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Actualmente, la tercera edad supone un sector importante de la poblacién que no
deja de crecer. Los avances cientificos han supuesto un aumento de la esperanza de vida y
de esta etapa creciente surgen nuevas probleméticas que resolver. Entre los problemas que
afectan a las personas mayores se encuentran los afectivos, como la ansiedad y la
depresién, y los cognitivos, como el deterioro en atencion y funciones ejecutivas. El
presente estudio pretende analizar los efectos que una de las mas reconocidas técnicas de
las llamadas terapias de tercera generacion, la meditacion basada en Mindfulness, pueda
tener sobre estas variables en esta poblacion. Dado que la evidencia cientifica ha mostrado
buenos resultados de la aplicacion de programas basados en esta técnica para las variables
mencionadas, esta investigacion aplicé un programa estructurado de 8 semanas con
practica grupal, semanal e individual diaria, para un grupo de mayores institucionalizados.
Los resultados de estos fueron comparados con un grupo control de caracteristicas
similares. Aunque se produjeron mejoras en todas las variables en general, no hubo
cambios estadisticamente significativos en las medidas de ansiedad y depresion; pero si se
obtuvieron resultados que respaldan la eficacia del programa para mejorar atencion,
velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas (planificacion e inhibicién). Por este
motivo, futuras investigaciones sobre el potencial de estos programas como método de

prevencién del deterioro cognitivo en personas mayores de 80 afios son propuestas.

Nowadays, old people represents an important population sector, which is constantly
growing. The new scientific advances have supposed a growth on the life length and, from
this change, new problems need to be solved. Among the problems related to old people
there are affective, like anxiety or depression, and the cognitive ones, like the attention and
executive functions deterioration. The present study aims to analyse the effects of a well-
known third generation therapy over this population: the meditation based on Mindfulness.
Given that scientific evidence has shown good outcomes on the application of this kind of
programs for the aforementioned variables, this research aims to apply an 8 weeks
structured program with group and individual daily practices for a group of institutionalized
old people. The outcomes were compared with a control group of similar characteristics.
Even though improvement on all the variables are shown, no significant changes were found
with the application of the program on the anxiety and depression symptoms. However,
outcomes supporting the usefulness of the program to improve attention, processing speed
and executive functions (planning and inhibition) were found. Therefore, future research is
proposed related to the potential of this programs as a cognitive impairment preventing

method on old people of 80 years.



Introduccion

Las condiciones socioeconomicas en la mayor parte de los paises europeos han
contribuido a una mejor calidad de vida y, como consecuencia, a una mayor esperanza de
vida. Por ello, uno de los aspectos mas destacados, desde el punto de vista demografico, es
el progresivo aumento de la vida media de las personas. En las Ultimas décadas, la
expectativa de vida en las personas de edad madura y avanzada ha mejorado
sustancialmente. En el periodo 1994-2016, el horizonte de afios de vida a los 65 afios de los
hombres y de las mujeres ha aumentado en 3,2 afios y en 3,0 afios, respectivamente. A los
85 afios en el periodo 1994-2015, el aumento ha sido de 0,9 afos en los hombres y 1,1
afos en las mujeres. Actualmente, el porcentaje de la poblacién en Espafia con una edad
igual o mayor a 65 afios es del 18'2% y se estima que esta cifra se incrementara hasta un
24,9% en 2029 y un 38,7% en 2064, de modo que las personas mayores de 65 se
convertirdn en un sector mayoritario de la poblacion (INE, 2017). De este denominado
“‘envejecimiento de la poblacion” surgen nuevos enfoques en las ciencias de la salud y
nuevas demandas para mejorar el estilo y la calidad de vida de las personas después de la
jubilacion. Ademas, cada vez es mayor el nimero de personas mayores que residen
institucionalizados en centros para la tercera edad, este numero se triplicé entre el afio 2001
y el 2011 y, a dia de hoy, se estima que en torno a un 1% de la poblacién vive en
residencias de personas mayores (INE, 2013).

En esta etapa de la vida suelen surgir problematicas y factores que pueden alterar la
calidad de vida de la persona, como: pérdidas (del conyuge, amigos, hijos, familia),
aislamiento, determinado por la soledad fisica o espiritual, la inactividad fisica, vida
sedentaria, enfermedades crénicas, deterioro cognitivo, inadaptacion a la jubilacion, puede
verse afectada la situacion econdmica, el estado emocional y cognitivo y la participacion
social. Todo esto y la insatisfaccion con las actividades cotidianas puede llevar a la
aparicion del sindrome de la vida rutinaria en el anciano (Rocabruno, 1999). Ademas, se ve
afectado, en muchos casos, por la situacién de vivir institucionalizado en una residencia,

fuera del hogar, con una menor actividad diaria y fuera de la red social habitual.



De modo que surge la necesidad de actuar en este colectivo creciente de poblacion
y es fundamental evaluar y conservar la calidad de vida en los ancianos institucionalizados
ya que esta relacionada con la dependencia, el nivel cognitivo y la funcionalidad (Lobo,
Santos, y Carvalho, 2007). Asimismo, la calidad de vida se ha relacionado con la
funcionalidad y autonomia para llevar a cabo tareas, con sintomas relacionados con la
depresién y ansiedad (Estrada et al., 2011) e incluso con las actividades de ocio, las cuales
aumentan la calidad de vida (Lardiés-Bosque et al.,2013).

Es por todo ello que la Psicologia encuentra en esta etapa de la vida de las
personas un campo de trabajo en el que intervenir desde diferentes especialidades y
mediante distintas técnicas. Y, dentro de las denominadas terapias de tercera generacion, el
Mindfulness se ha mostrado como una técnica prometedora en el tratamiento de diversas
problematicas anteriormente mencionadas.

Entre las numerosas definiciones que se han dado de Mindfulness se suele
establecer como base una observacion de la realidad en el momento presente con una
actitud de aceptacion (Vasquez-Dextre, 2016). Segun Bishop et al. (2004), Mindfulness es
entendido como una autorregulacion de la atencién sostenida en la experiencia inmediata,
permitiendo un mayor reconocimiento de los acontecimientos mentales en el momento
presente, adoptando una actitud particular hacia esa experiencia, caracterizada por
curiosidad, apertura, aceptacion y afecto. Otra definicion citada con frecuencia es la de
Kabat-Zinn (1994), en la que destaca el hecho de “poner atencién de una particular manera:
deliberadamente, en el momento presente y sin juzgarlo”. Esta definicion incluye los tres
axiomas basicos de Mindfulness: 1. “deliberadamente” o con intencién, 2. “poner atencion”:
atencion y 3."de un modo particular (sin juzgar)” o actitud. Estos tres axiomas son los
cimientos de los que emerge el resto de caracteristicas del Mindfulness. La intencion, la
atencion y la actitud no son procesos separados, sino que son aspectos entrelazados en un
proceso ciclico que ocurre simultdneamente (Shapiro, Carlson, Astin y Freedman, 2006).
Por otra parte, segun destaca Shapiro et al. (2006), partiendo de los axiomas que definen

Mindfulness, lo esperable seria que un entrenamiento con esta terapia mejorara las tres



redes atencionales descritas por Posner y Petersen (2001): la Red de Vigilancia o Alerta,
gue se encarga de mantener un estado preparatorio o de arousal general, necesario para la
deteccion rapida del estimulo esperado; la Red Posterior o de Orientacién de la atencion
hacia un lugar en el espacio donde aparece un estimulo potencialmente relevante; y la Red
Anterior o de Control Ejecutivo, encargada de ejercer el control voluntario sobre el
procesamiento ante situaciones que requieren algun tipo de planificacion, desarrollo de
estrategias, resolucion de conflicto estimular o de respuesta, o situaciones que impliquen la
generacién de una respuesta novedosa. De este modo, dado que el objetivo esencial de
esta terapia es el entrenamiento de la atencion y concentracion plena, se ha empezado a
utilizar en contextos educativos para mejorar el rendimiento académico o en personas con
algun tipo de problema cognitivo.

En los dltimos afios, el Mindfulness ha cobrado gran importancia como técnica de
intervencion y se ha empleado para aplicaciones clinicas de diversa indole y con distintos
fines, muchas de las cuales han resultado eficaces. De este modo, encontramos varias
investigaciones que destacan resultados eficaces en su aplicacion para el tratamiento del
estrés (Khoury et al.,, 2013; Khoury et al., 2015), la depresion (Miré et al., 2011; Piet y
Hougaard, 2011; Klainin, Cho y Creedy, 2012), el trastorno de ansiedad generalizada
(Evans et al., 2008; Hoge et al., 2013), el trastorno por estrés postraumatico (Kim et al.,
2013; Polusny et al., 2015), el trastorno de somatizacion (Lakhan y Schofield, 2013;
Fjorback et al., 2013), los trastornos de la personalidad (Linehan et al., 2006; Cuevas y
Lépez, 2012), como terapia complementaria en el tratamiento del dolor (Chiesa y Serreti,
2010) y el dolor crénico (Reiner, Tibi, y Lipsitz, 2013), el cancer (Ledesma y Kumano, 2009;
Cramer, Lauche y Paul, 2012), la enfermedad cerebrovascular (Lawrence et al., 2013;
Lazaridou, Philbrook y Tzika, 2013), la hipertensién arterial (Anderson, Liu y Kryscio, 2008),
la fibromialgia (Lauche et al., 2013), la artritis reumatoide (Chiesa y Serreti, 2010), y la
esclerosis mdultiple (Simpson et al., 2014), entre otras aplicaciones clinicas.

En las ultimas décadas, se ha venido aplicando el Mindfulness en el ambito del

deterioro cognitivo leve y las demencias. En este contexto, podemos encontrar estudios



como el realizado por Lantz, Buhalter y McBee (1997), donde se llevd a cabo una
adaptacion del programa de reduccion del estrés basado en Mindfulness (MBSR), cuyo
autor es Kabat-Zinn (1990), a personas mayores con demencia con el fin de paliar los
sintomas psicopatolégicos y los trastornos de conducta relacionados con la enfermedad,
encontrando una gran eficacia en este colectivo. Estos resultados se repitieron en
numerosas investigaciones posteriores, como las realizadas por Epstein-Lubow, Miller y
McBee (2006), McBee (2008) y McBee (2014).

Los resultados de dichas investigaciones nos indican que en el momento de la
practica, se produce un aumento de la irrigacion cerebral en zonas subcorticales y corticales
(Khalsa, Amen, Hanks, Money y Newberg, 2009; Deepeshwar, Vinchurkar, Visweswaraiah y
Nagendra, 2014), se madifica la funcion cerebral en los momentos de estado de reposo
(Taylor et al., 2013), se incrementa la conectividad en la densidad neuronal y las estructuras
cerebrales (Lazar et al. 2005; Holzel et al., 2011; Malinowski, 2013), y se produce una
activacion de aquellas areas a nivel cerebral que median en la regulacion emocional (Tang y
Posner, 2013), la consciencia corporal (Siegel, 2007) y la atencién (Farb et al., 2013). A todo
lo sefialado se puede afiadir que, la aplicacion de Mindfulness en dafio cerebral y
enfermedades neurodegenerativas en estadio leve, esta demostrando efectos positivos en
capacidades cognitivas tales como la memoria, la atencion, la capacidad de abstraccion, el
calculo, las praxias y la fluidez verbal, entre otras (Newberg, Wintering, Kalsa, Roggenkamp
y Waldman, 2010; Wells et al., 2013; Quintana y Quintana, 2014).

En cuanto a la intervencion en poblacion mayor sana, se ha encontrado que el
entrenamiento de las personas mayores en atencion plena se asocia con incrementos en su
nivel de bienestar emocional (depresion, ansiedad y estrés) (Splevins, Smith y Simpson,
2009). Por otro lado, el entrenamiento en atencién plena se ha mostrado eficaz para reducir
la hiperselectividad atencional asociada al envejecimiento cognitivo y por la cual la conducta
de la persona es controlada de forma casi exclusiva por un reducido numero de estimulos
ambientales (McHugh, Simpson y Reed, 2010). Ademas, también se ha encontrado

evidencia de cambios en estudios electrofisiologicos (Malinowski, Moore, Mead y Gruber,



2017): con mejoras en la latencia de respuesta y los potenciales evocados (Potencial
relacionado con el evento N2); dos medidas relacionadas con el rendimiento general de la
tarea, lo que implicaria un efecto de la practica breve, pero continuado de Mindfulness sobre
los mecanismos atencionales.

Por toda esta evidencia y por la todavia escasa bibliografia de la eficacia de la
practica de Mindfulness en sujetos de la tercera edad institucionalizados y, sobre todo, de
edades tan avanzadas (mayores de 80), sin deterioro cognitivo (pues casi todas las
investigaciones son con deterioro cognitivo leve o Alzheimer y otras demencias), en el
presente estudio se pretende poner a prueba los beneficios que la practica de Mindfulness
puede tener en dicha poblacion para mejorar o mantener su funcionamiento cognitivo vy
psicolégico, en concreto los efectos sobre: la atencidn, funcién ejecutiva y sintomas de

ansiedad y depresion.

Obijetivos

Objetivo general: Analizar los efectos de la practica de Mindfulness sobre el
funcionamiento cognitivo y psicolégico en poblacion de la tercera edad (mayores de 65
afios) institucionalizados y sin deterioro cognitivo.

Obijetivos especificos:

- Examinar el efecto de la practica de Mindfulness sobre la atencion.
- Examinar el efecto de la practica de Mindfulness sobre las funciones ejecutivas.
- Estudiar la influencia de la practica de Mindfulness sobre los sintomas de ansiedad y

depresion.

Formulacion de hipétesis
- La aplicacién de un programa de Mindfulness producira una mejora en la atencion
de las personas mayores sin deterioro cognitivo
- La aplicacién de un programa de Mindfulness producira una mejora en las funciones

ejecutivas de las personas mayores sin deterioro cognitivo.



- La aplicacion de un programa de Mindfulness producird una mejora en los sintomas

de depresién y ansiedad de las personas mayores sin deterioro cognitivo
Método

La investigacion aqui detallada refleja un disefio cuasi-experimental con dos grupos:
un grupo experimental, al que se impatrtid el taller de Mindfulness; y un grupo control sobre
el que no se aplicé ninguna intervencién, aunque quedo en lista de espera para beneficiarse
de la intervencién una vez finalizado el estudio. Los miembros de ambos grupos comparten
lugar de residencia, horarios, dieta y otros factores relacionados. Se realizaron medidas pre

y post de las diferentes variables estudiadas.

Participantes

La muestra se selecciond mediante muestreo de oportunidad. Participaron un total
de 34 individuos, 13 hombres y 21 mujeres, de entre 82 y 91 afos, todos ellos
institucionalizados en una residencia para la tercera edad de la provincia de Alicante. Los
mismos se dividieron en un grupo experimental (GE) y un grupo control (GC) al que se le
ofrecié la posibilidad de recibir la misma intervencién que el grupo experimental una vez
finalizado el estudio. El grupo experimental quedé compuesto por 6 hombres y 11 mujeres y

el grupo control por 7 hombres y 10 mujeres.

Distribucion de género por grupos

12 11

Grupo experimenta Grupo contro
BHombres 0O Mujeres

Figura 1. Distribucién de género por grupos al inicio de la investigacion.



Los sujetos de ambos grupos presentan unas caracteristicas sociodemogréficas
similares: son solteros/as o viudos/as, con un nivel educativo entre bajo y medio y sin
deterioro cognitivo ni diagndéstico de ninguna enfermedad mental, aunque todos ellos
manifiestan pérdidas subjetivas de memoria. La rutina diaria, los horarios, la dieta, las
actividades y otras variables del estilo de vida, también son similares para todos ellos, al
encontrarse en un ambiente comun y estar adaptados a las pautas de la residencia. 8 de los
sujetos, 3 del grupo experimental y 5 del grupo control presentan problemas de movilidad y
van en silla de ruedas. Del total de los sujetos, 28 tienen hipertensién arterial esencial, 21
dislipemia y 9 diabetes tipo II.

Criterios de inclusién: ingreso en la residencia de larga estancia, puntuacion de entre
27 y 35 en el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo y ausencia de patologia mental
diagnosticada, alfabetizacion, predisposicion a participar en los talleres y consentimiento
informado por escrito.

Criterios de exclusion: ingreso temporal en la residencia, puntuacion en el MEC
inferior a 27 puntos, presencia de patologias mentales, no alfabetizados, problemas graves
de movilidad (pacientes encamados y/o con inmovilidad de miembros superiores vy
miembros inferiores) o perceptivos (vision o audiciébn gravemente alteradas), negativa a la

participacién en talleres grupales y/o pruebas de valoracion.

Variables

Variable Independiente: La practica de Mindfulness detallada en el apartado
Procedimientos.

Variables dependientes: Atencion, funciones ejecutivas (detalladas en el apartado

Instrumentos) y variables psicolégicas: ansiedad y depresion.

Instrumentos
Como prueba de cribado para seleccién de la muestra, se empled el Mini Examen

Cognoscitivo (MEC) de Lobo (1980).



Con respecto al protocolo de evaluacion de atencidn y funciones ejecutivas, en
primer lugar, es preciso establecer a qué nos estamos refiriendo con cada funcion. Segun
Rios y Periafiez (2010) definen la atencién como "la habilidad mental de generar y mantener
un estado de activacion tal que permita un adecuado procesamiento de la informacion. La
atencion permite la seleccion de informacion especifica entre multiples fuentes disponibles.
Ello incluye estimulacion interna y externa, memorias, pensamientos e incluso acciones
motoras. En este sentido la atencion debe ser considerada como un complejo sistema de
subprocesos especializados que proporcionan precision, velocidad y continuidad a la
conducta". Teniendo en cuenta esta y otras definiciones, se seleccion6 el modelo de
Sohlberg y Mateer (1987 y 1989) porque ofrece una vision funcional de la atencién. Este
modelo establece varias formas o componentes de la atencion, las cuales se han tenido en
consideracion para la seleccion de las pruebas de evaluacion. De este modo, la bateria de
pruebas utilizada para las medidas de atencién fue la siguiente:

- La prueba de digitos en orden directo del WAIS-IV (Wechsler, 2014) para
medir atencion focalizada verbal.

- El test de Corsi (Corsi, 1972) en orden directo, para medir atencion
focalizada visual.

- Test de la “A” (Brickenkamp y Zillmer, 1998), cancelacion de letras con un
estimulo diana y con los estimulos presentados de manera auditiva, para
valorar la atencion sostenida auditiva. El paciente tendra que golpear ante la
presencia del estimulo diana, de manera que también se valora la inhibicion
como si fuera una tarea de tipo GO-NO GO.

- Test de Diller (Diller, 1974), cancelacion de letras por escrito con dos
estimulos diana. Medimos atencion sostenida y dividida.

- Trail Making Test, forma B (TMT B) (Reitan, 1992), para las medidas de

atencion alternante.



Al igual que con la atencion, definiremos primero las funciones ejecutivas, segun
Tirapu (2009):

“Las habilidades cognitivas que permiten al individuo modular las operaciones de
varios subprocesos cognitivos, y, de este modo, la dindmica de los aspectos mas complejos
de la cognicion humana, reciben el nombre de funciones ejecutivas (FFEE)”.

Atendiendo a esta definicion, el protocolo en cuestion evaluaba sisteméticamente en
dos sesiones, a través de una bateria de pruebas, los principales procesos o componentes
del sistema ejecutivo. Dicha bateria estaba compuesta por las siguientes pruebas:

- Symbol Digit Modalities Test (SDMT) (Smith, 1982), para evaluar la velocidad
de procesamiento que, aunque no se considera una funcién ejecutiva como
tal, si que es un requisito del sistema para el correcto funcionamiento de las
demas.

- Digitos en orden inverso del WAIS-IV (Wechsler, 2014), para valorar el
funcionamiento de la memoria de trabajo verbal, la cual algunos autores
consideran dentro de las funciones ejecutivas.

- El test de Corsi (Corsi, 1972) en orden inverso, también para la memoria de
trabajo, en este caso espacial.

- Fluidez verbal semantica (animales en un minuto) y fluidez verbal fonética
(palabras que empiecen por p en un minuto) (McKenna, 1997), para evaluar
la produccién linguistica, el acceso al léxico, atencion focalizada y sostenida,
velocidad de procesamiento, inhibicion de respuestas, memoria de trabajo,
etc. (Huff, 1990).

- Tarea de Stroop (Golden, 1994), como medida de la capacidad de inhibicion.

- Test de la Torre de Londres (Tower of London-Drexel University version,
ToLPX) (Culbertson, & Zillmer, 2001), para explorar la habilidad para resolver
problemas y la planificacion.

- Test del mapa del zoo de la Bateria de Evaluacién conductual del sindrome

disejecutivo (BADS) (Wilson, 2003), para evaluar la planificacion.
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Por dltimo, como medida de las variables psicoldgicas, se empled, por un lado, la
Escala de Hamilton para ansiedad (HARS) (Hamilton, 1959), que valora el grado de
ansiedad con 14 items correspondientes a sintomas de ansiedad, que se puntian de 0 a 4
segun la intensidad de cada sintoma. Y, por otro lado, para la variable depresion, la Escala
de Hamilton para depresion (HDRS) (1960), que consta de 17 items con 17 sintomas de
depresién que se puntian de 0 a 4 segln la presencia, intensidad o gravedad del sintoma.
En ambas escalas, un sumatorio de las puntuaciones por encima de 6 se considera que

puede estar dandose un trastorno.

Procedimientos

Tras las pruebas de cribado y la seleccion de la muestra, se procedio a evaluar con
los materiales anteriormente citados a todos los sujetos, ya fueran del grupo control o del
grupo experimental. Dicha evaluacion se llevé a cabo durante 3 sesiones de 30-45 minutos
para cada participante.

Posteriormente, se comenzé el programa de intervencion para el grupo
experimental. Se emple6é el programa propuesto en el trabajo de Gémez (2016). La
intervencion esta estructurada en dos partes diferentes (Quintana, Mir0, Ibafiez, Santana,
Garcia, y Rojas, 2014; Quintana y Mir6, 2015): una correspondiente a la practica formal y
otra a la informal. La préactica formal consistia en una sesion grupal cada semana, dirigidas
por la psicologa del centro (investigadora principal de este trabajo), con una duracion de 90
minutos cada una de ellas, a lo largo de 8 semanas, con un total de 8 sesiones. Esta
estructuracion fue establecida con el objetivo de que el programa de intervencion fuera
aplicado de manera continua, persiguiendo que, tanto la practica formal como la informal,
posteriormente detalladas, sean aplicadas de forma longitudinal.

A la hora de determinar los contenidos de la intervenciéon, se tomé como referencia
el estudio realizado por Quintana et al. (2014) y Quintana y Mir6 (2015), estableciendo la

aplicacion de practicas adaptadas del programa de reduccion del estrés basado en
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Mindfulness (MBSR) (Kabat-Zinn, 1990; McBee, 2008), ejercicios de “Kirtan-Kriya” (Kalsha,
1998) y de integracién sensorial (Ayres, 1963), tal y como proponen estos autores.

La practica formal se llevé a cabo en las sesiones grupales semanales y diariamente
de manera individual. La parte grupal est4 constituida por una serie de ejercicios comunes
para las 8 sesiones y una parte de ejercicios que variaran en cada sesion.

A continuacion, se detallan aquellos ejercicios comunes a las 8 sesiones grupales:

- Ejercicio de orientacion en tiempo, espacio y persona (Kabat-Zinn, 2007): Dura
aproximadamente unos 15 minutos y es la practica inicial de las sesiones. Consiste
en que el paciente tome conciencia del lugar en el que se encuentra sentado, los
sujetos que estan presentes en la sala a su alrededor y aquellos que se ubican
justamente en los asientos contiguos. Ademas, se incluyé un ejercicio en el que
cada persona debe decir su nhombre en una primera ronda, y el nombre de los
compafieros ubicados a su derecha e izquierda en una segunda. En cada sesién se
les pregunt6é por la fecha en la que estamos (afio, mes, dia del mes, dia de la
semana y hora) y el lugar (pais, provincia, ciudad, nombre del centro, planta y sala
en la que se desarrollaba la sesién). Esta practica se concluye con una verbalizacion
de la intencién de tener una sesion en la que se encuentre el estado de paz para
realizar las practicas de atencion al presente.

- Ejercicios de Hatha-Yoga en silla (Armendia, 2009): Durante 10 minutos se
realizaban una serie de posturas, en este caso sobre una silla al estar trabajando
con personas con problemas de movilidad, que requieren coordinacion, flexibilidad y
equilibrio, a través de la flexion y extensién de la columna vertebral (Quintero,
Rodriguez, Guzman, Llanos y Reyes, 2011). Se realizaron siguiendo las pautas
proporcionadas por Armendia (2009), con posturas tales como realizar una flexion
del cuerpo hacia adelante al mismo tiempo que estdn sentados y tienen colocada
una pierna sobre la otra, entre otras posibles posturas a desarrollar. Algunas

personas, por encontrarse en silla de ruedas y con problemas de movilidad, no
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realizaron todos los ejercicios propuestos por este autor y se les adaptaron los
ejercicios para que pudieran hacer el maximo posible.

Ejercicio de focalizacién de la atencion en la propia respiracion (Kabat-Zinn, 1990):
Esta practica se aplicé en la intervencidn con una duracion total de 5 minutos, en los
gue se proporcionan una serie de instrucciones a los pacientes para tratar de centrar
la atencién en la entrada del aire para la inspiracion, y la salida del mismo para la
espiracion. Asi pues, las directrices a seguir son (Kabat-Zinn, 2003): Adoptar una
postura que sea lo mas comoda posible, ya sea sentados o tumbados. En el caso de
gue se escoja estar sentado, mantener la columna vertebral recta, dejando caer a su
vez los hombros de manera relajada. Con los ojos cerrados si lo deseaban y les
ayudaba a concentrarse mejor. Se indica focalizar la atencién en el estémago,
siendo conscientes del crecimiento y expansion de este al respirar, y el descenso y
la contraccién del mismo al espirar. Se indica mantener la concentracién en la propia
respiracion, estando presentes de manera consciente en cada inspiracion y
espiracién que se produce. Se indica ser consciente de cada momento en el que
nuestra mente se desvia de la atencion en nuestro estbmago y en la sensacion de la
entrada y la salida del aire, recordando qué es lo que ha producido tal distraccion, y
tratando de reconducir nuevamente la atencién al foco de este ejercicio. Se indica
tratar de devolver la mente cada vez que esta se aleje de la respiracion como Unica
tarea a realizar cuando suceda, sin otorgar importancia en lo que esta se habia
implicado. Se concluye recomendando practicar este ejercicio durante quince
minutos, de manera diaria y en el momento que la persona considere oportuno,
ademds de tratar de observar las sensaciones que se experimentan al incorporar
esta practica como habito de vida y como momento diario en el que se ha de estar
con la respiracion y sin ninguna ocupacion mas

Ejercicio de escaneo corporal a través de la atencion plena (Kabat-Zinn, 1990): Con
una duracion total de 15 minutos, consiste en la focalizacion de la atencion en las

diferentes partes del cuerpo. En primer lugar, se efectu6 una observacion de las
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diferentes sensaciones que el paciente encontraba en cada una de ellas v,
posteriormente, se llevo a cabo una relajacion de las diferentes zonas del cuerpo y
grupos de musculos de manera ascendente, pretendiendo aumentar la capacidad de
percepcion sobre dichas zonas, y conseguir una focalizacion de la atencién en la
experiencia presente (Santachita y Vargas, 2015).

Ejercicio “Kirtan Kriya” (Alayon, Quintana y Morales, 2009): Durante 5 minutos, el
paciente une su dedo pulgar de la mano con cada uno de los dedos restantes de la
misma, de manera sucesiva y al mismo tiempo que, cada vez que se toca uno de los
dedos, se canta un mantra, pronunciando “Saa’, “Taa”, “Naa’, Maa’,
correspondiendo cada una de estas palabras a cada dedo con el que se une el
pulgar.

Prescripcion de pautas para la meditacion individual (Quintana y Mirg, 2015): Esta
parte tenia una duracion aproximada de 10 minutos y consistia en la prescripcion de
un periodo de meditacion a realizar de manera individual durante 6 dias a la
semana, con una duracion aproximada de 25 minutos, sin supervision del cuidador
primario (en este caso, los auxiliares del centro), pero si con recordatorio por parte
del mismo. Esta practica individual formal se efectia a través de la escucha de un
audio que es proporcionado en la primera sesion, el cual contiene tres ejercicios a
realizar siguiendo las indicaciones que se escuchan. Asi pues, en esta audicion se
encuentra:

- Escaneo corporal (Kabat-zinn, 1990): Similar al realizado en la préactica
grupal formal, pero con una duraciéon mas reducida.

- Focalizacion de la atencion en la propia respiracion (Kabat-Zinn, 1990):
Similar a lo practicado en la sesion grupal, pero en este caso contando desde
el 1 hasta el 10 y volviendo a empezar, a medida que se atiende a la
respiracion. Una vez el paciente ha realizado la primera cuenta del 1 al 10, el
audio permanece en silencio hasta indicar que se ha de pasar al siguiente

ejercicio.
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- Repeticion del mantra “SI” (D'Ors, 2012): En el audio, grabado
especificamente para este programa, se indica que desde una postura
adecuada y en la que se encuentre cdmodo/a, con los ojos cerrados si con
ello se encuentra mas relajado/a, y focalizando la atencion en la propia
respiracion, tendra que poner toda su energia en el “SI”, creando un mantra,
y repitiendo esta palabra en voz alta 0 en su mente si estuviera en compafiia.
Ademas, se sefala que tendra que centrarse en cdmo va conectando con el
“SI”, sintiendo como fluye la energia desde la cabeza hasta los pies y
visualizando esta palabra recorriendo todo su cuerpo. Una vez dadas las
indicaciones, el audio permanece en silencio y vuelve a intervenir Gnicamente
para indicar que se ha alcanzado el tiempo total y que la meditaciébn ha
finalizado.

A ser posible, debia realizarse todos los dias a la misma hora y en el mismo
lugar, que debe ser comodo, silencioso, con una temperatura agradable y evitando
franjas horarias en las que pueda haber somnolencia. Cumplimentaron ademéas un
autorregistro sobre la realizacion de estas practicas individuales de caracter formal,
teniendo que llevarlo a las sesiones grupales para su revision.

Prescripcién de pautas para la realizacién de ejercicios basados en Mindfulness de
manera conjunta entre el cuidador y el paciente durante las AVD basicas e
instrumentales (Quintana y Mir6, 2015): Estos ejercicios se explicaron
aproximadamente durante 10 minutos en la primera sesion grupal aportando
ejemplos de momentos correspondientes a AVD diferentes en los que podian
efectuarla. También se explico, tras la sesion, a los auxiliares y a la terapeuta
ocupacional del centro, para que realizaran estas practicas con los pacientes. En las
sesiones posteriores, el tiempo que en la primera sesion grupal se dedico a este
apartado, se utiliz6 para comentar como se estaba desarrollando esta actividad y

solventar posibles dificultades o dudas.
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Ademds de estos ejercicios comunes en todas las sesiones del programa, cada
sesion incluyo otros ejercicios especificos que variaban de una sesion a otra. Se detallan a
continuacion:

- Ejercicios de Mindfulness centrado en la estimulacién sensorial (Ayres, 1963;
McBee, 2008; Quintana y Mird, 2015). Esta préactica se aplica en la intervencion con
una duracion total de 20 minutos, donde se dedica una sesién para el trabajo de
cada uno de los cinco sentidos, encontrando la siguiente estructuracion:

- Estimulacion visual (Sesién 1): atencion plena en la observacion de una serie
de laminas (paisajes, obras de arte, mandalas, etc.), y a través de la
imaginacién de las escenas que se indicaban (estar en la playa, en un
bosque, paseando por una ciudad, etc.).

- Estimulacion auditiva (Sesion 2): técnicas de discriminacion auditiva de los
diferentes componentes que se pueden encontrar en contextos como, por
ejemplo, la naturaleza (diferentes animales, una cascada, lluvia, truenos,
viento), el domicilio (timbre de casa, abrir/cerrar puertas, subir/bajar
persianas, televisién, radio, teléfono), diferentes animales (perro, gato,
pajaro, delfin, caballo, cerdo, elefante), y medios de transporte (autobus,
coche, bicicleta, moto, avién, barco, helicéptero).

- Estimulacién gustativa (Sesion 3): técnicas dirigidas a saborear distintos
alimentos como, por ejemplo, los sabores dulces (manzana, miel, golosinas,
azucar, fresa), sabores salados (patatas fritas, aceitunas, sal, anchoas),
sabores acidos (vinagre, chocolate acido, canela), sabores agrios (yogurt,
limén, pepinillos, pomelo), y sabores variados (menta, anis, guirlache,
cerveza sin alcohol).

- Estimulacién olfativa (Sesion 4): técnicas dirigidas a la prueba de distintos
olores como, por ejemplo, aquellos pertenecientes a objetos del dia a dia
(desodorante, polvos de talco, pasta de dientes, colonia), hierbas y especias

aromaticas (menta, canela, ajo, orégano, café, tila, chocolate), frutas y
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verduras (manzana, limén, naranjas, coliflor, cebolla, guisantes), y esencia de
aceites (lavanda, eucalipto, menta).

- Estimulacion tactil (Sesion 5): técnicas dirigidas a la palpacion de
determinados objetos con distintas formas y texturas como, por ejemplo,
arcilla, arena, plastilina, arroz, alubias, cereales y tejidos elaborados con
diferentes texturas (rugosos, lisos, asperos, con diferente grosor).

Ejercicio de meditaciéon de la uva pasa (Kabat-Zinn, 1990) (Sesion 6). Esta practica
se aplica en la intervencién con una duracién total de 20 minutos, y consiste en
realizar con conciencia plena todo el proceso de tomar una uva pasa, desde el
momento en el que se tiene en la mano, hasta que se acaba por comer (Mir6, 2006).
Se utilizaron uvas pasas y cacahuetes cubiertos de chocolate (para aquellos a los
que no les gustaban las pasas), pero en ambos casos se realizaron las mismas
indicaciones.

Ejercicio de meditacion del aqui y el ahora (Simoén, Germer y Bayés, 2011) (Sesion
7). Esta préctica se aplica en la intervencion con una duracion total de 20 minutos, y
consiste atender de manera consciente y con una actitud de aceptaciéon a todos los
estimulos del ambiente en el que se encuentra la persona (Simon et al., 2011).
Ejercicio de “meditacion Metta” dirigida hacia uno mismo (Hofmann et al., 2011)
(Sesion 8). Esta practica se aplica en la intervencion con una duracion total de 20
minutos, y trata de desarrollar una meditacion de amor y compasién hacia la figura
de uno mismo y hacia las demas personas (Hofmann et al., 2011).

Todas estas practicas anteriormente detalladas, fueron aplicadas por la psicéloga

del centro a modo de meditacion guiada en la que, a medida que se efectuaba la

explicacién de cada ejercicio y las pertinentes recomendaciones, se realizaba el ejercicio en

cuestion sirviendo como ejemplo para cada uno de los pacientes sobre los que se realiza la

intervencion.

Por otro lado, para las sesiones informales de la intervencién, se estableci6 la

seleccion de 10 momentos al dia (Quintana et al., 2014), para que el paciente y su
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respectivo cuidador, apliquen la atencién plena en los momentos en los que se ha de
desarrollar una AVD, centrdndose en los detalles que componen cada una de ellas, siendo
conscientes de las mismas, y adoptando una actitud de curiosidad y aceptacidén sobre estas
(Quintana et al., 2014; Quintana y Mird, 2015). Se recomendo que el tiempo de duracion del
ejercicio fuera de 2-3 minutos, e implicara actividades como la alimentacion (desayuno,
almuerzo, comida, merienda o cena), el aseo personal y la ducha (aseo personal matutino,
cepillado de dientes, enjabonamiento del pelo, enjuague con el agua o peinarse), la
deambulacién (al incorporarse de la cama por la mafiana, durante los paseos diarios 0
subida/bajada de escaleras), el vestido (elecciobn de la vestimenta o una vez ya esta
vestido/a), la utilizacion del inodoro (sentado en la taza del inodoro), el acostarse (sentado o
acostado en la cama previamente a dormir) vy los traslados (antes de entrar a cualquier
parte de la residencia, antes de incorporarse de la cama o una vez estd sentado en la
cama) (Quintana et al., 2014; Quintana y Mird, 2015). Con ello, se pretendia alcanzar un
efecto acumulativo al finalizar el dia consiguiendo, ademas, que se instaurase la practica
como nuevo habito dentro de la rutina diaria (Quintana y Mirg, 2015).

Una vez finalizada la intervencion y transcurrida una semana desde la dltima sesion,
se procedi6 a realizar de nuevo una evaluacion de las variables estudiadas, empleando los

mismos instrumentos utilizados en la evaluacién pre-intervencion.

Analisis de datos

Para el analisis estadistico de los resultados se utiliz6 en programa IBM SPSS
Statistics v24. El primer paso a la hora de decidir qué estadisticos utilizar para la
comparativa fue realizar la prueba de Kolmogorov-Smirnov, con el fin de comprobar el
supuesto de normalidad. Aunque una parte de las variables se ajustaban a la normalidad, la
mayoria no cumplia dicho supuesto. Con el fin de realizar una comparativa o mas
homogénea posible, se decidi6 emplear estadisticos no paramétricos en todos los casos.
Para comparar los resultados de los distintos grupos en todas las pruebas pre y post

intervencion, se utilizé la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas. Por otro lado,
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para la comparacion entre las puntuaciones de ambos grupos se utilizé la prueba U de
Mann-Whitney para muestras independientes. En ambos casos se consideré un nivel de

significacion de a= 0.05.

Resultados

Durante el desarrollo de la intervencion, dos sujetos del grupo experimental
abandonaron el programa, por lo que sus datos no se han incluido en los andlisis finales. De
este modo, el grupo experimental quedd conformado por 15 sujetos, 10 mujeres y 5
hombres, con una media de edad de 86,2 afios (DT=2,981) y una puntuacién media en el
MEC de 30 puntos (DT=2,878). Por otro lado, el grupo control se mantuvo con 17 sujetos,
10 mujeres y 7 hombres, con una media de edad de 86,12 afios (DT=2,759) y una
puntuacion media en el MEC de 29,06 (DT=2,749). Con respecto al nivel educativo, en el
grupo experimental un 33,3% de los sujetos tenia un nivel educativo bajo (alfabetizados con
menos de 5 afios de escolarizacion) y el resto un nivel educativo medio (entre 5y 10 afios
de escolarizaciéon). En el grupo control, el porcentaje de sujetos con nivel educativo bajo era
de 35,3%, y el resto de sujetos tenian un nivel educativo medio. Con respecto a todas estas
variables, ambos grupos eran equiparables, es decir, no existian diferencias significativas

entre ellos.

Tabla 1. Comparacion de las variables Edad y puntuacion del MEC entre ambos grupos

Grupo experimental Grupo control Prueba T
N Media DT N Media DT Sig.
Edad 15 86,2 2,981 17 86,12 2,759 0,936
MEC 15 30 2,878 17 29,06 2,749 0,352
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Tabla 2. Comparacion de las variables Sexo y Nivel educativo entre ambos grupos

Total Grupo experimental Grupo control Prueba yx?
N % N % N % Sig.
Sexo: Mujer 20 62,5 10 66,7 10 58,8
Sexo: Hombre 12 37,5 5 33,3 7 41,2 0,647
Nivel educativo medio 21 65,6 10 66,7 11 64,7
0,907
Nivel educativo bajo 11 34,4 5 33,3 6 35,3

A continuacion, se muestran los resultados para las variables evaluadas:

Variables psicoldgicas: ansiedad y depresion

Aunqgue se encontré una disminucion de las puntuaciones, entre las medidas pre y

post, para las pruebas de Hamilton para ansiedad (HARS) y depresion (HDRS) (véase

Tabla 3), ninguna de estas resultd estadisticamente significativa tras aplicar la prueba de

Wilcoxon (Tablas 4 y 5). Por lo que la intervencién podria haber tenido un efecto, aunque no

resultara estadisticamente significativo en estas variables. Por su parte, la prueba U de

Mann-Whitney no arrojé ninguna diferencia significativa entre ambos grupos para estas

variables, ni antes ni después de la intervencion; con valores de p muy por encima de 0,05.

20



Tabla 3. Estadisticos de las pruebas HARS y HDRS antes y después de la intervencion para el grupo

experimental y el grupo control

Grupo HARS pre HARS post HDRS pre HDRS_post
Experimental N Vaélido 15 15 15 15
Perdidos 0 0 0 0

Mediana 10,00 11,00 10,00 10,00

Rango 11 12 10 13

Minimo 5 4 5 3

Maximo 16 16 15 16

Percentiles 25 7,00 7,00 9,00 7,00

50 10,00 11,00 10,00 10,00

75 14,00 13,00 12,00 12,00

Control N Valido 17 17 17 17
Perdidos 0 0 0 0

Mediana 9,00 10,00 10,00 10,00

Rango 16 13 21 15

Minimo 5 4 4 5

Maximo 21 17 25 20

Percentiles 25 7,00 7,50 8,00 8,00

50 9,00 10,00 10,00 10,00

75 12,00 12,00 12,50 11,50
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Tabla 4. Prueba de Wilcoxon para las puntuaciones del HARS antes y después de la intervencion

Grupo HARS_post - HARS_ pre

Experimental z -,035
Sig. asintética (bilateral) 0,972

Control Z ,000
Sig. asintética (bilateral) 1

Tabla 5. Prueba de Wilcoxon para las puntuaciones del HDRS antes y después de la intervencion

Grupo HDRS_post - HDRS_pre
Experimental Z -1,637b

Sig. asintética (bilateral) 0,102
Control z -,272b

Sig. asintética (bilateral) 0,786

Variables cognitivas: atencién y funciones ejecutivas
Con respecto a las variables cognitivas, se observaron diferencias significativas al
comparar las medidas pre y post-intervencion en los siguientes casos (véase Tabla 6):

- Trail Making Test, forma B (TMT B) en la medida de errores cometidos, los sujetos
del grupo control cometieron significativamente menos errores en la evaluacién
posterior.

- SDMT, también la medida de errores se redujo significativamente para el grupo
control.

- En fluidez semantica con la clave “Animales”, en ambos grupos se aumento

significativamente el nimero de palabras dichas en un minuto.
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Stroop Color y Stroop Palabra-Color: ElI grupo experimental mejoré
significativamente su desempefio en esas tareas de la prueba, de manera que
leyeron méas cantidad de items en el mismo tiempo tanto para la version de color,
como para la de palabra-color, en la que la inhibicion juega un importante papel.
Torre de Londres, en la variable de items correctos de la prueba, los sujetos del
grupo experimental lograron aumentar significativamente la cantidad de items
resueltos con el minimo numero de movimientos en la evaluacion tras la
intervencion.

Torre de Londres, en la variable movimientos totales, el grupo control logré disminuir
significativamente los movimientos de mas, empleados para la resolucion de todos
los items.

Torre de Londres, variable latencia: el grupo experimental redujo el tiempo empleado
en la planificacién previa a la accion, es decir, desde que se presenta el item hasta
gue se empiezan a mover las fichas.

Mapa del Zoo (BADS), puntuacion directa: en ambos grupos aumento
significativamente la puntuacién obtenida.

Mapa del Zoo (BADS), perfil: la puntuacion de perfil, calculada segun el rango de
puntuaciones directas, fue significativamente mejor para el grupo experimental
después de la intervencion.

No se obtuvieron diferencias significativas en el resto de variables al comparar las

medidas pre y post.
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Tabla 6. Cambios en el desempefio de las pruebas cognitivas para ambos grupos

Test Grupo experimental Grupo control

Mediana (RIQ) Prueba de Mediana (RIQ) Prueba de

Wilcoxon Wilcoxon

Pre Post Z p Pre Post Z p
TMT B 0(1) 0 (0) -1,000 0,317 0(2) 0 (0) -2,333  0,02*
(errores)
SDMT 0 (0) 0(0) -1,000 0,317 0(1) 0 (0) -2,698  0,009*
(errores)
Fluidez 16(4) 18(5) -2,158  0,031* 16(2) 17(2,5) -2,543  0,011*
Animales
Stroop Color 50(22) 60(9) -2,932  0,003* 43(13) 51(14) -1,630 0,103
Stroop 24(15) 32(12) -2,398 0,016* 26(10) 30(11) -1,679 0,093

Palabra-Color

ToL correctos  2(2) 3(3) -2,178  0,029* 3(2) 3(2,5) -1,807 0,071
ToL 59(33) 59(20) -,227 0,82 60(27) 50(30) -2,107  0,035*
movimientos

ToL latencia ~ 104(39) 87(16) -1,877 0,06  91(28,5) 91(24,5) -474 0,636

Zoo BADS 4(5) 6(4) -2,804  0,005* 5(4) 6(3) -2,601  0,009*
puntuacion

Zoo BADS 1(1) 2(1) -2,000 0,046* 1(1) 2(1) -1,633 0,102
perfil

* Valores significativos para a=0,05
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En cuanto a la prueba de U de Mann-Whitney, empleada para comparar los
resultados entre ambos grupos; se encontraron diferencias significativas en los resultados
post-intervencion de las siguientes pruebas:

- Test de la A: El grupo experimental cometié significativamente menos errores que el
grupo control en el postest de esta prueba (p=0,049).

- TMT B, en la variable tiempo: El grupo experimental empled significativamente
menos tiempo que el grupo control en la realizaciéon de la tarea tras la intervencién
(p=0,033).

- Stroop en la variable Color: Los sujetos del grupo experimental nombraron
significativamente mas items en el mismo tiempo que el grupo control, después de la
intervencion (p=0,044).

- En el resto de variables medidas no se encontraron diferencias significativas.

Discusion y conclusiones

El objetivo de este estudio era analizar los efectos que podia tener la aplicacion de
un programa de Mindfulness sobre la atencion y las funciones ejecutivas, asi como sobre
los sintomas de depresién y ansiedad, en personas mayores institucionalizadas en una
residencia para la tercera edad.

Por un lado, los resultados mostraron que no hubo efectos significativos sobre las
variables ansiedad y depresion. Esto contradice lo que estudios como el de Splevins, Smith
y Simpson (2009) ponian de relevancia con sus resultados y no satisface el cumplimiento de
las hipotesis planteadas en este estudio. Si bien es cierto que ninguno de los participantes
padecia sintomas con suficiente severidad como para considerar un trastorno, o sintomas
susceptibles de ser tratados y no explicados por otros factores ajenos, como enfermedades
fisicas o situaciones familiares; la intervencion no pareci6é tener un efecto significativo en
mejorar los sintomas de ansiedad y depresion, aunque si que se produjo una leve mejora
en las puntuaciones. Es posible que para alcanzar este objetivo y aumentar la sensacion de

bienestar general, sea preciso extender la practica de Mindfulness e incluirla como parte de
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la rutina diaria, haciendo de este un estilo de vida. Seria recomendable, para futuros
programas, intentar una adhesion a estas practicas mas gradual y progresiva, que se
extienda en el tiempo.

Por otro lado, en lo referente a las variables atencién y funciones ejecutivas, se
observé una mejora en atencion sostenida e inhibicion, en el grupo experimental tras la
intervencion, como refleja el menor nimero de errores en el test de la A, una mejora en la
velocidad de procesamiento de la informacion con un menor tiempo empleado en la
ejecucion del TMT parte B por parte del GE, respecto al control, por lo que podria inferirse
gue hay una mayor facilidad en los procesos de alternancia atencional. La mejora en la
velocidad de procesamiento se observa también en el test de Stroop Color donde el GE
lleva a cabo una mayor identificacion y denominacién de colores que el GC en el mismo
tiempo. Estos resultados coinciden con lo mostrado en estudios con intervenciones
similares en muestras con deterioro cognitivo leve y Alzheimer, como los estudios de Wells
et al. (2013) o Quintana y Quintana (2014), respectivamente. Ademas de estas mejoras,
tampoco hubo un resultado que evidenciara un cambio significativo a peor en el resto de
variables, con lo que, dado el perfil de los participantes, de edades muy elevadas, el hecho
de mantener estable su funcionamiento cognitivo se podria considerar un hecho favorable,
aunque el tiempo de monitorizacion de esta intervencion no era muy prolongado para
valorar un empeoramiento significativo en las funciones cognitivas medidas, se podria
considerar estudiar, en el futuro, el efecto que puede suponer en cuanto a prevencion del
deterioro o mantenimiento de las funciones en la tercera edad.

Con respecto a los cambios significativos obtenidos en las variables cognitivas por
parte de ambos grupos, hubo tres casos en los que el grupo control tuvo una mejora
significativa, mientras que en el grupo experimental no hubo cambios significativos. Se trata
una disminucién en las medidas de errores de los test TMT B y SDMT y en la puntuacion de
movimientos de la ToL. Aunque las medidas de errores se encontraban dentro de lo
aceptado para considerar correctas las pruebas, tanto en las medidas pre como en las post,

y esto no aporta demasiada informacion de cambios en las funciones que miden dichas
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pruebas. Sin embargo, la mejora significativa en la puntuacion de movimientos de la ToL,
podria indicar una mejora de la planificacion para el grupo control. Estas mejoras podrian
deberse a variables extrafias no controladas en este estudio, como las actividades que
realizaban los sujetos del grupo control en el horario de las sesiones de la intervenciéon (Por
ejemplo: juegos de mesa, visitas de familiares, etc.).

Por su parte, el grupo experimental obtuvo mejoras significativas en las variables
Color y Palabra-color del test de Stroop, pero no en su puntuacion de interferencia. Esto
podria indicar que ha habido cierta mejora en la velocidad de procesamiento y velocidad
lectora, asi como en la capacidad de inhibicién, al poder leer mas items en la ficha de
Palabra-color (ya que las puntuaciones de interferencia se ven afectadas por una buena
velocidad lectora). El grupo experimental también obtuvo una mejora significativa en los
valores de items correctos de la TolL, lo cual implica una mejora en la capacidad de
planificacion; asi como una disminucion significativa de los tiempos de latencia, lo que en
este caso podria deberse a una mejora en la velocidad de procesamiento, en concordancia
con los resultados obtenidos en las pruebas recientemente comentadas. Ademas, el grupo
experimental mejoré su puntuacion de perfil en el Mapa del Zoo (BADS) de manera
significativa, esto implicaria una mejora significativa de la capacidad de planificacion por
parte del grupo experimental. Estos resultados concuerdan con los hallados por Malinowski,
Moore, Mead y Gruber (2017), quienes midieron los efectos de la practica breve de
Mindfulness durante 8 semanas sobre marcadores electrofisiolégicos del procesamiento
cognitivo y afectivo en adultos mayores de entre 55 y 75 afios. En este estudio se
observaron cambios de amplitud en N2 fronto-central, que se asocian principalmente con la
circunvolucion angular derecha (AG) y el l6bulo parietal superior derecho, ambos parte de la
red de atencién dorsal que esta involucrada en muchos aspectos de la regulacion de la
atencion (Corbetta y Shulman, 2011); del mismo modo encontraron que aquellos
participantes que realizaron el entrenamiento regular en Mindfulness mejoraron su

desempefio en una tarea cognitiva que requiere conciencia visoespacial y control inhibitorio.
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Para finalizar, cabe destacar las limitaciones referentes a la muestra. En primer
lugar, el pequefio tamafio muestral y el muestreo de oportunidad. Dadas las caracteristicas
del programa de intervencion, un aumento del tamafio muestral también tendria que implicar
MAS grupos y mas supervisores, ya que es conveniente realizar las practicas en grupos
reducidos. Ademas, la muestra tenia un rango de edad muy alto y pocas veces empleado
en este tipo de investigaciones, por lo que tampoco se podian esperar resultados
equiparables a los de grupos mas jovenes, en los que se espera una mejora de las
funciones tras la intervencién; mientras que, en esta poblacion, cabria esperar que los
sujetos experimentales preservaran sus funciones cognitivas tras la intervencion y meses
después de haber finalizado esta. Seria interesante también realizar un seguimiento de las
variables estudiadas para ver si las mejoras obtenidas se mantienen estables en el tiempo.

En conclusion, los resultados de este estudio, que evidencian mejoras en las
funciones de atencion, velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas (inhibicién y
planificacion), tal y como ya apuntaban Quintana y Quintana (2014); pueden ser
interesantes para motivar a observar de manera longitudinal como afectan estas préacticas al
funcionamiento cognitivo de las personas mayores, ya que se trata de un grupo de riesgo en
estos términos. Seria interesante analizar si los sujetos que realizan estas practicas durante
un largo periodo de tiempo, mantienen su estado de animo y sus funciones cognitivas de
manera mas estable que otros sujetos que no practican Mindfulness u otro tipo de
meditacion. De este modo, no se buscaria tanto una mejora en las funciones, sino una
forma de prevencién del deterioro cognitivo, tan habitual en este sector de la poblacion. Por
lo tanto, la terapia basada en meditacion con Mindfulness, podria resultar eficaz para
mantener el estatus cognitivo en poblacion mayor de 80 afios, en la que existe una
prevalencia del mas del 30% de demencia (Gustavsson, Svensson, Jacobi, Allgulander,

Alonso, Beghi, ..., Olesen, 2011).
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