
 
EFECTOS DE UN PROGRAMA DE 

ENTRENAMIENTO EN MINDFULNESS  Y 

AUTOCOMPASIÓN SOBRE EL ESTADO 

EMOCIONAL DE MÉDICOS Y ENFERMERAS 

RESIDENTES DE ATENCIÓN FAMILIAR Y 

COMUNITARIA Y SUS TUTORES: PROYECTO 

MINDUUDD 
  
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

UNIVERSIDAD DE BURGOS 

 

Doctorado en Educación  

 

 

 
 
 
 
 
  

 

TESIS DOCTORAL: 
 

D. Juan Carlos Verdes-Montenegro Atalaya 
 

DIRECTORES: 
 

Dr. D. Jerónimo Javier González Bernal  

D. Luis Ángel Pérula de Torres 

 



Tesis Doctoral “Efectos de un programa de entrenamiento en mindfulness  y autocompasión sobre el estado emocional de 

médicos y enfermeras residentes de atención familiar y comunitaria y sus tutores: 

PROYECTO MINDUUDD” 

 

 
2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tesis Doctoral “Efectos de un programa de entrenamiento en mindfulness  y autocompasión sobre el estado emocional de 

médicos y enfermeras residentes de atención familiar y comunitaria y sus tutores: 

PROYECTO MINDUUDD” 

 

 
3 

 
 

 

 
 

 

“Efectos de un programa de entrenamiento en Mindfulness  

y autocompasión sobre el estado emocional de médicos y 

enfermeras residentes de atención familiar y comunitaria y 

sus tutores: PROYECTO MINDUUDD” 

 

 

 
TESIS DOCTORAL: 

 

D. Juan Carlos Verdes-Montenegro Atalaya 

 

DIRECTORES:  
 

Dr. D. Jerónimo Javier González Bernal  

D. Luis Ángel Pérula de Torres 

 

UNIVERSIDAD DE BURGOS 
 

Doctorado en Educación  



Tesis Doctoral “Efectos de un programa de entrenamiento en mindfulness  y autocompasión sobre el estado emocional de 

médicos y enfermeras residentes de atención familiar y comunitaria y sus tutores: 

PROYECTO MINDUUDD” 

 

 
4 

 

 
 

  



Tesis Doctoral “Efectos de un programa de entrenamiento en mindfulness  y autocompasión sobre el estado emocional de 

médicos y enfermeras residentes de atención familiar y comunitaria y sus tutores: 

PROYECTO MINDUUDD” 

 

 
5 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

<<La práctica de mindfulness en medicina es más que meditar y desarrollo personal. Es 

saber detenerse brevemente, mirar al paciente a los ojos y preguntar: “¿Eso es todo o 

hay algo más que saber?” y entonces, ese paciente cuya diabetes ha dejado de estar 

controlada, me dirá que no se ha ocupado de sí mismo desde que su esposa murió hace 

seis meses>> 

Ronald Epstein  

 

 

<<The practice of mindfulness in medicine is more than meditation and personal 

development. It is knowing how to stop briefly, look the patient in the eye and ask: “Is 

that all or is there more  to know?” and then, that patient whose diabetes is no longer 

under control, will tell me that he hasn´t taken care of himself since his wife died six 

months ago>> 

Ronald Epstein  
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1. Resumen 

La presente tesis doctoral se realiza según la modalidad de tesis por compendio de 

artículos científicos. El esquema de trabajo establecido para lograr los objetivos 

planteados, se basa en un estudio compuesto por 4 artículos estructurados (uno de los 

cuales se encuentra en revisión) de dos diseños diferentes, uno exploratorio y otro, un 

ensayo clínico de tipo longitudinal.  

 

Objetivos 

Conocer los niveles de mindfulness y autocompasión y su relación con el estrés 

laboral  en tutores y residentes de las especialidades de Medicina y Enfermería Familiar y 

Comunitaria 

Comprobar si un programa de entrenamiento en mindfulness y autocompasión 

basado en una intervención de 4 sesiones (programa abreviado) es tan eficaz como el 

programa estándar de 8 sesiones en la reducción del estrés laboral y el burnout en tutores 

y residentes de Medicina y Enfermería Familiar y Comunitaria 

 

Material y métodos 

Para el desarrollo del presente proyecto, se creó el grupo de estudio MINDUUDD 

(Mindfulness en las Unidades Docentes).  

Se incorporaron al proyecto las Unidades Docentes de Córdoba, Jaén, Almería, 

Burgos, Ponferrada y Zaragoza 

Se diseñó el protocolo de intervención (Estudio I de la tesis) y dos tipos de estudios 

diferentes: un estudio observacional transversal (Estudio II de la tesis) y  otro de tipo 

longitudinal, experimental (Estudios III y IV de la tesis).  

La muestra del estudio transversal estuvo formada por un total de 475 profesionales 

de atención primaria, de los cuales el 66.9% eran mujeres y el 33.1% eran hombres,  cuya 

media de edad fue de 40.14 (DE±13.12). Con respecto a la categoría profesional, el 

42.5% eran residentes de medicina y enfermería, el 29.3% médicos de familia y el 20.2% 

enfermeras. El 54.5% tenían conocimiento sobre el mindfulness, el 24.0% habían 

recibido formación del mismo y el 22.5% lo practicaban de forma regular. 
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El estudio longitudinal experimental fue un “Ensayo clínico controlado, aleatorizado 

por clúster, multicéntrico de tres brazos paralelos”. Se aleatorizaron 6 Unidades Docentes 

(ratio 1:1:1) a cada uno de los tres grupos de estudio: 1) Grupo Experimental-8 (GE8): 

ocho sesiones estándar; 2) Grupo Experimental-4 (GE4: una versión abreviada de cuatro 

sesiones; 3) Grupo control (GC), sin intervención. 

Las intervenciones estuvieron basadas en el programa MBSR (Mindfulness Based 

Stress Reduction) al que se añadieron algunas de las prácticas de autocompasión que 

integran el programa MSC (Mindful Self-Compassion).  

La intervención GE8 se llevó a cabo durante 8 sesiones semanales presenciales de 

2,5 horas, mientras que la intervención GE4 constaba de 4 sesiones de 2,5 horas.  

Los participantes debían realizar prácticas complementarias durante 45 minutos al 

día en el GE8 y 15 minutos al día en el GE4.  

En los 3 grupos se administraron los cuestionarios FFMQ (mindfulness) y SCS 

(autocompasión). También se midió el nivel de empatía a través de la Escala de Empatía 

de Jefferson (EEMJ), trastornos de ansiedad y depresión mediante el cuestionario de 

Goldberg (EADG) y el estado de salud autopercibido.  

Se llevó a cabo un análisis estadístico por intención de tratar. También un análisis de 

la comparabilidad inicial de los grupos y la evaluación del efecto de la intervención 

mediante análisis bivariado y multivariado, controlando los factores predictores y/o 

confusores, mediante Regresión Lineal Múltiple. 

La muestra estuvo formada por un total de 112 profesionales sanitarios de atención 

primaria, de los cuales el 76.79% eran mujeres y el 20.21% eran hombres, cuya media de 

edad fue de 40.61 años (DE±12.61). El 86.82% de los participantes trabajan en Atención 

Primaria, siendo el médico la categoría profesional más representada (N=95; 84.82%). La 

experiencia laboral media fue de 12.88 años (DE±13.15). La muestra se distribuyó entre 

tutores y residentes (50 frente a 62). 

 

Resultados 

Los resultados mostraron que los niveles de mindfulness en los profesionales de 

atención primaria coincidieron con los observados en otros grupos de profesionales 

sanitarios. El 50.0%  de los profesionales sanitarios de Atención Primaria presentaron 

niveles elevados de estrés. Los participantes que practicaban mindulfness presentaron 

niveles más bajos de estrés laboral. 
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El estudio experimental mostró que el programa de entrenamiento estándar (8 

semanas)  MBSR y MSC mejoraba los niveles de atención plena, autocompasión, 

ansiedad y depresión, en tutores  y residentes de Medicina y Enfermería Familiar y 

Comunitaria manteniendo estos efectos en el tiempo. Sin embargo, el programa abreviado 

de 4 semanas no ha producido cambios significativos sobre estas variables.  

 

Conclusiones 

Este estudio aporta evidencia acerca de la eficacia de un programa MBSR y MSC 

estándar (8 semanas) sobre este colectivo de tutores y residentes. Los beneficios que 

aporta, invitan a incorporar esta formación en el plan docente de los residentes y tutores, 

al igual que se hizo anteriormente con la capacitación en Entrevista clínica y que supuso 

un salto cualitativo en la relación con el paciente.  

Con respecto a la incorporación de  programas abreviados, se requieren nuevos 

estudios que demuestren su eficacia 

 

PALABRAS CLAVE: Sistema Nacional de Salud; Minduflness; Atención Plena; 

Autocompasión; Estrés laboral; Burnout; Atención Primaria; Empatía autopercibida; 

Ansiedad; Depresión.  
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2. Abstract 

The present doctoral thesis is carried out according to the thesis modality by 

compendium of scientific articles. The work scheme established to achieve the proposed 

objectives is based on a study composed of 4 structured articles (one of which is under 

review) of two different designs, one exploratory and the other, a longitudinal clinical 

trial. 

Objectives  

To know the levels of mindfulness and self-compassion and their relationship with 

work-related stress in tutors and residents of the specialty of Family and Community 

Medicine and Nursing. 

Verify if a training program in mindfulness and self-compassion based on an 

intervention of 4 sessions (abbreviated program) is as effective as the standard program 

of 8 sessions in reducing work stress and burnout in tutors and residents of Family and 

Community Medicine and Nursing. 

Material and methods 

For the development of the present project, the MINDUUDD study group 

(Mindfulness in Teaching Units) was created. 

The Teaching Units of Córdoba, Jaén, Almería, Burgos, Ponferrada and Zaragoza 

joined the Project. 

The intervention protocol (Study I of the thesis) and two different types of studies 

were designed: a cross-sectional observational study (Study II of the thesis) and another 

of a longitudinal experimental type (Studies III and IV of the thesis). 

The cross-sectional study sample consisted of a total of 475 primary care 

professionals, of which 66.9% were women and 33.1% were men, whose mean age was 

40.14 (SD ± 13.12). Regarding the professional category, 42.5% were medical and 

nursing residents, 29.3% family doctors, and 20.2% were nurses. 54.5% had knowledge 

about mindfulness, 24.0% had received training on it and 22.5% practiced it regularly.  

The experimental longitudinal study was a "Three parallel arms, multicenter, cluster-

randomized, controlled clinical trial." 6 Teaching Units were randomized (ratio 1: 1: 1) to 

each of the three study groups: 1) Experimental Group-8 (GE8): eight standard sessions; 

2) Experimental Group-4 (EG4: an abbreviated version of four sessions; 3) Control group 

(CG), without intervention. 
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The interventions were based on the MBSR (Mindfulness Based Stress Reduction) 

program to which some of the self-compassion practices that make up the MSC (Mindful 

Self-Compassion) program were added. 

The GE8 intervention was carried out for 8 weekly sessions of 2.5 hours, while the 

GE4 intervention consisted of 4 sessions of 2.5 hours. 

The participants had to carry out complementary practices for 45 minutes a day in 

GE8 and 15 minutes a day in GE4. 

The FFMQ (mindfulness) and SCS (self-compassion) questionnaires were 

administered in the 3 groups. The level of empathy  using the Jefferson Empathy Scale 

(JEMS), anxiety and depression disorders using the Goldberg questionnaire (EADG), and 

self-perceived health status were also measured. 

An intention-to-treat statistical analysis was carried out. Also an analysis of the 

initial comparability of the groups and the evaluation of the effect of the intervention by 

means of bivariate and multivariate analysis, controlling the predictive and/or 

confounding factors, by means of Multiple Linear Regression. 

The sample consisted of a total of 112 primary care health professionals, of which 

76.79% were women and 20.21% were men, whose mean age was 40.61 years (SD ± 

12.61). 86.82% of the participants work in Primary Care, with the doctor being the most 

represented professional category (N = 95; 84.82%). The mean work experience was 

12.88 years (SD ± 13.15). The sample was distributed between tutors and residents (50 vs 

62). 

 

Results 

The results showed that the levels of mindfulness in primary care professionals were 

agree on those observed in other groups of health professionals. 50.0% of the Primary 

Care health professionals presented high levels of stress. Participants who practiced 

mindulfness had lower levels of work stress. 

The experimental study showed that the standard training program (8 weeks) MBSR 

and MSC improved the levels of mindfulness, self-compassion, anxiety and depression, 

in tutors and residents of Family and Community Medicine and Nursing, maintaining 

these effects over time. However, the abbreviated 4-week program hasn´t produced 

significant changes on these variables. 
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Conclusions 

This study provides evidence about the efficacy of a standard MBSR and MSC 

program (8 weeks) on this group of tutors and residents. The benefits it brings invite us to 

incorporate this training into the teaching plan of residents and tutors, as was done 

previously with the training in Clinical Interview, which represented a qualitative leap in 

the relationship with the patient. 

Regarding the incorporation of abbreviated programs, new studies are required to 

demonstrate their effectiveness. 

 

KEY WORDS: National Health System; Minduflness; Full attention; Self pity; Work 

stress; Burnout; Primary Care; Self-perceived empathy; Anxiety; Depression. 
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El Sistema Público de Salud Español y la Atención Primaria  

 

El sistema de salud español está caracterizado por la coexistencia de tres subsistemas 

estatuarios: el Sistema Nacional de Salud (SNS); Fondos Mutuas de Atención a 

Funcionarios, Fuerzas Armadas y Poder Judicial (MUFACE, MUGEJU e ISFAS); y por 

último las Mutualidades Colaboradoras con la Seguridad Social dirigidas a la atención de 

Accidentes y Enfermedades Profesionales (1).  

El SNS, diseñado en la Ley General de Sanidad de 1986 (2), constituye en España el 

conjunto de garantías  para la protección de la salud de los ciudadanos, teniendo como 

prioridad garantizar una atención a todas las personas y superar los desequilibrios 

existentes a nivel territorial y social (3). Está basado en los principios de universalidad, 

libre acceso, equidad y justicia del financiamiento, y se encuentra financiado 

principalmente por Impuestos. La atención que se presta se divide en Atención 

Hospitalaria y Atención Primaria. En el Real Decreto 137/84, del 11 de enero, sobre 

estructuras básicas de salud, se establece la Zona Básica de Salud (ZBS) como el marco 

territorial de la atención primaria. El Centro de Salud es la estructura física y funcional 

desde la que se presta la atención sanitaria, y el Equipo de Atención Primaria (EAP), el 

conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios que atienden a la población de la 

ZBS. 

Del conjunto de profesionales que conforman el EAP, el médico de familia 

especializado, el pediatra, la enfermería y el trabajador social ofrecen los servicios de 

prevención y cuidados agudos y crónicos. Este equipo, en función de los criterios de 

planificación se puede complementar con fisioterapeutas y odontólogos.  

En el año 2019, se registraron 5,1 visitas por persona asignada y año a médicos de 

atención primaria y 2,8 a enfermeras de atención primaria (AP). Estas visitas se organizan 

de acuerdo con un conjunto de prescripciones y recomendaciones recogidas en una serie 

de protocolos y directrices que se concentran en tres programas diferentes: cuidado 

infantil, salud de la mujer y cuidado de adultos y personas mayores (4). 

Debido a que los profesionales sanitarios de AP son el primer punto de contacto del 

sistema, desempeñan un papel clave en la notificación de enfermedades transmisibles y la 

monitorización de problemas concretos de salud pública como puede ser una epidemia 

(1).  
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Según la evidencia internacional, la fortaleza de la AP en el SNS se basa en la 

existencia de un sistema estructurado así como un paquete integral de beneficios y una 

continuidad efectiva de atención en todos los niveles. Esta afirmación se confirma con la 

satisfacción que los españoles presentan con respecto a la asistencia recibida por parte de 

los servicios de atención primaria en salud, considerándola como buena o muy buena por 

el 86% de la población (5).  

Sin embargo, a pesar del fácil acceso a estos servicios, los datos recogidos en 2019 

revelan que tan solo el 15,5% de la población que demanda asistencia es atendida el 

mismo día y el 23,8% de las personas declaran que preferirían un servicio privado (6). 

Además, con respecto a la población activa de AP de salud, donde las enfermeras tienen 

un papel importante en la promoción y prevención de la salud así como en la continuidad 

del estado de los pacientes con enfermedades crónicas, la proporción es de tan solo 0,85 

enfermeras por cada médico (4).  

En los últimos años, España ha vivenciado importantes cambios sociales que 

conllevan un aumento del uso de los servicios de Atención Primaria de Salud entre los 

que destacan el incremento de la población anciana y de patologías crónicas, los cambios 

de la estructuración familiar o nuevos estilos de vida y ambientes que han desencadenado 

nuevas necesidades y expectativas de la salud. A todo ello, se suma un aumento de la 

calidad y oferta de servicios, debido al progreso científico y tecnológico y por la mejor 

formación de los médicos de familia (MF), cuya función además de dar respuesta a los 

servicios que proporciona, es fomentar los valores que certifican su figura en la sociedad 

(7).  

Estos valores pueden agruparse en cinco: compromiso con las personas, con la 

sociedad en general, con la continua mejora de su trabajo, con la especialidad en sí misma 

y con la ética (7).  

El perfil profesional del MF se caracteriza por ser un todo integrado por aspectos 

psíquicos, físicos y sociales unidos a un ambiente familiar y social determinado que le 

permite proporcionar atención desde un enfoque biopsicosocial en su ámbito de actuación 

específico de Atención Primaria de Salud. A efectos pedagógicos este perfil profesional 

se refleja en cinco áreas docentes de competencias (7): 

1. Esenciales: comunicación, razonamiento clínico, gestión y bioética. 

El MF debe desarrollar una capacidad de escucha y empatía fundamental que 

favorezcan la adecuada relación con sus pacientes. Además, el colectivo de 
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personas con el que trabaja, presentan problemas de salud poco definidos en fases 

precoces y con frecuencia triviales, por lo que tiene que saber distinguir mediante 

un adecuado razonamiento clínico, las situaciones que son más graves frente a las 

que no lo son. Debido a que este profesional desarrolla diversas funciones a lo 

largo de su jornada laboral, debe aprender a organizar de manera eficiente su 

consulta, haciendo un uso adecuado de pruebas complementarias, recursos 

terapéuticos, interconsultas con profesionales de otras especialidades y 

herramientas informáticas. Todo ello, lo hará teniendo en cuenta los valores y 

aspectos éticos de la profesión.  

2. Relativas a la atención al individuo. 

El MF brinda atención a los individuos  de manera continuada a lo largo de su vida 

desde una perspectiva integradora de aspectos biológicos, psíquicos y sociales de 

la salud y enfermedad. Debe tener las habilidades técnicas para llevar a cabo un 

proceso individual de atención sanitaria que requiere de un plan diagnóstico, 

terapéutico y de seguimiento. Además, valorará la necesidad de indicar al paciente 

actividades de promoción de la salud y prevención primaria y secundaria.  

3. Relacionadas con la atención a la familia. 

El MF debe entender la familia como un todo que actúa por un lado, como parte 

del contexto social en el que se desarrolla la vida y la salud y por otro, como un 

medio para la salud. Por ello, este profesional debe tener habilidades para asesorar, 

intervenir y mediar en el entorno familiar.  

4. Relacionadas con la atención a la comunidad. 

La orientación comunitaria del MF se enfoca por un lado a nivel personal, ya que 

todo individuo pertenece a un entorno del cual el profesional debe aprovechar sus 

recursos y minimizar sus carencias.  Por otro lado, esta orientación se enfoca en 

considerar a la comunidad en su conjunto como un sujeto de atención donde debe 

identificar a los grupos de riesgo y programar e implementar intervenciones para 

afrontar los problemas de salud comunitarios, facilitando el acceso al sistema 

sanitario de aquellos individuos más vulnerables. En relación con esta competencia 

también se encuentra la del uso de sistemas de vigilancia epidemiológica que 

permitan controlar aspectos del ambiente, así como la de cooperar con diferentes 

organizaciones comunitarias e instituciones que tengan como objetivo la mejora de 

la salud del conjunto de la población.  
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5. Relacionadas con la formación e investigación. 

El MF debe estar en un proceso de formación continua que mejore su competencia 

a nivel profesional al mismo tiempo que colabora en la formación de pregrado y 

postgrado en esta especialidad. Por otro lado, también debe saber realizar una 

correcta búsqueda bibliográfica, conocer bases de datos, recursos de 

documentación clínica y evaluar la calidad y la importancia de resultados 

obtenidos en diferentes investigaciones publicadas en revistas científicas.  

Por otro lado, hay que tener en cuenta que el equipo básico de salud de esta especialidad, 

no solo se conforma por la figura del MF, sino también por la Enfermera Familiar y 

Comunitaria (EF). El objetivo principal de esta figura es participar a nivel profesional en 

el cuidado de la salud de las personas, las familias y las comunidades a lo largo de su 

ciclo vital teniendo en cuenta aspectos de promoción de la salud, prevención de la 

enfermedad, recuperación y rehabilitación. Al igual que el MF, la Enfermera Familiar y 

Comunitaria debe de tener en cuenta unos valores que guíen su actuación (8): 

1. Compromiso y orientación a las personas, familias y comunidad. 

Los protagonistas activos de la atención prestada por este profesional son los 

individuos en su ambiente natural junto a las familias y las comunidades. La 

actuación no solo se dirige a la intervención ante enfermedad sino que también, 

centra su foco de atención en mejorar y mantener la salud y bienestar.  

2. Compromiso con la sociedad, la equidad y la eficiente gestión de recursos. 

Este profesional tiene una alta responsabilidad en el uso eficiente de los recursos 

sanitarios en el sentido de evitar un riesgo para las personas y gastos innecesarios 

que prive de otros recursos a la sociedad. Debe fomentar la equidad en el acceso 

al sistema sanitario, eliminando cualquier tipo de barrera que lo dificulte. 

Además, desarrolla e imparte programas de salud dirigidos a cubrir la necesidad 

de los grupos sociales más desfavorecidos y colabora con organizaciones e 

instituciones que persiguen mejorar la salud del conjunto de la comunidad.  

3. Compromiso con la mejora continua de la calidad. 

El profesional se encuentra en continua actualización de sus conocimientos, 

habilidades y actitudes profesionales y toma sus decisiones en torno a ello.  
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4. Compromiso con la ética. 

La EF actúa en base a los principios de bioética (muy especialmente se 

compromete con el principio de autonomía) y garantiza el respeto a cada uno de 

los individuos del sistema sanitario.  

5. Compromiso con la seguridad de los usuarios y pacientes. 

Fomenta y desarrolla el conocimiento y la cultura de seguridad de todas las 

personas a las que atiende. También ayuda y forma parte de proyectos que 

promueven prácticas seguras.  

6. Compromiso con el desarrollo profesional. 

La EF se compromete con el desempeño de su profesión y en particular con el de 

su especialidad que interviene con las familias, las comunidades y la salud 

pública.  

 

El especialista MIR y EIR de Atención Familiar y Comunitaria: formación del MIR y 

EIR. La figura y la función del Tutor de Residentes 

 

Para garantizar que estos profesionales proporcionen un buen servicio y den 

respuesta a las demandas de salud de la sociedad presentes en la actualidad, deben recibir 

una formación de calidad. Con este fin se crearon los programas de formación postgrado 

para Médico Interno Residente (MIR) y Enfermero Interno Residente (EIR) a partir de los 

cuales el profesional lleva a cabo un proceso de formación y posterior especialización en 

una rama sanitaria de su elección.  

 

a. Médico Interno Residente (MIR)  

 

En la década de los 60 se inician los primeros contratos de formación a médicos para 

distintas especialidades en el Hospital General de Asturias en Oviedo, la Clínica Puerta 

de Hierro en Madrid y el Hospital Clínico en Barcelona. Siendo en el año 1976 cuando se 

consolida el sistema de formación MIR.  

 Este proceso de formación puede realizarse únicamente en aquellos centros que se 

encuentren acreditados por el Ministerio de Sanidad y Consumo de España (9).  

El término hace referencia por un lado al propio examen de acceso, por otro al 

programa de formación de entre dos y cinco años y por último, al médico que se está 

formando como especialista.  
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El acceso a las plazas ofrecidas se realiza mediante el conocido “Examen MIR” El 

examen MIR se convoca de manera anual por el Ministerio de Sanidad, el cual informa 

acerca de las plazas existentes, de los centros sanitarios en los que pueden realizarse las 

especializaciones y de las fechas del examen. Una vez realizado el examen, los aspirantes 

son ordenados en función de la nota final obtenida y se elige la especialidad a cursar.  

Tras la superación de esta prueba selectiva, el médico residente debe desempeñar un 

conjunto de actividades durante un periodo de formación para realizar estudios y 

prácticas de posgrado dentro de la especialidad médica a la que han tenido acceso a través 

la nota obtenida en el examen. Acceden a una formación mediante una práctica 

profesional durante un tiempo variable en función de la especialidad. Esta formación es 

tutelada y evaluada con el objetivo de que el MIR consiga los conocimientos y 

compromisos necesarios de cada especialidad. En la actualidad las distintas 

especialidades tienen una duración entre cuatro y cinco años. 

 

b. Enfermero Interno Residente (EIR) 

 

La formación EIR es mucho más reciente, teniendo su inicio en el año 2010. El 

EIR hace referencia a las siglas que corresponden a Enfermero Interno Residente y forma 

parte de la Formación Sanitaria Especializada (FSE). 

Del mismo modo que el MIR, el EIR hace referencia al examen de acceso, a un 

programa de formación y al enfermero que tras haber superado el examen se encuentra 

realizando el periodo de formación. A diferencia del MIR, el periodo de formación es 

más breve con una duración de 2 años.  

Igual que el MIR, el examen EIR es convocado de manera anual por el Ministerio de 

Sanidad y publicado en el Boletín Oficial del Estado (BOE), donde se indica todos los 

pasos a seguir durante este proceso. Una vez superado el examen, se elige la especialidad 

en función de la nota obtenida, así como el lugar donde se quiere llevar a cabo la estancia.  

Una de las ramas de elección en ambas profesiones es la especialidad en Medicina y 

Enfermería Familiar y Comunitaria en la cual centra su atención el presente trabajo.  
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Características generales del programa de Medicina Familiar y Comunitaria 

(MFyC) (9,10) 
 

A raíz de la Declaración de Alma Ata de 1978 en la que la OMS reconoce 

oficialmente que la base de la Salud universal pivota en la Atención Primaria, en 1979 se 

crea la especialidad MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. 

Cabe decir, como anécdota, que este doctorando pertenece precisamente a dicha 

primera promoción de MFyC. 

Este proceso de formación especializado cuya duración es de cuatro años, es 

imprescindible para obtener el título de Médico Especialista en Medicina Familiar y 

Comunitaria y poder ejercer la profesión en cualquier institución del SNS.  

El programa organiza sus contenidos formativos en áreas docentes acordes con las 

áreas de competencia descritas con anterioridad, de tal forma que se encuentre vinculado 

con el perfil especialista de médico de familia.   

Este programa es flexible en cuanto a los métodos de aprendizaje, ya que no se le da 

tanta importancia al cómo se aprende si no, el qué se aprende. Este programa también se 

caracteriza por la pluripotencialidad de la formación que imparte, ya que proporciona los 

conocimientos necesarios tanto para ejercer en los centros de salud como en otros 

entornos labores en los que también es demandado, como puede ser Servicio de urgencia 

de Atención Primaria y Hospital, Mutuas y la Sanidad Penitenciaria. Hay que tener en 

cuenta que, no es un programa formativo cerrado en cuanto a contenidos docentes, sino, 

que se encuentra abierto a la incorporación de nuevos recursos en las Unidades Docentes 

con el fin de poder mejorar y ampliar la formación del residente. 

El tutor principal, cuya figura se explica más adelante, se encarga de supervisar y 

hacer un seguimiento del cronograma de formación elaborado de manera individual para 

cada residente, en el seno de la Comisión Asesora. Estos planes son adaptados a las 

características y recursos de cada Unidad Docente así como de cada residente. Todo plan 

debe garantizar que se produzca un contacto inicial de entre tres y seis meses del 

residente con la AP, que el 50% de la residencia al menos sea desempeñada en el Centro 

de Salud y que se realice un tiempo de estancia todos los años en el Centro de Salud.  

 

 

 



Tesis Doctoral “Efectos de un programa de entrenamiento en mindfulness  y autocompasión sobre el estado emocional de 

médicos y enfermeras residentes de atención familiar y comunitaria y sus tutores: 

PROYECTO MINDUUDD” 

 

 
28 

Características generales del programa de Enfermería Familiar y Comunitaria 

(EFyC) (11) 

 

Para obtener la especialidad, las residentes deben llevar a cabo un programa de 

formación en Unidades Docentes Multiprofesionales de esta especialidad durante un 

periodo de dos años.  

El programa de residencia de esta especialidad se basa en el aprender haciendo, de tal 

manera que la formación práctico-clínica constituye su eje central. Del mismo modo que 

se realiza en el Programa de MFyC, el residente cuenta con un tutor que propone el plan 

individualizado que debe seguir, de acuerdo a la guía formativa aprobada por la Comisión 

de Docencia. El 60% de la formación debe desempeñarse en el Centro de Salud donde 

desempeñará sus actividades, tanto en los domicilios de los pacientes como en la 

consulta.  

En el primer año de formación y al final del segundo año, se realiza una rotación 

durante un mínimo de cuatro meses en el centro de salud donde trabaje el tutor. El tiempo 

restante se distribuye en otros dispositivos.  

El seguimiento del proceso formativo, así como su calificación, se llevará a cabo 

mediante una evaluación formativa continua, anual y final.  

 

El tutor de residentes  

 

Debido al continuo contacto existente entre residente y tutor en ambas profesiones, 

éste se convierte en una figura de gran relevancia que forma parte del programa de 

formación (10).  

El tutor es un profesional de la medicina o enfermería acreditado para poder 

favorecer el aprendizaje de conocimientos, destrezas y actitudes concretas de la 

especialidad en el residente, y que por tanto, se compromete a formar parte de su proceso 

de enseñanza-aprendizaje de manera activa.  

El tutor debe tener por un lado un perfil competencial concreto y ser un buen docente 

con habilidad para transmitir conocimientos y manejar las relaciones interpersonales. 

Además, se encarga de planificar, dirigir y evaluar el proceso de formación del residente 

debiendo cumplir por tanto las siguientes funciones (10):   
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 Orientar durante todo el proceso formativo 

 Supervisar la formación del residente mediante las fichas que recoge el programa 

y estableciendo un calendario de reuniones periódicas para examinar entre ambas figuras 

el modo en que está llevándose a cabo la formación.  

 Llevar a cabo actuaciones dirigidas a mantener la motivación, ya que debe ser 

reconocido por parte de la Administración con el fin de compensar el esfuerzo que 

conlleva esta tarea.  

 Aplicar criterios que garanticen la adecuación de los nombramientos de tutores.  

La relación que se establece entre el residente y el tutor es fundamental para el 

proceso formativo. El tutor, además de requerir un nivel de conocimientos concretos, 

debe mostrarse accesible y cercano en todas las fases del periodo de formación 

fomentando el proceso de aprendizaje.  

El tutor principal se encarga de adaptar el cronograma del periodo formativo a las 

necesidades y características personales de cada residente al que tutorice, haciendo los 

cambios pertinentes para corregir las posibles deficiencias formativas que se produzcan 

durante la residencia.  

A pesar de que estos programas de formación estén diseñados para que el residente 

en formación asuma responsabilidades de manera progresiva, la aparición de estrés y 

otros síntomas durante las diferentes etapas de la formación resulta inevitable. Con 

respecto al MIR los años más críticos son el primero debido a la falta de práctica tanto de 

conocimientos como de habilidades, y el cuarto y último año dónde se pone en práctica 

los conocimientos adquiridos en situaciones reales pasando la consulta al completo 

durante cuatro horas y media, junto con el desempeño del resto de actividades que 

conlleva esta profesión.  Esto mismo ocurre en el caso del EIR, ya que aunque la 

duración de la formación es menor, viven una situación estresante similar.  

Por otro lado, un factor estresante que comparten tanto los MIR como los EIR son las 

guardias en los servicios de urgencias, así como las rotaciones cortas que deben de hacer 

en los hospitales, sintiéndose meros observadores.  

Sin embargo, este incremento de los niveles de estrés no solo se producen en los 

residentes, sino también en el tutor que se encarga de su formación, ya que además de 

desempeñar sus propias funciones como profesional, también se responsabiliza de 
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supervisar el trabajo que realiza el residente, con el que comparte el mismo espacio de 

consulta 
 

 

Burnout y estrés laboral.  Incidencia en los profesionales sanitarios en España 
 

Burnout  

Debido a lo anteriormente expuesto y a la alta carga sanitaria del SNS, el burnout y 

el estrés laboral son considerados dos de los problemas más frecuentes presentes en el 

personal sanitario (12).  

El burnout se puede definir como un síndrome tridimensional caracterizado por 

agotamiento emocional, una actitud fría y despersonalizada en la relación con los demás 

y un sentimiento de baja realización personal que puede ocurrir entre individuos que 

trabajan en contacto directo con clientes y/o pacientes. Es decir, la persona con burnout 

presenta una alta carga emocional, actitudes distantes hacia el trabajo en general y las 

personas con las que trabaja y una autoevaluación negativa de su competencia y logros 

laborales (13,14).  

Estos componentes se definen por Maslach et al. en su Manual de Inventario de 

Burnout de Maslach (15): 

 Agotamiento emocional (AE). Es el rasgo fundamental. Con disminución de 

recursos emocionales y personales del profesional. Se traduce en fatiga mental, 

física y emocional no proporcional a la carga de trabajo. Puede incluir 

síntomas indistinguibles de los depresivos. 

 Despersonalización (DP), consecuencia del AE. La falta de recursos 

emocionales lleva al profesional a protegerse frente al usuario, deja de verlo 

como una persona y lo trata como un objeto. Se inicia una falta de empatía y de 

implicación, mostrándose distanciado y cínico. Utiliza etiquetas despectivas 

para referirse a los demás, o tratando de culparles de sus frustraciones y del 

descenso de compromiso laboral. 

 Baja Realización personal (RP), factor protector frente al burnout. El 

profesional con realización personal alta está motivado, siente que influye 

positivamente sobre la vida de los pacientes, y es capaz de tratar los problemas 

emocionales con calma y seguridad. En el burnout aparece una sensación de 

inadecuación profesional. Aparecen sentimientos de incapacidad, baja 
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autoestima e ideas de fracaso. Se considera una dimensión relativamente 

independiente de las anteriores.  

 

Este síndrome conlleva repercusiones negativas a nivel psicosomático, conductual, 

emocional, actitudinal, social y organizativo, tanto para los profesionales que lo sufren 

como para las personas que reciben su servicio. De esta manera, quien lo padece puede 

desencadenar problemas de ansiedad, irritabilidad, insomnio, depresión y consumo de 

drogas. Todo ello se encuentra estrechamente relacionado con una disminución del 

rendimiento laboral y problemas de salud como consecuencia de los altos niveles de 

estrés (16). 

Los profesionales sanitarios deben tratar a un elevado número de pacientes con 

intervalos de tiempo insuficientes entre ellos, exponiéndose diariamente a la enfermedad, 

y al dolor, con una falta de autonomía y autoridad en la toma de decisiones y una falta de 

especificidad de las tareas a desempeñar (17,18). Diferentes estudios han demostrado que 

esta sobrecarga de trabajo donde el profesional no dispone de tiempo suficiente para 

cumplir con las demandas laborales y brindar el apoyo emocional necesario a los 

pacientes, favorece el desarrollo del burnout  (19,20).  

Diferentes estudios han demostrado que al menos uno de cada cinco profesionales 

del sector sanitario presenta síntomas relacionados con el burnout. Si bien es cierto, uno 

de los factores protectores con el que cuenta los profesionales de AP es el trabajo en 

equipo, a través del cual se consigue un trabajo de mayor calidad, más productividad y 

efectividad, favoreciendo así la disminución del estrés psicosocial (21). 

A pesar de ser mayor el número de estudios realizados en atención especializada y no 

tanto en AP, del equipo de profesionales que conforman la AP, son los médicos quienes 

han presentado niveles más altos de burnout (22). 

Este proceso de desgaste profesional o burnout se encuentra relacionado con la 

capacidad de afrontar el estrés unido a la satisfacción laboral que presenta el profesional 

en su puesto de trabajo (23,24).     
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Estrés laboral  

El estrés laboral se puede definir como el proceso biológico y psicológico que se 

experimenta cuando hay una falta de coordinación entre las responsabilidades, 

conocimientos, habilidades, necesidades y expectativas de la persona, inhibiendo su 

capacidad de afrontamiento (25).  El entorno laboral en el que se desenvuelve el 

profesional sanitario se caracteriza por la presencia de una gran variedad de factores 

estresantes. Entre ellos,  se destaca la rapidez con la que debe responder a las necesidades 

tanto de los pacientes como de sus familiares. Además, los conocimientos y 

procedimientos médicos incluyen limitaciones e incertidumbres y cualquier error que se 

cometa puede ser perjudicial y en ocasiones irreversible para la vida del paciente. Si el 

profesional es además tutor, se le suma el trabajo de supervisar la formación del 

residente, lo que conlleva a una sobrecarga laboral generando un mayor estrés y 

agotamiento (26).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

Con respecto al médico residente, el reto de atender directamente a los pacientes y la 

cantidad de materias que tiene que estudiar, les desencadena altos niveles de estrés. 

Además, presentan otra serie de dificultades que pueden identificarse como estresantes 

para este colectivo como problemas a nivel económico, presión psicológica y física por 

parte de sus superiores y pacientes o conflictos, ambigüedades y sobrecarga de roles (27).  

Aunque cierto nivel de estrés puede ser beneficioso para mejorar el rendimiento 

laboral, someterse diariamente a altos niveles de estrés puede conllevar problemas de 

salud y un peor rendimiento en el trabajo. Es por ello que numerosos estudios sugieren 

adoptar una forma integral para abordar las consecuencias físicas y psicológicas del estrés 

laboral en este colectivo. Es decir, que además de adoptar medidas que permitan una 

mejor organización del trabajo y de las condiciones laborales, también se debe facilitar 

herramientas individuales de manejo de estrés, basadas en la aceptación de la realidad y 

la autorregulación emocional (27,28)  

Sin embargo, a pesar de la variedad de investigaciones que han demostrado el efecto 

beneficioso de este tipo de herramientas e instrumentos sobre el funcionamiento 

psicológico de los profesionales de la salud en aspectos como la atención, 

autocompasión, ansiedad, agotamiento emocional y estrés, aún no existe un protocolo de 

actuación claro para prevenir y tratar  los síntomas emocionales y psicológicos causados 

en el entorno laboral (29–32).  
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 Hasta ahora las principales estrategias implementadas en España para hacer frente a 

este problema, se han basado en intervenciones dirigidas a mejorar o apoyar las 

habilidades de afrontamiento individuales (33–35). 

 

Mindfulness y compasión  

Diferentes estudios han demostrado que la práctica regular de intervenciones de 

atención plena o meditación han conseguido resultados positivos sobre el manejo del 

estrés, el agotamiento, la empatía y los niveles de satisfacción de los profesionales de la 

salud y de sus pacientes (36–38). 

La atención plena fue definida originalmente por Kabat-Zinn en 1979 como la 

capacidad de prestar atención a las experiencias del momento presente, aceptándolas y sin 

juzgar (39). “Atención plena”, o “estar atento” o “estar presente” implicaría que uno se 

concentra en la tarea que está realizando en ese momento, sin que la mente divague sobre 

el futuro o el pasado, y sin sensación de apego o rechazo. Esta aproximación produce al 

individuo energía, claridad de mente y alegría. Además, «estar atento» es una cualidad 

que puede desarrollarse mediante un entrenamiento adecuado (40). 

La atención plena tiene sus raíces en la filosofía budista, pero su construcción actual 

va más allá de los conceptos religiosos  y es susceptible de entrenamiento y mejora (39).   

Las prácticas de atención plena implican una mezcla entre atención enfocada y 

monitoreo abierto, dado que la mayor parte de las sesiones comienzan con un periodo de 

atención focalizado en un objetivo como puede ser la respiración para enfocar la 

conciencia, seguido por un proceso de monitoreo abierto (41). El modelo desarrollado por 

Vago y Silbersweig propone que la práctica de la atención plena conlleva tres 

capacidades relacionadas con uno mismo: autoconciencia (entrenamiento mental 

sistemático que desarrolla la metaconciencia), autorregulación (capacidad de modular de 

manera efectiva el propio comportamiento) y autotranscendencia (relación positiva entre 

uno mismo y los demás que aumenta las características prosociales) (42).  

Mindfulness es el término inglés que comúnmente se utiliza para hacer referencia a 

los programas de meditación basados en la atención plena.  Este tipo de práctica de 

meditación se focaliza en entrenar la autorregulación de la atención y la conciencia para 

mejorar el control de los procesos mentales, aumentando el bienestar de quien la lleva a 

cabo (41,43).  
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El protocolo más conocido utilizado tanto en el contexto clínico como en el normal,  

es el programa de entrenamiento de reducción del estrés basado en la atención plena 

conocido como Minfulness Based Stress Reduction (MBSR) desarrollado por Kabat-Zinn 

(44). Este programa consiste de ocho sesiones grupales de 2,5 horas a la semana junto 

con una dedicación de 45 minutos diarios de práctica en casa durante seis días a la 

semana. Debido a la cantidad de tiempo que se debe dedicar para llevar a cabo la práctica 

del programa, se ha intentado reducir su duración a intervenciones abreviadas de cuatro 

semanas con el fin de hacerlas más viables y accesibles, al mismo tiempo que se 

mantienen sus beneficios adaptándose a las diferentes poblaciones y contextos (45–48).   

En la revisión sistemática de Kriakous et al. (48) llevada a cabo con investigaciones 

recientes, proporciona evidencia a cerca de la efectividad que presentan los MBSR 

tradicionales de 8 semanas sobre la mejora de aspectos del funcionamiento psicológico en 

profesionales sanitarios de diferentes especialidades. Entre estos aspectos se destaca la 

reducción de la ansiedad, la depresión y el estrés, así como un aumento de la 

autocompasión. Además de estudios que utilizan el programa tradicional de 8 semanas, 

también se incluyen otros que implementaron programas abreviados de entre 3 y 6 

semanas de duración. Los programas de 6 semanas produjeron mejoras significativas en 

el estrés, el agotamiento, la atención y la autocompasión. Con respecto a los resultados 

obtenidos en los programas de 4 semanas, se obtuvieron mejoras significativas sobre la 

angustia psicológica, la ansiedad, la depresión, el estrés y la atención plena. Además, los 

programas implementados con una duración de 3 semanas o menos, también redujeron de 

manera significativa los niveles de ansiedad, depresión, estrés y agotamiento, con 

mejoras significativas sobre la atención plena. Sin embargo, estos programas fueron 

implementados en profesionales sanitarios de diferentes especialidades, pero no se 

incluyeron profesionales sanitarios en formación debido a que se considera que esta 

población presenta diferentes factores estresantes.  

Por otra parte, hasta el momento no se han realizado estudios que aporten evidencias 

sólidas sobre la eficacia del MBSR abreviado en profesionales sanitarios, especialmente 

en tutores y especialistas internos residentes de Medicina y Enfermería Familiar y 

Comunitaria. 
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Compasión y Autocompasión  

El significado otorgado en español a la palabra “compasión”, se aleja del uso que se 

le da en otros contextos e idiomas: presupone cierta superioridad de quien la siente, con 

gran arraigo en la tradición judeocristiana.  

Es por tanto radicalmente diferente de la que se usa en mindfulness, donde se 

presupone que es un sentimiento entre iguales. Los libros sobre mindfulness que incluyen 

compasión traducidos al español, suelen ser cambiados de título para evitar un rechazo 

inicial.  

La compasión se entiende como la conciencia profunda del sufrimiento de los demás 

y el deseo de aliviarlo. El término “compasión” se deriva del latín, uniendo “pati” y 

“cum” que juntas significan “sufrir con”. Se traduce en una respuesta empática hacia el 

sufrimiento de los demás que implica una intención o acción de aliviar este sufrimiento 

(49).  

Mientras que las prácticas de atención plena requieren enfocarse en un objeto focal o 

en una parte componente del yo, como la percepción, la emoción, la cognición o la 

intención,  la meditación compasiva requieren del yo como objeto de práctica (50).  

La autocompasión es definida por Kristin Neff como "estar abierto y conmovido por 

el propio sufrimiento, experimentar sentimientos de cariño y bondad hacia uno mismo, 

adoptar una actitud comprensiva y sin prejuicios hacia las propias deficiencias y fracasos, 

y reconocer que la propia experiencia es parte de la experiencia humana común” Según 

Neff, la autocompasión incluye por tanto tres facetas: bondad hacia uno mismo, 

humanidad compartida y atención plena/minfulness (51). 

La autocompasión es una herramienta de apoyo muy importante para los 

profesionales de la salud ya que es necesario que sepan respetarse y aceptarse a ellos 

mismos para poder transmitir esas mismas emociones a los destinatarios de sus servicios. 

La autocompasión es un factor de resiliencia que permite adoptar una mentalidad de 

crecimiento y establecer metas dirigidas hacia el crecimiento personal. Se encuentra 

vinculada a una menor psicopatología, reducción de los niveles de estrés y mayor 

bienestar. Relacionado con este aspecto se encuentran programas como el Mindful Self-

Compassion (MSC) que ha logrado reducir los niveles de estrés laboral de los 

profesionales sanitarios   Es común encontrar este término incluido en los programas de 

formación con el objetivo de conseguir una buena relación entre el profesional y el 

paciente y mejorar sus parámetros clínicos y psicológicos. Relacionado con este aspecto, 



Tesis Doctoral “Efectos de un programa de entrenamiento en mindfulness  y autocompasión sobre el estado emocional de 

médicos y enfermeras residentes de atención familiar y comunitaria y sus tutores: 

PROYECTO MINDUUDD” 

 

 
36 

se encuentran programas como el Mindful Self-Compassion (MSC), que ha logrado 

reducir los niveles de estrés laboral de los profesionales sanitarios. Es común encontrar 

este término incluido en los programas de formación con el objetivo de conseguir una 

buena relación entre el profesional y el paciente y mejorar sus parámetros clínicos y 

psicológicos (50,52). 

Estos programas también resuden la autocrítica y enseñan a aceptarse a uno mismo 

aumentando así sus niveles de felicidad y resistencia psicológica  (53).   

Como se ha indicado anteriormente, la práctica de mindfulness requiere observar, 

describir y actuar con conciencia y sin juzgar. De esta manera, los profesionales 

sanitarios que lleven a cabo estas técnicas, tendrán una autoconciencia más desarrollada o 

una atención plena completa que les permitirá tener un alto nivel de autocuidado y una 

mejor capacidad para relacionarse y empatizar con los pacientes sin experimentar estrés 

adicional.  

 

Empatía 

La empatía se define como la capacidad general que una persona tiene de 

identificarse con los estados emocionales de los demás. Esta respuesta empática hacia el 

sufrimiento de los pacientes puede desencadenar dos tipos de reacciones: por un lado, la 

angustia empática o angustia personal manifestada en una respuesta aversiva y orientada 

hacia uno mismo al sufrimiento de los demás con el deseo de alejarse de la situación para 

protegerse; y por otro la compasión o preocupación empática, que conlleva una 

preocupación por la dolencia de la otra persona junto con una necesidad de ayudar. En 

función de la tendencia que se tenga de responder hacia los sentimientos de los demás, se 

producirá una respuesta u otra (54). 

La empatía se considera un requisito necesario que el profesional debe tener para 

crear una buena relación con el paciente. A pesar de que el término no está definido en la 

literatura internacional, componentes como la capacidad del profesional para reconocer 

las experiencias internas y el estado emocional del paciente, comunicarle ese 

reconocimiento y responder con una conducta positiva, son elementos reconocidos de 

manera universal (55–57). 

La atención proporcionada al paciente desde un compromiso empático, ha 

demostrado beneficios tanto para el profesional como para el paciente. Este compromiso 

se ha relacionado con una disminución del dolor y la ansiedad del paciente, así como una 
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mayor satisfacción y adherencia al tratamiento produciendo una mejora sobre los 

resultados clínicos (58,59). Diferentes estudios han demostrado que los médicos 

empáticos también presentan mayores niveles de bienestar y habilidades clínicas y menos 

agotamiento que conlleva a disminuir el riesgo de cometer negligencias médicas (60–62). 

 

Ansiedad 

Otros dos de los factores a tener en cuenta ante la presencia de los altos niveles de 

estrés laboral son la presencia de ansiedad y la depresión en el profesional. Una variedad 

de estudios han demostrado que el estrés derivado del trabajo de los profesionales 

sanitarios repercuten de manera negativa sobre diferentes funciones cognitivas y conduce 

a elevados niveles de ansiedad y depresión que conlleva consecuencias negativas a nivel 

profesional y personal (63–65). 

La ansiedad se conoce como un estado psicológico y fisiológico que se caracteriza 

por presentar una combinación de componentes cognitivos, somáticos, emocionales y 

conductuales que desencadenan un sentimiento desagradable de ansiedad, miedo o 

preocupación.  Presentar ciertos niveles de ansiedad puede ayudar a manejar situaciones 

de estrés o amenaza, sin embargo cuando se vuelve excesiva y permanece en el tiempo 

puede convertirse en un trastorno de ansiedad. Este trastorno de ansiedad afecta de 

manera negativa sobre la calidad de vida de la persona y se relaciona con otros problemas 

pisquiátricos como la depresión (65). La ansiedad de los médicos y enfermeros que se 

encuentran en contacto directo con los pacientes, repercute sobre su razonamiento mental 

y sus habilidades de pensamiento provocando una falta de atención y coordinación. 

Además la presencia de ansiedad disminuye la capacidad de resolución de problemas y 

conduce a una disminución de la eficiencia de los servicios que se prestan a los pacientes 

(66). 

Depresión 

La depresión puede definirse como un trastorno del estado de ánimo con un 

sentimiento persistente de tristeza y pérdida de interés que se mantiene en el tiempo. 

Algunos de los síntomas característicos de este trastorno son los relacionados con la 

irritabilidad, alteraciones del sueño, fatiga y problemas de concentración. Diferentes 

estudios han demostrado la alta incidencia de trastornos de depresión en los profesionales 

sanitarios, así como en los médicos residentes en formación.  Además  se ha demostrado 
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que existe una correlación positiva entre los síntomas de ansiedad y el estado de ánimo y 

los altos niveles de estrés en el entorno laboral (67–69). 

Se hace evidente que el profesional sanitario, así como el residente en formación, se 

encuentran sometidos a altos niveles de estrés y sobrecarga laboral que conducen al 

agotamiento y otros síntomas psicológicos graves, afectando de manera negativa sobre su 

desempeño laboral. Sin embargo, estos aspectos pueden prevenirse o mejorarse mediante 

la implementación de herramientas o intervenciones de atención plena o meditación, a 

través de las cuales se obtienen mejoras sobre el manejo del agotamiento y otros factores 

como el estrés, la empatía, la ansiedad y la depresión. El adecuado manejo de estos 

aspectos implica una mejora tanto a nivel personal como laboral del profesional sanitario 

que repercute significativamente en la calidad del servicio, así como en la satisfacción del 

servicio recibido por parte del paciente.  

Los programas de atención plena o mindfulness han demostrado ser efectivos sobre 

el manejo de estos aspectos sin embargo son programas de larga duración que implican 

mucha dedicación y por consiguiente en ocasiones no resultan accesibles. De este modo, 

si la versión abreviada de estos programas fueran igual de efectivos que los tradicionales, 

podría plantearse su mayor facilidad de implementación en el profesional sanitario así 

como su inclusión en los programas de formación, en concreto en los tutores y 

especialistas internos residentes de la rama de Medicina y Enfermería Familiar y 

Comunitaria. De esta forma se podría conseguir la mejora de su salud emocional y 

satisfacción del profesional sanitario, así como de sus pacientes.    

 

Justificación del estudio  

En nuestro Sistema Nacional de Salud, el número de profesionales sanitarios que 

presentan estrés laboral e incluso burnout, es elevado (20). 

 Diferentes estudios han demostrado que la práctica regular de intervenciones de 

atención plena o meditación han conseguido resultados positivos sobre el manejo del 

estrés, el agotamiento, la empatía y los niveles de satisfacción de los profesionales de la 

salud y de sus pacientes (36–38). 

El número de estudios al respecto en España aún no es numeroso. 

Este estudio se centra en dos colectivos especiales: tutores y residentes de la 

especialidad de Medicina y Enfermería  Familiar y Comunitaria; dos grupos profesionales 

clave para el sistema sanitario. Ambos presentan un estrés añadido debido a la sobrecarga 
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de trabajo y responsabilidad que asume del tutor, así como a la responsabilidad 

progresiva que tiene que adquirir el residente. 

Hasta el momento, no se han llevado a cabo en nuestro país estudios basales ni 

intervenciones sobre estos dos colectivos.   

Por ello, esto justifica ambas actuaciones: por un lado, conocer los niveles de 

mindfulness, autocompasión, empatía, estrés laboral y burnout de tutores y residentes,  y 

por otro, proponer una intervención al respecto. 

Por otra parte, dado que se trata de profesionales muy sobrecargados de actividad 

asistencial y formativa, es importante explorar la eficacia de intervenciones más breves 

que la estándar (4 semanas en lugar de 8 semanas). 

En caso de resultar beneficiosa este tipo de intervención, sería idóneo incorporarla en 

el programa formativo. 
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4. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
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OBJETIVOS E HIPÓTESIS DEL ESTUDIO 

 

El objetivo general de esta tesis fue evaluar la eficacia de un programa de 

entrenamiento en mindfulness y autocompasión sobre el estado emocional en tutores y 

tesidentes de Medicina y Enfermería Familiar y Comunitaria, así como analizar si la 

efectividad varía en base a la temporalidad del mismo. 

 

En cuanto a los objetivos específicos  se plantearon los siguientes:  

 Objetivo 1: Analizar los niveles de mindfulness en los especialistas de 

Atención Primaria españoles y otros grupos de profesionales sanitarios y su 

relación con el estrés laboral y las características sociodemográficas y 

laborales básicas.  

 Objetivo 2: Comparar la efectividad entre un programa MBSR y MSC 

abreviado frente a uno estándar, sobre los niveles de mindfulness, 

autocompasión y empatía autopercibida en tutores y residentes internos de 

Medicina y Enfermería Familiar y Comunitaria adscritas a seis UUDD del 

SNS.   

 Objetivo 3: Analizar la efectividad de un programa MBSR  y Autocompasión 

(MSC) abreviado en relación a uno estándar sobre los niveles de ansiedad y 

depresión en especialistas internos residentes de Medicina y Enfermería 

Familiar y Comunitaria y sus tutores. 
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Con respecto a las hipótesis, se plantearon las siguientes:  

Hipótesis general: 

Un programa de entrenamiento en mindfulness y autocompasión sobre el estado 

emocional en tutores y residentes de Medicina y Enfermería Familiar y Comunitaria, 

resulta eficaz, y además varía en base a la temporalidad del mismo. 

 

 Hipótesis 1: Existirá una relación entre los niveles de Mindfulness y el estrés 

laboral y las características sociodemográficas y laborales básicas en los 

especialistas de Atención Primaria españoles y otros profesionales sanitarios. 

 Hipótesis 2: Existirán diferencias significativas en la puntuación media en los 

niveles de mindfulness, autocompasión y empatía autopercibida entre el grupo 

experimental de 8 semanas y el de 4 semanas tras la intervención y entre estos y el 

grupo control. 

 Hipótesis 3: Existirán diferencias significativas en la puntuación media en los 

niveles de ansiedad y depresión entre el grupo experimental de 8 semanas y el de 

4 semanas tras la intervención y entre estos y el grupo control. 
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5. METODOLOGÍA 
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5.1. TIPO DE ESTUDIO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Para alcanzar el objetivo de esta tesis se llevó a cabo un estudio con dos diseños 

diferentes. Por una parte y para responder al objetivo específico número 1, un estudio 

exploratorio, observacional, descriptivo, transversal, no experimental, cuya población de 

estudio fueron 802 profesionales y residentes internos de Atención Primaria adscritos a 

seis UUDD del SNS español distribuidos en los territorios de Córdoba,  Almería,  Jaén, 

Burgos, Ponferrada  y Zaragoza sector I y una submuestra de 267 enfermeras que 

trabajaban en entornos asistenciales no docentes, en la provincia de Córdoba. 

Por otro lado, y para dar respuestas a los objetivos 2 y 3, se diseñó un estudio de tipo 

longitudinal, prospectivo, ensayo clínico controlado aleatorizado, por cluster, abierto, de 

tipo pragmático de no inferioridad, multicéntrico con tres brazos paralelos: grupo control 

(GC, sin intervención), grupo experimental 1 (EG1, programa de intervención de 4 

semanas) y grupo experimental 2 (EG2, programa de intervención de 8 semanas). La 

muestra estuvo formada por un total de 892 profesionales tutores y residentes internos 

especialistas en Medicina y Enfermería familiar y Comunitaria adscritos a las UUDD del 

SNS  español de Córdoba, Almería, Jaén, Burgos, Ponferrada y Zaragoza Sector I.  

La selección de los participantes en ambos tipos de estudio se realizó mediante un 

muestreo no probabilístico por conveniencia accediendo a los casos disponibles a través 

de los canales de comunicación existentes en cada una de las 6 UUDD.  

 

5.2.  MUESTRA 

Para llevar a cabo la selección de la muestra del estudio exploratorio, se 

establecieron como criterios de inclusión: ser médico de familia y tutor, o residente de 

medicina familiar (MIR) o enfermera de atención primaria (no necesariamente tutora en 

el caso del distrito de Córdoba) o residente de enfermería familiar y comunitaria y firmar 

el consentimiento informado. No fue establecido ningún criterio de exclusión.  

Con respecto al estudio de tipo longitudinal, los criterios de inclusión considerados 

para todos ellos fueron: ser médico de familia y tutor o residente de medicina familiar 

(MIR), o de enfermería (EIR), estar de manera activa trabajando en uno de los Centros de 

Salud adscritos a las UUDD participantes y dar su consentimiento informado para la 

participación en el estudio. Se excluyeron aquellas personas que hubieran asistido 
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previamente a un curso o taller de formación de mindfulness de al menos 4 semanas de 

duración, ser practicante activo y regular de minfulness, estar en baja prolongada durante 

el trabajo de campo o tener un trastorno mental que dificultase la comprensión y 

desarrollo de la intervención.  

 

5.3.  HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN  

Las herramientas de evaluación administradas se seleccionaron en función de la 

variable a analizar en cada estudio, con el objetivo de comprobar la aceptación o 

refutación de las hipótesis planteadas. A continuación se detallan las características de 

cada una de medidas empleadas:  

5.3.1. Cuestionario de mindfulness de cinco facetas (FFMQ) 

El cuestionario de minduflness de cinco facetas (FFMQ), validado para la población 

española por Cebolla et al. (70) fue administrado para medir el nivel de minfulness. Se 

trata de un autoinforme compuesto por 39 ítems distribuidos en cinco dimensiones: 

observar, describir, actuar con conciencia, no juzgar las experiencias internas y no 

reactividad a la experiencia interna. Cada participante debe responder a cada ítem en una 

escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta, donde 1 significa “nunca o muy 

raramente cierto” y 5 “muy a menudo o siempre cierto”. Esta escala permite el cálculo de 

una puntuación total de atención plena a partir del total de todas sus dimensiones que 

oscila entre 39 y 195 puntos, correspondiéndose las puntuaciones más altas con mayores 

niveles de atención plena. Las características psicométricas de la FFMQ en la población 

española son adecuadas, con un rango de respuesta entre 89 y 177. Presenta un nivel 

adecuado de consistencia interna, con un alfa de Cronbach entre 0,75 y 0,92.  En estos 

estudios en concreto se obtuvo un alfa de Cronbach de 0,88 y 0,84 (71,72). 

5.3.2. Escala de autocompasión (SCS-SF) 

Para medir la autocompasión, se utilizó la escala abreviada de la versión española de 

la Escala de Autocompasión (SCS-SF) validada por García-Campayo et al (73). Este 

cuestionario permite evaluar cómo el sujeto tiende a actuar consigo mismo en situaciones 

difíciles. Consta de 12 ítems distribuidos en 6 subescalas: autoamistad, humanidad 

común, mindfulness, autocrítica, asilamiento y sobreidentificación. Cada ítem se valora 

mediante una escala tipo Likert con 6 opciones de respuesta, donde 0 corresponde a “casi 



Tesis Doctoral “Efectos de un programa de entrenamiento en mindfulness  y autocompasión sobre el estado emocional de 

médicos y enfermeras residentes de atención familiar y comunitaria y sus tutores: 

PROYECTO MINDUUDD” 

 

 
49 

nunca” y 5 a “casi siempre”. La puntuación total oscila entre 0 y 60 puntos, asociando a 

las puntuaciones más altas una mayor autocompasión. Presenta un adecuado nivel de 

consistencia interna, con un alfa de Cronbach de entre 0,71 y 0,77. En estos estudios en 

concreto se obtuvo un alfa de 0,88 (73,74). 

5.3.3. Estrés laboral y Cuestionario de Estrés Percibido (PSQ) 

Para medir los niveles de estrés, por un lado se pidió a los participantes que 

calificaran su estrés laboral en una escala ordinal de once puntos donde 0 significa “sin 

nivel de estrés” y 10 “nivel máximo de estrés” dando respuesta a la siguiente pregunta: 

¿qué grado de estrés laboral ha tenido en las últimas 2 semanas en su trabajo habitual? Se 

ha demostrado que este tipo de escala es adecuada para la evaluación del estrés percibido 

(75).  

Por otro lado, se empleó el Cuestionario de Estrés Percibido (PSQ), validado por 

Sanz Carrillo el at (76). Este permite evaluar experiencias subjetivas de situaciones 

estresantes y reacciones de estrés. El instrumento se compone de 30 ítems distribuidos en 

seis dimensiones: tensión-inestabilidad-fatiga; aceptación social de conflictos; energía y 

diversión; sobrecarga; satisfacción de autorrealización y miedo y ansiedad. Los 

participantes deben responder a cada ítem en una escala tipo Likert de cuatro puntos 

donde 1 significa “casi nunca” y 4 “casi siempre” (76,77). La puntuación total resultante 

se transforma linealmente entre cero y uno; PSQ = (valor bruto-30) / 90, relacionándose 

las puntuaciones más altas con un estrés percibido más severo. Presenta un adecuado 

nivel de consistencia interna, con un alfa de Cronbach de entre 0.85 y 0.93(78).  

5.3.4. Inventario de Burnout de Maslach – Entrevista General (MBI-GS) 

Para medir el nivel de agotamiento de los participantes se administró el inventario de 

Burnout de Maslach validado para la población española por Gil Monte (79). Se trata de 

un cuestionario que consta de 22 ítems distribuidos en tres dimensiones: agotamiento 

emocional, compuesta por nueve ítems y una puntuación máxima de 54 puntos; 

despersonalización, con cinco ítems y una puntuación máxima de 30 puntos; y realización 

personal con ocho ítems y una puntuación máxima de 80 puntos. Un alto nivel de 

agotamiento se refleja en las puntuaciones altas de las dimensiones de agotamiento 

emocional y despersonalización y en las puntuaciones bajas de la dimensión de 
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realización personal. Presenta un adecuado nivel de consistencia interna, con un alfa de 

Cronbach de entre 0,70 y 0,86 (79,80).  

5.3.5. Escala de Empatía Médica de Jefferson (JSPE)  

La empatía autopercibida fue evaluada a través de la Escala de Empatía médica de 

Jefferson (JSPE), traducida, adaptada y validada en población española por Blanco et al 

(81,82). Se trata de un instrumento compuesto por 20 ítems distribuidos en tres 

dimensiones: toma de perspectiva o empatía cognitiva, atención compasiva o empatía 

emocional y “capacidad para ponerse en el lugar del paciente”. Los participantes deben 

responder a cada ítem en una escala de 7 puntos donde 1 significa “totalmente en 

desacuerdo” y 7 “totalmente de acuerdo”. La puntuación total oscila entre 20 y 140 

puntos relacionándose los valores más altos con una mayor empatía. Esta escala tiene un 

nivel adecuado de consistencia interna, con un alfa de Cronbach de 0.89 (81).  

5.3.6. Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg (GADS) 

Los síntomas psicológicos de ansiedad y depresión se midieron con la Escala de 

ansiedad y depresión de Goldberg (GADS) validada para la población española por 

Montón et al (83). Este instrumento se compone de dos subescalas: una para la detección 

de ansiedad (Escala de Ansiedad de Goldberg, GAS) y otra para la detección de 

depresión (Escala de Depresión de Goldberg, GDS). Cada subescala contiene nueve 

preguntas dicotómicas de sí/no; las cuatro primeras son obligatorias, mientras que las 

cinco restantes sólo se formulan si alguna de las anteriores se responde afirmativamente. 

El evaluador pregunta al participante sobre los diferentes síntomas contenidos en el GDS, 

refiriéndose a los 15 días anteriores. Por cada respuesta afirmativa se suma 1 punto, sin 

puntuar en el caso de la negativa. La puntuación de cada subescala varía de 0 a 9, 

mientras que el GDS de 0 a 18. Se considera que la persona tiene ansiedad si responde 

afirmativamente a cuatro o más ítems de la GAS, y depresión si da dos o más respuestas 

afirmativas en el GDS. Presenta un nivel adecuado de consistencia interna con un alfa de 

Cronbach de 0,81 para GADS, 0,74 para GAS y 0,70 para GDS (83–85). 

 

Por otro lado, el estado de salud autopercibido se estableció mediante una pregunta 

cerrada, basada en la utilizada en la Encuesta Nacional de Salud de España, sobre la 

percepción que tiene la persona sobre su estado de salud general en los 12 últimos meses. 
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En esta autovaloración se distinguen 5 niveles: muy bueno, bueno, regular, malo y muy 

malo (86).  Del mismo modo, los sentimientos de soledad, asilamiento social y laboral y 

felicidad del participante, antes y después de las intervenciones, fueron evaluados 

mediante dos preguntas cerradas con una escala cualitativa ordinal.  

La adherencia de los participantes a los programas de formación también se 

monitorizó a través del control de la asistencia a las diferentes sesiones grupales y 

mediante el autoregistro personal de las prácticas realizadas en casa. Se consideró un 

nivel de adherencia adecuado cuando el participante había completado al menos 3 de las 

4 sesiones presenciales del programa abreviado, o 6 de las 8 del programa tradicional.   

Además de las herramientas de evaluación descritas, con el fin de controlar los 

posibles efectos predictores o de confusión, en todos los estudios se recogió la siguiente 

información sociodemográfica adicional de los participantes: edad, sexo (hombre o 

mujer), categoría profesional (médico o enfermera), tipo de profesional (tutor o interno 

residente), especialista, centro de trabajo (hospital o centro de salud), tiempo de trabajo 

en el SNS o UUDD.  

 

5.4.  PROCEDIMIENTO 

En cuanto al estudio exploratorio, en primer lugar el grupo de investigación elaboró 

un cuestionario on-line a través de Google Forms dónde se incluían todas las variables a 

estudiar 

(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdeSiv0lnAUFWZ_AqUvD9xdwpPZ41Kq

maV3m4R92--RpbmtTA/viewform). Para el reclutamiento de la muestra, el estudio fue 

difundido a través de correo electrónico a todos los responsables de los Centros de Salud 

adscritos a las UUDD del SNS español de Córdoba, Almería, Jaén, Burgos, Ponferrada y 

Zaragoza Sector I, así como de entornos asistenciales no docentes de la provincia de 

Córdoba. Previo a comenzar con la evaluación, el cuestionario fue  previamente probado 

en una submuestra formada por cuatro sujetos para comprobar su comprensibilidad. Una 

vez testado, el cuestionario fue enviado y completado de manera electrónica por los 

participantes.  

Con respecto al estudio de tipo longitudinal, en primer lugar éste estudio fue 

difundido a través de los canales de comunicación de las UUDD participantes, mediante 

su envío a las direcciones de correo electrónico de las listas existentes, blog, sitios web 

del EIR, sesiones didácticas o reuniones presenciales.  Una vez explicado el objetivo del 
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estudio, los profesionales fueron invitados a participar en el mismo y quienes aceptaron, 

cumplimentaron tanto el formulario de compromiso como el consentimiento informado. 

El proceso de aleatorización de los profesionales sanitarios en los diferentes grupos de 

estudio se realizó por conglomerados. Cada una de las 6 UUDD analizadas se 

consideraron como un clúster diferente e independiente, por lo que sus participantes 

fueron asignados a GC (n=63), GE1 (n=39) o EG2 (n=63), correspondiéndose así 2 

UUDD por grupo. Asimismo, los participantes de cada UUDD fueron estratificados 

según el tipo de profesional (66 tutores vs 66 residentes).  

Una semana previa al inicio de las sesiones en los GE, todos los participantes 

acudieron a una primera visita de evaluación inicial, basal o pre-test, en la cual se 

obtuvieron datos de las variables a estudiar. Una vez trascurridas 4 semanas de esta 

evaluación inicial, para el GE1 y 8 semanas para el GE2 y GC, fueron evaluadas 

nuevamente las mismas variables en la visita de evaluación final o post-test. Los 

participantes del GE1 y GE2 también tuvieron que acudir a una visita de evaluación o de 

seguimiento 3 meses después de haber finalizado el programa de intervención para 

comprobar el mantenimiento de los resultados a medio-largo plazo. (Figura 1).  
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La adherencia a los programas de capacitación fue medida a través de la 

monitorización y seguimiento continuo de las sesiones a las que asistieron los 

participantes. Además, debían escribir en un cuaderno o diario personal si habían 

realizado los ejercicios en casa y enseñárselo al instructor de cada sesión.  

Los investigadores encargados de llevar a cabo las visitas de evaluación y el análisis 

estadístico de datos, permanecieron cegados al grupo al que pertenecían los participantes 

con el fin de minimizar la contaminación cruzada entre grupos. 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes del estudio 
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PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN  

 

Todos los participantes del GE1 y GE2, fueron incluidos en un programa de 

entrenamiento MBSR (45,46) en combinación con algunas prácticas de entrenamiento 

MSC (87,88). Las sesiones se adaptaron a las características de cada grupo  

diferenciándose únicamente por la duración y el tiempo invertido en el desempeño de las 

diferentes (89). Los participantes del GE1 recibieron intervención mediante el programa 

abreviado caracterizado por 4 sesiones a la semana de 2,5h de duración, complementadas 

con la práctica diaria de 15 minutos en casa; mientras que los participantes del GE2 

recibieron 8 sesiones semanales de 2,5h de duración, junto con una práctica de 30 min 

adicionales en casa, correspondiente a al programa estándar.  

Las sesiones fueron desarrolladas en grupos, alternándose momentos de silencio con 

otros de exploración en conjunta sobre estrategias adecuadas para llevar a cabo 

situaciones complejas y difíciles, buscando su aplicación práctica en el ámbito tanto 

profesional como personal. Los contenidos abordados en las sesiones, se dirigen al 

conocimiento de la atención plena, la percepción de la realidad, el poder de las 

emociones, la reacción al estrés y la tensión emocional, la resiliencia, la respuesta al 

estrés, el uso de la comunicación consciente, el autocuidado, la correcta gestión del 

tiempo y la integración de la atención plena en la vida cotidiana (Tabla 1).  

Los programas de formación han sido unificados en las diferentes UUDD e 

impartidos por los dos mismos instructores durante todo el curso con el fin de evitar 

cualquier variabilidad asociada al terapeuta. Los instructores contaban con la acreditación 

universitaria requerida para poder impartir esta formación y siguieron las intervenciones 

utilizando criterios metodológicos estandarizados y uniformes.  

Con respecto a los participantes del GC, solo recibieron una sesión informativa de 1 

hora de duración en la que se explicó el diseño de estudio así como su función dentro del 

mismo y se les invitó a completar los datos esperados en dos momentos temporales. Una 

vez aceptaron su participación, se comprometieron a no recibir intervención alguna y se 

les solicitó que no participaran en ninguna sesión relacionada con técnicas de atención 

plena o meditación durante el periodo de estudio. Se les informó que una vez finalizado 

el trabajo de campo, tenían la oportunidad de participar en el programa de capacitación 

abreviado de manera voluntaria.  
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  PROGRAMA DE 8 SEMANAS PROGRAMA DE 4 SEMANAS 

PRESENTACIÓN Explicación general, objetivos, cronograma. 

MEDICIÓN DE LÍNEA 

DE BASE 

Medidas pre-intervención: datos generales, FFMQ, SCS, PSQ, MBI-GS, JSPE, GADS, 

cuestionarios AES. 

1ª SESIÓN 

Ejercicio de pasas. Ejercicio de pasas. 

¿Qué es la atención plena? 
¿Qué es la atención plena? Manejo de 

pensamientos y emociones durante la práctica. 

Práctica: escaneo corporal. Práctica: escaneo corporal. 

Práctica informal: cepillado de los 

dientes 
Práctica informal: cepillado de los dientes 

Tarea: Escaneo corporal de 30 ′. Tarea: Escaneo corporal de 30 ′. 

2ª SESIÓN 

Conceptos: estrés y agotamiento 
Conceptos: estrés y agotamiento. Sufrimiento 

primario y secundario. 

Práctica: respiración consciente 

(sentado). 
Práctica: respiración consciente (sentado). 

Práctica de atención plena de 3 minutos. Práctica de atención plena de 3 minutos. 

Práctica informal: ducha consciente, 3 ′. Práctica informal: ducha consciente, 3 ′. 

Tarea: Escaneo corporal de 30 ′ + 10 ′ 

sentado. 
Tarea: Escaneo corporal de 30 ′ + 10 ′ sentado. 

3ª SESIÓN 

Postura. Ser versus hacer. Manejo de 

pensamientos y emociones durante la 

práctica. 

Amor incondicional (metta). Compasión. 

Práctica: yoga (meditación de pie). 
Práctica: movimientos conscientes. Metta para 

uno mismo y para los demás. 

Práctica informal: lavar los platos, 3 ′. 
Práctica informal: lavar los platos, 3 ′, carta de 

agradecimiento. 

Tarea: alternancia de exploración 

corporal o yoga + 15 ′ sentado. 

Tarea: alternancia de exploración corporal o 

yoga + 15 ′ sentado. 

4ª SESIÓN 

Atención. Sufrimiento primario y 

secundario. 
Psicología POSITIVA. Valores. 

Práctica: yoga (meditación sentada). Práctica: meditación caminando. El funeral. 

Práctica: hacer la cama, 3 ′. 
Práctica informal: el primer bocado, 3 ′, 3 cosas 

positivas. 

Tarea: alternancia de exploración 

corporal o yoga + 15 ′ sentado. 
Comentarios del curso. 

  Incorporar la atención plena a la vida diaria. 

  
Cuestionario de evaluación y satisfacción del 

curso. Repitiendo los cuestionarios. 

5ª SESIÓN 

Gestión del tiempo. Resolución del 

problema. 

  

Práctica: meditación caminando. 

Práctica: el primer bocado. 

Tarea: yoga alternando con 30 ′ 

sentado. Empiece a meditar caminando. 

6ª SESIÓN 

Amor incondicional (metta). Compasión. 

Práctica: Metta para uno mismo y para 

los demás. 

Práctica informal: carta de 

agradecimiento. 

Tarea: yoga alternando 30 ′ sentado + 

meditación caminando. 

7ª SESIÓN 

Psicología POSITIVA. Valores. 

Práctica: un gesto compasivo, un lugar 

seguro. El funeral. 

Práctica informal: 3 cosas positivas, 3 ′. 

Tarea: método de elección de 45 ′. 
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8ª SESIÓN 

Comentarios del curso. 

Práctica: repasar las prácticas del curso. 

Incorporar la atención plena a la vida 

diaria. 

Cuestionario de evaluación y 

satisfacción del curso. 

MEDICIÓN 

POSTERIOR A LA 

INTERVENCIÓN 

Repite los cuestionarios. Repite los cuestionarios. 

REEVALUACIÓN (3 

MESES) 
Repite los cuestionarios. Repite los cuestionarios. 

 

Tabla 1. Programas de entrenamiento en mindfulness y autocompasión 
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5.5. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este proyecto cumple con el marco normativo de referencia para desarrollar 

proyectos de investigación en España (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la 

autonomía del paciente, derechos y obligaciones en materia de información y 

documentación).  

Para llevar a cabo el proyecto se obtuvo la aprobación del Comité de Ética e 

Investigación Clínica del Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba (España), con el 

número de referencia 3845. Según la Declaración de Helsinki, todos los participantes 

fueron informados de los objetivos del proyecto, y sus posibles riesgos y beneficios de las 

evaluaciones a realizar. Se requirió que cada sujeto proporcionara el consentimiento 

informado firmado para su inclusión en el estudio. La confidencialidad de los datos de los 

participantes se garantizó en todo momento de acuerdo con lo establecido en la normativa 

de protección de datos personales y confidencialidad (Reglamento Europeo de protección 

de datos y de acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de 

Datos de Carácter Personal y Garantía de Derechos Digitales).  

 

5.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICOS  

En relación al estudio exploratorio, los análisis estadísticos se realizaron con el 

Software SPSS Statistics para Windows, versión 22.0. Se consideró significación 

estadística si p < 0.05.  

Se realizaron análisis descriptivos para describir las variables objeto de estudio en 

función de su distribución. Se utilizaron medidas de centralización de datos, dispersión y 

posición (variables cuantitativas), así como frecuencias absolutas y relativas (variables 

cualitativas).  

Por otro lado, el cumplimiento de los criterios de normalidad en variables 

cuantitativas se verificó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizaron 

análisis bivariados para estudiar la relación existente entre las variables 

sociodemográficas y laborables, y el grado de mindfulness o nivel de estrés laboral 

mediante el coeficiente de correlación de Spearman, la prueba U de Mann-Whitney y la 

prueba de Kruskal-Wallis.   
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En cuanto al protocolo de estudio, se estableció que los análisis estadísticos serían 

llevados a cabo con el software SPSS versión 17.0 y mLwiN versión 3.00 (Center for 

Multilevel Modeling, Universidad de Bristol: Bristol, Reino Unido, 2019). Se 

consideraría significación estadística si p < 0.05. La estadística descriptiva incluyó datos 

obtenidos de medias, desviaciones estándar, medianas y rangos intercuartílicos, o 

frecuencias absolutas y porcentajes según las variables. El cumplimiento de los criterios 

de normalidad en variables cuantitativas se verificó mediante la prueba de Kolmogorov-

Smirnov. Se llevaron a cabo pruebas estadísticas para examinar las posibles diferencias 

de referencia entre los grupos con respecto a edad, sexo, tiempo trabajado, profesión, año 

de residencia y formación previa en mindfulness. Se llevó a cabo un análisis por 

protocolo donde se considerarán todos los participantes que hubiesen realizado al menos 

6 de las 8 sesiones en el programa estándar y 3 de las 4 sesiones en el programa 

abreviado. 

Por otro lado, para comparar los resultados obtenidos antes y después de la 

intervención se realizó mediante un análisis bivariado, utilizando la prueba t de Student o 

la prueba de Wilcoxon para comprar muestras relacionadas. Las diferencias pre-post de 

los resultados de los cuestionarios entre grupos se compararon utilizando ANOVA para 

medidas repetidas. Por último para verificar el efecto de las intervenciones, se llevará a 

cabo un análisis multivariado ajustando por variables de confusión mediante una 

regresión lineal multinivel.  

Para minimizar y controlar los efectos de las pérdidas y los abandonos no aleatorios, 

se realizó un análisis por intención de tratar. En el análisis descriptivo de la muestra se 

utilizó media y desviación estándar (DE) en el caso de las variables cuantitativas, o 

frecuencias absolutas y porcentajes para las variables categóricas. El cumplimiento de los 

criterios de normalidad en variables cuantitativas se verificó mediante la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. En aquellos casos en los que no se respetaron estos criterios, se 

calculó la mediana y el rango intercuartílico (RIQ). Se examinó la comparabilidad de los 

grupos en la visita de evaluación inicial en lo referido a edad, sexo, categoría profesional, 

tipo de profesional, centro de trabajo o tiempo de trabajo en el Sistema Nacional de Salud 

español, la prueba de chi-cuadrado y la t de Student para muestras independientes, o sus 

correspondientes pruebas no paramétricas. 
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Se utilizó un análisis de varianza unidireccional (ANOVA) para analizar el efecto de 

la intervención sobre la atención plena, la autocompasión, la empatía autopercibida, la 

ansiedad y la depresión en los participantes de CG, EG1 y EG2.  Se utilizó un ANOVA 

de medidas repetidas para comparar las diferencias en los resultados de atención plena, 

autocompasión, empatía autopercibida, ansiedad y depresión entre los grupos antes y 

después de las intervenciones. Se utilizó la prueba post hoc de Bonferroni para 

determinar entre qué grupos había diferencias. El tamaño del efecto de las intervenciones 

se estimó mediante el coeficiente eta cuadrado (η2), interpretando los resultados según los 

siguientes criterios: si 0 ≤ η 
2
 <0.05, ningún efecto; si 0.05 ≤ η 

2
 <0.26, el efecto fue 

mínimo; si 0.26 ≤ η 
2
 <0.64, el efecto fue moderado; y si η 

2
 ≥ 0.64, el efecto fue fuerte 

(90). Finalmente, con el objetivo de eliminar de las variables dependientes (puntajes 

postest y seguimiento) el efecto atribuible a variables no incluidas en el diseño y, por lo 

tanto, no sometidas a control experimental, se realizó un análisis de covarianza 

(ANCOVA), utilizando las puntuaciones pre-test  de las variables dependientes como 

covariable y de los grupos de intervención como factor fijo.  
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6. RESULTADOS 
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Para explicar los resultados obtenidos en la presente tesis, se considera necesario 

detallar y resaltar los obtenidos en cada uno de los cuatro artículos que conforman la 

misma:  

 

6.1. Estudio I: “Mindfulness en los profesionales sanitarios y docentes de 

atención primaria y su relación con el estrés en el trabajo: un estudio 

transversal multicéntrico” 

 
Este primer estudio se planteó para conocer la situación de partida, teniendo en 

cuenta el reto que supondría proponer a las seis UUDD un proyecto docente/investigador 

tan complejo, teniéndolo que asumir de forma voluntaria tanto por residentes como 

tutores.  

Para un tercio de las unidades iba a suponer comprometerse a un programa de 8 

semanas con actividades complementarias. Para otro tercio, a un programa de 4 semanas 

y para otro tercio, solo supondría la participación como grupo control.  

Por este motivo, se hizo este estudio transversal multicéntrico y que confirmó que su 

propuesta podría ser bien recibida por las unidades docentes, dados los niveles detectados 

de estrés laboral.  

Aun así, fue necesario realizar un ajuste muy preciso de las fechas de las sesiones 

para que no interfiriera con el resto de la oferta docente.  

El número total de participantes que cumplieron con los criterios de inclusión 

establecidos y completaron la encuesta fue de 475, con una tasa de respuesta general de 

44.5%. La tasa de respuesta varió entre el 47.2% de los integrantes de las UUDD y el 

35.9% de las enfermeras de entornos asistenciales no docentes. La muestra estuvo 

formada por un 66.9% de mujeres y un 33.1% de hombres, cuya edad media fue de 40.14 

(DE ± 13.12), con un rango de entre 23 y 65 años. Con respecto a la categoría 

profesional, el 42.5% de la muestra estaba formada por médicos internos residentes, el 

29.3% por médicos de familia y el 20.2% por enfermeras. En relación al tiempo 

trabajado, el 61.0% de los médicos y el 42.7% de las enfermeras llevaban más de 20 

años, mientras que el 91.2% de los médicos internos residentes menos de 4. 
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La puntuación media para el estrés relacionado con el trabajo fue de 6.00 ± 2.44 

(rango 0-10, IC del 95%; 5.78-6.22), obteniendo el 49.9% de los participantes, una 

puntuación de 7 o más en la escala de estrés relacionado con el trabajo. 

En relación a los datos obtenidos en mindfulness, el 54.5% afirmó conocer el 

significado de este concepto; el 24.0% de ellos, había recibido formación previa sobre su 

práctica, mientras que el 22.5% refirió estar actualmente practicando ejercicios de 

mindfulness. De este 22.5%, el 4% de los encuestados practicaba el mindfulness a diario, 

mientras que el 4.2% lo practicaba de dos a tres veces por semana y el 14.3% lo hacía de 

forma ocasional. El nivel medio de atención plena, evaluado con el cuestionario FFMQ, 

fue 127.18 ± 15.45 (rango: 89-177; IC del 95%: 125.79-128.57).  

En la tabla 2 se puede observar las diferencias estadísticamente significativas 

existentes entre los niveles de mindfulness y la edad (p<0.001; la puntuación media más 

alta en la FFMQ se obtuvo por los profesionales de mayor edad), categoría 

profesional  (p<0.001; los médicos residentes obtuvieron puntuaciones más bajas), 

tiempo trabajado (p<0.001; la puntuación media más alta se adquirió por los 

profesionales con más años trabajados) y formación o práctica previa del 

mindfulness  (p <0.001; las puntuaciones medias más altas se obtuvieron por los 

profesionales que habían recibido formación previa o la practicaban a diario). No se 

encontraron diferencias significativas en función del género (p  = 0.910) ni del 

conocimiento previo del concepto de mindfulness (p  = 0.145).  
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Tabla 2. Relación entre las variables de estudio y el estado de mindfulness mediante análisis 

bivariado 

Variables Media ± DE (IC del 95% de la media) Valor p 

Años de edad: <0.001 * 

 -Menos de 30 121.94 ± 13.49 (119.95 - 123.90) 
 

 -De 30 a 45 129.75 ± 14.93 (126.81 - 132.70) 
 

 -46 o más 130.81 ± 16.14 (128.51 - 133.10) 
 

Género: 0.910 ** 

 -Masculino 127.29 ± 14.68 (124.98 - 129.61) 
 

 -Femenino  127.12 ± 15.84 (125.37 - 128.87) 
 

Categoría profesional: <0.001 * 

 -Médico de cabecera 130.62 ± 15.29 (128.31 - 132.92) 
 

 -Enfermero 131.19 ± 16.39 (127.88 - 134.49) 
 

 - Residentes de medicina familiar y comunitaria 122.42 ± 13.83 (120.52 - 124.32) 
 

Cantidad de tiempo trabajado: <0.001 * 

 -Menos de 5 años 122.59 ± 13.75 (120.70 - 124.48) 
 

 -De 5 a 10 años 130.59 ± 16.76 (125.78 - 135.40) 
 

 -De 11 a 20 años 127.35 ± 15.83 (123.63 - 131.07) 
 

 -Más de 20 años 132.36 ± 15.45 (129.88 - 134.84) 
 

Consciente de la atención plena: 0.145 ** 

 -Sí 128.12 ± 15.87 (126.18 - 130.07) 
 

 -No 126.05 ± 15.45 (124.05 - 128.04) 
 

Ha recibido formación sobre mindfulness: <0.001 ** 

 -Si 130.73 ± 18.01 (127.39 - 134.07) 
 

 -No 126.06 ± 14.40 (124.57 - 127.55) 
 

Practica la atención plena: <0.001 * 

 -Diario 145.53 ± 17.85 (136.92 - 154.13) 
 

 -De 2 a 3 veces / semana 136.00 ± 15.82 (128.59 - 143.41) 
 

 -De vez en cuando 129.35 ± 15.82 (123.87 - 126.83)  

 -Nunca 125.35 ± 14.43 (123.87 - 126.83) 
 

1. DE: Desviación estándar, IC: Intervalo de confianza  del 95%  

2. * Prueba ANOVA; ** Prueba  t de Student 
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En la tabla 3, se puede observar la relación estadísticamente significativa que existe 

entre la situación laboral relacionada con el estrés del profesional y las diferentes 

variables estudiadas como la edad (p<0.001), perfil profesional (p<0.001), cantidad de 

tiempo trabajado (p<0.001) y la práctica de atención plena (p<0.001). Por el contrario, no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas, en cuanto al género (p = 

0.714), conocimientos  (p =0.727) o formación previa en mindfulness  (p=0.251). 

Por otro lado, se encontró una relación directa y estadísticamente significativa entre 

el grado de práctica del ejercicio de mindfulness y el nivel de atención plena, mediante el 

cuestionario FFMQ (F=14.389, p <0.001). Además se observó una leve correlación 

negativa, pero significativa, entre el nivel de atención plena (puntuación general FFMQ) 

y el nivel de estrés relacionado con el trabajo (r =-0.155, p = 0.003). 
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Tabla 3. Relación entre las variables de estudio y el nivel de estrés laboral mediante análisis 

bivariado 

Variables Media ± DE (IC del 95% de la media) Valor p 

Años de edad: <0.001 * 

 -Menos de 30 5.38 ± 2.61 (5.00–5.77) 
 

 -De 30 a 45 6.36 ± 2.40 (5.88–6.83) 
 

 -46 o más 6.39 ± 2.18 (6.08–6.70) 
 

Género: 0.714 ** 

 -Masculino 6.10 ± 2.31 (5.76–6.46) 
 

 -Femenino 5.95 ± 2.50 (5.67–6.22) 
 

Categoría profesional: <0.001 * 

 -Médico de cabecera 6.34 ± 2.03 (6.04–6.65) 
 

 -Enfermero 6.51 ± 2.39 (6.02–6.99) 
 

 - Residentes de medicina interna 5.47 ± 2.68 (5.10–5.83) 
 

Cantidad de tiempo trabajado: <0.001 * 

 -Menos de 4 años 5.40 ± 2.66 (5.03–5.76) 
 

 -De 5 a 10 años 6.22 ± 2.08 (5.63–6.82) 
 

 -De 11 a 20 años 6.72 ± 2.13 (6.22–7.22) 
 

 -Más de 20 años 6.40 ± 2.20 (6.04–6.76) 
 

Consciente de la atención plena: 0.727 ** 

 -Sí 6.02 ± 2.67 (5.75–6.30) 
 

 -No 5.96 ± 2.64 (5.61–6.32) 
 

Ha recibido formación sobre mindfulness: 0.251 ** 

 -Sí 5.85 ± 2.37 (5.41–6.29) 
 

 -No 6.04 ± 2.47 (5.79–6.30) 
 

Practica la atención plena: 0.040 * 

 -Diario 4.58 ± 2.34 (3.45–5.71) 
 

 -De 2 a 3 veces / semana 6.70 ± 1.84 (5.84–7.56) 
 

 -De vez en cuando 5.96 ± 2.39 (5.38–6.53) 
 

 -Nunca 6.04 ± 2.47 (5.79–6.29) 
 

1. DE Desviación estándar, IC del 95% Intervalo de confianza del 95%; * Prueba de Kruskal-Wallis; ** Prueba U de Mann-Whitney  
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En la tabla 4 se muestra que en el análisis multivariado, las variables asociadas al 

nivel de mindfulness fueron: la edad (B=0.313; p <0.001), la práctica de mindfulness 

(B=4.614; p <0.001) y el estrés laboral (B=- 1.044; p <0,001). .   

 

Tabla 4. Variables asociadas al estado de mindfulness mediante análisis multivariado 

Variables 

Modelo 1 Modelo 2 

B 

IC 95,0% para B 

p B 

IC 95,0% para B 
 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 
p 

Edad 0.202 −0.015 0.419 0.068 0.313 0.211 0.414 <0.001 

Género 0.533 −2.276 3.343 0.709 - - - - 

Profesión −1.071 −3.626 1,485 0.411 - - - - 

Tiempo 

trabajando en 

la posición 

actual 

0.286 −0.681 1.254 0.561 - - - - 

Conciencia de 

la atención 

plena 

1.039 −1.970 4.048 0.498 - - - - 

Entrenamiento 

en mindfulness 
−0.463 −4.047 3.122 0. 800 - - - - 

Práctica de la 

atención plena 
4.727 2.720 6.734 <0.001 4.614 2.845 6.383 <0.001 

Estrés 

relacionado 

con el trabajo 

−1.062 - 1.603 - 0.520 <0.001 - 1.044 −1.579 - 0.508 <0.001 

Interceptar 118.461 - - - 114.675 - - - 

Modelo 1: modelo máximo. Modelo 2: modelo parsimonioso. Variable dependiente: atención plena (FFMQ); Coeficiente de 

determinación del modelo 1: R 2  = 0,163 (F = 11,35; p  <0,001); Coeficiente de determinación del modelo 2: R 2  = 0.161 (F = 
29.80; p  <0.001). n  = 474; Intervalo de Confianza al 95%: IC 95% 
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Por otro lado, en la tabla 5 se muestra la relación que existe entre los niveles de 

estrés y la edad (B=0.036; p  <0.001) y el nivel de práctica del mindfulness (B=-

0.334; p <0.001). Sin embargo, en el análisis multivariado no se obtuvieron relaciones 

significativas entre el perfil profesional y los niveles de mindfulness o el estrés laboral 

percibido. 

 

  

Tabla 5. Variables asociadas al nivel de estrés laboral mediante análisis multivariado 

Variables 

Modelo 1 Modelo 2 

B 

IC 95,0% para B 

p B 

IC 95,0% para B 
 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 
p 

Edad 0.000 −0.037 0.036 0.976 0.036 0.019 0.052 <0.001 

Género 0.036 −0.436 0.507 0.882 - - - - 

Profesión −0.035 −0.464 0.394 0.871 - - - - 

Tiempo trabajando 

en el puesto actual 
0.186 0.024 0.347 0.024 - - - - 

Conciencia de la 

atención plena 
−0.318 −0.822 0,187 0.216 - - - - 

Entrenamiento en 

mindfulness 
0.241 −0.360 0,843 0.431 - - - - 

Práctica de la 

atención plena 
−0.378 −0.714 −0.043 0.027 −0.334 - 0.631 −0.037 <0.001 

Interceptar 5.771 - - - 5.015 - - - 

1. Modelo 1: modelo máximo. Modelo 2: modelo parsimonioso. Variable dependiente: estrés laboral percibido; Coeficiente de 

determinación del modelo 1: R 2  = 0.054 (F = 8.86; p  = 0.002); Coeficiente de determinación del modelo 2: R 2 = 0.039 (F= 

9.68; p <0.001). n = 474;  Intervalo de confianza al 95%: IC 95% 
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6.2. Estudio II:   “Ensayo clínico controlado que compara la efectividad 

de un programa de 4 sesiones de atención plena y autocompasión 

versus un programa de 8 sesiones para reducir el estrés laboral y el 

agotamiento en médicos y enfermeras de medicina familiar y 

comunitaria: protocolo de estudio MINDUUD”  

 

El tamaño de la muestra se calculó en base a un estudio previo utilizando la 

puntuación media de la FFMQ como variable de resultado. Aceptando un riesgo alfa de 

0.05 y un riesgo beta de 0.2, se requerirían 38 sujetos en cada grupo para detectar una 

diferencia ≥ 15 puntos entre ambos grupos experimentales y el grupo control (70,91). El 

efecto del diseño multiplica el tamaño de la muestra por un factor variable entre 1.5 y 3 

para lograr el mismo poder. Las estimaciones del coeficiente de correlación intragrupo 

(ICC) en los ensayos clínicos aleatorizados en AP normalmente son < 0.05. Este ICC 

para un tamaño de conglomerado de 15 tiene como resultado un efecto de diseño 

correspondiente a un factor de 1.7. Si se supone ese valor, el tamaño de la muestra final 

sería de al menos 44 participantes en cada grupo de comparación y por tanto, 22 por cada 

unidad docente.  

Los resultados esperados del ensayo serían de aplicación inmediata dado que en caso 

de la confirmación de la hipótesis, gran número de profesionales podrían beneficiarse de 

esta práctica. La aplicación de la nueva evidencia proporcionada por este ensayo 

produciría un mejor ambiente de trabajo y una atención y práctica médica en la atención 

al paciente de mayor calidad.  
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6.3. Estudio III: “Comparación de la efectividad de un programa 

abreviado frente a un programa estándar en mindfulness, 

autocompasión y empatía autopercibida en Tutores y Especialistas 

Residentes en Medicina y Enfermería Familiar y Comunitaria en 

España” 

 
La muestra del estudio consistió en 165 sujetos, 63 correspondientes al GC, 39 al 

EG1 y 63 al EG2. Se dieron un total de 53 pérdidas durante el seguimiento, de las cuales 

38 se debieron a la negativa de participar finalmente en el estudio y 15 por un nivel 

inadecuado de adherencia al programa de formación. Por ello, un total de 112 

participantes completaron el estudio y fueron incluidos en el análisis, contando con 51 

sujetos en el GC, 24 en el EG1 y 37 en el EG2.  

La tabla 6 muestra las características sociodemográficas basales de los participantes 

según el grupo de estudio. Las mujeres representaron el 76.79% de la muestra (N= 86), 

con una edad media de 40.61 (DE ± 12.61).  En relación a la categoría profesional, el 

84.82% trabajaban en Atención Primaria (N= 95). La experiencia laboral media fue de 

12.88 años (DE ± 13.15). La muestra se distribuyó por igual a tutores y residentes 

especialista (50 frente a 62). Se observaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los tres grupos en edad, categoría profesional y experiencia laboral.  
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Tabla 6. Características basales de los participantes  

Variables 
Total  

(n = 112) 

GC  

(n = 51) 

EG1  

(n = 24) 

EG2  

(n = 37) 
p 

Años de edad 41.61 ± 12.61 40.34 ± 13.22 47.66 ± 13.67 35.73 ± 12.04 <0.001 

Género 

 Masculino 26 (23.21) 11 (21.57) 6 (25.00) 9 (24.32) 
0.978 

 Femenino 86 (76.79) 40 (78.43) 18 (75.00) 28 (75,68) 

Ocupación 

 Médico 95 (84.82) 41 (80.39) 20 (83.33) 34 (91.89) 
0.165 

 Enfermero 17 (15.18) 10 (19.61) 4 (16.67) 3 (811) 

Tipo profesional 

 Tutor 50 (44.64) 24 (47.06) 15 (62.50) 11 (29.73) 
<0.001 

 Residente 62 (55.36) 27 (52.94) 9 (37.50) 26 (70.27) 

Lugar de trabajo 

 Centro de salud 95 (84.82) 40 (78.43) 22 (91.67) 33 (89.19) 
0.217 

 Hospital 17 (15.18) 11 (21.57) 2 (8.33) 4 (10.81) 

Experiencia laboral (años) 12.88 ± 13.15 13.13 ± 12.95 19.49 ± 13.91 8.91 ± 11.06 <0.001 

Los valores se expresan como media ± desviación estándar,  frecuencias absolutas y porcentajes. Abreviaturas: GC: Grupo Control; 

GE1: Grupo Experimental, 4 semanas; GE2: Grupo Experimental, 8 semanas; SNS: Sistema Nacional de Salud 

 
La tabla 7 muestra las diferencias entre el GC, GE1 Y GE2 en los niveles de atención 

plena, autocompasión y empatía autopercibida. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos, por lo que todas las UUDD participantes 

fueron semejantes y partieron de la misma situación. Sin embargo, en las visitas post 

intervención y de seguimiento, se observaron diferencias estadísticamente significativas 

en las puntuaciones de Mindfulness y autocompasión de los participantes del GC con 

respecto a los del GE2, presentando éste último puntuaciones más altas. En todos los 

casos, el tamaño del efecto fue significativo y débil (ɳ
2
 ≤ 0.076). Por el contrario, no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de empatía 

autopercibida entre los grupos de estudio en ninguna de las evaluaciones.  
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Tabla 7. Comparación de FFMQ, SCS y JSPE, según el tipo de grupo mediante ANOVA de un factor 

Evaluación Variable 

GC GE1 GE2 

F p  η 2 

M DE M DE M DE 

Pre-test 

FFMQ 118.17 13.32 117.71 16.76 119.26 15.11 0.153 0.858 0.002 

SCS 2.88 0.73 2.97 0.88 2.82 0.93 0.381 0.683 0.005 

JSPE 124.14 8.53 120.12 15.98 122.44 12.72 1.281 0.281 0.016 

Post-test 

FFMQ 
119.28 

* 
17.79 124.07 22.60 

131.65 

* 
18.03 5.004 0.008 0.076 

SCS 2.98 * 0.89 3.15 0.98 3.47 * 0.74 3.789 0.025 0.058 

JSPE 124.35 8.40 120.85 15.74 126.85 9.06 2.634 0.076 0.041 

Seguimiento 

FFMQ 
121.03 

* 
18.29 125.04 22.62 

131.97 

* 
18.22 3.461 0.035 0.060 

SCS 2.96 * 0.90 3.21 1.04 3.46 * 0.78 3.289 0.041 0.057 

JSPE 123.96 8.06 125.50 12.39 124.35 18.23 
   

*p < 0.05 en análisis post-hoc (Bonferroni), entre GC y GE2. Abreviaturas: GC: Grupo Control; GE1: Grupo Experimental, 4 semanas; 

GE2: Grupo Experimental, 8 semanas; M: media; DE: Desviación estándar; FFMQ: Cuestionario de atención plena de cinco facetas; 
SCS: Escala de Autocompasión; JSPE: Escala de empatía médica 

 

En la tabla 8 se compara las puntuaciones obtenidas en el FFMQ, SCS y JSPE por 

cada uno de los grupos analizados en los tres momentos estudiados. Se observa que no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los participantes del GC. Los 

sujetos del programa de entrenamiento abreviado demostraron un aumento significativo 

en la puntuación JSPE en la visita de seguimiento en comparación con la visita previa a la 

prueba, con un tamaño del efecto débil (η 
2
 = 0.223). Aquellos participantes que formaron 

parte del programa de formación estándar de 8 semanas, obtuvieron niveles más altos de 

atención plena y autocompasión en las visitas post-test y de seguimiento, con respecto al 

pre-test; sin embargo, en comparación con el grupo del programa de entrenamiento 

abreviado, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en la empatía 

autopercibida.  
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Tabla 8. Comparación intragrupo de FFMQ, SCS y JSPE, mediante ANOVA para medidas repetidas 

Grupo Variable 

Pre-test Post-test Seguimiento 

MC F p  η 2 

M DE M DE M DE 

GC 

FFMQ 118.17 13.32 119.28 17,79 121.03 18.29 205.283 2.009 0.143 0.059 

SCS 2.88 0.73 2.98 0,89 2.96 0.90 0.127 0.971 0.384 0.029 

JSPE 124.14 8.53 124.35 8.40 123.96 8.06 23.303 0.578 0.564 0.018 

GE1 

FFMQ 117.71 16.76 124.07 22.60 125.04 22.62 242.902 2.736 0.080 0.146 

SCS 2.97 0.88 3.15 0,98 3.21 1.04 0.163 1.160 0.326 0.068 

JSPE 
120.12 

* 
15.98 120.85 15,74 

125.50 

* 
12.39 240.137 4.584 0.018 0.223 

GE1 

FFMQ 
119.26 

* , $ 
15.11 131.65 $ 18.03 

131.97 

* 
18.22 681.722 8.473 0.001 0.269 

SCS 
2.82 

* , $ 
0.93 3.47 $ 0,74 3.46 * 0.78 1.483 9.356 <0.001 0.289 

JSPE 122.44 12.72 126.85 9.06 124.35 18.23 245.847 1.596 0.214 0.065 

$p<0.05 en análisis post-hoc (Bonferroni), entre pre-test y post-test. *p<0.05 en análisis post-hoc (Bonferroni), entre pre-test y seguimiento. 

Abreviaturas: GC: Grupo Control; GE1: Grupo Experimental, 4 semanas; GE2: Grupo Experimental, 8 semanas; M: media; MC: Media 

cuadrática; DE: Desviación estándar; FFMQ: Cuestionario de atención plena de cinco facetas; SCS: Escala de Autocompasión; JSPE: 
Escala de empatía médica 

 
En los siguientes gráficos lineales se muestran las variables con diferencias 

estadísticamente significativas entre las puntuaciones de los diferentes grupos en los tres 

puntos temporales (Figura 2). 

 

  

 

Figura 2. Gráficos lineales de los puntajes FFMQ y SCS de los diferentes grupos en los tres 

puntos temporales 
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La tabla 9 muestra las diferencias estadísticamente significativas entre el GC y el GE 

en mindfulness y autocompasión en la visita post-test mediante ANOVA, confirmando de 

esta manera, los resultados observados en las comparaciones intergrupales previas. Por 

ello, estas diferencias estadísticas, dadas principalmente en el GE2, podrían atribuirse a la 

intervención realizada.  

 

Tabla 9. Comparación entre grupos en las puntuaciones post-test y pre-test mediante ANOVA 

Variable Fuente 
Tipo III Suma del 

cuadrado 
gl MC F p η 2 

FFMQ 

Pre-test 

FFMQ 
10.240,20 1 10.240.21 46.396 <0.001 0.338 

CG / EG1 / 

EG2 
1443.94 2 721.97 3.271 0.042 0.067 

Error 20.084,98 91 220.71 -- -- -- 

SCS 

Pre-test SCS 38.90 1 38.09 101.675 <0.001 0.528 

CG / EG1 / 

EG2 
4.53 2 2.26 6.046 0.003 0.117 

Error 34.09 91 0.37 -- -- -- 

JSPE 

Pre-test JSPE 3400.18 1 3400.18 39.316 0.001 0.302 

CG / EG1 / 

EG2 
328.79 2 164.39 1.901 0.155 0,040 

Error 7870.04 91 86.48 -- -- -- 

Abreviaturas: gl: grados de libertad; GC: Grupo Control; GE1: Grupo Experimental, 4 semanas; GE2: Grupo Experimental, 8 semanas; 
MC: media cuadrática; DE: Desviación estándar; FFMQ: Cuestionario de atención plena de cinco facetas; SCS: Escala de 

Autocompasión; JSPE: Escala de empatía médica 

 

De la misma forma, las diferencias significativas encontradas en la autocompasión 

entre el GC y los GE en la visita de seguimiento  podrían atribuirse a la intervención 

realizada, en base a los resultados obtenidos de ANCOVA (Tabla 10). 
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Tabla 10. Comparación entre grupos entre las puntuaciones de seguimiento, controlando las 

puntuaciones del pre-test, mediante ANCOVA 

Variable Fuente 
Tipo III Suma del 

cuadrado 
gl MC F p  η 2 

FFMQ 

Pre-test 

FFMQ 
13.867,36 1 13.867,36 66.304 <0.001 0.456 

CG / EG1 / 

EG2 
687.25 2 343.63 1.643 0.200 0.040 

Error 16.522,68 79 209.15 
   

SCS 

Pre-test SCS 37.15 1 37.15 114.242 <0.001 0.591 

CG / EG1 / 

EG2 
2.52 2 1.26 3.880 0.025 0.089 

Error 25.69 79 0.32 
   

JSPE 

Pre-test JSPE 3259.28 1 3259.29 20.553 <0.001 0.206 

CG / EG1 / 

EG2 
732.76 2 366.38 2.310 0.106 0.055 

Error 12.527,60 79 158.58 
   

Abreviaturas: gl: grados de libertad; GC: Grupo Control; GE1: Grupo Experimental, 4 semanas; GE2: Grupo Experimental, 8 semanas; 

MC: media cuadrática; DE: Desviación estándar; FFMQ: Cuestionario de atención plena de cinco facetas; SCS: Escala de 

Autocompasión; JSPE: Escala de empatía médica 

 

6.4.  Estudio IV: “Efectos de dos programas de formación en mindfulness y 

autocompasión sobre la ansiedad y la depresión en tutores y residentes 

especialistas en medicina y enfermería familiar y comunitaria en España” 

 

La muestra de este estudio fue la misma que participó en el estudio previo (Tabla 5).  

En la tabla 11 se observa que no hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre el GC, GE1 y GE2 en el GADS (p = 0.500), GAS (p = 0.495) y GDS (p = 0.615) lo 

que indicó la similitud de estas variables entre los grupos antes de iniciar el programa de 

entrenamiento MBRS. Sin embargo, al comparar las puntuaciones de la evaluación post-

test, se observaron diferencias estadísticamente significativas en el GADS y GDS, con un 

tamaño de efecto débil (η2 = 0.079 y η2 = 0.114, respectivamente). En ambos casos, estas 

diferencias se observaron entre GC y GE2, obteniéndose puntuaciones medias más altas 

en el primero de ellos, según los resultados de las comparaciones por pares mediante la 

prueba de Bonferroni. Asimismo, en las evaluaciones de seguimiento, las diferencias en 

las puntuaciones medias de los GADS, GAS y GDS también fueron estadísticamente 
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significativas, con un tamaño del efecto débil (η2 <0,26). Los participantes del GC 

mostraron puntuaciones medias más altas en estas tres variables con respecto a los de 

GE2. 

 

Tabla 11. Comparación entre grupos de GADS, GAS y GDS en los diferentes puntos de evaluación, 

mediante ANOVA de un factor 

Grupo Evaluación 
GC GE1 GE2 

F p η2 

M DE M DE M DE 

GADS 

Pre-test 8.20 4.28 7.10 5.20 7.68 4.55 0.697 0.500 0.009 

Post-test 7.82* 4.64 5.82 5.51 4.82* 3.88 5.227 0.007 0.079 

Seguimiento 8.35* 4.19 6.41 5.63 5.18* 3.72 5.725 0.004 0.095 

GAS 

Pre-test 5.20 2.59 4.53 2.99 4.96 2.77 0.705 0.496 0.009 

Post-test 4.64 2.68 3.57 2.94 3.46 2.70 2.645 0.075 0.042 

Seguimiento 5.15* 2.41 4.12 3.08 3.54* 2.57 4.238 0.017 0.072 

GDS 

Pre-test 3.00 2.27 2.56 2.56 2.71 2.13 0.487 0.615 0.006 

Post-test 3.17* 2.35 2.25 2.81 1.36* 1.51 7.823 0.001 0.114 

Seguimiento 3.19* 2.28 2.29 2.88 1.64* 1.60 5.252 0.007 0.088 

p<0.05 en análisis Post-Hoc (Bonferroni) entre GC y GE2.  
Abreviaturas. GC: Grupo control; GE1: Grupo experimental, 4 semanas; GE2: Grupo experimental, 8 semanas; DE: desviación 
estándar; GADS: Escala de ansiedad y depresión de Goldberg; GAS: escala de ansiedad de Goldberg; GDS: escala de depresión de 
Goldberg. 

 

La tabla 12 muestra diferencias estadísticamente significativas en la comparaciones 

intragrupo en las puntuaciones medias obtenidas en la evaluación post-test en relación a 

las pre-test en el GADS y GDS, obteniéndose puntuaciones más bajas en el post-test de 

los participantes que recibieron el programa de formación estándar de 8 semanas, con un 

tamaño de efecto mínimo (η2 <0,26). Sin embargo, no se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas en las puntuaciones medias de ansiedad y depresión en la 

evaluación de seguimiento en relación con el pre-test y el post-test.  
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Tabla 12. Comparación intragrupos de GADS, GAS y GDS en el mismo momento de evaluación, 

mediante ANOVA para medidas repetidas 

 

Variable Grupo 

Pre-test Post-test Seguimiento 

MC F p η2 

M DE M DE M DE 

GADS 

GC 8.20 4.28 7.82 4.64 8.35 4.19 6.131 0.806 0.451 0.025 

GE1 7.10 5.20 5.82 5.51 6.41 5.63 7.314 0.850 0.437 0.050 

GE2 7.68* 4.55 4.82* 3.88 5.18 3.72 33.722 3.224 0.040 0.123 

GAS 

GC 5.20 2.59 4.64 2.68 5.15 2.41 1.939 0.750 0.476 0.023 

GE1 4.53 2.99 3.57 2.94 4.12 3.08 4.843 1.120 0.339 0.065 

GE2 4.96 2.77 3.46 2.70 3.54 2.57 10.597 2.194 0.123 0.087 

GDS 

GC 3.00 2.27 3.17 2.35 3.19 2.28 1.768 0.752 0.476 0.023 

GE1 2.56 2.56 2.25 2.81 2.29 2.88 0.961 0.622 0.543 0.037 

GE2 2.71* 2.13 1.36* 1.51 1.64 1.60 6.514 3.583 0.036 0.135 

p<0.05 en análisis Post-Hoc (Bonferroni) entre pre-test y post-test 
Abreviaturas. GC: Grupo control; GE1: Grupo experimental, 4 semanas; GE2: Grupo experimental, 8 semanas; M: Media; MC: Media 
cuadrática; DE: desviación estándar; GADS: Escala de ansiedad y depresión de Goldberg; GAS: escala de ansiedad de Goldberg; 
GDS: escala de depresión de Goldberg. 

 

En la Tabla 13 se observa la comparación entre GC, GE1 y GE2 en la puntuación del 

post-test y de seguimiento, controlando la puntuación pre-test, utilizando ANCOVA. Este 

análisis mostró diferencias estadísticamente significativas en las variables GADS y GDS, 

entre diferentes grupos, confirmando las comparaciones intergrupales previas. Por lo 

tanto, estas diferencias, principalmente en GE2, podrían atribuirse al programa de 

capacitación del SAM. 
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Tabla 13. Comparación entre grupos en las puntuaciones del post-test y seguimiento, controlando las 

puntuaciones del pre-test, mediante ANCOVA 

Evaluación Variables Fuente 
Sumatorio de cuadrado 

Tipo III 
gl MC F p η2 

Post-test 

GADS 

Pre-test GADS 656.61 1 656.61 49.880 < 0.001 0.354 

GC/GE1/GE2 118.15 2 59.08 4.488 0.014 0.090 

Error 1197.91 91 13.16    

GAS 

Pre-test GAS 195.23 1 195.23 37.249 < 0.001 0.388 

GC/GE1/GE2 24.53 2 12.26 2.340 0.102 0.128 

Error 476.95 91 5.24    

GDS 

Pre-test GDS 166.40 1 166.40 57.660 < 0.001 0.388 

GC/GE1/GE2 38.40 2 1.92 6.653 0.002 0.128 

Error 262.62 91 2.87    

Seguimiento 

GADS 

Pre-test GADS 
413.79 1 413.80 29.497 < 0.001 0.272 

GC/GE1/GE2 
85.04 2 42.52 3.031 0.050 0.071 

Error 
1108.26 79 14.03    

GAS 

Pre-test GAS 107.98 1 107.98 18.644 < 0.001 0.191 

GC/GE1/GE2 25.78 2 12.89 2.226 0.115 0.053 

Error 457.52 79 5.79    

GDS 

Pre-test GDS 108.94 1 108.94 32.063 < 0.001 0.289 

GC/GE1/GE2 19.53 2 9.77 2.874 0.049 0.068 

Error 268.42 79 3.40    

p<0.05 en análisis Post-Hoc (Bonferroni) entre pre-test y post-test 
Abreviaturas. GC: Grupo control; GE1: Grupo experimental, 4 semanas; GE2: Grupo experimental, 8 semanas; M: Media; MC: Media 
cuadrática; GADS: Escala de ansiedad y depresión de Goldberg; GAS: escala de ansiedad de Goldberg; GDS: escala de depresión de 
Goldberg. 
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7. DISCUSIÓN  
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1) Estudio descriptivo exploratorio 

En los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede observar que la mitad de 

los profesionales sanitarios sufren un alto grado de estrés laboral. Estos niveles de estrés 

son menores en aquellos que practican la atención plena. En este sentido, los 

profesionales de atención primaria, al igual que otros profesionales sanitarios, presentan 

un nivel de conocimiento en mindfulness aceptable aunque inferior en cuanto a la 

práctica (92). De la misma manera se demuestra que los niveles de estrés laboral y de 

mindfulness son similares para todos los perfiles profesionales analizados: médicos, 

enfermeros y residentes en formación.  

Por otro lado, a pesar de que a priori el estrés suele relacionarse con el nivel de 

responsabilidad profesional, en este estudio no se observaron diferencias significativas de 

los niveles de mindfulness y estrés laboral entre las diferentes categorías profesionales 

analizadas. Con respecto al estudio realizado entre el personal de enfermería (35) se 

observó menores niveles de estrés laboral en aquellas que practicaban mindfulness frente 

a las que no lo hacían. Además, mostraron una mayor capacidad de observación y un 

nivel mayor de mindfulness global, en comparación con otros profesionales de la salud de 

atención primaria, incluso mayor a los que recibieron un programa de formación en 

mindfulness (93).  

Existe una correlación positiva aunque débil, entre el grado de atención plena y el 

estrés laboral, de tal manera que los niveles de estrés son menores en aquellos que la 

practican. Además el grado de mindfulness en los profesionales de atención primaria se 

encuentra en consonancia con el que presentan otros grupos de profesionales sanitarios. 

Estos hallazgos confirman la teoría sobre el papel protector que ejerce la atención plena 

sobre la reducción del estrés laboral (88,94). 

 

2) Estudio experimental 

El pilar fundamental del presente trabajo gira en torno a los efectos que producen los 

niveles de estrés laboral y burnout que presentan los profesionales de la salud; en 

concreto tutores y residentes de medicina y enfermería familiar y comunitaria. Esta 

situación produce un peor rendimiento a nivel personal y profesional, que repercute 

directamente sobre la satisfacción del paciente y el bienestar psicológico del profesional. 
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El entrenamiento con mindfulness ha demostrado resultados positivos sobre estos 

aspectos, sin embargo, dado que el programa tradicional de 8 semanas requiere de mucha 

dedicación, se propuso esta tesis con el fin de analizar estos niveles en diferentes 

profesionales sanitarios; así como analizar si podían obtenerse los mismos beneficios 

mediante un programa abreviado de 4 semanas, más viable y factible a las diferentes 

poblaciones y contextos. 

Se observó que el programa abreviado de 4 semanas no causó mejoras sobre los 

niveles de atención plena, autocompasión y empatía autopercibida en los tutores y 

residentes. Sin embargo, los participantes que recibieron el programa de entrenamiento 

estándar de 8 semanas, mejoraron sus niveles de atención plena y autocompasión, 

manteniendo estos efectos en el tiempo; aunque estas mejoras no se observaron sobre los 

niveles de empatía autopercibida.  El programa de formación estándar de 8 semanas, 

también ha demostrado una mejora en la puntuación global de los niveles de ansiedad y 

depresión y en la depresión en particular, manteniendo estos resultados en el tiempo.  Por 

el contrario, el programa de entrenamiento abreviado no ha producido un impacto 

significativo sobre estas variables. 

 

Estudios en profesionales de AP 

En el estudio llevado a cabo por Aranda et al (91). se evaluó la efectividad del 

programa un programa de atención plena y autocompasión de ocho semanas para reducir 

los niveles de estrés y burnout en los profesionales de atención primaria. Los beneficios 

potenciales obtenidos apuntan promover la práctica de atención plena y autocompasión 

en el entorno de la atención médica.  

 

Estudios en docenes y discentes  

Asimismo, en el ámbito docente, diferentes estudios llevados a cabo con el 

entrenamiento en mindfulness en la educación han tenido resultados positivos tanto para 

los profesores como para los estudiantes. El hecho de “estar atento” ha demostrado 

mejorar el rendimiento académico, la actitud empática y el estrés personal, además de 

disminuir la tendencia a cargarse con las emociones negativas de los otros (95–97). 

Nos encontramos en un entorno especial en el ámbito de la asistencia sanitaria, en el 

que tutores y residentes comparten expectativas y responsabilidades de enseñanza y 

aprendizaje que se complementan al mismo tiempo con la práctica clínica. La eficacia de 



Tesis Doctoral “Efectos de un programa de entrenamiento en mindfulness  y autocompasión sobre el estado emocional de 

médicos y enfermeras residentes de atención familiar y comunitaria y sus tutores: 

PROYECTO MINDUUDD” 

 

 
85 

estas técnicas de atención plena en los profesionales en este entorno docente, ya ha sido 

demostrada con anterioridad en otros estudios (98,99). A pesar de ello, aun no existen 

evidencias de su implementación continua para reducir el estrés en las áreas estudiadas. 

La evidencia existente demuestra la correlación entre las prácticas de atención plena 

y autocompasión y el aumento de la resiliencia y el bienestar psicológico de los 

profesionales de AP (37,100,101) sin embargo no se ha demostrado los efectos de estos 

programas en los profesionales que compaginan su actividad asistencial con la enseñanza 

al residente, lo cual conlleva una mayor responsabilidad y estrés laboral.  Además, se ha 

comprobado que no todas las manifestaciones de burnout siguen el patrón típico ya que 

algunos subtipos se encuentran camuflados dentro de una ráfaga de actividad, que finge 

una situación aparentemente contraria al burnout (93).  Esta situación puede darse en 

concreto en aquellos profesionales que compaginan la práctica clínica con las actividades 

de tutorización voluntaria. Es por ello que este ensayo es especialmente relevante dado 

que analiza las situaciones de estrés ocultas presentes en un colectivo sobrecargado en el 

ámbito laboral. El Sistema Nacional de Salud en España en especial la AP, se encuentra 

sometido a una sobrecarga asistencial donde la falta de tiempo constituye un escollo de 

especial relevancia; es por ello que se requieren intervenciones efectivas, más breves y 

menos costosas que favorezcan su accesibilidad y adherencia permitiendo a un 

importante grupo de profesionales beneficiarse de estas prácticas. Desde este sentido se 

podrían ofrecer programas de entrenamiento en mindfulness en formatos más rentables y 

realistas que se ajusten a las características y condiciones de las diferentes poblaciones 

(102). 

 

Programa de mindulness combinado con autocompasión 

Diferentes estudios han demostrado que los programas de entrenamiento en 

mindulfness como el MBSR, producen un aumento significativo sobre la autocompasión, 

especialmente importante para lograr reducir los niveles de estrés que presentan los 

profesionales sanitarios (89,100,103,104). La mayoría de los estudios publicados se han 

centrado en la aplicación de la atención plena o la autocompasión de manera 

independiente, sin embargo se hace evidente la importancia de implementar programas 

que aborden ambos aspectos al mismo tiempo (105,106).   

La combinación de programas de mindfulness y entrenamiento empírico para 

cultivar las habilidades de autocuidado, mejora la autocompasión, la atención plena y el 
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conflicto interpersonal de los participantes (107–109). En el estudio llevado a cabo por 

Keng et al (103). se demostró que el entrenamiento de autocompasión reducía la 

tendencia de afrontamiento cognitivo mal adaptativo y mejoraba la predisposición a 

aceptar y experimentar nuevas emociones.  

En relación con lo anterior, Shapiro et al (104). diseñó una intervención basada en el 

entrenamiento MBSR convencional combinado con meditación guiada de compasión en 

el que se observó un aumento significativo en la autocompasión en el GE (22.0%) frente 

al GC (3.0%). Estos resultados se relacionan con los obtenidos en el presente estudio 

debido a que los participantes que recibieron el programa de entrenamiento en MBSR y 

MSC de 8 semanas, informaron niveles significativamente más altos de autocompasión 

que los profesionales del GC.   

El estudio llevado a cabo por Krasner et al. evaluó los efectos de un programa de 

entrenamiento en atención plena y autocompasión sobre el agotamiento, la empatía y el 

estado de ánimo de los médicos de AP. Los resultados obtenidos mostraron un aumento 

significativo en las habilidades de la atención plena, correlacionándose con mejoras a 

largo plazo en el agotamiento, los trastornos del estado de ánimo y la empatía (100). En 

contraste con estos hallazgos pero en línea con los obtenidos por Amutio el al (110) y 

Galantino et al  (111), ninguno de los programas llevados a cabo en este estudio produjo 

un aumento significativo sobre los niveles de empatía autopercibida de los tutores y 

residentes. Esto puede deberse a que los programas de entrenamiento en mindfulness 

promueven niveles estabilizados de este aspecto, contrarrestando su sobreidentificación y 

reduciendo la fijación excesiva de pensamientos negativos (54,112,113). 

 

Ansiedad y depresión 

Por otro lado, los hallazgos obtenidos en el presente estudio mostraron que el 

programa de entrenamiento estándar de 8 semanas producía mejoras significativas sobre 

los niveles globales de ansiedad y de depresión en particular, sin embargo, no se 

obtuvieron mejoras sobre estos aspectos en los participantes que recibieron el programa 

de entrenamiento abreviado de 4 semanas.  

 Se ha demostrado que un entrenamiento estructurado y regular de atención plena o 

meditación, mejoran la regulación emocional y reducen la ansiedad, la depresión y los 

trastornos de estrés postraumático, síntomas relacionados con el COVID-19 

especialmente en los profesionales de la salud (114–117). En tiempos de crisis como la 
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actual pandemia mundial, estas técnicas se han adaptado mediante la utilización de 

diferentes aplicaciones en línea como e-Health y Telehalth, aunque se requieren más 

estudios para demostrar su eficacia (118,119).  

 Diferentes investigaciones han demostrado que los programas de formación en 

mindfulness y autocompasión aumentan el nivel de conciencia y mejoran las estrategias 

de afrontamiento en situaciones de estrés, produciendo un mayor control de las 

emociones y una reducción significativa de los niveles de ansiedad y depresión (120–

122). La revisión sistemática de Goya et al. (123) cuyo objetivo era analizar la eficacia de 

los programas de entrenamiento en mindfulness y meditación sobre el estrés en la 

población general, demostró una evidencia moderada de estas técnicas sobre la mejora de 

la ansiedad y la depresión tanto a las 8 semanas como a los 3-6 meses de la intervención. 

En relación con estos hallazgos, se encuentran los obtenidos en el metanálisis llevado a 

cabo por Spinelli el al (32). en el que se observó que la aplicación de estos programas en 

los profesionales sanitarios y en formación, reducía de manera significativa los niveles de 

ansiedad y depresión.  

Hasta la fecha, se ha demostrado los múltiples beneficios que presentan los 

programas estándar de atención plena y autocompasión de 8 semanas sobre los 

profesionales de salud. A pesar del escaso número de investigaciones llevadas a cabo con 

estos programas durante un periodo más reducido de entre 3 o 4 semanas, en todas ellas 

se produjo una reducción significativa de los niveles de ansiedad y depresión, 

manteniendo sus efecto durante al menos los 9 meses posteriores (124–127).  

El metaanálisis realizado por Kriakus et al. aportó evidencia adicional de la 

efectividad de estos programas sobre la mejora de aspectos psicológicos y los niveles de 

ansiedad y depresión. Además se observó que un programa de entrenamiento estándar es 

igual de efectivo que uno abreviado de 4 semanas en la reducción de estos síntomas (48). 

Sin embargo, estos hallazgos contrastan con los obtenidos en el presente estudio ya que la 

mejora de los niveles globales de ansiedad y depresión y depresión en particular solo se 

consiguió en aquellos participantes que recibieron el programa estándar de 8 semanas.  

En línea con los estudios llevados a cabo por Duarte et al (120) y Duchemin et 

al.(128) en el presente estudio no se observaron mejoras significativas sobre el nivel de 

ansiedad en ninguno de los dos GE. En contraste con estos hallazgos, diferentes 

intervenciones demostraron la eficacia de un programa de entrenamiento MBSR en la 
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reducción de los niveles de ansiedad en estudiantes y profesionales sanitarios 

(45,108,129).  

Por otro lado, y de acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, 

diferentes investigaciones han hallado una mejora significativa sobre los síntomas 

depresivos de estudiantes y profesionales sanitarios tras la implementación de un 

programa de entrenamiento MBSR estándar de 8 semanas (130,131). 

La importancia de estos programas radica no solo en la consecución de estas mejoras 

a corto plazo, sino también en el mantenimiento de sus efectos a largo plazo. En el 

estudio de Fortney et al. (45) se observó el mantenimiento de los efectos producidos 

sobre los niveles de ansiedad durante los 9 meses posteriores a la intervención. En el 

estudio de Lane et al. (132) la reducción de los niveles de depresión  perduraron en el 

tiempo después de un seguimiento de 3 meses. Estos resultados están en línea con los 

obtenidos en el presente estudio, ya que la disminución de los niveles de depresión en el 

GE2 se mantuvieron durante los 3 meses posteriores a la intervención.  

 

3) Limitaciones de los dos estudios 

Si bien se dispuso de una muestra representativa de tutores españoles y especialistas 

internos residentes en Medicina y Enfermería Familiar y Comunitaria, el predominio de 

mujeres, trabajadores de Atención Primaria y médicos pudo condicionar los resultados 

obtenidos. Además no fue posible garantizar que los participantes incluidos en el GC no 

participaran en ninguna sesión teórico-práctica de mindfulness o meditación durante el 

periodo de trabajo de campo, lo cual podría minimizar las diferencias en los resultados 

esperados al comparar este grupo con los dos GE.  

En cuanto a la menor eficacia de la intervención breve de 4 semanas, entendemos 

que se debe a que no se dispone de tiempo suficiente para que se produzca un cambio de 

hábitos en el profesional. Estos cambios están estudiados ya a nivel de actividad cerebral 

y solo se producen mediante la práctica continuada y prolongada.  

La práctica de la atención plena con aceptación, sin juicio y con afecto hacia lo 

observado genera cambios estructurales en el cerebro. Siege (133) explica que en una 

primera fase se producen patrones de descarga que afectan las estructuras subcorticales y 

cambios corporales. En una segunda fase estos cambios afectan a la ínsula posterior y 

luego a la ínsula anterior. Y finalmente, afecta a la corteza cingulada anterior y a la 
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prefrontal media. Este último cambio proporciona “distancia” de lo exterior a la vez que 

se entra en sintonía con la otra persona.  

Por tanto es necesario que el esfuerzo se consolide en hábito para que se produzcan 

dichos cambios cerebrales.  

Lazar et al. (134) demostraron que ciertas partes de la corteza cerebral de las 

personas que practican la medicación, presentaban un mayor grosos de las áreas 

correspondientes en comparación con un grupo control.  

Las pérdidas se produjeron sobre todo en los grupos de 8 semanas, por su mayor 

exigencia; algunos alumnos no finalizaron la formación de forma voluntaria y otros 

fueron excluidos por no alcanzar un mínimo de asistencia. Se trata de pérdidas que 

posiblemente, de haber podido finalizar y practicar las herramientas que se ofrecen, 

habrían tenido unos buenos resultados en la reducción del estrés. 

Tampoco podemos ignorar el efecto Hawthorn o sesgo del observado. Los 

participantes en el grupo control no recibieron formación pero eran conscientes del tipo 

de estudio del que participaban y posiblemente, aunque no recibieran formación en ese 

periodo, estarían más interesado sobre el tema. De hecho, la simple cumplimentación de 

las distintas escalas puede provocar en el colaborador la autodetección de deficiencias y 

la búsqueda de herramientas de mejora. 

A pesar de estas limitaciones, este estudio es pionero en comparar la efectividad de 

un programa de entrenamiento estándar MBSR y MSC con un programa abreviado en la 

población estudiada. Sus principales fortalezas son la metodología longitudinal empleada, 

que permite determinar las relaciones causales entre las variables de estudio, el uso de 

cuestionarios validados para la población española y su cumplimentación de forma 

anónima que garantiza su validez y fiabilidad y reduce la probabilidad de sesgos de 

información, además de la evaluación de los efectos a largo plazo.   
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8. CONCLUSIONES 
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1. Relacionado con el objetivo 1: Niveles de mindfulness y su relación con el estrés 

laboral y características sociodemográficas y laborales 

 La puntuación media para el estrés fue elevado en la mitad de los 

participantes. 

 La puntuación en atención plena (Cuestionario FFMQ) fue de nivel medio. 

 El nivel de atención plena es mayor a más años de trabajo, mayor edad y por 

tanto en tutores.  

 No hay diferencias significativas por género. 

 Se observó una leve correlación negativa, pero significativa, entre el nivel de 

atención plena (puntuación general FFMQ) y el nivel de estrés relacionado 

con el trabajo. 

 

2. Relacionado con el objetivo 2: efectividad de 4 frente a 8 semanas en los niveles 

de mindfulness, autocompasión y empatía de los tutores y residentes. 

 El grupo experimental de 8 semanas presentó puntuaciones más altas que el 

grupo control en mindfulness y autocompasión, tanto en posintervención 

como a los tres meses. El tamaño del efecto fue significativo y débil. 

 No se observaron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de 

empatía autopercibida entre los grupos de estudio en ninguna de las 

evaluaciones.  

 No se produjeron mejoras en el Grupo de 4 semanas. 

 

3. Relacionado con el objetivo 3: efectividad de 4 frente a 8 semanas en los niveles 

de sobre los niveles de ansiedad y depresión de los tutores y residentes 

 Los programas de formación MBSR y MSC estándar de 8 semanas han 

producido mejoras significativas sobre la ansiedad  y los niveles de depresión 

de los tutores y residentes internos especialistas en Medicina y Enfermería 

Familiar y Comunitaria,  

 Sin embargo, no se han asociado estas mejores con la versión abreviada de 4 

semanas.  
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