),
27 fueron beneficios significativos. en las problematicas clinicas se encontraron dolor crénico
(22, 64), autismo, asperger y trastorno generalizado del desarrollo no especificados (32),
trastorno disociativo (87), trastorno de deficit de atencion e hiperactividad (33, 9), paralisis
cerebral (13), trastornos mentales mixtos (55), obesidad (70), vih perinatal (66) y trastornos

de conducta (85).

En problematicas no clinicas se encontraron estrés escolar (68), estados emocionales
negativos (4), estrés (5), sintomas de ansiedad (63, 75), impulsividad y agresividad (17) y

sintomatologia depresiva (75).

Finalmente, en bienestar se entraron empatia (68), bienestar psicoldgico (47),
percepcion visual y motora (73), compasién en la escuela (73), memoria de trabajo (24),
autorrealizacion (16), estados de relajacion y sobre la autoeficacia en el rendimiento escolar

(3), bienestar general (75) y procesamiento de emociones y bienestar (51). Ver grafica 11.
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Beneficios significativos en MBI
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Grafica 11. Proporcién de beneficios significativos y beneficios restantes reportados en MBI. Elaboracion

propia.

6.2.2. Beneficios moderados

A continuacion se procedera a presentar los beneficios moderados reportados por las
investigaciones. En la Tabla 8 se muestra su distribucion.

Tabla 8.
Situaciones intervenidas en las que se dieron beneficios moderados.

Beneficios Moderados

Tipo de

. -, Problematicas clinicas Problematicas no clinicas Bienestar
intervencion

Sintomatologia depresiva

Intervencion 1: N/A N/A
ACT (36)

Autolesiones e ideacion
Intervencién 2: Trastorno por at_rac()n 84)y suicida (49)_ y _ N/A
DBT trastorno depresivo (78). comportamientos riesgosos

para la salud (86).

Trastorno del animo o de

e Emeam 5 ansiedad con sintomas N/A N/A

MBCT residuales de depresion (14) y
trastorno depresivo (21).
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Trastorno oposicionista
desafiante (44), trastorno de
déficit de atencion e

Intervencion 4:
hiperactividad(44), trastornos N/A N/A
MBSR .
de ansiedad(44), trastorno
depresivo (44).
Promocion de la salud y
bienestar (45,90),
, bienestar emocional
Estrés (48), estados .
emocionales negativos (4550’3?'.2(')6?:?%0)
Intervencion 5: N/A (48) sintomatologia P It't dgl aidlad
MBI depresiva (53) y problemas ~ Jrautd y curiosida

en la calidad del suefio
(10).

(48), atencion (43),
estados de relajacion y
sobre la autoeficacia en
el rendimiento escolar

@3).

Fuente: Elaboracion propia.

De los 9 beneficios reportados en la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), 1

tuvo beneficios moderados en problematicas no clinicas en sintomatologia depresiva (36).

Ningun articulo presentd beneficios moderados en problematicas clinicas o en bienestar. Ver

grafica 12.
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Beneficios moderados en ACT
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Grafica 12. Proporcién de beneficios moderados y beneficios restantes reportados en ACT. Elaboracion propia.

De los 34 beneficios reportados en la Terapia Dialéctico Conductual (DBT), 4 fueron
beneficios moderados. en problematicas clinicas se presentan trastorno por atracén (84) y
trastorno depresivo (78). En problematicas no clinicas se encuentra autolesiones e ideacion
suicida (49) y comportamientos riesgosos para la salud (86). Ningun articulo presento

beneficios moderados en Bienestar. Ver gréafica 13.
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Beneficios moderados en DBT
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Grafica 13. Proporcion de beneficios moderados y beneficios restantes reportados en DBT. Elaboracion propia.

De los 8 beneficios reportados en la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness
(MBCT), 2 fueron beneficios moderados. En problematicas clinicas se encontro en trastorno
del &nimo o de ansiedad con sintomas residuales de depresién (14) y trastorno depresivo (21).
Ningun articulo present6 beneficios moderados en problemaéticas no clinicas ni en bienestar.

Ver grafica 14.
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Beneficios moderados en MIBCT
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Grafica 14. Proporcion de beneficios moderados y beneficios restantes reportados en MBCT. Elaboracién

propia.

De los 25 beneficios reportados en el Programa de Reduccion de Estrés basado en
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Mindfulness (MBSR), 5 fueron beneficios moderados en problematicas clinicas, estos fueron

trastorno oposicionista desafiante (44), trastorno de déficit de atencion e hiperactividad(44),

trastornos de ansiedad(44), trastorno depresivo (44) y trastornos alimenticios (62). Ningan

articulo present6 beneficios moderados en problematicas no clinicas ni en bienestar. Ver

gréafica 15.
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Beneficios moderados en MBSR
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Grafica 15. Proporcion de beneficios moderados y beneficios restantes reportados en MBSR. Elaboracion
propia.

De los 60 beneficios reportados en las Intervenciones Basadas en Mindfulness (MBI),
13 fueron beneficios moderados. En problematicas no clinicas se encontro estrés (48),
estados emocionales negativos (48) sintomatologia depresiva (53) y problemas en la calidad
del suefio (10). En bienestar se presentaron en promocion de la salud y bienestar (45,90),
bienestar emocional (46, 92), bienestar psicoldgico (47, 50), gratitud y curiosidad (48),
atencion (43), estados de relajacion y sobre la autoeficacia en el rendimiento escolar (3). No

se presentaron beneficios moderados en problematicas clinicas. Ver grafica 16.
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Beneficios moderados en VIBI
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Grafica 16. Proporcion de beneficios moderados y beneficios restantes reportados en MBI. Elaboracién propia.

6.2.3. Beneficios leves

A continuacion se procedera a presentar los beneficios leves reportados por las
investigaciones. En la Tabla 9 se muestra su distribucion.

Tabla 9.
Situaciones intervenidas en las que se dieron beneficios leves

Beneficios Leves

. Tipo d(?, Problematicas clinicas Proble[ngtlcas no Bienestar
intervencion clinicas
Tricotilomania (27) y
Intervencion 1: neurofibromatosis tipo 1~ N/A N/A
ACT (nf1) (83).
se . Trastornos de ansiedad no Prevencién sintomas de
gégrrvenmon 2 especificados (2). N/A salud mental (76).

Trastorno del animo o de
ansiedad con sintomas

Intervencion 3:
MBCT residuales de depresion N/A N/A
(14).
Autorregulacion de la
Intervencion 4: i ' agresividad (28) y
MBSR VIH (30) Sintomas de ansiedad (31) mecanismos de
afrontamiento (31).
Intervencion 5: Agresividad (67) y
MBI N/A problemas en la calidad N/A

del suefio (10, 59),
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ansiedad (59).

Fuente: Elaboracion propia.

De los 9 beneficios reportados en la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), 2
presentaron beneficios leves en problematicas clinicas, estos fueron en tricotilomania (27) y
neurofibromatosis tipo 1 (NF1) (83). No se encontraron beneficios leves en problematicas no

clinicas, ni en bienestar. Ver grafica 17.

Beneficios leves en ACT

WEeneficiosleves mEBeneficiosreportados restante s
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Problematicas no clinicas

Bienestar

Gréfica 17. Proporcion de beneficios leves y beneficios restantes reportados en ACT. Elaboracion propia.

De los 34 beneficios reportados en la Terapia Dialéctico Conductual (DBT), 2 fueron
beneficios leves. en problematicas clinicas se presentaron en trastornos de ansiedad no
especificados (2). En Bienestar se presentaron en prevencion sintomas de salud mental (76).

No se presentaron beneficios leves en problematicas no clinicas. Ver grafica 18.
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Grafica 18. Proporcion de beneficios leves y beneficios restantes reportados en DBT. Elaboracién propia.

De los 8 beneficios reportados en la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness
(MBCT), 1 obtuvo beneficios leves en problematicas clinicas en trastorno del &nimo o de
ansiedad con sintomas residuales de depresion (14). No se presentaron beneficios en

problematicas no clinicas ni en bienestar. Ver grafica 19.
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Beneficios leves en MBCT
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Grafica 19. Proporcién de beneficios leves y beneficios restantes reportados en MBCT. Elaboracion propia.

De los 25 beneficios reportados en el Programa de Reduccion de Estrés basado en
Mindfulness (MBSR), 4 fueron beneficios leves. En problematicas clinicas se encontraron en
VIH (30). En problemaéticas no clinicas se presentaron en sintomas de ansiedad (31). En
bienestar se encontraron en autorregulacion de la agresividad (28) y mecanismos de

afrontamiento (31). Ver grafica 20.
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Beneficios leves en MBSR
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Grafica 20. Proporcién de beneficios leves y beneficios restantes reportados en MBSR. Elaboracién propia.

De los 60 beneficios reportados en las Intervenciones Basadas en Mindfulness (MBI),
4 fueron beneficios leves. En problematicas clinicas se encontraron agresividad (67),

problemas en la calidad del suefio (10, 59) y ansiedad (59). Ver gréfica 21.

Beneficios leves en VIBI

W Eeneficiosleves m Beneficiosreportados restante s

Probleméticas clinicas

Problematicas no clinicas

Bienestar

Gréfica 21. Proporcion de beneficios leves y beneficios restantes reportados en MBI. Elaboracion propia.
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6.2.4. No se encontraron beneficios

A continuacion se procedera a presentar las situaciones intervenidas que no presentaron
beneficios reportados por las investigaciones. En la Tabla 10 se muestra su distribucion.

Tabla 10.
Situaciones intervenidas en las que no se dieron beneficios.

No se encontraron Beneficios

Tipo de

. > Bienestar
intervencion

Problematicas clinicas  Problematicas no clinicas

Intervencion 1: N/A N/A Prevencion depresion y
ACT ansiedad (77).

Impulsividad y agresividad Tolerancia al estrés y

IrERTEmENn 2 N/A (23), autolesiones (25) y regulacion emocional (19)
DBT desorden alimenticio (40). g '
FlERErEen O Trastorno depresivo N/A N/A

MBCT (34).

Intervencion 4: N/A Trauma (79). N/A

MBSR

Obesidad (81), dolor

Intervencion 5:
MBI

cronico (22, 56),
trastorno de déficit de
atencién e
hiperactividad (33) y
trastorno de ansiedad
(12), trastorno
depresivo (12).

Preocupaciones sobre el

peso (12) y problemas de

conducta (60).

Salud mental y afectividad
(91), promocion de la salud y
bienestar (45), resiliencia (42),
beneficios en poblacion
encarcelada (72), beneficios en
general (11), bienestar (12) y
bienestar psicologico (52).

Fuente: Elaboracion propia.

De los 9 beneficios reportados en la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), se

encontro 1 articulo en el que no habia beneficios en bienestar en prevencion depresion y

ansiedad (77). Ver grafica 22.
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No encontraron beneficios en ACT

W Mo encontraron beneficios mEBeneficiosreportados restante s

Problematicas clinicas

Proble maticas no clinicas

Bienestar

Grafica 22. Proporcidn de resultados donde no se encontraron beneficios y los resultados con beneficios
restantes en ACT. Elaboracion propia.

De los 34 beneficios reportados en la Terapia Dialéctico Conductual (DBT), se
encontraron 4 articulos en los que no habia beneficios. En probleméticas no clinicas en
impulsividad y agresividad (23), autolesiones (25) y desorden alimenticio (40). en bienestar

en tolerancia al estrés y regulacion emocional (19). Ver gréfica 23.

No encontraron beneficios en DBT

mEensficiosmoderados mEBeneficiosreportados restantes

Problematicas clinicas

Problematicas no clinicas

Bienestar

Gréfica 23. Proporcion de resultados donde no se encontraron beneficios y los resultados con beneficios

restantes en DBT. Elaboracién propia.



De los 8 beneficios reportados en la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness
(MBCT), e encontré 1 articulo en el que no habia beneficios. En problematicas clinicas en

trastorno depresivo (34). Ver grafica 24.

No encontraron beneficios en VIBCT

WMo encontraron beneficios mEBeneficiosreportados restantes

Froblematicas clinicas

Problematicas no clinicas

Bienestar 0

Grafica 24. Proporcidn de resultados donde no se encontraron beneficios y los resultados con beneficios
restantes en MBCT. Elaboracién propia.

De los 25 beneficios reportados en el Programa de Reduccion de Estrés basado en
Mindfulness (MBSR), se encontrd 1 articulo en el que no habia beneficios. En probleméticas

no clinicas en trauma (79). Ver gréfica 25.

80
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No encontraron beneficios en MIBSR

WMo encontraron beneficios mEBeneficiosreportados restante s

Problematicas clinicas

Problematicas no clinicas

Bienestar

Gréfica 25. Proporcién de resultados donde no se encontraron beneficios y los resultados con beneficios
restantes en MBSR. Elaboracion propia.

De los 60 beneficios reportados en las Intervenciones Basadas en Mindfulness (MBI),
se encontraron 16 articulos en los que no habia beneficios. En problematicas clinicas en
obesidad (81), dolor cronico (22, 56), trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (33) y
trastorno de ansiedad (12), trastorno depresivo (12). en problematicas no clinicas en
preocupaciones sobre el peso (12) y problemas de conducta (60). en bienestar en salud mental
y afectividad (91), promocién de la salud y bienestar (45), resiliencia (42), beneficios en
poblacién encarcelada (72), beneficios en general (11), bienestar (12) y bienestar psicoldgico

(52) y en memoria de trabajo (24). Ver gréafica 26.
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No encontraron beneficios en MBI

WMo encontraron beneficios mEBeneficiosreportados restante s

Problematicas clinicas

Problematicas no clinicas

Bienestar

Grafica 26. Proporcidn de resultados donde no se encontraron beneficios y los resultados con beneficios
restantes en MBI. Elaboracion propia.

6.3. Descripcion de los beneficios especificos

Este apartado se corresponde con el objetivo 3 planteado por este trabajo. A continuacion, se
procederan a presentar los beneficios especificos reportados para cada una de las situaciones
intervenidas. La tabla 12 presenta los beneficios especificos diferenciados por colores y siglas
con los siguientes significados: La primera columna indicara el tipo de situacion intervenida,
de esta forma las problematicas clinicas tendran color azul y las siglas P.C, las problematicas
no clinicas tendran color anaranjado y las siglas P.n.C, y bienestar tendra el color morado y la
sigla B. Finalmente, para diferenciar que el beneficio fue significativo se usara el color verde,

y se usara el color amarillo para los beneficios moderados (ver tabla 11).

Tabla 11.
Convenciones para la tabla 12.

Beneficio

Moderado

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 12.
Beneficios especificos significativos y moderados encontrados en cada tipo de intervencion.
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Situacion Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de
intervenida ACT DBT MBCT MBSR MBI
Mejoras en capacidad
funcional en relacién con el
Dolor dol_qr (pai_rs), _miedc_J alre/
P.C. idiopatico (74) lesion o kinesiofobia (tsk),
intensidad del dolor e
incomodidad relacionada con
el dolor. (74).
pC Trastorno Disminucién en sintomas de
- Depresivo (2) depresion (2).
Anorexia Reduccidn de los sintomas
P.C. Nerviosa y comportamentales de anorexia
Bulimia (38) y bulimia (38).
Cesb el abuso de alcohol y
medicamentos.
comportamientos
Trastorno L L,
pC. oposicionista op03|p|on|stas y desregulacién
desafiante (41) emocm_nal (esca_lgda de
violencia, agresion,
lanzamiento de objetos,
intimidacién) (41).
Disminucién en comer en
exceso, purging y sintomas
cognitivos de bulimia nerviosa
Trastornos y trastorno alimenticio no
P.C. alimenticios especificado (80)
(80,40) Disminucién de pensamientos,

actitudes y comportamientos
de problemas de alimentacion
(40)
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Situacion Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de
intervenida ACT DBT MBCT MBSR MBI
Mayores tasas de adherencia
al tratamiento, y sintomas
depresivos menos severos.
VRS2 "los adolescentes que
Bipolar (88)

recibieron DBT también
mostraron una mejora
significativa (88)

Trastorno de
desregulacion
disruptiva del
estado de
animo (35).

Mejoras en la adherencia al
tratamiento (35).

Sobre peso y
bajo peso (65)

Pérdida de peso, medidas de

depresion, ansiedad, y calidad

de vida (65).

Trastorno de
ansiedad social
(82).

Disminucién de la ansiedad
social (en miedo y evitacion)
y aumento de la autoestima
(82).

Trastornos de
ansiedad (39).

Disminucién en sintomas de
ansiedad y ansiedad
clasificada por los jovenes.
Increment6 la regulacién
emocional (39).

Dolor crénico
y Fibromalgia
(no todos los

participantes)

).

Mejoras en test
multidimensional anxiety
scale for children y escala de
estrés percibido (8).

VIH (30).

Reduccidn de hostilidad,
disconfort general y disconfort
emocional. somatizacion e
ideacidn paranoica (30).



Situacion
intervenida ACT

Beneficios especificos de

Beneficios especificos de
DBT

Beneficios especificos de
MBCT

Beneficios especificos de
MBSR
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Beneficios especificos de
MBI

Trastorno de
Ansiedad (37),

Disminucién de sintomas en

Trastorno estrés percibido, sintomas
P.C. Depresivo (37) obsesivos y problemas
y Trastorno de interpersonales en todos los
sintomas trastornos(37).
somaticos (37).
Manejo de estrés, y
consciencia del cuerpo.
P C Dolor crénico ~ Mejor funcionamiento en incrementd aceptacién del
- (22, 64, 58) general (58) dolor (22) Aceptacion del
dolor e intensidad del dolor
(64).
Autismo, Mejoras en rumiacion,
Asperger y incremento de capacidad de
Trastorno respuesta social, cognicién
P C generalizado social, comunicacion social y
- del desarrollo motivacion social. mejoras en
no compasion, menor puntaje en
especificados estilos parentales
(32) disfuncionales (laxitud) (32).
Mejoras en las puntuaciones
Trastorno S
L de experiencias disociativas y
P.C. disociativo .
87) en las puntuaciones de

atencion plena (87)



Situacion
intervenida

Beneficios especificos de
ACT

Beneficios especificos de
DBT

Beneficios especificos de
MBCT

Beneficios especificos de
MBSR
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Beneficios especificos de
MBI

Trastorno de

Mejoras en control inhibitorio
en test del efecto stroop.
Disminucién de la no
aceptacion de las respuestas

déficit de emocionales, y menores
P.C. atencion e dificultades en control de
hiperactividad impulsos (9) Reduccidn en
(9) (33) problemas atencionales, en
problemas del
comportamiento y mejoras en
la funcién ejecutiva (33).
paralisis Mejor atencidn sostenida.
P.C. cerebral (13) Menores puntajes de
inatencion (13).
PC 'In']rear?;cglr;os Disminucién en las
mixtos (55) puntuaciones de dass-21 (55)
. Reduccion del indice de masa
P.C. Obesidad (70) corporal (70).
. Reduccion en puntuaciones
P.C. L ezl emocionales y conductuales
(&) (66).
P C Trastornos de Mejoras en autorregulacién

conducta (85)

(85).



Beneficios especificos de
DBT

Beneficios especificos de
MBCT

Beneficios especificos de
MBSR

87

Beneficios especificos de
MBI

P.C.

Situacion Beneficios especificos de
intervenida ACT
Trastorno de
déficit de
atencion e

hiperactividad,
Trastornos de
ansiedad,
Trastornos de
alimentacion ,
Trastornos de
adaptacion (57)

Disminucién en estado de
ansiedad (57).

P.C.

Trastorno de
déficit de
atencion e
hiperactividad,
Trastornos de
ansiedad,
Trastornos de
alimentacion ,
Trastornos de
adaptacion (57)

Mejoras en los sintomas de
depresion, paranoia y estrés
percibido (57)

P.C.

Sobrepeso y
bajo peso (65)

Mejoras en la habilidad para
lidiar con situaciones
estresantes (65)

P.C.

Trastorno del
animo o de
ansiedad con
sintomas
residuales de
depresion (14)

Disminucion de depresion e
impacto de los sintomas (14)

P.C.

Trastorno
Depresivo
(21)(78)

Reduccioén en los sintomas
depresivos (78)

Bajaron las puntuaciones en el
inventario de beck (21)
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Situacion Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de
intervenida ACT DBT MBCT MBSR MBI
Trastorno

oposicionista
desafiante (44),
Trastorno de

Mejoras en atencion y

gf;i'itéﬂee concentracion. Disminucion
P.C. e en niveles de ansiedad y
( 42) estrés. Reduccion
FraciETEs a sentimientos de ira (44)
ansiedad (44),
Trastorno
depresivo (44)
Reduccidn de la preocupacion
sobre el peso y la figura,
P.C ;I’Iri?ns‘tac;];?;is restricciones de dieta,
- (62) presiones socio-culturales y
sintomas del trastorno
alimenticio (62).
Mejoras en la preocupacién de
comer, preocupacion de
apariencia (shape),
P C Trastorno por preocupacion por el peso,

Atracon (84).

actitudes alimentarias
desordenadas globales, y
comer emocionalmente
(emotional eating) (84).



Situacion
intervenida

Beneficios especificos de
ACT

Beneficios especificos de Beneficios especificos de
DBT MBCT

Beneficios especificos de
MBSR

89

Beneficios especificos de
MBI

Pn C. Autolesiones (1,

Urgencia para autolesionarse e
intentos de suicidio (1)
Disminucién en puntuaciones
de auto-reportes de depresion,
desesperacion, episodios
deliberados de autolesion y un
incremento del
funcionamiento general (7)
global assessment of
functioning, or gaf (usado
para medir como los sintomas

1 15, 23) afectan el dia a dia de la
persona) y clinical global
impression (cgi) (usado para
medir la severidad de los
sintomas, y la respuesta y
eficacia del tratamiento (15),
reduccion de nimero de
episodios de autolesién
incluso a las 71 semanas de
seguimiento.(25).

PnC Abuso de Recuperacion (dejar de usar la

T sustancias (18) sustancia) (18)

Desregulacion Sintomas de trastorno
emocional y borderline, depresion,

P.n. C. . . L . .
autolesiones ideacidn suicida y tratamiento
(20) de ira (20)
Impulsividad y Reduccion de los

P.n. C. Agresividad
(23)

comportamientos agresivos e
impulsivos (23)
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P.n.

Situacion Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de
intervenida ACT DBT MBCT MBSR MBI
Reduccidn de intentos de
suicidio (26) reduccion de la
Intentos de frecuencia de autolesiones,
suicidio y severidad de la ideacion

Autolesiones
(26, 61a, 61b)

suicida, y depresiva (61a)

menos episodios de autolesion

incluso durante el afio de
seguimiento(61b)

P.n.

Comportamient
0S riesgosos
para la salud
(86)

Disminucidn en intenciones
de involucrarse en
comportamientos de riesgo
debido al estado de animo
positivo (86)

Ansiedad (6)

Disminucion en sintomas de
ansiedad (6)

Mejor funcionamiento y
afrontamiento. menores

Pn Estrés y niveles de sintomas de estrés
o Trauma (29) postraumatico en sintomas de
depresion y reexperiencia.
(29)
Sintomas
Pn psicolégicos de Reduccidn de sintomas
o enfermedad psicoldgicos (69)
(69)
Aumento en las puntuaciones
P.n. Estrés (93) del autoconcepto académico

de la sub escala pwi-sc (93)

P.n.

Estrés escolar
(68)

Disminucion del estrés escolar
(68)
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Situacion Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de
intervenida ACT DBT MBCT MBSR MBI
Disminucion de la
Estados . . .
. sintomatologia depresiva y
P.n. emocionales

negativos (4)

ansiosa. Disminucién malestar
psicolégico general (4)

Sintomas de
ansiedad (63)

Cambio en las medidas de
internalizacion de problemas y
externalizacion de problemas.
Mejoras en autorreporte de
ansiedad y estrés
autopercibido. Mejoras en
atencion (63)

P.n.

Impulsividad y
agresividad
(17

Disminucién de la
impulsividad y agresividad
a7

P.n.

Reduccion en los sintomas
depresivos(71) Disminucion
de ansiedad y habilidades de
mindfulness (36)

Sintomatologia
depresiva (36)
(53) (71) (75).

Reduccion en puntuaciones de
depresién, puntuaciones de
estrés y puntuaciones dass-
total (75) Mejoras en la
calidad del suefio
autoreportada (puntuacion
psqi global).

P.n.

Malestar
emocional (89)

Reduccion significativa en las
puntuaciones del sindrome de
internalizacion y las escalas
orientadas a dsm informadas
en la terapia posterior.
Reduccidn de problemas
emocionales en adolescentes
afectados por el VIH (89)

P.n.

Regulacion de
la atencion (43)

Mejoras en el monitoreo de
conflicto (43)



Situacion
intervenida

Beneficios especificos de
ACT

Beneficios especificos de
DBT

Beneficios especificos de
MBCT

Beneficios especificos de

MBSR
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Beneficios especificos de
MBI

P.n.C.

Autolesiones e
Ideacion
Suicida (49)

Reduccion de sintomas de
trauma de la tscc (49)

P.n.C.

Comportamient

0S riesgosos
para la salud
(86)

Disminucién en intenciones
de involucrarse en
comportamientos de riesgo
debido al estado de animo
positivo (86)

P.n.C.

Sintomatologia
depresiva (36)
(53)

Disminucidn del estado
disférico, afecto negativo y
autoevaluacién negativa.(36)

Disminucién de los sintomas
depresivos, resistencia a la
insulina (53)

P.n.C.

Problemas en
la calidad del
suefio (10)

Mejoras en insomnio de inicio
del suefio (10)

Flexibilidad
cognitiva (54)

Mejoras en evitacion
experiencial (ee) y flexibilidad
psicoldgica (fc),atencion
emocional y en inteligencia
emocional percibida (iep)
(54).

Tolerancia al
estrés y
Regulacion
emocional (19)

Mejoras en las medidas de
sintomas emocionales e
internalizacion de problemas
(19).

Desempefio
academico y
autocontrol (6)

Mejoras en el desempefio
académico y el autocontrol

(6).

Empatia (68)

Aumento de la empatia (68).
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Situacion Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de Beneficios especificos de
intervenida ACT DBT MBCT MBSR MBI
Mejoras en la autocompasién
y el mindfulness que
Bienestar derivaron en una disminucién
psicol6gico de sintomas de ansiedad,
47) depresion, estrés percibido y
un incremento en la
satisfaccion con la vida. (47)
Memoria de capacidad de memoria de
trabajo (24) trabajo (24)

Autorrealizacio
n (16)

Mejoras en el afrontamiento,
operatividad y realizacién en
el quéhacer. Mejoras en
autoconcepto y autoestima
(16)

Estados de
relajacion y
sobre la
autoeficacia en
el rendimiento
escolar (3)

Mejoras en autoeficacia en
rendimiento escolar, estados
de relajacion, energia positiva
y consciencia plena (3)

Procesamiento
de emociones y
bienestar (51)

Mejores puntuaciones en el
who-5 well being index
(bienestar psicologico) (51)

Bienestar (5)

Mejoras en la escala de
autoestima y escala de estrés
percibido (5)

Memoria de
trabajo (24)

Reduccion de estrés percibido
(24)



Situacion
intervenida

Beneficios especificos de
ACT

Beneficios especificos de
DBT

Beneficios especificos de
MBCT

Beneficios especificos de
MBSR
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Beneficios especificos de
MBI

Promocion de
B. lasaludy
bienestar (45)

Menores niveles de problemas
de suefio (45)

Bienestar
B. emocional (46)
(92)

Mejoras en las escalas de
satisfaccion de vida, estrés
percibido y autocompasion
(46) Mejoria en el bienestar
emocional en comparacién
con los del grupo de control
(92)

Bienestar
B. psicoldgico
(47, 50)

Mejoras en autocompasion y
satisfaccién de vida, ansiedad
(47), procesamiento atencién
y meta cognicion (50)

Gratitud y
B. Curiosidad
(48)

Mejoras en estrés percibido,
mindfulness, autocompasion,
gratitud, resiliencia y
curiosidad (48),

Salud mental y
B. bienestar
general (90)

Impacto positivo en sintomas
depresivos (90)

Estados de
relajacion y
sobre la
autoeficacia en
el rendimiento
escolar (3)

Fuente: Elaboracion propia.

Mejoras en las escalas de
trascendencia (3)
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7. Andlisis de resultados y conclusiones

7.1. Componentes a tener en cuenta para la comprension de los resultados de los
estudios analizados

Teniendo en cuenta los hallazgos presentados en el apartado de 6. Resultados, se procedera a
realizar analisis sobre estos. Se establecera primeramente una comparacion entre las
situaciones intervenidas que presentaron beneficios significativos y aquellas que no
encontraron beneficios, posteriormente se procederd a hablar de cuestiones importantes a
resaltar sobre los beneficios encontrados, para finalmente establecer recomendaciones para

futuras investigaciones.

Debe recordarse que se encontrd que el tipo de intervencion con el mayor porcentaje de
beneficios significativos fue DBT, con un 70.5%, seguido de MBSR con 60%, en tercer lugar
ACT con 55.5%, en cuarto lugar MBCT con 50%, y finalmente con un 45% se encuentra

MBI.

Al observar dichos resultados, se encuentra necesaria una comparacion que permita la
comprension del porqué no se encontraron beneficios para algunas situaciones intervenidas.
Al respecto, se analizaran el tiempo de intervencion, el protocolo de intervencion, las

personas que llevaron a cabo la intervencién (facilitadores) y el tamafio de la muestra.

7.1.1. Facilitadores

Realizando una comparacion sobre los beneficios reportados por ACT, se encuentra que
todas las situaciones intervenidas incluyeron psic6logos, en el caso de las situaciones
intervenidas que encontraron beneficios significativos se encuentra que todos fueron
entrenados en ACT o contaban con entrenamiento o experiencia previa. En el caso de las

situaciones intervenidas donde no se encontraron beneficios, uno incluye psicélogos que no
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especifican si cuentan con entrenamiento, en el otro articulo hay psicologos entrenados y
profesores que no contaron con un entrenamiento. Se encuentra entonces una primera

diferencia en ACT a tener en cuenta: el entrenamiento o experiencia de los facilitadores.

En relacion con DBT, se encontrd que tanto en las situaciones intervenidas que
presentaron beneficios significativos, como en aquellas que no presentaron beneficios existe
gran variedad de facilitadores: se encuentran en ambos casos psicologos, profesores,
profesionales de la salud y facilitadores sin especificar. Es importante sefialar que en los
casos donde los facilitadores no eran psicologos, todos contaron con entrenamiento. Los
psicologos estan con y sin entrenamiento. En este caso no se encuentran diferencias a tener en

cuenta con los facilitadores.

En MBCT, se encuentra que en las situaciones intervenidas que presentaron beneficios
significativos los facilitadores fueron 3 terapeutas con entrenamiento y uno no se especifica.
En la situacion que no presentd beneficios el facilitador fue un psicologo educativo del cual
no reportan entrenamiento previo. Se cree pertinente tener en cuenta el entrenamiento de los

facilitadores.

En MBSR la situacién intervenida que no encontré beneficios contd con un psicélogo con
entrenamiento, en el caso de las situaciones intervenidas que encontraron beneficios
significativos, se encuentra que la mayoria fueron instructores con entrenamiento, una no se
especificd y el otro tuvo como facilitador al investigador del articulo de quien tampoco se
especifica ni su profesion ni su entrenamiento. En este caso, no se encuentran diferencias a

tener en cuenta con los facilitadores.

En MBI se observa que tanto las situaciones intervenidas con beneficios significativos
como las que no encontraron beneficios reportan maltiples articulos que no especifican el

tipo de facilitador ni su entrenamiento. Las demas situaciones en ambos casos presentan
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diversos tipos de facilitadores: psicologos con y sin entrenamiento, profesores con

entrenamiento, consejeros con entrenamiento, profesionales de la salud con entrenamiento.
Resalta el hecho que tanto en los beneficios significativos como en los que no encontraron
beneficios, la mayoria de los facilitadores que no son psic6logos, tienen entrenamiento. En

este caso, no se encuentran diferencias a tener en cuenta con los facilitadores.

Como se ha visto, los facilitadores parecen haber sido un factor diferenciador entre los
articulos que reportaron beneficios y los que no, en las intervenciones que usaron ACT y
MBCT como tipo de tratamiento, ambas intervenciones con la menor cantidad de articulos y
beneficios reportados. A medida que la cantidad de beneficios reportados por un tipo de
intervencion se hacia mas numerosa, se encontraron menos diferencias en los facilitadores
entre aquellas situaciones que presentaban beneficios significativos y las que no encontraban

beneficios.

7.1.2. Tiempo de intervencién

En ACT los tiempos de intervencion fueron muy similares en las situaciones intervenidas que
presentaban beneficios significativos de las que no presentaron beneficios, en la mayoria de
los casos rondaban las 9 semanas. Resalta una situacion que tuvo 18 sesiones y no presentaba
resultados. En este caso el tiempo no se presenta como un factor importante a ser tenido en

cuenta.

En DBT se encuentra que si bien tanto las situaciones que obtuvieron beneficios
significativos como aquellas que no encontraron beneficios tuvieron intervenciones de entre 8
a 20 semanas, si se observa que en términos generales las que obtuvieron beneficios
significativos presentaron la mayoria una duracién de aproximadamente 6 meses (24
semanas), llegando a tener una intervencion que dur6 hasta 1 afio, a diferencia de la mayoria

de las que no tuvieron beneficios que no contaron con un periodo de intervencion tan
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prolongado; se ve como necesario el tener en cuenta el factor del tiempo de duracion de la

intervencion como algo que puede aportar de forma positiva.

En MBCT las intervenciones tuvieron una duracion de 8 a 12 meses tanto en las que
reportaron resultados significativos como en aquella que no encontro resultados. No parecen
haber diferencias en este factor que merezcan ser tenidas en cuenta en este tipo de

intervencion.

En MBSR tanto las intervenciones con beneficios significativos como la que no tuvo
resultados se encontraron en el rango de las 8 a 12 semanas de intervencion. En este caso el

tiempo no resulta importantes para ser tenido en cuenta.

En MBI las intervenciones estan dentro de las 7 a las 12 semanas, tanto las que
presentaron beneficios significativos como aquellas que no obtuvieron beneficios. Resalta
una intervencion que no encontr6 beneficios con una duracion de 3 a 5 semanas. Si bien se
encuentra esta Ultima excepcion, el tiempo de intervencidn no parece un factor determinante a

tener en cuenta.

El factor de tiempo en las intervenciones se vio como un factor diferenciador en los
beneficios en solo una intervencion: DBT, resalta no s6lo por la extensa duracion de la
mayoria de las intervenciones con beneficios significativos, sino también por la cantidad de
articulos con los que cuenta dicha intervencion. En los demaés tipos de intervencion el tiempo
fue una variable més estable que parece no resultar ser un factor importante a tener en cuenta

para explicar las diferencias en los resultados.

7.1.3. Protocolo de intervencién

En ACT tanto las situaciones intervenidas que contaron con beneficios significativos como

aquellas que no encontraron beneficios, realizaron leves adaptaciones a las guias de ACT en
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relacion con el idioma y con modificaciones enfocadas en el trabajo con adolescentes. No
parece ser un factor que tener en cuenta para explicar las diferencias de resultados en este tipo

de intervencion.

En DBT se usaron distintos protocolos estandarizados de DBT desarrollados por los
autores originales sin apenas ninguna modificacion en ambos casos (resultados significativos
y sin resultados), resalta un Unico caso en una situacion intervenida que no encontro
beneficios, en la cual se implementaron ademas componentes de otro tratamiento. No parece

ser un factor que tener en cuenta para explicar las diferencias de este tipo de intervencion.

En MBCT se encontrd que en la situacion que no presentd beneficios se usé la guia de
MBCT, en las situaciones que encontraron beneficios significativos dos se cifieron a las guias
y dos ingresaron componentes de la Terapia Cognitiva Conductual. En este caso, en los dos
tipos de resultados analizados, se encuentra qué se cifieron a la guia, aunque se podria tener

en cuenta el hecho de implementar ademas otros componentes relacionados.

En MBSR tanto en las situaciones intervenidas que contaron con beneficios significativos
como en aquellos que no encontraron beneficios, se realizaron leves adaptaciones a las guias,
procurando realizar modificaciones pertinentes para el trabajo con adolescentes. Teniendo en
cuenta lo anterior, no parece ser un factor importante para tener en cuenta en este caso para

explicar las diferencias.

En MBI se encontrd gran diversidad de protocolos para el caso de las situaciones
intervenidas que presentaron beneficios y de aquellas que no presentaron beneficios. Se
usaron en ambos casos protocolos estandarizados, protocolos con modificaciones,
combinacion de distintos protocolos y protocolos creados por los autores basados en los
diferentes tipos de intervenciones de mindfulness. Resalta el hecho de que en ambos casos se

usaron protocolos iguales como .b (Dot Be) y Learning to BREATHE Yy se obtuvieron tanto
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resultados significativos como ausencia de ellos. No parece entonces un aspecto a ser

considerado dentro del tipo de intervencion.

Este factor parece no resultar importante de ser tenido en cuenta para explicar las
diferencias en los beneficios en los diferentes tipos de intervencion dentro de cada tipo. Sin
embargo, es importante sefialar que se encontraron pequefias diferencias en MBCT en los
articulos que tuvieron resultados significativos al implementar otros componentes. Esta
altima cuestion serd mencionada mas adelante. Ademas, resulta importante sefialar que pese a
gue no se encontrd evidencia que pudiese explicar dichas diferencias dentro de los tipos de
intervencion, si parece ser un factor relevante cuando se comparan los tipos de intervencion
entre si, teniendo en cuenta que la que menos hizo uso de protocolos y guias estandarizadas

(MBI) fue también la que demostré menor proporcion de resultados significativos

7.1.4. Tamario de muestra

En ACT se encuentra que en general, las situaciones intervenidas que obtuvieron resultados
significativos se encuentran tamafios de muestra mas pequefios que aquellos que no
obtuvieron resultados. Sin embargo, uno de los que obtuvo resultados significativos (66
participantes) era mayor a las muestras de los que no obtuvieron resultados (48 participantes).
Vemos pues que si bien algunos resultaron ser mas pequefios en los casos donde los
resultados fueron significativos, los que no obtuvieron resultados se encuentran en el rango

de los primeros.

En DBT los tamarios de muestra de las situaciones intervenidas que obtuvieron resultados
significativos son muy diversos, yendo desde 2 hasta 229, la mayoria son menores de 100
participantes. En los que no obtuvieron resultados van desde 26 hasta 70 participantes,

estando también en los rangos de aquellos que obtuvieron resultados significativos. Se
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considera entonces que el nimero de participantes no es un factor que tenga tanto peso en los

beneficios que se puedan dar en este caso.

En MBCT se encuentra que el tamafio de muestra de la situacion intervenida que no
encontrd resultados es de 256, y las que contaron con resultados significativos son méas
pequefias yendo de 10 a 30 participantes, sin embargo, se encuentra también una con una
muestra grande de 300 participantes. Se considera que las situaciones intervenidas que
obtuvieron beneficios significativos pudieron haber tenido un mejor desempefio al ser con
muestras mas pequefias que aquellos que fallaron, sin embargo, si se dieron beneficios
significativos en una muestra mas grande adn, entonces no parece que la muestra sea un

factor que tenga tanto peso en los beneficios que se puedan dar en MBCT.

En MBSR se encontrd que la mayoria de las situaciones intervenidas, tanto aquellas en las
que se encontraron beneficios significativos, como en las que no se encontraron, tienen
muestras que van de los 15 a los 80 participantes, rondando la mayoria por valores medios.
Resalta, sin embargo, que en las situaciones con resultados significativos se encuentran dos
muestras de 300 participantes. Este factor no parece ser decisivo como para ser tenido en

cuenta.

En MBI se encuentran tanto en las situaciones con beneficios significativos como aquellas
que no presentan beneficios, todos los rangos de muestra desde 7 hasta 555. Por tanto, no

parece ser un factor significativo.

La cantidad de participantes en los 5 tipos de intervencion de los articulos fue algo que
varié mucho, teniendo intervenciones con una muestra de 2 personas y algunas con una
muestra de hasta 555 participantes; estas proporciones no parecen determinar los beneficios
que reportaron los articulos, puesto que hubo resultados significativos en las muestras mas

pequefias y en las mas grandes, asi como tampoco se encontro tanta diferencia entre los tipos



102

de tratamiento que tenian muestran mas estables que las que tenian muestras mas variables en

relacion al tamafio.

7.1.5. Explicaciones de los investigadores

En los diferentes articulos, los autores aportan diferentes explicaciones sobre el porqué no
encontraron resultados en sus investigaciones. Las explicaciones mas comunes son: pequefio
tamario de la muestra, experimentos no aleatorizados, disefios con medida pre-intervencién y
post-intervencién como Unica medida de comparacion, tiempo de intervencion demasiado
corto. Como se ha visto, pese a que estos factores pueden ser importantes, se encuentra que
entre aquellos que obtuvieron beneficios significativos y los que no, son casos especificos en

los que se evidencian diferencias.

Otras explicaciones que resultan interesantes, pero que no son tan comunes son: La
utilizacion de guias o protocolos creados para adolescentes con pocas o nulas modificaciones,
el uso de escalas de medida poco usadas o0 no estandarizadas en la poblacion utilizada y que

los cambios podrian no haberse implementado en el tiempo en el que se tomaron las medidas.

Esta Gltima razon se puede enlazar al hecho de que, segun lo resaltan algunos autores, la
mayoria de los cambios se producen a un nivel cognitivo antes de traducirse a cambios en un
nivel comportamental, asunto que serad abordado mas adelante cuando se hablen de los

tratamientos combinados.

7.1.6. Consideraciones generales

De todos los tipos de técnicas cognitivo conductuales que hacen uso del mindfulness, la
MBSR usada en occidente desde la década de los 70, es la que mas tiempo lleva siendo
aplicada, algo que se creia podia influir en cuanto a la cantidad de beneficios que llegaria a

reportar comparada con los otros tipos de técnicas de intervencion basadas en mindfulness,
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esto porque al llevar mas tiempo siendo aplicada y evaluada se podria pensar que habria un
mayor control en su aplicacion; inicialmente llama la atencion que en cuanto a cantidad de
articulos, es la tercera con mas articulos, estando por detrds de DBT y MBI, también es la
segunda con mayor porcentaje de articulos con un reporte de beneficios significativos por

detras de DBT.

Teniendo lo anterior en mente, vale la pena observar que MBI que comprende programas
de mindfulness mucho mas nuevos, fue la que reporté un menor porcentaje de beneficios
significativos dentro de sus articulos; parece entonces que el hecho de que un tipo de
intervencion en mindfulness lleve méas tiempo siendo usada no es un factor decisivo en
cuanto a los beneficios que puede tener, ya que MBSR no fue la que mas articulos presentd,
ni la que mas beneficios significativos registrd, pero si se ve como la longevidad del tipo de
intervencion puede ayudar a que haya mas beneficios significativos. Esto puede explicarse,
ademas, desde el punto de vista de la estandarizacién del protocolo, debido a que como se ha
mencionado antes, MBI incorpora todo tipo de programas basados en mindfulness como
técnica, y no cuentan necesariamente con guias o protocolos para seguir y replicar en las
investigaciones. Esto ultimo podria ayudar a entender el hecho de que las intervenciones con
mayor cantidad de beneficios reportados se encuentren en polos opuestos en cuanto al
porcentaje de beneficios significativos dentro de las intervenciones analizadas (DBT con el

mayor porcentaje y MBI con el menor porcentaje).

7.2. Situaciones intervenidas comunes con beneficios

Se puede observar como varios articulos tuvieron como foco situaciones intervenidas en

comun, estos se enunciaran a continuacion.
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7.2.1. Trastorno de ansiedad

En los articulos que se intervino el trastorno de ansiedad o la ansiedad como una
problematica no clinica se llegé a usar ACT, MBCT, MBSR y MBI, aunque hubo una
distribucion muy equitativa de estos tratamientos en los articulos, el que contaba con mas
articulos fue el MBI seguido del MBSR. Los beneficios significativos fueron predominantes
en los resultados que se revisaron con modificaciones como disminucién de sintomas de

ansiedad, de la ansiedad social y en estados de ansiedad.

7.2.2. Trastornos alimenticios

Los trastornos alimenticios solo fueron tratados por el DBT y el MBSR, los cuales reportaron
que en algunos aspectos o componentes hubo beneficios especificos significativos,
moderados y también que no se produjeron beneficios, aunque estos ultimos no fueron los
resultados predominantes. Haciendo una revision de los beneficios especificos se encuentra
que tanto los aspectos cognitivos (preocupacion por comer y por el peso), como los aspectos
comportamentales (actitudes alimentarias desordenadas globales y comer en exceso),

mejoraron tras las intervenciones.

7.2.3. Dolor crénico

El dolor cronico es una problematica que fue intervenida usando ACT, DBT y MBI, tres
tratamientos que lograron obtener beneficios significativos en su intervencion, beneficios que
apuntan a aspectos cognitivos como un mejor manejo del estrés y la ansiedad y una mayor
aceptacion al dolor. El que sean varios tipos de tratamiento basado en mindfulness puede
llevar a pensar que el componente de mindfulness que cuenta con caracteristicas como la
aceptacion, la consciencia del cuerpo y del presente puede beneficiar significativamente

problematicas como el dolor cronico.
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7.2.4. Autolesiones e ideacion suicida

La mayoria de las intervenciones que hicieron uso de DBT trataban las autolesiones, este tipo
de intervencion reporto beneficios significativos, como una disminucién en aspectos
cognitivos y conductuales, algunos especificos serian: la urgencia para autolesionarse, una
disminucion de la severidad en los sintomas, asi como una menor afectacion de los mismos
en el dia a dia de la persona y una reduccion de numero de episodios de autolesion incluso a
las 71 semanas de seguimiento y durante el afio de seguimiento. Relacionado con las
autolesiones también se intervino la ideacion suicida e intentos de suicidio, esta problematica
fue menos reportada en los articulos que las autolesiones, lo cual Ilama la atencion ya que la
DBT fue pensada como un tratamiento para individuos que han presentado multiples intentos
de suicidio, aun asi, se reportaron beneficios significativos como una reduccién de intentos de
suicidio, en la severidad de la ideacion suicida y depresiva. También cabe tener en cuenta que

DBT fue el Unico programa que se usé para tratar la ideacién suicida y las autolesiones.

7.2.5. Trastorno depresivo y sintomatologia depresiva

El trastorno depresivo fue tratado por el DBT y el MBSR, con beneficios significativos y
moderados, en los cuales especificamente bajé la sintomatologia depresiva, esta
sintomatologia se vio como un beneficio especifico de un gran nimero de intervenciones de
todos los tipos de tratamiento basado en mindfulness, independiente de que se apuntara a
intervenir directamente los sintomas depresivos como foco de intervencién o no; una cantidad
importante de los articulos revisados reportaron principalmente bajas significativas, luego
moderadas y también leves de los sintomas depresivos tras su intervencién. Esto muestra
cdémo las intervenciones que hacen uso de mindfulness, ya sea para intervenir una
problematica clinica o no clinica e incluso el bienestar en adolescentes, pueden generar

beneficios a la hora de tratar los sintomas depresivos.
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7.3. Posibles aplicaciones

Teniendo en cuenta las areas que fueron intervenidas por varios articulos, se puede ver como
por ejemplo la DBT puede ser una buena opcion para tratar sintomas depresivos y las
autolesiones; un beneficio especifico que se vio transversal a varios tipos de intervencién fue
el estrés, reportado como beneficio significativo y moderado en articulos que usaron MBSR,
MBIy MBCT,; especificamente se encontro, en articulos que apuntaban a intervenir el estrés,
el bienestar u otras problematicas, una reduccion en los niveles de estrés, mejor manejo de
situaciones estresantes y mayoritariamente una mejora en puntuaciones de escalas de estrés
percibido. El estrés siendo un factor bastante recurrente en la salud mental como sintoma
asociado a problematicas clinicas, como el trastorno de ansiedad y el trastorno depresivo, o
visto como una problematica no clinica, como el estrés escolar o la tolerancia al estrés, que
afecta el bienestar de los adolescentes, podria verse beneficiado si es intervenido por

tratamientos que hagan uso del mindfulness.

7.4. Mindfulness como tratamiento combinado o complementario

Como se ha visto a través de los puntos trabajados anteriormente, se ha encontrado que en la
mayoria de las situaciones intervenidas que han tenido beneficios significativos o0 moderados,
se generaron beneficios especificos que se asocian con sintomas 0 componentes
pertenecientes a la problematica y no a esta en su totalidad. Por ejemplo, los beneficios que se
nombran anteriormente respecto al estrés, el dolor cronico donde se hallaron principalmente
beneficios como la aceptacion del dolor, pero por otro lado no se dieron beneficios en la
intensidad del dolor. Se ve también cémo en trastornos alimenticios se logré cambiar la
percepcidn que se tiene de la comida o la autopercepcion, pero no modificaban ciertos
patrones comportamentales que podrian permitir cambios en el peso; al igual que estos, una

gran cantidad de los beneficios especificos fueron en aspectos cognitivos como una
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disminucion de rumiacién, una mejor cognicién social, mayor flexibilidad psicoldgica, mejor
atencion emocional, mejoras en la atencion y concentracion, entre otros. Esto podria llevar a
pensar que estos modelos de intervencion que hacen uso de mindfulness al aplicarse en
conjuncidn con otros tratamientos podrian complementar de forma positiva las intervenciones

en adolescentes.

7.5. Comparacion con los antecedentes investigativos

Los resultados encontrados en esta investigacion son consistentes respecto a otras revisiones
que se han llevado a cabo sobre la efectividad y beneficios de las terapias basadas en
mindfulness (Hervas et al, 2016; Hodann-Caudevilla y Serrano-Pintado, 2016; Maglione et
al, 2017; Maldonado Fernandez et al, 2016; Lomas et al, 2018; Daya y Hearn, 2018;
Goldberg et al, 2018). Por ejemplo, mejoras en problematicas como la ansiedad, el estrés y
los sintomas depresivos son beneficios que fueron un factor comun en varios de estos
estudios. También se observa como las intervenciones basadas en mindfulness no se enfocan
en diagnosticos o problematicas de una forma global, sino que afectan variables especificas
que son transversales a las problematicas intervenidas y también a las necesidades que llega a
tener la poblacion adolescente (Rempel, 2012). Se considera necesario resaltar que estas otras
investigaciones se centraron en la efectividad de los tratamientos basados en mindfulness y
que tendian a ser un tanto mas especificas en las problematicas, la poblacién o el tipo de
intervencion que se estaba usando. En general se vio una tendencia a encontrar que el uso del

mindfulness en intervenciones para adolescentes puede traer beneficios para su salud mental.

7.6. El mindfulness como un componente conveniente en la intervencion con
adolescentes

Los cambios positivos que se encontraron son beneficios que podrian darse porque los

componentes generales de las terapias basadas en mindfulness como la meditacion, la
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relajacion y la aceptacion, apuntan a condiciones especificas de la adolescencia, las cuales
comprenden una gran serie de cambios en el &mbito fisico, en el psiquico y en el social de
esta poblacién. También muchos de los estudios revisados hicieron uso de condiciones
similares como la pertenencia a instituciones, para apoyar su aplicacién; gran cantidad de los
tratamientos realizados en los articulos se llevaron a cabo en instituciones educativas o
médicas, donde la presencia de los participantes en las sesiones se apoyaba en los tiempos y
horarios que ya tenian los adolescentes en estas instituciones. Otro aspecto a considerar es
que se vio cdmo hubo un gran nimero de facilitadores que no tenian experiencia en
mindfulness, pero si entrenamiento, que lograron llevar a cabo intervenciones con resultados
beneficiosos para los adolescentes. Todo lo anterior lleva a pensar que hay una serie de
condiciones, tanto en este tipo de tratamientos como en los adolescentes, que se creen pueden

combinar bien para lograr una adecuada intervencion en esta poblacion.

7.6.1. Especificidad en los resultados

Ademas de las condiciones favorables de este tipo de tratamientos para intervenir poblacion
adolescente, se encontrd que la mayoria de los articulos reportaron haber encontrado
beneficios significativos, moderados o leves tras haber llevado a cabo las intervenciones, con
una porcién pequefia de articulos que no reportaron ningan beneficio. Vale la pena resaltar
que predominaron los beneficios significativos en la mayoria de las publicaciones, los cuales
principalmente se presentaron como beneficios especificos que se adjudican a sintomas o
aspectos més reducidos de las situaciones intervenidas, donde los mas presentes fueron los

cambios en los sintomas depresivos, las auto-lesiones, el estrés y la ansiedad.
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7.7 Limitaciones de la investigacion

Dentro de las limitaciones de esta investigacion se encuentra principalmente el acceso a los
articulos de investigacion, restringido a las bases de datos que brinda la Universidad de
Antioquia para sus estudiantes, y dentro de estas bases de datos el consentimiento para el uso

de publicaciones con acceso gratuito para la Universidad.

Otra limitacion importante que hace que los resultados deban ser leidos con cuidado es que
si bien se tomaron investigaciones que permitieran una comparacion de las medidas (fuese
grupo control o medidas pre y post intervencion), se puede encontrar dificultades para atribuir
los cambios generados Unicamente a la incorporacidn del mindfulness, esto debido a que no
se encontrd total rigor metodoldgico en la mayoria de las investigaciones. Sin embargo, es
importante sefialar que las pretensiones de este trabajo no eran encontrar la eficacia de las

intervenciones, sino encontrar beneficios especificos.

7.8 Recomendaciones metodoldgicas

Teniendo en cuenta las limitaciones planteadas por los articulos y el andlisis de los resultados
obtenidos se pueden realizar algunas recomendaciones para futuros investigadores
interesados en implementar tratamientos basados en mindfulness. Como se ha mencionado
anteriormente, el uso del mindfulness parece prometedor en cuanto a sus resultados en
algunas situaciones intervenidas, sin embargo, es importante recalcar que sus resultados estan
enfocados principalmente en beneficios especificos, y como se ha propuesto, podria resultar
de gran ayuda si se toma como complementario a otro tipo de terapias, por esta razén, futuras
investigaciones podrian realizar comparaciones entre tratamientos habituales y una
combinacion entre el tratamiento habitual y la incorporacién de mindfulness en la

intervencion que mejor se acomode a los propositos del tratamiento. Esto permitiria la
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visualizacién mas clara de los beneficios adicionales que puede ofrecer el mindfulness a los
tratamientos de distintas problematicas.

En relacién con la implementacion de la intervencion serd importante tener dos aspectos
en cuenta: la adherencia y las adaptaciones. Considerando las caracteristicas de los
adolescentes, se cree que puede ser necesario tener en cuenta la adherencia al tratamiento y la
retroalimentacion que realizan estos en cuanto a la misma y su relacién con las personas que
desarrollan la intervencion (es decir, los facilitadores). De la misma forma, serd importante
tener en cuenta las adaptaciones de los protocolos de intervencién, procurando que estas se
enfoquen en las caracteristicas de la poblacién a intervenir, especialmente en su forma de
procesar la informacion recibida; las adaptaciones deberian a su vez intentar ser tomadas de
protocolos que ya hayan sido estandarizados, posibilitando asi la replicabilidad de la
intervencion.

Finalmente, y siguiendo la linea de lo mencionado en los antecedentes, serd necesario que
se realicen investigaciones con un rigor metodoldgico mas alto que permitan establecer
mayor evidencia empirica sobre la eficacia del mindfulness y que le permitan configurarse
aun mas como una intervencion basada en la evidencia. Este rigor incluira distintos
componentes: mayores investigaciones con un disefio experimental que cuenten con un grupo
control y una asignacion aleatoria de los grupos, uso de test de medicion estandarizados y
producidos para la poblacion especifica a intervenir, y mayores tamafios de muestra,
preferiblemente separados en grupos pequefios de intervencion que aseguren la correcta

realizacion de los protocolos.
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