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1. RESUMEN

La prevalencia mundial de los trastornos ansioso-depresivos estd aumentando debido al
incremento de la exposicion de la sociedad a niveles de estrés cada vez mas elevados; lo
que ha llevado a la OMS a definirlos como una “Epidemia Mundial”’. Dicha organizacion
recomienda en primera instancia el uso de terapias cognitivo- conductuales para su
tratamiento, entre las que se encuentra la terapia psicoeducativa grupal de “atencion plena/
mindfulness”, la cual basa su programa en la disminucién progresiva del estrés. La evidencia
cientifica indica que esta terapia es eficaz para aliviar los trastornos de ansiedad y depresién
y dado que se hace necesario el abordaje de estos trastornos desde el sistema sanitario, en
este trabajo se ha realizado un estudio cuasiexperimental con el objetivo de evaluar la
eficacia de una intervencién grupal psicoeducativa basada en la atencion plena en personas

con trastorno ansioso/depresivo en el ambito de la Atencion Primaria.

1. ABSTRACT

The global prevalence of anxiety-depressive disorders is increasing due to the increasing
exposure of society to high stress levels; which has led OMS to define them as a "Global
Epidemic". This organization recommends in the first instance the use of cognitive-behavioral
therapies for its treatment, among which is the psycho-educational group therapy of
"mindfulness”, which bases its program on the progressive reduction of stress. Scientific
evidence indicates that this therapy is effective in alleviating anxiety and depression
disorders and given that it is necessary to address these disorders from the health system, in
this work a quasi-experimental study has been conducted with the objective of evaluating the
efficacy of a psychoeducational group intervention based on mindfulness in people with
anxiety / depressive disorder in the field of Primary Care.

2. MARCO TEORICO

El estrés es definido como el resultado de una relacién particular entre el individuo y el
entorno que es evaluado como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en
peligro su bienestar, se produce cuando la persona valora lo que sucede como algo que
supera los recursos con los que cuenta y pone en peligro su bienestar personal,
encontrandose entre medias la evaluacion cognitiva que realiza el sujeto y el elemento
emocional que supone esta situacion (Lazarus y Folkman, 1986).

Este concepto va evolucionando y aparece el de “afrontamiento del estrés”, conocido como
aguel en que los individuos presentan trabajos cognitivos y conductuales cambiantes ante

situaciones estresantes para poder gestionar las demandas especificas externas y/o



internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo
regulando sus respuestas emocionales (Lazarus y Folkman, 1986).

La sociedad actual esta expuesta diariamente a situaciones estresantes produciendo niveles
de estrés cada vez mas elevados, provocando que coloquialmente sea denominada como la
“‘Enfermedad del siglo XXI”. En la misma linea, la OMS la define como una “Epidemia
Mundial”, hecho que hace necesario abordar el problema desde los sistemas sanitarios
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2016).

A esto, se afiade que la prevalencia mundial de los trastornos mentales comunes esta
aumentando: entre 1990 y 2013 ha habido un aumento del 50% de personas con ansiedad o
depresion, siendo actualmente mas de 615 millones de personas las que presentan estas
enfermedades y representando ademas entre las enfermedades no mortales un 30% de la
carga mundial (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2016).

Para entender el alcance de las mismas es necesario conocer sus principales
manifestaciones, las cuales engloban bajo animo, pérdida de interés, incapacidad para
disfrutar, baja energia, preocupacion, miedo, temor excesivo, tensién y malestar; ademas de
producirse un deterioro de la funcién y actividad cotidiana de la persona no sélo a nivel
individual, sino también social, familiar y laboral (Bengoa, Ibafiez & Morel, 2015; Lopez et al.,
2016). Una forma frecuente de esta patologia es el trastorno mixto ansioso-depresivo,
definido para aquellos casos en los que no hay predominancia clara de ninguno de los dos
trastornos, incrementando por tanto el riesgo para desarrollar formas mas severas de
trastornos afectivos o de ansiedad ante una crisis vital (Bengoa, Ibafiez & Morel, 2015).
Hasta ahora el tratamiento mas extendido a nivel mundial ha sido el farmacoldgico, no
exento de efectos secundarios entre los que destaca la dependencia y entre cuyas
recomendaciones no estd el uso cronificado del mismo (L6pez et al.,, 2016), lo que ha
provocado que en los Ultimos afios haya habido un crecimiento exponencial de estudios
cientificos sobre la psicoterapia, los cuales han demostrado su eficacia para reducir la
sintomatologia ansioso-depresiva y han hecho que organismos mundiales como la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienden en primera instancia el uso de
terapias cognitivo- conductuales y no el tratamiento farmacol6gico, pudiendo combinar
ambos como segunda opcion (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2016).

Este contexto en el que nos encontramos hace necesario que los sistemas sanitarios,
instituciones, profesionales de la salud y sociedad en general ofrezcan una respuesta eficaz
gue disminuya este problema de salud publica, y entre esas respuestas esta la terapia
psicoeducativa grupal de atencion plena, que basa su programa en la disminucion
progresiva del estrés, lo que la convierte en interesante para aplicar en Atencion Primaria y
conocer si disminuye los sintomas en pacientes diagnosticados de trastorno ansioso-

depresivo.



La “Atencion Plena” o “Mindfulness” tiene sus origenes en la meditacién budista y consiste
en “prestar atencion de manera consciente a la experiencia del momento presente con
interés, curiosidad y aceptacién”, fue introducida en el ambito sanitario occidental por Kabat-
Zinn y la psicoterapia basada en ella utiliza técnicas sencillas como la respiracion
consciente, el escaneo corporal, caminar conscientemente, comer o beber con conciencia
plena y movimiento corporal con atencion plena (Kabat, 2012).

La dltima revision sistematica realizada en Espafia sobre los tratamientos psicoldgicos
basados en la atencion plena concluye que esta terapia es eficaz para aliviar los trastornos
de ansiedad y depresion (Mird et al.,2009), a esto hay que afadir que en la literatura
cientifica(Britton, Shahar, & Jacobs, 2017; Gallego,Aguilar-Parra, Cangas, Langer, & Mafas,
2014;Palme, Memon, Wang, Johansson, & Sundquist, 2015;Pots, Meulenbeek, Veehof, &
Klungers, 2014;Song & Lindquist, 2015) se encuentran numerosos estudios en el &mbito de
la Atencion Primaria que demuestran la eficacia de la terapia psicoeducativa grupal basada
en la “Atencion Plena” siguiendo una metodologia de intervencién de sesiones semanales
durante ocho semanas, dirigidos a poblacion adulta con sintomas ansiosos y/o depresivos y
con o sin tratamiento farmacoldgico previo; este formato es el que presenta resultados
significativos en la reduccién de los sintomas de depresion, ansiedad y estrés, asociandose
también su practica a la disminucion de la reactividad emocional frente a un factor de estrés
negativo, recogiendo que los estudios estudios sobre este tipo de intervencién con una
menor duracién no presenta resultados significativos para la reduccion de dichos sintomas.
En todos los estudios revisados se utilizan cuestionarios validados entre los que destacan:
“Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety Subscale (HADS-A)”, “Mental Health
Continuum-Short Form (MHC-SF)”; “Acceptance and Action Questionnaire Il (AAQ-II)"; “Five
Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)”, los cuales miden sintomas ansiosos, depresivos,
de estrés y de salud general y que son realizados pre y post intervencion.(Britton, Shahar, &
Jacobs, 2017; Gallego,Aguilar-Parra, Cangas, Langer, & Mafas, 2014;Palme, Memon,
Wang, Johansson, & Sundquist, 2015;Pots, Meulenbeek, Veehof, & Klungers, 2014;Song &
Lindquist, 2015).

En la bibliografia consultada la terapia psicoeducativa se realizé de manera grupal, impartida
por instructores entrenados, siendo fundamentalmente profesionales sanitarios (médicos de
familia y psicologos), con escasez de estudios por parte de profesionales de enfermeria
(Britton, Shahar, & Jacobs, 2017; Gallego,Aguilar-Parra, Cangas, Langer, & Mafias,
2014;Palme, Memon, Wang, Johansson, & Sundquist, 2015;Pots, Meulenbeek, Veehof, &
Klungers, 2014;Song & Lindquist, 2015).

Ante estas evidencias parece sensato iniciar a los profesionales de enfermeria en estas
lineas de investigacion, por todo esto, en este trabajo se pretende evaluar la eficacia de una

intervencion grupal psicoeducativa basada en la “Atencion Plena” realizada en Atencion



Primaria por profesionales de enfermeria en personas adultas con trastorno
ansioso/depresivo y conocer si los sintomas ansioso-depresivos disminuyen en el paciente

tras la practica de la misma.

2.1 OBJETIVOS

-General:

- Evaluar la eficacia de una intervencion grupal psicoeducativa basada en la “Atencion
Plena/Mindfulness” realizada en Atencién Primaria en personas adultas con trastorno
ansioso/depresivo.

-Especificos:
- Conocer si disminuyen los sintomas ansioso-depresivos tras la realizacion de la
terapia.
- Conocer si aumentan las habilidades de “Atencion Plena” tras la realizacion de la
terapia.
3. METODOLOGIA

3.1. Disero

Estudio cuasiexperimental pre y post intervenciéon sin grupo control con dos medidas

repetidas (pre, post).

3.2. Poblacién a estudio

La poblacion seleccionada fue el total de personas pertenecientes a la Zona Basica de

Salud del barrio Roces-Montevil en Gijon, que contaban en su historia clinica con un



diagnostico de trastorno de ansiedad codificado dentro de los codigos CIAP P74, P75y P76
del programa informatico OMI-AP empleado en los centros de Atencion Primaria del
Principado de Asturias para registrar la historia clinica del paciente.

La muestra estuvo formada por 21 personas que cumplieron los siguientes criterios.

-Criterios de inclusion:

*Diagndstico de trastorno de estrés, ansiedad y/o depresion.

*Poblacion adulta entre 18-70 afos.

-Criterios de exclusion:

* Trastorno mental grave asociado.

 Adiccion a drogas no legales o a alcohol o que estuvieran a tratamiento de desintoxicacion
o deshabituacion en ese momento.

* Fobia social.

 Imposibilidad de acudir a un minimo de 6 sesiones de la terapia.

3.3 Muestreo

La poblacion a estudio fue la perteneciente a la zona bésica de salud (ZBS) que atiende el
Centro de Salud de Montevil de Gijon (Asturias), la cual abarca 17.377 personas.

La muestra se obtuvo a través de diferentes vias:

- Captacion a través de carteleria expuesta en el Centro de Salud de Montevil.

- Derivacién desde los cupos de medicina/enfermeria de dicho centro.

- Derivacion desde la Unidad de Psiquiatria del Area de Gijon de aquellos pacientes

adscritos a la ZBS que atiende el Centro de Salud de Montevil.

Para ello se gestiond una cita presencial con la enfermera responsable de la terapia, la cual
a través de una entrevista inicial ofrecio a las personas que se adecuaban a los criterios de
inclusion la posibilidad de asistir a la intervencion, explicando el propdsito de la actividad, en
gué consistia y sus horarios. Los participantes accedieron de manera voluntaria a su
inclusién en el estudio y firmaron consentimiento informado.

El nimero total de participantes fue de 21 personas, las cuales cumplian todos los criterios

de inclusion, siendo excluidas 8 personas de las que hicieron la entrevista inicial con la



enfermera a causa de presentar incompatibilidad de horarios con la terapia (4 personas),
presentar algin trastorno mental grave asociado (1 persona) 0 por una vez iniciada la

terapia no haber asistido al minimo de 6 sesiones propuestas (3 personas).

3.4 Variables

3.4.1. Variables independientes: intervencion psicoeducativa grupal “Atencion

Plena/mindfulness”.

3.4.2. Variables dependientes:

» Ansiedad como estado o rasgo en la medicién a través cuestionario STAl-estado/ STAI-
rasgo (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970).

» Sintomas somaticos, disfuncién social y sintomas depresivos en las ultimas semanas
medidos con el cuestionario Golberg ( Goldberg, 1996).

* Nivel de desarrollo de las habilidades de Atencion Plena medidos a través del cuestionario
“Five Facet Mindfulness Questionnaire” FFMQ (Baer et al.; 2006).

3.4.3 Variables no modificables: se recogieron a través de un cuestionario de datos
sociodemograficos en la entrevista previa a la intervencion, con el objetivo de contextualizar
el estudio. Los items contenidos eran los siguientes:

* Sexo.

 Edad.

- Servicio 6 profesional sanitario que derivo al sujeto a la intervencion.

3.5. Instrumentos

Las variables se evaluaron mediante los siguientes instrumentos:

» Para evaluar la variable ansiedad se utilizé el cuestionario validado STAI.(Spielberger,
Gorsuch & Lushene, 1970). Es un cuestionario auto-administrado dividido en dos
subescalas:

-La subescala ansiedad/estado identifica un estado emocional transitorio caracterizado por
sentimientos  subjetivos, conscientemente percibidos de tension y aprension con

hiperactividad del sistema nervioso autonomo. En este apartado el sujeto indica en que



medida el enunciado refleja como se siente ahora, en este momento ( en el cual rellena el
cuestionario).

-La subescala ansiedad/rasgo valora una propension ansiosa relativamente estable que
caracteriza a los individuos con tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras.

La puntuacion total para cada una de las subescalas oscila entre 20 y 80 puntos. No existen
puntos de corte propuestos. Las puntuaciones directas que se obtienen se transforman en
centiles en funcién de la edad y el sexo. A mayor puntuacién, mayor nivel de ansiedad; por
lo que en el estudio se relaciona la puntuacion del cuestionario previa a la intervencion con
la medicidn post- intervencién para conocer si disminuye el estado o el rasgo de ansiedad

tras la realizacion de la terapia y si es significativa.

» Para medir los sintomas somaticos y el grado de disfuncién social y depresion se hizo uso
del Test validado de Goldberg (Goldberg, 1996) que consta de cuatro subapartados:
sintomas somadticos, disfuncién social, ansiedad/insomnio y depresion. Cada apartado
presenta siete items con cuatro posibilidades de respuesta. Se puntla con un punto
cualquiera de las dos opciones de respuesta que indiqguen mayor afectacion. En el estudio
se relaciona la situacion basal pre- intervencion con la post-intervencion para conocer en

qué esferas es efectiva la terapia.

* Entre las pruebas de auto-evaluacion que miden Mindfulness como rasgo, se eligi6 el
cuestionario validado FFMQ (Baer et al.; 2006), el cual mide la tendencia general a proceder
con conciencia plena en el dia a dia a partir de cinco habilidades: observacion, descripcion,
actuar con conciencia, ausencia de juicio y ausencia de reactividad. EI FFMQ incluye 39
items medidos con una escala Likert de 1 a 5 segun el grado de acuerdo con cada
enunciado, desde muy raramente hasta siempre. El coeficiente alpha para cada factor esta
entre 75y 91, lo que indica una buena consistencia interna. A través de este cuestionario se
pretende conocer la situaciébn basal pre-intervencién y comprobar si aumentan las
habilidades en Mindfulness post-intervencion, lo que se relacionaria con la disminucién de
las puntuaciones en los cuestionarios Goldberg, STAI- rasgo y STAIl-estado y demostraria la

efectividad de la intervencion.

3.6. Intervencioén

Los pacientes que cumplian los criterios de inclusion y aceptaron voluntariamente participar

en el estudio cubrieron los cuestionarios con la intencién de medir su estado basal antes de



realizar la terapia psicoeducativa. Todos ellos firmaron un consentimiento informado y
recibieron una copia del mismo.
Las sesiones de la terapia se realizaron en el “Aula de Docencia” del centro de saluda cargo
de una enfermera instructora recibié un curso de tres semanas de formacién en Mindfulness
que la capacito para ser monitora del programa psicoeducativo, contando con un ordenador
con acceso a internet, un proyector y sillas. Se crearon 8 presentaciones audiovisuales con
el programa Power Point con motivo de facilitar el aprendizaje y la comprension de los
temas impartidos en cada sesién del programa.
Como material adjunto se proporciond a los asistentes un CD con las 8 meditaciones
guiadas que se trabajan en la terapia, hojas de auto-registros con tareas para casa Yy
resimenes con lo que se explicaba en cada sesion.
Cada CD contenia las siguientes reproducciones:

- Iniciacién a la meditacién en la respiracion.

- Escaner corporal.

- Meditacién en las sensaciones.

- Espacio de respiracion de tres minutos.

- Meditacion en el ahora.

- Meditacién en las emociones.

- Practica del anhelo de felicidad.

- Préactica Tonglen (amabilidad hacia uno mismo). Todas las meditaciones son

dirigidas por el psiquiatra valenciano Vicente Simon, experto en Atencion Plena.

Tanto las tareas para realizar en el domicilio como los resumenes de las sesiones se dieron
de manera gradual al finalizar cada sesion. Las tareas para casa se dividian en dos partes:
una de auto-registro de la practica y de auto-registro de pensamientos y emociones que
tenian que ser contestadas 6 dias a la semana y un liberador de habitos , que debian poner
en practica al menos una vez a la semana. Los liberadores de habitos son cambios simples
en las rutinas diarias que ayudan a romper con los comportamientos automatizados. Los
resumenes de las sesiones estan basados en el manual “Mindfulness. Guia practica para
encontrar la paz en un mundo frenético” (Williams,M.,&Penman, D.,2013), con varias
adaptaciones que se describirdan mas adelante. Los resumenes incluian una cita inicial
relacionada con el tema de esa semana, un resumen de lo mas importante de cada sesion,
una explicacion de la practica en casa, una hoja para realizar los auto-registros y un

liberador de habitos.
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En el desarrollo de las sesiones no se promovié que los participantes compartieran
experiencias o0 vivencias de indole personal mas alla de las referentes a la préactica de
Atencion Plena, para ello los contenidos se organizaron en temas bien definidos, con
hincapié en las dificultades experimentadas en la préctica.

-Contenido de las sesiones:

Sesion 1: Se realiza una presentacion de la enfermera instructora y de los participantes. Se
inician los conceptos generales de la Atencién Plena: actitud Mindfulness, “piloto
automatico” y modos mentales “hacer” y “ser” de forma verbal y con apoyo audiovisual.

Se realiza una meditacion informal mediante el ejercicio del chocolate y una meditacion
breve con el audio de la respiracion. Se entregan las tareas para casa:

- Escuchar la pista uno del CD “Meditacién en la respiracion”.

- Realizar espacios de respiracion de tres minutos al menos 2 veces/dia.

- Cubrir auto-registros.

- Elegir de una lista una actividad cotidiana y hacerla con Atencién Plena.

- Liberador de habitos: cambiar de silla.

Sesién 2: Tener en mente el cuerpo. Se aclaran dificultades y dudas surgidas a lo largo de
la semana. La enfermera instructora recoge las hojas de auto-registros. La teoria
correspondiente a esta sesion tiene como objetivo principal lograr la integracion mente-
cuerpo. Se explica la manera en que los estados mentales negativos afectan en forma de
sintomas somaticos en el cuerpo.

Se realiza en el aula el audio de practica del escaner corporal y se comentan las dificultades
encontradas. Como tareas para el domicilio se encuentran:

-Escuchar el audio “Practica del escaner corporal’”.

-Realizar espacios de respiracién al menos 2 veces/dia.

-Elegir otra actividad diaria de la lista para realizar con Atencién Plena.

-Rellenar auto-registros.

-Liberador de habitos: salir a caminar.

Sesién 3: En esta sesion se explica qué es el miedo psicoldgico, qué es la ansiedad y los
cuatro elementos que la componen, la empatia y la paciencia hacia nuestra mente en la
practica de la Atencion Plena.

Se realiza el audio de “Meditacion de las sensaciones corporales”, en la “Meditacion
caminando” y en la “Meditacion en la naturaleza”.

Como tareas para el domicilio:
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-Realizar el audio “Meditacion de las sensaciones corporales” 6 dias/semana.
-Realizar espacios de respiracion de tres minutos al menos 3 veces/dia.
-Elegir otra actividad diaria de practica informal.

-Rellenar las hojas de auto-registros.

-Liberador de habitos: valorar la television.

Sesion 4. El didlogo interior y la ideacién. Como objetivo de esta sesion se plantea saber
identificar los pensamientos rumiativos, a conocer sus efectos y aprender a percibirlos como
sintomas de estrés y agotamiento, a reconocer su presencia y a dejar que se vayan.

En la teoria explicada se expone cémo funciona el pensamiento: coémo se forma por
activacion neuronal y como desencadena una serie de respuestas aprendidas que traen
asociadas emociones y conductas.

El objetivo de las practicas de esta semana es parar el proceso de pensamiento imaginativo
y rumiativo y para relacionarse con este tipo de pensamientos de una forma diferente; sin
actuar, como observador.

A través de la préactica de la” meditacion en el sonido” se indica la similitud entre el sonido y
el pensamiento. A partir de esta cuarta semana, los participantes, comienzan a desarrollar la

metacognicion. Como tareas a realizar en el domicilio se indican las siguientes:

- Realizar la “meditacion en el sonido” al menos 3 dias a la semana.
- Afiadir otra actividad a la practica informal de manera diaria.
- Cubrir las hojas de auto-registros.

- Liberador de habitos: Una visita al cine sin planificar la pelicula a visionar.

Sesion 5. Aceptacion. Afrontando las dificultades. El objetivo de esta semana es ensefiar a
los participantes a adoptar conductas que les permitan aceptar, de forma incondicional y sin
juzgar, todas las experiencias, ya sean de caracter interno o externo, que les sucedan.
Desde la aceptacion pueden emprenderse acciones resolutivas y efectivas y no reacciones
instintivas y condicionadas que pueden resultar contraproducentes. Las tareas para casa
son:

- Escuchar la “meditacién del ahora” al menos 6 dias/semana.

-Espacios de respiracion minimo 3 veces/dia y siempre que lo necesiten.

-Afiadir una nueva actividad cotidiana para la practica informal.

-Cubrir los auto-registros.

-Liberador de habitos. Cuidar una planta.
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Semana 6. Sufrimiento mental. Como parte de la teoria se expone que los pensamientos
estan conectados con estados de animo. El objetivo de esta semana es conocer como los
pensamientos negativos afectan a los sentimientos y las conductas. Se enfatiza en la
importancia de la practica para cambiar el modo de relacionarnos con los pensamientos y
como etiquetar los pensamientos ( Utiles o indtiles) y las emociones.

Tareas para casa:

-Escuchar “Meditacion de las emociones” al menos 3 dias/semana.

-Escuchar “Meditacién Tonglen” al menos 3 dias a la semana.

-Espacio de respiracion minimo 2 veces/dia y siempre que lo necesiten.

-Elegir una nueva actividad para la practica informal.

-Liberador de habitos: realizar una buena accién con un desconocido o con alguien familiar 6

recuperar algo de su vida que ahora ya no hacen.

Semana_7. Buscando el equilibrio. En esta semana, los participantes ya conocen las
estrategias para relacionarse de manera diferente con sus pensamientos, sentimientos y
emociones. En la sesion se proporcionan herramientas para que empiecen a relacionarse
con el medio externo de manera mas efectiva y para potenciar su autocuidado
(alimentacion, ejercicio, estilos de vida saludables).

Se fomenta el autoconocimiento a través de auto-registros de las actividades donde sefialan
actividades que les proporcionan energia y actividades que les resultan agotadoras,
reflexionando sobre como pueden conseguir que estén equilibradas. Tareas para casa:
-Escuchar la pista de CD que mas beneficios te haya aportado 3 dias/semana, sin la ayuda
del CD.

- Escuchar la pista de CD que menos te haya gustado al menos 3 dias/semana, sin la ayuda
del CD.

-Espacios de respiracion siempre que los necesiten, sin la ayuda del CD.

-Realizar practica informal con todas las actividades cotidianas que sea posible.

Semana 8. El objetivo de esta semana es conseguir una integracion de la practica en la vida
diaria, dando pautas para mantenerla cuando el programa finalice y se proporciona
bibliografia que refuerce los conocimientos aprendidos. Los participantes cubren los mismos
cuestionarios que han realizado al inicio del programa ( FFMQ, ansiedad-estado/ansiedad-
rasgo, test Golberg) y se realiza el cuestionario de evaluacion del programa de Atencion

Plena.

3.7 Cronograma. Ver ANEXO 1.
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4. RESULTADOS
Se realiz6 un estudio descriptivo con las medidas pre y post intervencion que reflejo los
siguientes resultados:

-La muestra se compuso de 21 participantes los cuales completaron el programa.

Variables no modificables:

- La edad media de los participantes fue de 48,52 afos, presentando una mediana de 46
afios para un intervalo de confianza del 95%.

- EI 85,7% de la muestra fueron mujeres.

- El 42,9% de los participantes fue derivado por un profesional sanitario del Centro de Salud
de Montevil, mientras que el 47,6% fue derivado por el Servicio de Atencién Especializada
de Salud Mental.

Variables dependientes:

Para el analisis de medidas de los cuestionarios se realizé un analisis estadistico a través de

comparaciones pre y post intervencion:

- Andlisis estadistico descriptivo:

- Cuestionario que mide rasgos de ansiedad “STAI Rasgo”: la media fue de 78,76 puntos en
la medicidon pre-intervencion frente a 67,95 puntos de media en la medicion post-
intervencion.

- Cuestionario que mide la ansiedad como estado “STAI Estado”: la media fue de 199,48
puntos en la medicion pre-intervenciéon frente a 187,24 puntos en la medicidn post-
intervencion.

- Cuestionario de Salud General de Goldberg obtuvo una media de 11,33 puntos en la
medicion pre-intervencion frente a una media de 1,14 puntos en la medicidbn post-
intervencion.

- El cuestionario FFMQ que mide las habilidades desarrolladas con la practica de la
meditacion presentd una puntuacion media de 152,17 puntos en la medicion pre-

intervencion y 168,81 puntos en la medicion post-intervencion.

- Andlisis “Suma de Rangos Wilconxon”:

- Como puede verse en el cuadro de “Rangos”, el nimero de elementos para los cuales el

valor de la variable “STAI estado post” es menor que el de la variable “STAI estado pre”, es

14



mayor que el de los elementos para los que presenta mas puntuacion el “ STAI estado post”
que el del “STAI estado pre”.

- El nimero de elementos para los cuales el valor de la variable “STAI rasgo post” es menor
que el de la variable “STAI rasgo pre”, es mayor que el de los elementos para los que
presenta mas puntuacion el “ STAI rasgo post” que el del “STAI rasgo pre”.

- E nimero de elementos para los cuales el valor de la variable “Goldberg post” es menor
que el de la variable “Goldberg pre” es mayor que el de los elementos para los que presenta
mas puntuacion el “Goldberg post” que el del “Goldberg pre”.

- El nUmero de elementos para los cuales el valor de la variable “FFMQ post” es mayor que

el de la variable “ FFMQ pre” es mayor que el de los elementos para los que presenta

menos puntuacion el “ FFMQ post” que el del “FFMQ pre”.

-Estadisticos de prueba:

-Casi hay diferencia estadisticamente significativa entre la puntuacion “STAI estado post”’ y
“STAI estado pre”.

-Hay diferencia estadisticamente significativa entre la puntuacion “STAI rasgo post” frente a
“STAI rasgo pre”.

-Hay diferencia estadisticamente significativa entre la puntuacion “Goldberg post” vy
“Goldberg pre”.

-Existe diferencia casi estadisticamente significativa entre la puntuacion “FFMQ post” y
“‘FFMQ pre”.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
M Media estandar Minimo Maximo
5TAl estado FRE 21 199,48 359107 1 934
STAl rasgo FRE 21 7376 194 440 10 926 (
Golberg pre total 21 11,33 6,843 0 24
FFMQ pre total 21 15217 188,352 56 1835
5TAl estado post 21 187,24 454 774 7 1740
STAl rasgo post 21 67,95 194,096 9 914
Golberg posttotal 21 1,14 2,007 a G
FFMQ post total 21 168,81 195,411 72 199,97
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Suma de Rangos de Wilconxon

Rango promedio

Suma derangos

S5TAl estado post- STAI Rangos negativos 173 988 168,00
estado PRE Rangos positivos 4s 15,75 63.00
Empates 0=
Total 21
STAl rasgo post- STAI Rangos negativos 204 10,53 210,50
13399, FRE Rangos positivos 1¢ 20,50 20,50
Empates o
Total 21
Golberg posttotal - Golperg  Rangos negativos 194 10,00 190,00
pre total Rangos positivos gn a0 a0
Empates 2
Total 21
FFMQ posttotal - FFMQ pre Rangos negativos Al 17,10 85,50
total Rangos positivos 16¢ 9,09 14550
Empates ]
Total 21

a. STAI estado post < STAI estado PRE
b. STAI estado post > STAI estado PRE
c. STAI estado post = STAI estado PRE
d. STAI rasgo post < STAI rasgo PRE
e. STAl rasgo post > STAI rasgo PRE

f. STAIl rasgo post = STAI rasgo PRE

g. Golberg post total < Golberg pre total
h. Golberg post total > Golberg pre total
i. Golberg post total = Golberg pre total
j. FFMQ post total < FFMQ pre total

k. FFMQ post total > FFMQ pre total

I. FFMQ post total = FFMQ pre total
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Estadisticos de prueba?

5TAl estado STAl rasgo post | Golperg post FFMCE post total
post- STAI -5TAl rasgo total - Golberg - FFMQL pre
estado PFRE FRE pre total total
z -1,8250 -3,304° -3,826° -1,043¢
Sig. asintotica (bilateral) 063 001 000 0a7

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos.

c. Se basa en rangos negativos.

Ademas, se realizd un analisis descriptivo del cuestionario de “Goldberg” desglosado en sus
subescalas:

A: sintomas somaticos
B sintomas de ansiedad/insomnio
C: sintomas de disfuncion social

D: sintomas de depresion grave

Los resultados encontrados son los siguientes:

- La media de puntuacién en las medidas pre-intervencién del cuestionario Golberg en

todas sus subescalas es mayor que la media de puntuacién en las medidas post-
intervencion.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
Media estandar Minimao Maximo
Golherg pre A 21 2480 2118 ] T
Golbergpre B 21 3,52 2,316 i 7
Golhergpre C 21 2,86 2,613 0 7
Golpergpre D 21 2,05 2178 0 G
Goldberg post A 21 52 1,030 0 3
Golherg postB 21 33 856 0 3
Golherg postc 21 19 512 0 2
Goldberg postD 21 10 436 0 2

Rangos con signo de Wilconxon
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Rango Suma de
N promedio rangos
Goldberg  post Rangos negativos | 172 9,00 153,00
Golberg pre A Rangos positivos | 0° ,00 ,00
Empates 4°
Total 21
Golberg post B - Golberg Rangos negativos |18¢ 9,50 171,00
pre B Rangos positivos | 0° ,00 ,00
Empates 3f
Total 21
Golberg post C - Golberg Rangos negativos |179 9,00 153,00
pre C Rangos positivos | 0" ,00 ,00
Empates 4
Total 21
Goldberg  post Rangos negativos |15 8,00 120,00
Golberg pre D Rangos positivos | 0¥ ,00 ,00
Empates 6'
Total 21

a. Goldberg post A < Golberg pre A

b. Goldberg post A > Golberg pre A

c. Goldberg post A = Golberg pre A

d. Golberg post B < Golberg pre B

e. Golberg post B > Golberg pre B

f. Golberg post B = Golberg pre B

g. Golberg post C < Golberg pre C

h. Golberg post C > Golberg pre C

i. Golberg post C = Golberg pre C

j- Goldberg post D < Golberg pre D

k. Goldberg post D > Golberg pre D

I. Goldberg post D = Golberg pre D
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Estadisticos de prueba?

Goldberg post|Golberg post B [ Golberg post|Goldberg post
A - Golberg|- Golberg pre|C - Golberg|D - Golberg pre
pre A B pre C D

Z -3,648° -3,740° -3,644° -3,471°

Sig. asintética (bilateral) |,000 ,000 ,000 ,001

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos.

- Como puede verse en el cuadro de “Rangos”, el numero de elementos para los cuales el
valor de la variable “Godlberg A post” es menor que el de la variable “ Goldberg A pre”; es
mayor que el de los elementos para los que presenta mas puntuacién el “ Goldberg A post ”

que el del “Goldberg A pre ”, siendo este ultimo valor de 0 elementos.

- El nimero de elementos para los cuales el valor de la variable “Goldberg B post” es menor
que el de la variable “Goldberg B pre” es mayor que el de los elementos para los que
presenta mas puntuacion el “ Goldberg B post ” que el del “Goldberg B pre”, siendo este

ultimo valor de 0 elementos.

- El nUmero de elementos para los cuales el valor de la variable “Goldberg C post” es menor
que el de la variable “Goldberg C pre” es mayor que el de los elementos para los que
presenta mas puntuacion el “Goldberg C post” que el del “Godlberg C pre”, siendo este

ultimo valor de 0 elementos.

- El numero de elementos para los cuales el valor de la variable “Goldberg D post” es menor
que el de la variable “Godlberg D pre”; es mayor que el de los elementos para los que
presenta mas puntuacion el “Goldberg D post” que el del “Goldberg D pre”, siendo este

Gltimo valor de 0 elementos.

-Se realiz6 el estadistico de prueba y existe diferencia estadisticamente significativa en la

disminucion de los valores de todas las subescalas.
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5. DISCUSION

Los resultados obtenidos demuestran la eficacia del programa, siguiendo por tanto la linea
de la literatura encontrada y siendo equiparables a los estudios encontrados(Britton, Shahar,
& Jacobs, 2017; Gallego,Aguilar-Parra, Cangas, Langer, & Mafas, 2014;Palme, Memon,
Wang, Johansson, & Sundquist, 2015;Pots, Meulenbeek, Veehof, & Klungers, 2014;Song &
Lindquist, 2015): la disminucion mas considerable se produjo en la escala de “Ansiedad
Estado” medida con el cuestionario STAl-estado (12,24 puntos) debido a la mayor
variabilidad que se produce de una situacibn a otra y a la mayor sensibilidad a los
acontecimientos ambientales.; a los que se afiade la constatacién de una disminucion de los
niveles de “ansiedad rasgo” de 10,81 puntos, medida con el cuestionario STAI-rasgo.

La bibliografia referente a la terapia con “Atencion Plena” muestra que a largo plazo el
efecto sobre la “ansiedad rasgo” se mantiene y los niveles de “ansiedad estado” disminuyen
aun mas; estas referencias, hacen reflexionar sobre la posibilidad de realizar mediciones
mas alla del fin de la intervencién para determinar si persiste la eficacia de la intervencion
sobre esta variable concreta.

Por su parte, las mediciones realizadas en el test de Goldberg arrojaron resultados
continuadores de la misma linea, puesto que se produjo una disminucién de la media en la
puntuacion total de 10,19 puntos entre las medidas pre y post intervencion: este dato duplica
al referido por la bibliografia del ambito de la Atencién primaria, donde se produjo una
disminucion de 5,7 puntos, por lo que se puede decir que el estado de salud general de los
participantes mejor6 de manera significativa. Respecto a las subescalas especificas del
cuestionario Goldberg, existe diferencia estadisticamente significativa en todas ellas, lo que
indica que la terapia con Atencion Plena es efectiva ante sintomas somaticos, disfuncion
social, ansiedad/insomnio y depresion.

Respecto al test validado FFMQ, se demuestra un incremento un aumento relevante de
16,64 puntos en todas las habilidades que se desarrollan con el entrenamiento en
meditacion de la “Atencién Plena” en las medidas post-intervencion, este resultado se
relaciona con los resultados de los cuestionarios citados anteriormente ya que la
disminucién de los sintomas de ansiedad, rasgo de ansiedad y la mejoria del estado de
salud general post terapia es debido al aumento del desarrollo de habilidades cognitivas,

facilitando el control de impulsos y el afrontamiento efectivo de la experiencia presente.

Los articulos encontrados que han empleado como medida este mismo test confirman que
dicho efecto continla aumentando los tres meses de seguimiento, apuntando a que la causa
pueda deberse al entrenamiento en la atencién y concentracién en el presente que se

produce en la “Atencion Plena”, evitando la rumiacion y los recuerdos dolorosos. Estas
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informaciones sugieren realizar medidas post intervencion més alla de finalizada la misma

para corroborar estos efectos.

Como discusion final cabe destacar que esta terapia ha sido disefiada, dirigida y aplicada
por una profesional de enfermeria en el &mbito de la especialidad de Atencion Familiar y
Comunitaria, manejando parte de sus competencias como el abordaje integral de los
problemas de salud bajo una perspectiva holistica, desempefiando competencias de
practica avanzada eficazmente dentro de un equipo de salud en el @&mbito de la Atencién
Primaria. Los cambios observados en los pacientes al finalizar el tratamiento parecen
demostrar la eficacia de esta intervencion, siendo confirmadas las hipotesis iniciales.

Teniendo en cuenta que la inclusion en el estudio estaba supeditada al cumplimiento de
ciertos criterios entre los que se encontraba la asistencia a un minimo seis sesiones, se

entiende que la intervencion ha contado con una buena adherencia por parte de los sujetos.

5.1Limitaciones del estudio

El hecho de ser un estudio cuasiexperimental sin grupo control y la falta de resultados a mas
largo plazo hacen que los resultados sean limitados.

Con el objetivo de facilitar el aprendizaje los grupos realizados fueron de pequefio tamafio,
lo que limita la muestra y hace necesario continuar realizando dicha intervenciébn en mas

sujetos para obtener resultados significativos estadisticamente hablando.

6. CONCLUSIONES

‘La intervencion basada en “Mindfulness” o “Atencion Plena”, ha resultado eficaz en el
tratamiento de los pacientes diagnosticados de ansiedad y/o depresién incluidos en el
estudio, produciéndose una disminucion de los sintomas de ansiedad y depresion, de
sintomas somaticos y de disfuncién social.

-La intervencién aumenta las habilidades en “Atencion Plena” en los participantes de manera
moderada favoreciendo el afrontamiento efectivo.

-El alto nivel de asistencia y los resultados demuestran la buena adherencia a la préactica de
la “Atencion Plena” y al disefio del programa.

‘Es necesario realizar mediciones post intervencion como minimo a los tres meses de
finalizar el estudio.

‘Como conclusion final, la intervencién grupal basada en la “Atencién Plena” y dirigida por
profesionales de enfermeria de Atencion Familiar y Comunitaria se puede considerar como
adyuvante o alternativa al tratamiento farmacoldgico en el tratamiento de los trastornos de

ansiedad y/o depresion en el ambito de la Atencion Primaria.
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2. Cuestionario STAl-estado

7.5. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(State-Trait Anxiety Inventory, STAI)

ANSIEDAD-ESTADO
Instrucciones: A continuacion encontrard unas frases que se ntilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y senale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se sienze usted ahora misma, en este momento.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste senalando la respuesta que mejor
describa su situacion presente.
1. Me siento calmado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
2, Me siento seguro 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
3. Estoy tenso 0. Nada 1. Algo
2, Bastante 3. Mucho
4. Estoy contrariado 0. Nada . Algo
2, Bastante 3. Mucho
3. Me siento comodo (estoy a gusto) 0. Nada L. Algo
2, Bastante 3. Mucho
6. Me siento alterado 0. Nada L. Algo
2, Bastante 3. Mucho
7. Estoy preocapado ahora por posibles desgracias futuras 0. Nada L. Algo
2 Bastante 3. Mucho
8. Me siento descansado 0. Nada 1. Algo
1. Bastante 3. Mucho
9. Me siento angustiado 0. Nada 1. Algo
2 Bastante 3. Mucho
10. Me siento confortable 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
11. Tengo confianza en mi mismo 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
12. Me siento nervioso 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3, Mucho
13. Estoy desasosegado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
14. Me siento muy «atadon (como oprimido) 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
15, Estoy relajado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
16. Me siento satisfecho 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
17. Estoy preocupado 0. Nada L. Algo
2. Bastante 3. Mucho
18, Me siento aturdido y sobreexcitado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
19. Me siento alegre 0. Nada L. Algo
2. Bastante 3. Mucho
20. En este momento me siento bien 0. Nada L. Algo
2. Bastante 3. Mucho
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. Cuestionario STAIl-rasgo

ANSIEDAD-RASGO

Instrucciones: A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno 2 si mismo.

Lea cada frase y senale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se siente usted en gericral, en la mayoria de las ocasiones.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase v conteste senalando la respuesta que mejor
describa como sc siente usted generalmente.

21. Me siento bien 0. Casipunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
22, Me canso rapidamente 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
23. Siento ganas de llorar 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
24. Me gustaria ser tan feliz como otros 0. Casinunca 1. Aveces

‘2. Amenudo 3. Casisiempre.
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0. Casinunca 1. Aveces

‘2. Amenudo 3. Casisiempre.
26. Me siento descansado 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre.
27. Soy una persona tranquila. serena y sosegada 0. Casinunca 1. A wveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
30. Soy feliz 0. Casinunce 1. A veces

2. Amenudo 3. Casi siempre
31, Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
312, Me falta confianza en mi mismo 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
33, Me siento seguro 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
34, No suelo afrontar las crisis o dificultades 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
35. Me siento triste (melancalico) 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
36. Estoy satisfecho (. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
38. Me afectan tanto los desenganos que no puedo olvidarlos 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
39, Soy una persona estable 0, Casinunca 1. Awveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales me pongo tenso y agitado 0. Casinunca 1. Aveces

2, Amenudo 3. Casisiempre
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4. Cuestionario FFMQ

MNunca/ Muy a
Muy Rarmamente Alguna A menudo o
ver menuda X
Raramente siempre
1. Cuando camino, noto deliberadamente las sensaciones de mi cuerpo al moverse. 1 2 3 4 5
2. Se me da bien encontrar las palabras para describir mis sentimientos. 1 2 3 4 5
3. Me critico a mi mismo/a por tener emociones irracionales o inapropiadas. 1 2 3 4 5
4. Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que reaccionar a ellos. 1 2 3 4 5
5. Cuando hago algo, mi mente divaga y me distraigo facilmente. 1 2 3 4 5
6. Cuando me ducho o me bafio, estoy atento a las sensaciones del agua en mi
1 2 3 4 5
Cuerpo.
7. Con facilidad puedo poner en palabras mis creencias, sentimientos y expectativas. 1 2 3 4 5
8. No presto atencién a lo que hago porgue suefio despierto, porque me preocupo o
1 2 3 4 5
porque me distraigo.
9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos. 1 2 3 4 5
10. Me digo a mi mismo/a que no deberia sentir lo que siento. 1 2 3 4 5
11. Noto como los alimentos y las bebidas afectan a mis pensamientos, sensaciones
1 2 3 4 5
corporales y emociones.
12. Me es dificil encontrar palabras para describir lo que siento. 1 2 3 4 5
13. Me distraigo facilmente. 1 2 3 4 5
14, Creo que algunos de mis pensamientos no son normales o son malos y que no
1 2 3 4 5
deberia pensar asi.
15. Presto atencion a las sensaciones que produce el viento en el pelo o el sol en la
1 2 3 4 5
cara.
16. Tengo problemas para pensar en las palabras que expresan correctamente
1 2 3 4 5
como me siento.
17. Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o malos. 1 2 3 4 5
18. Me es dificil permanecer centrado/a en lo gue esta sucediendo en el presente. 1 2 3 4 5
19. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, soy capaz de dar un
1 2 3 4 5
paso atras, y me doy cuenta del pensamiento o la imagen sin gque me atrape.
20. Presto atencién a sonidos como el tic-tac del reloj, el gorjeo de los pajaros o los
1 2 3 4 5
coches que pasan.
21. En situaciones dificiles, puedo parar sin reaccionar inmediatamente. 1 2 3 4 5
22. Cuando tengo sensaciones en el cuerpo es dificil para mi describirlas, porgue no
1 2 3 4 5
puedo encontrar las palabras adecuadas.
23, Conduzco en “piloto automatico”, sin prestar atencion a lo que hago. 1 2 3 4 5
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24.

Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, me calmo en poco

tiempo.

25.

Me digo a mi mismo/a que no deberia pensar como pienso.

26.

Percibo el olor y el aroma de las cosas.

27.

Incluso cuando estoy muy enfadado, encuentro una forma de expresarlo con

palabras.

28,

Hago actividades precipitadamente sin estar de verdad atento/a a ellas.

29,

Cuando tengo pensamientos o imigenes perturbadoras soy capaz de notarlas

sin reaccionar.

30.

Creo que algunas de mis emociones son malas o inapropiadas y que no deberia

sentirlas.

31

Percibo elementos visuales en la naturaleza o en el arte, como colores, formas,

texturas o patrones de luces y sombras.

32,

Mi tendencia natural es poner mis experiencias en palabras.

33.

Cuando tengo pensamientos o imdgenes perturbadoras, las noto y las dejo

marchar.

34,

Hago tareas automaticamente, sin ser consciente de lo que hago.

35,

Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, me juzgo como bueno

o malo, dependiendo del contenido.

36.

Presto atencidén a cdmo mis emociones afectan a mis pensamientos y a mi

conducta.

37.

Normalmente puedo describir como me siento con considerable detalle.

38.

Me sorprendo haciendo cosas sin prestar atencion.

38,

Me critico cuando tengo ideas irracionales.

30



5. Cuestionario Goldberg

A.1. ;Se ha sentido perfectamente bien de
salud y en plena forma?

B.1. iSus preocupaciones le han hecho
perder mucho suefio?

O Mejor gque lo habitual O No, en absoluto
O  lgual que lo habitual 2  No mas que lo habitual
O Peor gue lo habitual O Bastante mas que lo habitual

O  Mucho peor gue lo habitual

O Mucho mas gue o habitual.

A2 iHa tenido la sensacion de que
necesitaba reconstituyente?

B.2. iHa tenido dificultades para seguir
durmiendo de un tirén toda la noche?

[ A.3. ;Se ha sentido agotado v sin fuerzas |
para nada?

O Mo, en absoluto a Mo, en absoluto

d Mo mas que lo hahitual d  Nomas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual O Bastante mas que lo habitual
O Mucho mas que lo habitual Q  Mucho mas que |o habitual.

B.3. ¢Se ha notado constantemente

agobiado y en tensién?

a Mo, en absoluto

| Mo, en absoluto

O No mas que lo habitual

O  No mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

Q Mucho mas que lo habitual.

Q  Mucho mas gue |0 habitual.

A4, i Ha tenido sensacion de que estaba
enfermo?

B.4 ;Se ha sentido con los nervios a flor de
piel y malhumorado?

Q MNoenabsolute Y} MNoenabsolute
O Mo mas que lo habitual O No mas gue lo habitual

O Bastante mas que lo habitual O Bastante mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual O  Mucho mas que |o habitual.

A.5, ¢ Ha padecido dolores de cabeza?

| B5. ;Se ha asustado o ha tenido panico sin

motivo?

| O No, en absoluto

O Mo, en absoluto

QO  No mas que lo habitual O  No mas que lo habitual
O Bastante mas que lo habitual O Bastante mas que lo habitual
O Muche mas gue lo habitual. O Mucho mas gue lo habitual.

A.6. ;Ha tenido sensacion de opresion en la
cabeza, 0 de que la cabeza le va a estallar?

B.6. ;Ha tenido sensacion de que todo se le
viene encima?

O Mo, en absoluto 19 Neo, en absoluto ]
d  No mas que lo habitual d  No mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual O Bastante mas que lo habitual

O  Muche mas que lo habitual. O  Mucho mas que |o habitual.

A.7. i Ha tenido oleadas de calor o
escalofrios?

B.7. ;Se ha notado nervioso y “a punto de
explotar” constantemente?

Q Mg, en abselute QJ  MNo, en absolute

Od No mas que lo habitual O Nomas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual O Bastante mas que lo habitual
O Mucho mas gue lo habitual. | O Mucho mas gue lo habitual.
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C

C.1. Se las ha arreglado para mantenerse
ocupado y activo?

D.1.;, Ha pensado que usted es una
persona que no vale para nada?

O Mas activo que lo habitual

O No, en absoluto

Q  Igual que lo habitual

O  No mas que lo habitual

QO Bastante menos que lo habitual

O Bastante mas que o habitual

Q  Mucho menos que lo habitual

d  Mucho mas que lo habitual

C.2. ;Le cuesta mas tiempo hacer las
cosas?

D.2. ; Ha estado viviendo la vida totalmente
sin esperanza?

O  Menos tiempo que lo habitual

O No, en absoluto

Q Igual que lo habitual

Q  No mas que lo habitual

O Mas tiempo que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

O  Mucho mas tiempo que o habitual

O  Mucho mas que lo habitual

C.3. ;Ha tenido la impresion, en conjunto,
de que esta haciendo las cosas bien?

D.3. /Ha tenido el sentimiento de que la
vida no merece |a pena vivirse?

O  Mejor que lo habitual

O No. en absoluto

O  Igual que o habitual

O No mas que lo habitual

O  Peor que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

O Mucho peor que Io habitual

Qd  Mucho mas que lo habitual

C4. ;Se ha sentido satisfecho con su
manera de hacer las cosas?

D4. ;Ha pensado en |a posibilidad de
“quitarse de en medio™?

O  Mas satisfecho que lo habitual

O  No, en absoluto

Q  Igual que lo habitual

O  No mas que lo habitual

O  Menos satisfecho que lo habitual

d  Bastante mas que lo habitual

[ Mucho menos satisfecho que lo
habitual

O Mucho mas que lo habitual

C.5. ;jHa sentido que esta desempenando
un papel util en la vida?

D.O. ¢Ha notado que a veces NO pueae

hacer nada porque tiene Ios nervios
desquiciados?

J  Mas util de lo habitual

O No, en absoluto

J _ Igual de util que lo habitual

O No mas que lo habitual

O  Menos util de lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

O Mucho menos util de lo habitual

d  Mucho mas que lo habitual

C.6. ; Se ha sentido capaz de tomar
decisiones?

D.6. ;jHa notado que desea estar muerto y
lejos de todo?

O  Mas que lo habitual

O No, en absoluto

QO  Igual que lo habitual

O No mas que lo habitual

Od  Menos que lo habitual

O Bastante mas que |o habitual

O  Mucho menos que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual

C.7. ;Ha sido capaz de disfrutar de sus
actividades normales de cada dia?

D.7. ;Ha notado que la idea de quitarse la
vida le viene repentinamente a la cabeza?

Mas que lo habitual

d Claramente, no

Igual que o habitual

O  Me parece que no

Menos que lo habitual

O  Se me ha cruzado por la mente

00|00

Mucho menos que o habitual

O Claramente, |o he pensado
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