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RESUMEN: Este estudio examina la efi- Ap]icac ién de ]a Técnica

cacia del programa para la reduccion del .

estrés denominado Mindfulness-based

Stress Reduction [MBSR) con un grupo MB SR pa[‘a Fe dUClF el
de profesionales del sector servicios. El

86 por ciento de los participantes com- ° s/ °
pleté el programa y experimentd una m al e Star p S l C O l Ogl C O
reduccion media del malestar psicolégi-

co en un 39 por ciento, segun el SCL-

90R. De los distintos componentes del

malestar se encontrd una reduccién en en e] ento I‘HO laboral
torno al 50 por ciento en depresion, hos-

tilidad, somatizacion y ansiedad. Estos

resultados son muy significativos y lige-

ramente mejores a los citados en otros
estudios comparables. Por ello, pensa-

mos que la técnica MBSR puede ser Mindfulness-based Stress Reduction (MBSR) es un programa para la
aplicable en el contexto laboral para la ., , , . ,
reduccion del estrés, de la misma forma reduccion del estrés que, con caracter formativo, esta demostrando una

que se hace en otros entornos. Esta téc-

, , significativa eficacia en la prevencion de riesgos psicosociales. Asi lo
nica, que se imparte en grupo con

caracter formativo, puede ser (til para demuestra un estudio de campo realizado entre profesionales del sector
prevenir riesgos psicosociales, como el o ) )
estrés, en los Planes de Prevencion de servicios de los cuales el 86 por ciento ha experimentado, tras completar
Riesgos Laborales. ./ . . ;.

el programa, una reduccion media del malestar psicologico en un 39 por
DEESS'?'PWRES‘ ciento. Depresion, hostilidad, somatizacion y ansiedad fueron los compo-
® £sires.
* MBSR. nentes del malestar que se llegaron a controlar en mayor proporcion.
e Ansiedad.
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| estrés afecta al 28 por ciento de los

trabajadores europeos, convirtiéndose

en el segundo problema de salud labo-

ral después de los dolores de espalda,
segun datos de la Agencia Europea para la Segu-
ridad y Salud Laboral (Cox, 2002). Esta Agencia
define el estrés como una circunstancia en la
que las demandas del trabajo exceden la capaci-
dad del trabajador para afrontarlas o controlarlas.
Por otro lado, esté aceptado que el estrés laboral
tiene un impacto negativo en la salud fisica y psi-
coldgica de las personas. En concreto, se le rela-
ciona con problemas cardiovasculares, del siste-
ma inmune y del estado de dnimo y, ademés,
afecta a los hdbitos alimenticios e incrementa
las conductas poco saludables como el consumo
de sustancias toxicas como alcohol, tabaco, etc.
(McEwen, 2002). Por ello, se considera al estrés,
directa o indirectamente, causante de gran parte
del absentismo laboral, llegando a postularse co-
mo la primera causa en algunos paises como el
Reino Unido (Fim, 2003).

De los distintos programas de reduccién de
estrés existentes hemos seleccionado el deno-
minado MBSR, acrénimo de Mindfulness-based
Stress Reduction, que se podria traducir como
Reduccion de Estrés mediante la Atencidn Plena.
Este tipo de atencion aporta al individuo un alto
nivel de conciencia y le permite enfocar la reali-
dad del momento presente, aceptandola, sin de-
jarse llevar por los pensamientos ni por las reac-
ciones emotivas. Esta atencion se desarrolla
mediante la observacion desvinculada de la rea-
lidad, realizada momento a momento (Kabat-
Zinn, 1982). Para ello, se parte de un objeto pri-
mario (generalmente la sucesion respiratoria de
inhalaciones y exhalaciones) hasta que se obtie-
ne una atencion relativamente estable para abor-
dar otras manifestaciones corporales y mentales.
De esta manera, la atencion se va enfocando en
las sensaciones del cuerpo, los pensamientos,
las emociones y las fantasias, tal y como apare-
cen en tiempo real y cdmo van sucediéndose
unas a otras. La estabilizacion de la atencién y la
progresion de la misma se ensefia gradualmente
en varias sesiones.

La hipdtesis sobre la que se basa esta técnica
es que el desarrollo de la atencién fortalece el sis-
temna de auto-regulacion de la conducta, que es el
encargado de mantener el equilibrio y la adapta-
cién del organismo a los cambios (Shapiro y Sch-
wartz, 2000). De esta forma, la préctica de la aten-
cion plena permite al individuo identificar antes los
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sintomas del estrés, estableciendo més claramen-
te sus causas y consecuencias, lo que le permite
iniciar estrategias de afrontamiento més eficaces.

La aplicacion de esta técnica en el contexto la-
boral parece recomendable dado que 1) el coste es
reducido al ser una intervencién en grupo, 2) la ad-
herencia al programa es muy elevada (Kabat-Zinny
Chapman-Waldrop, 1988), 3) al haberse desarrolla-
do en un centro universitario su enfoque es asimila-
ble a una actividad formativa, 4) su eficacia esté am-
pliamente reconocida con estudios de seguimiento
donde se mantienen los beneficios durante varios
afios (Kabat-Zinn et al, 1992, Kabat-Zinn, 1996), y
5) los estudios preliminares en Espafia dieron re-
ducciones del malestar psicolégico del 40 por cien-
to (Martin y Garcfa de la Banda, 2004).
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El objetivo de este estudio es comprobar si un
entrenamiento en Atencién Plena de tipo MBSR
puede reducir el estrés, considerando como tal el
malestar psicoldgico. Ademés, queremos ver si hay
reducciones significativas en el malestar asociado a
los estados afectivos negativos como son la ansie-
dad, depresion y hostilidad, y si estos cambios afec-
tan al malestar fisico, disminuyendo la somatizacion.

1. METODOS
1.1. Muestra

De un total de 42 participantes provenientes
del sector servicios, se seleccionaron aquellos cu-
yo grado de malestar superaba la media de la po-
blacién general segtin el SCL-90R, es decir, que
tenian valores de GSI superiores al 0.44 para
hombres y al 0.57 para mujeres. Esta muestra,
formada por 21 personas, tenfa una media de
edad de 42.57 afios (Dt-10.45) y el 81 por cien-
to eran mujeres. Estos participantes se inscribie-
ron en el programa de reduccion de estrés volun-
tariamente debido a las siguientes razones: 20 lo
hacfan por sufrir estrés, 2 tenian una enfermedad
cronica y 7 por dolores musculares, pudiendo
coincidir varias razones en la misma persona.

Respecto a su situacion laboral, 16 estaban
en activo, mientras 5 sufrian baja por enfermedad,
dos de ellos con invalidez permanente.

1.2. Instrumentos

El malestar de los participantes se midié utili-
zando el inventario SCL-90R (Derogatis, 2002),
seleccionado por cubrir un amplio espectro de ti-
pos del malestar psicoldgico y bastante utilizado
en estudios comparables. EI SCL-90R es un inven-
tario de 90 alteraciones de tipo psicoldgico en las
que se valora el grado de malestar experimentado
en los 7 dias previos. Para ello, se utiliza una esca-
la tipo Likert de 1 a 5, dénde 1 indica nada y 5 in-
dica mucho. El grado de malestar total (distress)
es la puntuacion total obtenida y se denomina n-
dice de Gravedad o GSI (General Severity Index).
Este inventario tiene 9 sub-escalas entre las que
se seleccionaron: somatizacion, depresion, ansie-
dad y hostilidad. Este inventario estd baremado
para la poblacion espafiola y cuenta con una ele-
vada consistencia interna en las sub-escalas, con
valores alfa entre 0,81y 0,90. Para este trabajo se
utilizé la version espafiola de la escala publicada
por Tea Ediciones (2002).
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1.3. Intervencion

El formato de la intervencién es el de una
actividad formativa en grupo, con asistencia pre-
sencial y un trabajo personal entre sesiones. Se
imparte durante ocho semanas, con una sesion
semanal de 2,5 horas, y una sesién de ocho ho-
ras la 62 semana, lo que supone un total de 28
horas presenciales repartidas en 9 sesiones. El
programa sigue el método MBSR descrito por
Kabat-Zinn (1996, 2003), que enfatiza la Aten-
cién Plena (mindfulness) junto con ejercicios de
atencion, relajacion, concentracion-meditacion y
yoga. Durante las sesiones se explican aspectos
tedricos sobre la atencidn, las emociones, la re-
accion del estrés, la comunicacion y los habitos
de vida saludables. Las sesiones incluyen tiempo
de debate en grupo sobre los aciertos y las difi-
cultades que surgen al aplicar la Atencion Plena
en la vida diaria. Por ltimo, los participantes se
comprometen a realizar diariamente distintas
prcticas entre sesiones por espacio de 45 mi-
nutos cada dfa, para lo que reciben un juego de
(CDs de audio y documentacion que incluye lec-
turas y ejercicios.

2. RESULTADOS

La asistencia a las sesiones fue del 81 por
ciento, y el 86 por ciento de los participantes ter-
mind el programa, rellenando los cuestionarios fi-
nales. De los 21 participantes iniciales, tres de
ellos abandonaron el programa antes de comple-
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tarlo, por lo que no se les tomaron los datos pos-
teriores al mismo.

El valor inicial promedio de malestar psicologi-
co era de 1.14 y el dato obtenido después de la
intervencién descendio a 0.53. Esta reduccion es
muy significativa (p<.0001) y corresponde a un
descenso del percentil 86 al 49 sobre los baremos
nacionales, como se recoge en la Tabla 1. Sin em-
bargo, no todos mejoraron en igual medida: asi,
dos no redujeron su malestar (ref. 8 y 20) y en
otros tres la mejora fue minima (ref. 9, 12y 19),
como se indica en la Figura 1.

Los valores iniciales de las sub-escalas mos-
traban un elevado grado de malestar, que alcanza-
ba el percentil 90 para ansiedad y eran superiores
al percentil 80 en el resto, como se recoge en la
Tabla 1. Los valores posteriores a la intervencion
son menores en todas las sub-escalas, con reduc-
clones del 53 por ciento al 39 por ciento, por este
orden: depresion, hostilidad, somatizacion y ansie-
dad. Todas las reducciones son de caracter muy
significativo (p<.0001).

La diferencia estandarizada de las medias se
ha calculado mediante la diferencia de las medias

TaBLA 1
Valores medios, Pre y Post, para cada sub-escala del SCL-90R, prueba t, equivalente en percentiles reduccion en percentiles y
diferencia estandarizada de medias o valor d.
Sub-escala Valor Valor Prueba t Percentil Percentil Reduccion Valor d
Pre Post Pre Post
Somatizacion 1.34 0.57 0.00058 85% 50% 41% 1.18
Depresion 1.47 0.64 0.00004 85% 40% 53% 1.54
Ansiedad 1.27 0.52 0.00012 90% 55% 39% 121
Hostilidad 0.82 0.36 0.00224 80% 45% 44% 0.99
indice de Gravedad (GSI) 1.14 0.53 0.00003 86% 49% 39% 1.52
El Test t se refiere a las diferencias entre las medias de valores, Pre y Post para cada sub-escala. A= -\, /
Los percentiles estén extraidos usando el valor medio del SCL-90R y el baremo de mujeres. =M =M 7 Sconjunta
La Reduccion se refiere a los percentiles y esta obtenida mediante la formula 1- (perc Post / perc Pre). donde Sonjuna =+ [(M=1)*s 11402 1)*s 51/ (ny+n5-2)
El valor d es la diferencia de las medias, entre la desviacion tipica conjunta, segin la siguiente formula:
Fuente: Elaboracion propia.
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dividida entre la desviacion tipica del conjunto
(Cohen, 1988) como se indica en la Tabla 1. Las
mayores mejoras se registran en depresion, GSI'y
ansiedad, con valores desde 1.54 a 1.21.

3. DISCUSION

Las importantes reducciones registradas
tanto a nivel general del GSI, como en las sub-
escalas de depresion, hostilidad, somatizacion y
ansiedad, hacen pensar que esta técnica puede
ser efectiva para reducir el malestar psicoldgico
de profesionales con estrés y proporcionar asf
un tratamiento eficaz y econdmico para paliar
estos efectos.

El perfil de partida de los participantes indica
un malestar elevado, con més de la mitad en
el percentil 90 o superior, como se indica en la
Figura 1. Si comparamos esta informacion con la
de otros estudios citados, vemos que los datos
de partida de esta muestra, con GSI de 1.15 de
media, son superiores a los valores citados en
otros trabajos, que estan en torno al 0.8. Aunque
hay un componente de seleccién de la muestra
que no se da en otros trabajos, y es que los da-
tos medios baremados del GSI para Espafia son
mayores que en EEUU. Es, por tanto, probable
que la expresion del malestar sea mas intensa en
una cultura latina que en las anglosajonas y qui-
zds ello también afecta a la reduccion del mismo.

Los resultados obtenidos suponen unas reduc-
ciones importantes segtin las diferencias estandari-
z7adas de medias, o valor d de Cohen (1988), se-
gun cuyo criterio se establecen como reducciones
importantes aquellas que tienen un valor de 0.8 o
superior (todos los pardmetros en nuestro caso).
Es posible que la seleccion de una muestra de ma-
lestar alto, a diferencia de otros trabajos que tiene
muestras con menores grados de malestar medio,
haya incidido en un mayor efecto.

Pensamos que las mejoras registradas en el
malestar se pueden explicar seglin la hipétesis de
auto-regulacion citada, en la medida en que cuan-
to mds pueda una persona observar sus pensa-
mientos, sensaciones y emociones sin identificar-
se con ellos, tanto mas disminuird la intensidad
del malestar. También puede contribuir el compo-
nente de aceptacion de la realidad implicita en la
practica de la Atencidn, que disminuye la intensi-
dad con la que se experimenta cada sintoma.
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Respecto a los componentes del malestar, la
mayor reduccién se registra en depresion, con
un 53 por ciento, lo que resulta coherente con
otros trabajos de MBSR que registran reduccio-
nes importantes en esta sub-escala del orden
del 34 por ciento (Reibel, 2001), o el 40 por
ciento, aunque este Ultimo dato esta registrado
con el Beck Depresidn Inventory (Kabat-Zinn y
cols, 1992). La mayor reduccién experimentada
puede explicarse por las mismas razones del ele-
vado GSI de partida.

Creemos que la mejora en depresion es un
componente central de esta intervencion, como
sugiere Teasdale y cols. (2002), quien usando
una modificacion de esta técnica reduce significa-
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tivamente el riesgo de recaida en depresiones
para enfermos recurrentes (Teasdale y cols,,
2000). Pensamos que la reduccion del compo-
nente de depresion puede ser consecuencia del
efecto de la Atencion Plena para reducir el pensa-
miento de tipo rumiacion. Llevando la atencién al
presente se compensarfa la tendencia insana a
reflexionar sobre hechos pasados negativos de
forma obsesiva, lo que esté descrito como predic-
tor de cuadros mixtos de ansiedad y depresion,
(Nolen-Hoeksema, 2000). Ademés, la rumiacion
sobre hechos negativos ocurridos en relaciones
interpersonales resulta en una menor capacidad
para resolver estos problemas, generando cada
vez interpretaciones més negativas de lo ocurrido
y aumentando el malestar (Lyubomirsky, 1995).

La siguiente escala es la de la hostilidad,
que cambia en un 44 por ciento, lo que es co-
herente con las tesis que asocian la hostilidad a
los trastornos depresivos (Koh y cols., 2002) y
con la hipétesis apuntada por algunos autores
sobre que la técnica MBSR favoreceria la empa-
tfa (Shapiro, 1998).

4. NEUTRALIZANDO LA HOSTILIDAD

Este pardmetro es més dificil de comparar
con otros trabajos ya que ha sido menos estu-
diado. Sin embargo, creemos que este dato es
muy interesante dentro del creciente interés por
la agresividad, no solo por sus implicaciones so-
ciales, sino también por sus efectos en la salud
asociados a trastornos cardio-vasculares (Adler,
1994).

La somatizacion es el tercer factor, con una
reduccion que alcanza el 41 por ciento. Este dato
es algo menor que el 46 por ciento de Williams
(2001), pero muy superior al 25 por ciento que
cita Reibel (2001). En otros estudios con distintas
escalas se citan reducciones del 47 por ciento
con Relaxation Response (Nakao y cols., 2001) y
del 34 por ciento con MBSR (Kabat-Zinn, 1996).
La mejora obtenida es muy interesante ya que la
somatizacion es un problema econdmico impor-
tante por los elevados costes sanitarios y por sus
dificultades de tratamiento (Barsky, 1995). Es po-
sible que MBSR reduzca la somatizacion al reducir
el estrés mediante una disminucién de ansiedad
y/o depresion (Barsky, 1999), unido todo ello a
una estimulacién del organismo fruto de la relaja-
cion y el yoga.
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La reduccién de ansiedad alcanza el 39 por
ciento, algo menor del 44 por ciento que cita Rei-
bel o del 45 por ciento de Kabat-Zinn y cols.
(1992), pero mayor que el 15 por ciento que cita
Nakao y cols. (2001) con Relaxation Response.
Es curioso que este componente se reduzca, en
menor medida, cuando los anteriores han tenido
un comportamiento opuesto. Quizé ello se debe
a diferencias culturales entre EE.UU. y Espafia 0 a
que la muestra estaba més influida por el compo-
nente depresion que de ansiedad. Puesto que la
ansiedad surge del miedo a los acontecimientos
futuros, creemos que MBSR actta de la misma
forma que se ha explicado para la depresién pero
en sentido futuro. Al darse cuenta la persona que
su mente estd divagando sobre situaciones futu-
ras y ve los efectos negativos a nivel fisiologicos o
emocionales que eso conlleva, puede enfocar su
atencién en el presente regulando la situacion.
Por otro lado, a medida que una persona se des-
vincula de sus pensamientos, por efecto de la
meditacion, la capacidad de atraccion de los esta-
dos emocionales disminuye, reduciendo la inci-
dencia de la ansiedad, lo que serfa un mecanismo
de auto-regulacion emocional.

Estos resultados nos hacen pensar que
MBSR puede resultar Util para reducir el malestar
psicolégico producido por el estrés, principal-
mente en aquellas personas que estén motiva-
das para integrar este enfoque en su vida coti-
diana. Pensamos que, cultivando la atencion
plena, se devuelve a la persona la responsabili-
dad sobre sus sentimientos, a la vez que se fo-
menta una actitud activa ante la vida y ante los
desafios de ésta. Ademds, al ser una interven-
cién grupal y con efecto a largo plazo, resulta
muy interesante por su capacidad de tratar gru-
pos heterogéneos en el contexto laboral.

No obstante, somos conscientes de las limita-
ciones del presente trabajo debido al tamafio de la
muestra, la falta de un grupo control y la dificultad
para medir la influencia que tiene el efecto del
grupo en la eficacia de la técnica. Simplemente, a
partir de estos resultados queremos profundizar
en el estudio de MBSR, ampliando el alcance me-
diante estudios controlados y un seguimiento en
el tiempo. También queremos conocer mejor el
efecto de la técnica investigando los cambios que
se producen en el dmbito fisioldgico, en concreto
en el cortisol. En el dmbito econdmico nos gusta-
ria poder investigar el efecto de esta intervencion
en el gasto laboral y sanitario.
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