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En la era digital actual, la integración de tecnologías de aprendizaje transformadoras en la educación en enfermería
de salud mental no es solo una necesidad, sino una revolución en marcha. Este editorial explora cómo herramientas
como la realidad aumentada, la realidad virtual y las plataformas de aprendizaje adaptativo están redefiniendo los
paradigmas tradicionales de la formación en enfermería de salud mental, ofreciendo nuevas oportunidades para
potenciar tanto las competencias clínicas como las interpersonales.

La evolución de la tecnología en la educación de enfermería ha sido notable, pasando de métodos tradicionales
basados en el aula a la integración de tecnologías avanzadas. Esta transición ha incluido la incorporación de registros
electrónicos de salud y la telemedicina, optimizando la gestión de datos y la interacción con los pacientes . Además,1

la educación a distancia ha ampliado el acceso a la formación , y la incorporación de sistemas digitales en la práctica2

enfermera ha optimizado los procesos clínicos y reducido errores . Se espera que los desarrollos futuros aprovechen1

las tecnologías del internet de las cosas (IoT, por sus siglas en inglés: ), transformando la prácticainternet of things

enfermera mediante la monitorización en tiempo real y la gestión avanzada de pacientes .3

Sobre esta base tecnológica, el ámbito de la educación en enfermería también ha experimentado avances signifi-
cativos en el uso de tecnologías de simulación, que han contribuido a mejorar la formación mediante la creación de
entornos inmersivos que favorecen el desarrollo de habilidades y competencias clínicas. La realidad virtual, la inteli-
gencia artificial y las herramientas para la creación de escenarios permiten fomentar el pensamiento crítico y el
razonamiento clínico en contextos realistas y sin riesgos . Las simulaciones a distancia, especialmente útiles durante4

las restricciones de la pandemia de COVID-19, han demostrado mantener el compromiso del estudiantado .Además,5

los procesos de retroalimentación mejorados mediante inteligencia artificial han mostrado un impacto positivo en la
retención de conocimientos y habilidades , mientras que herramientas como ChatGPT han simplificado la genera-6

ción de escenarios clínicos complejos, permitiendo al personal docente centrarse más en la enseñanza .7

Algunas de estas herramientas tecnológicas más avanzadas, como los dispositivos de realidad mixta y los siste-
mas de retroalimentación mejorados con inteligencia artificial, ofrecen experiencias inmersivas e interactivas funda-
mentales para estimular el pensamiento crítico. Por ejemplo, los dispositivos de realidad mixta permiten representar
escenarios clínicos realistas y complejos, lo que posibilita que el estudiantado de enfermería afronte retos asistencia-
les como la atención a pacientes con múltiples comorbilidades o en situaciones de emergencia, sin los riesgos que
implicaría en un contexto real . Concretamente, la realidad mixta, integra la inmersión propia de la realidad virtual5

con las posibilidades de superposición de información que ofrece la realidad aumentada. Esto permite visualizar e
interactuar con elementos virtuales dentro de su entorno físico real, favoreciendo una experiencia más profunda y
enriquecedora, lo que la se posiciona como una herramienta idónea para actividades que requieren combinar ambos
mundos .8-11

Sobre la base de las experiencias inmersivas e interactivas que aportan las tecnologías de simulación en la educa-
ción enfermera, la Universidad de Málaga ha impulsado iniciativas específicas en el ámbito de la formación en salud
mental. Un ejemplo destacado es el proyecto PIE 22-151, titulado “Abordaje del estigma hacia los trastornos menta-
les mediante el uso de realidad aumentada”, que emplea tecnología de realidad aumentada para potenciar la com-
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prensión del estudiantado de Enfermería sobre los trastornos mentales. Esta iniciativa incorpora dispositivos de
realidad aumentada que simulan experiencias sensoriales complejas, como alucinaciones auditivas y visuales, con el
objetivo de ofrecer una percepción más realista de las alteraciones cognitivas presentes en diversos trastornos. A
través de esta aplicación innovadora, el proyecto busca no solo mejorar la formación teórica y práctica, sino también
fomentar una mayor empatía hacia las personas con problemas de salud mental, contribuyendo así a la reducción del
estigma asociado a estas condiciones .12

Además de perfeccionar habilidades clínicas fundamentales, las tecnologías de simulación han desempeñado un
papel clave en el aumento de la confianza y la competencia del estudiantado de enfermería. En particular, las simula-
ciones con realidad virtual (VR) han demostrado ser eficaces para mejorar la autoeficacia y las capacidades comuni-
cativas del alumnado, aspectos esenciales para desenvolverse en entornos de alta exigencia como los relacionados
con la salud mental . Este tipo de simulaciones ofrece un espacio seguro para interactuar con pacientes de forma13

simulada, favoreciendo el desarrollo de la resiliencia emocional y la seguridad necesarias para afrontar situaciones
clínicas reales.

Asimismo, la aplicación de simulaciones de alta fidelidad, tanto en contextos educativos como en programas de
desarrollo profesional, ha demostrado ser eficaz para mejorar las competencias profesionales de las enfermeras
tituladas. Estas simulaciones están diseñadas para reproducir con gran precisión escenarios reales de atención sanita-
ria, lo que permite tanto al estudiantado como a profesionales con experiencia perfeccionar sus habilidades clínicas y
ampliar sus conocimientos. La evidencia disponible indica que la participación en ejercicios de simulación, ya sean
de alta fidelidad o virtuales, se asocia con mejoras cuantificables en conocimientos, destrezas y niveles de satisfac-
ción general, reflejándose en puntuaciones más altas en evaluaciones posteriores y en pruebas clínicas estructuradas
objetivas (OSCE) . En el ámbito de la salud mental, estos escenarios pueden alcanzar un alto grado de fidelización14,15

cuando se combina la posibilidad de contar con laboratorios de simulación y sistemas de junto alstreaming role pla-

ying de pacientes estandarizados. Su uso en escenarios emocionalmente complejos, como el caso del abordaje del
riesgo de conducta suicida, ayuda al estudiantado a mejorar la autoconfianza en el manejo de situaciones críticas,
promoviendo una actitud más segura y empática ante contextos de alta carga emocional .16

En este contexto de transformación educativa, también resulta fundamental considerar el papel que desempeñan
las redes sociales como parte de estas nuevas tecnologías de aprendizaje transformadoras. Su integración responde
no solo a las necesidades de innovación pedagógica, sino también al perfil digital del estudiantado actual y al uso
intensivo que hacen de sus dispositivos móviles. Estas plataformas permiten captar su atención y aprovechar su
potencial para generar contenidos breves y visuales que sintetizan información clave. Además, promueven la impli-
cación activa del alumnado en la alfabetización en salud mental, reforzando su rol como agentes de cambio social. De
hecho, se ha observado que la alfabetización digital en salud y la autoeficacia en el uso de redes sociales influyen
positivamente en la capacidad del estudiantado de Enfermería para comunicar información relacionada con la
salud .Asimismo, el uso problemático de redes sociales, combinado con una baja alfabetización en salud mental, se17

ha identificado como un factor de riesgo para la aparición de síntomas depresivos en este colectivo .18

Conscientes de esta realidad y, de la importancia de desarrollar programas educativos específicos que mejoren la
alfabetización digital en salud y la autoeficacia en redes sociales mediante el uso responsable de las mismas, desde17

la asignatura de Enfermería de Salud Mental y Psiquiátrica de la Universidad de Málaga, se ha desarrollado un blog
colaborativo: https://enfermeriadesaludmentalypsiquiatrica.blogspot.com/ y una cuenta en la plataforma TikTok.
Este espacio ofrece al estudiantado un entorno digital en el que reflexionar y compartir contenidos vinculados a la
salud mental, al papel de la enfermera en su abordaje y a estrategias para combatir el estigma. A través de entradas
breves, infografías y recursos visuales, se fomenta la elaboración de “píldoras informativas” por parte del estudianta-
do, que no solo refuerzan el aprendizaje, sino que también impulsan una divulgación responsable y transformadora
en redes sociales.

En definitiva, la integración estratégica de tecnologías transformadoras como la simulación clínica, la realidad–

aumentada y mixta, y las plataformas digitales está cerrando la brecha entre teoría y práctica en la formación en–

enfermería. Estas herramientas no solo mejoran las competencias clínicas e interpersonales, sino que también prepa-
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enfermería. Estas herramientas no solo mejoran las competencias clínicas e interpersonales, sino que también prepa-
ran al estudiantado para afrontar con mayor seguridad los retos de la salud mental.

No obstante, esta transformación también conlleva desafíos éticos relevantes, como la protección de datos, la
representación adecuada de las experiencias simuladas y la equidad en el acceso a los recursos tecnológicos. Para que
el cambio sea sostenible y justo, resulta imprescindible una evolución cultural en las instituciones educativas. Es
necesario adoptar una visión abierta a la innovación, en la que la tecnología se utilice como medio para formar profe-
sionales críticos, empáticos y éticamente comprometidos, capaces de responder a las demandas del cuidado en el
siglo .XXI
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Los trastornos del espectro de la esquizofrenia (TEE) engloban un conjunto de entidades clínicas, entre ellas, la

esquizofrenia, consideradas un problema crónico y heterogéneo que tiene un impacto negativo en la vida de la perso-

na que la padece y que requiere de tratamiento médico, sin el cual los pacientes pueden sufrir episodios recurrentes de

la enfermedad.

La enfermedad también afecta al entorno inmediato del paciente, suponiendo una carga para las familias y los

cuidadores, con un coste socioeconómico alto debido a costes indirectos de la misma, como el desempleo, la asisten-

cia social y la hospitalización durante las crisis de la enfermedad.

La mejora de la calidad de la atención de los pacientes con algún TEE requiere actuar para solucionar las barreras

que dificultan realizar una atención efectiva, como son:

� Los retrasos en el diagnóstico por insuficiente conocimiento de la enfermedad.

� Las insuficientes consultas especializadas.

� Los retrasos en las visitas de seguimiento.

� Las consultas protocolizadas, centradas en un paciente tipo y poco personalizadas.

� La formación de la familia/cuidadores para ayudar a las personas con TEE.

� La necesidad de mejorar la atención integral entre dispositivos asistenciales.

� La necesidad de mejorar la atención en los servicios de urgencias y ambulancias.

� Los riesgos de la transición de la etapa infantojuvenil a la etapa adulta.

� Los retrasos en encontrar el tratamiento farmacológico adecuado

� La accesibilidad a los recursos necesarios.

La Sociedad Española de CalidadAsistencial (SECA) coordinó un proyecto en el que participaron representantes

de la Asociación de Enfermería de Salud Mental (AEESME), la Sociedad Española de Psiquiatría y Salud Mental

(SEPSM), La Sociedad Española de Directivos de Salud (SEDISA), la Sociedad Española de Medicina Familiar y

Comunitaria (SEMFyC), la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH), la Sociedad Española de Médicos

de Atención Primaria (SEMERGEN), la Sociedad Española de Patologia Dual (SEPD) y la Asociación Española de

Apoyo en Psicosis (AMAFE), que tuvo el apoyo de la Alianza Otsuka-Lundbeck. El objetivo de este trabajo fue

elaborar un conjunto de criterios de calidad diseñados para la atención a personas con TEE (esquizofrenia), consen-

suados por la comunidad científica y los pacientes afectados, aplicables a los diversos dispositivos asistenciales

encargados de proporcionar cuidado y soporte a estos pacientes, pensados como un instrumento para asegurar una

atención sanitaria con los más altos estándares de calidad y eficacia posibles, y basados en un consenso amplio y

representativo.

El proyecto se desarrolló mediante metodología de investigación cualitativa. En una primera fase, se realizó una

revisión bibliográfica para identificar los aspectos clave del abordaje del paciente con TEE (esquizofrenia). En una

segunda fase, se realizaron dos grupos focales: uno con pacientes afectados, para determinar las barreras que encuen-

tran en su recorrido por el sistema sanitario, que permitió identificar 16 barreras, y otro con un panel de representan-

tes de las sociedades y asociaciones participantes, que permitió identificar 46 criterios de calidad. En la tercera fase,

EDITORIAL
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Optimización del abordaje de personas con
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se realizó un estudio Delphi de 2 olas, con la participación de 4 pacientes y 28 profesionales, representantes de dife-

rentes especialidades, para priorizar los criterios de calidad más relevantes, identificados en cada barrera, que permi-

tió consensuar 26 criterios de calidad.

Destacar los aspectos positivos identificados por los pacientes en sus interacciones con el sistema de salud mental,

entre los que cabe citar la incorporación de la enfermería de salud mental, que brinda un trato más cercano y accesi-

ble, el avance en el ámbito farmacológico, con mejoras en los efectos secundarios de los tratamientos, o las mejoras

implementadas en las instalaciones para hospitalización y atención en hospital de día.

La mejora de la atención a las personas con TEE representan un desafío multifacético que requiere una interven-

ción integral y coordinada de varios niveles de atención sanitaria. La meta es asegurar una atención integral que

atienda las necesidades clínicas y psicosociales de las personas con TEE, facilitándoles una recuperación funcional

más plena y una integración social más efectiva.

La propuesta de 26 criterios de calidad construye un instrumento para abordar las barreras críticas que dificultan la

atención, conseguir mejorarla y, con ello, ayudar a mejorar la calidad de vida de las personas con TEE. En la web de la

SECA pueden ver los criterios y pueden comprobar si cumplen o no con lo que se propone, lo cual orienta en el cami-
1

no a la mejora de la calidad de la atención a estas personas.

EDITORIAL

Notas al pie

1. https://calidadasistencial.es/optimizacion-de-la-coordinacion-entre-dispositivos-asistenciales-en-el-abordaje-de-las-personas-con-trastorno-del-espectro-de-la-

esquizofrenia/
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Resumen

Introducción: El ejercicio físico ha cobrado interés en la prevención del suicidio por su capacidad para generar senti-

mientos de logro y sentido de propósito en quien lo practica.

Objetivo: Evaluar el impacto del ejercicio físico sobre el riesgo de suicidio en adultos de 18 a 64 años.

Metodología: Se ha llevado a cabo una revisión sistemática con 13 artículos hallados al realizar una búsqueda biblio-

gráfica en las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar. Para ello, se hizo uso de los descriptores ejercicio

físico, suicidio, intento de suicidio, prevención del suicidio, salud mental y actividad física. Los criterios de inclusión

fueron: estudio de la relación entre la práctica de ejercicio físico y el riesgo de conducta suicida, edad de la población

de estudio ≥ 18 años e inglés o español como idiomas de publicación. Se excluyeron aquellos estudios realizados

con una población ≥ 65 años, publicados antes de 2015, duplicados o con una calidad metodológica deficiente.

Resultados: El 76.9 % de los estudios de investigación revisados concluye que el ejercicio físico podría ser eficaz en la
prevención de la conducta suicida en adultos. Sin embargo, el 23.1 % de los estudios analizados no respalda la prácti-
ca de ejercicio físico como herramienta eficaz en la prevención del suicidio.
Discusión/Conclusiones: Se requieren nuevas investigaciones que aporten un mayor nivel de evidencia científica
sobre la eficacia del ejercicio físico en la prevención del suicidio en adultos de 18 a 64 años.

Palabras clave: p .revención del suicidio, suicidio, intento de suicidio, ejercicio físico, actividad física, salud mental

Abstract

Introduction: Physical exercise could be interesting in suicide prevention because of its ability to generate feelings of
accomplishment and sense of purpose in the athlete.
Objective: To assess the impact of physical exercise on suicide risk in adults aged 18-64 years.
Methods: A systematic review was carried out with 13 articles that were found through a bibliographic search in
PubMed, Scopus and Google Scholar databases. We used the next descriptors: physical exercise, suicide, suicide
attempt, suicide prevention, mental health, and physical activity. The inclusion criteria were to study the relationship
between physical exercise and the risk of suicidal behavior, study population are ≥ 18 years old and Spanish or English 
as languages of publication. The exclusion criteria were the following: study population are 65 years old; publication
date is prior to 2015; the article is duplicated; and the methodological quality is not enough.
Results: 76.9 % of the reviewed scientific studies conclude that physical exercise could be effective for the prevention 
of suicidal behavior in adults. However, 23.1 % of the reviewed studies do not support physical exercise as an effec- 
tive tool in suicide prevention.
Discussion and conclusions: Further research is needed to provide a higher level of scientific evidence to support the
use of physical exercise in the prevention of suicidal behavior in adults that are 18-64 years old.

Keywords: suicide prevention, suicide, suicide attempt, physical exercise, physical activity, mental health.

Impacto del ejercicio físico sobre el riesgo de suicidio
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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud, cada año

se quitan la vida alrededor de 800 000 personas en el

mundo o, lo que es lo mismo, se consuma 1 suicidio

cada 40 segundos. En España, en el año 2020, se

registraron 4116 casos de suicidio (11.3 suicidios al

día), siendo así la primera causa de muerte no natural

en la población general .
1-4

El suicidio constituye un acto consciente y delibe-

rado por el que el sujeto se causa la muerte . En este
1, 2

sentido, tradicionalmente, se ha identificado la

comorbilidad mental (depresión, esquizofrenia, abuso

de sustancias, trastorno bipolar, trastorno maniacode-

presivo, trastornos relacionales, trastorno límite de la

personalidad, entre otros) como el factor de riesgo

que más influye sobre la decisión de suicidarse. Sin

embargo, existen otros factores no patológicos que

pueden influir sobre el riesgo de suicidio: la genética,

la personalidad, la biografía, la edad, el entorno

sociocultural, la situación socioeconómica, la etapa

vital, la religión y el estado de salud general . Res-
1-5

pecto a ello, se sabe que las personas con mayor ten-

dencia a suicidarse son los hombres, los adultos mayo-

res de 40 años, las personas con alguna enfermedad

mental y quienes pertenecen a colectivos estigmatiza-

dos como, por ejemplo, las personas racializadas o la

comunidad LGTBIQ+. A estos se suman quienes

están más expuestos a los conflictos, la violencia, los

abusos y la discriminación. Las situaciones de crisis,

duelo y dolor también son importantes factores de

riesgo .
4

Recientemente, el ejercicio físico ha cobrado

interés en la prevención del suicidio por su capacidad

para generar sentimientos de logro y sentido de pro-

pósito en quien lo practica, ambos habitualmente

inexistentes en la persona que planea suicidarse.

Además, el ejercicio físico ha demostrado tener un

impacto positivo sobre la salud mental, siendo capaz

de mejorar el estado de ánimo, reducir la tendencia a

la rumiación, disminuir el estrés, favorecer las rela-

ciones interpersonales saludables e incrementar la

autorrealización, la autoconfianza y la autoestima.

Sin embargo, su eficacia en la prevención y manejo

del suicidio no se conoce con certeza, fundamental-

mente por la escasez de estudios derivada de la per-

sistencia de estas dos creencias: las personas con

enfermedad mental no son capaces de adherirse a

ningún programa de ejercicio físico y las personas

sanas no se suicidan .
5

Dado el incremento exponencial de las tasas de

suicidio en el mundo y de los potenciales beneficios

que aporta la práctica regular de ejercicio físico sobre

la salud mental, la presente investigación se cuestiona

la eficacia del ejercicio físico para reducir el riesgo de

conducta suicida en adultos bajo las siguientes premi-

sas :
6

� Existe evidencia científica que equipara el ejercicio

físico con los antidepresivos y la terapia cognitivo-

conductual en el tratamiento de la depresión, que es

una de las principales causas de suicidio.

� La evidencia científica sobre el impacto del ejerci-

cio físico en la prevención y manejo del suicidio es

escasa. No obstante, existen estudios que ponen de

manifiesto la capacidad del ejercicio físico para

reducir los intentos de suicidio, aunque su impacto

sobre la reducción de los pensamientos y la idea-

ción suicida es confuso.

� Un estudio llevado a cabo en la Facultad de Medi-

cina de la Universidad de Ottawa ha concluido que

las personas con enfermedad mental son capaces de

seguir con éxito un régimen de ejercicio físico,

independientemente de que, al menos inicialmente,

mantengan la ideación suicida.

� La edad adulta es la franja de edad en la que se

registran mayores tasas de suicidio. Sin embargo,

las personas adultas han sido una de las poblacio-

nes menos estudiadas en lo que al riesgo de suici-

dio se refiere.

El objetivo de la presente revisión sistemática es

evaluar el impacto de la práctica de ejercicio físico

sobre el desarrollo de conductas suicidas en adultos.

Para alcanzarlo, se han planteado como objetivos

específicos:

� Revisar la evidencia científica disponible sobre el

impacto del ejercicio físico en el riesgo de conduc-

ta suicida en adultos.

� Analizar y sintetizar la evidencia científica sobre la

capacidad del ejercicio físico para influir sobre el

riesgo de conducta suicida en adultos.

Metodología

Se ha realizado una revisión sistemática con 13

artículos extraídos de las bases de datos PubMed,

Scopus y Google Scholar, entre los meses de enero y

junio de 2024. Véase la tabla 1.

ARTÍCULO DE REVISIÓN
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Inicialmente, tras una lectura crítica de título y

resumen, se seleccionaron todos los artículos publica-

dos en inglés o español que habían estudiado la rela-

ción entre la práctica de ejercicio físico y el riesgo de

conducta suicida en personas de 18 o más años. Pos-

teriormente, se excluyeron aquellos que estaban

duplicados, se habían llevado a cabo con una pobla-

ción diana de 65 o más años, fueron publicados antes

del año 2015 o tenían una mala calidad metodológica

(diseño metodológico inadecuado, tamaño muestral

pequeño, presencia de sesgos o errores estadísticos).

Por último, se llevó a cabo una lectura crítica del

texto completo de los 13 artículos seleccionados para

confirmar que cumplían con los criterios de elegibili-

dad definidos. Tras ello, ninguno de los artículos

seleccionados debió ser retirado.

En primer lugar, se utilizó la base de datos Pub-

Med con las siguientes combinaciones de búsqueda

en inglés y en español: “prevención del suicidio y

ejercicio físico”, “ejercicio físico y suicidio”, “intento

de suicidio y ejercicio físico”, “ejercicio físico y sui-

cidio y salud mental”, y “salud mental y actividad

física y suicidio”. Tras aplicar los criterios de inclu-

sión y exclusión, se seleccionaron 3 artículos.

Seguidamente, se repitió la misma búsqueda en la

base de datos Scopus. En este caso, dadas las caracte-

rísticas de la base de datos, solo se utilizaron los des-

criptores en inglés. Tras aplicar los criterios de inclu-

sión y exclusión, se seleccionaron 7 artículos.

Por último, se repitió la búsqueda bibliográfica en

la base de datos Google Scholar haciendo uso de las

mismas combinaciones de búsqueda descritas ante-

riormente en inglés y en español. Tras aplicar los

criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron 3

artículos de esta base de datos.

Resultados

El 76.9 % de los estudios incluidos en la presente

revisión sistemática concluye que la práctica regular

de ejercicio físico es capaz de reducir el riesgo de

conducta suicida en adultos, aunque el 60 % de estos

(el 46.1 % del total) solo lo encuentra eficaz bajo

circunstancias clínicas determinadas. En el lado

opuesto, nos encontramos con el 23.1 % de los artícu-

los analizados, los cuales no respaldan la práctica de

ejercicio físico como herramienta eficaz en la preven-

ción del suicidio. Véase la tabla 2.

Nº de estudios incluidos en la
revisión bibliográfica :(n = 13)

� Revisiones bibliográficas (n =2)
� Informes de investigación (n = 1)
� Metaanálisis (n = 1)
� Estudios observacionales (n =9)
� Ensayos clínicos (n = 0)

Nº de registros identificados
mediante la búsqueda en

base de datos

Nº de registros después de
eliminar las citas duplicadas

(n = 73959)

Nº de registros
examinados

(n = 277)

Nº de registros examinados
excluidos

(n=0)

Nº de artículos a texto
completo evaluados para
determinar su elegibilidad

(n = 277)

Nº de artículos a texto
completo excluidos

(n = 258)
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Tabla 1. Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica
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AUTORES
Y AÑO

PAÍS TEMA PRINCIPAL EDAD ESTADO DE SALUD

Park, J.H.,
Prochnow
y Amoce,
(2023)

Juárez Castellán
y Rojas Russell,
(2019)

Varios
Impacto del ejercicio físico sobre

la depresión

18 a 65

años

Sin diagnóstico de

salud mental conocido

Grasdalsmoen
et al. (2020)

Noruega
Incidencia de problemas de salud

mental e intentos de suicidio

18 a 35

años

Con diagnóstico de

salud mental

Mamun (2021) Bangladesh

Evaluación del riesgo de conducta

suicida durante la pandemia por

COVID19.

18 a 65

años

Sin diagnóstico de

salud mental conocido

Brailosuskiaa
et al. (2022)

Alemania

Evaluación del riesgo de conducta

suicida durante la pandemia por

COVID-19

18 a 65

años

Con diagnóstico de

depresión mayor

Yingying et al.

(2021)
China

Evaluación de la salud mental y la

ideación suicida durante la

pandemia por Covid19.

Estudiantes

universitarios

Con diagnóstico de

salud mental conocido

Sánchez Álvarez
(2022)

España

Impacto del ejercicio en personas

con ideación suicida durante la

pandemia por Covid19.

18 a 65

años

Sin diagnóstico de

salud mental conocido

Fabiano et al.

(2024)
Varios

Relación entre ejercicio físico,

ideación suicida y muerte

18 a 65

años

Con diagnóstico de

depresión, dolor

crónico u otras

afecciones médicas

Belete et al.

(2021)
Etiopía

Análisis comparativo de la

conducta suicida entre personas

sanas y enfermas

18 a 65

años

Con y sin diagnóstico

de salud mental

Huiming y
Huijun J
(2023)

China

Influencia del ejercicio físico

sobre el riesgo de suicidio a través

de su impacto en el insomnio

Estudiantes

universitarios

Con y sin diagnóstico

de insomnio

Farzana
Mahzabin et al.

(2023)
Bangladesh

Evaluación de la salud mental y la

ideación suicida en el contexto de

la pandemia por Covid19.

26.99 ± 8.17

años

Sin diagnóstico de

salud mental

Siu Ala et al.

(2023)
Varios

Discriminación social y salud

mental en atletas transgénero

18 a 35

años

Población atleta

transgénero sana

Rogers et al.

(2019)
Varios

Evaluación de la relación entre la

dependencia del ejercicio y la

ideación suicida

18 a 65

años

Población con pato-

logía de dependencia

al ejercicio físico e

ideación suicida

Corea

del Sur

Relación entre el comportamiento

suicida y la actividad física en

adultos emparejados por edad,

sexo e IMC

18 a 65

años

Sin diagnóstico de

salud mental conocido

Tabla 2. Resultados de la revisión bibliográfica
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Grupo A. El ejercicio físico es eficaz en la preven-

ción del suicidio

El 30.8 % de los artículos incluidos en la presente

revisión sistemática encuentran que la práctica regu-

lar de ejercicio físico constituye una medida eficaz en

la prevención de la conducta suicida en adultos.

En este sentido, Park, Prochnow y Amo, en el año

2023, al estudiar la asociación entre ejercicio físico y

conducta suicida en 99 personas, concluyeron que la

práctica regular de ejercicio físico es eficaz para

prevenir conductas suicidas en adultos . En la misma
7

línea, Juárez y Rojas, en el año 2019, al realizar una

revisión sistemática basada en 12 estudios, encontra-

ron que la práctica semanal de más de 150 minutos de

ejercicio físico aeróbico de intensidad moderada-

vigorosa es capaz de reducir el riesgo de conducta

suicida en adultos . Por su parte, Grasdalsmoen .,
8

et al

en el año 2020, al evaluar la relación entre los inten-

tos de suicidio y el ejercicio físico en 50 054 estudian-

tes universitarios noruegos de 18 a 35 años, hallaron

que los participantes que realizaban ejercicio físico

tenían una menor tendencia suicida . Por último,
9

Huiming y Huijun, en el año 2023, tras estudiar la

influencia del ejercicio físico sobre el riesgo de

suicidio en 8095 estudiantes universitarios de Chang-

sha, encontró que el ejercicio físico es capaz de pre-

venir la conducta suicida en adultos en tanto que es

capaz de mejorar el patrón de sueño, siendo que el

insomnio es un importante factor de riesgo de suici-

dio .
10

Grupo B. El ejercicio físico es capaz de reducir el

riesgo de conducta suicida en situaciones clínicas

concretas

El 46.1 % de los artículos de investigación incluidos

en la presente revisión bibliográfica encuentran que el

ejercicio físico es eficaz en la prevención de la con-

ducta suicida al estudiar a poblaciones con caracterís-

ticas clínicas concretas y, por tanto, no extrapolables

a la población general.

En este sentido, Mamun, en el año 2021, en su

estudio sobre el riesgo de suicidio durante la pande-

mia por COVID-19 en Bangladesh, concluyó que la

falta de ejercicio físico incrementa el riesgo de pensa-

mientos e ideación suicida . A esta misma conclusión
11

llegaron Brailosuskiaa en el año 2022 al analizaret al.

los predictores longitudinales de ideación suicida en

406 participantes alemanes durante la pandemia por

COVID-19 . Por su parte, Yingying ., en el año
12

et al

2021, en su estudio con 11 254 estudiantes universita-

rios de Wuhan durante la pandemia por COVID-19,

encontraron que los síntomas vinculados a conducta

suicida disminuían al incrementar la práctica de ejer-

cicio físico . En la misma línea, Sánchez, en el año
13

2022, al estudiar el impacto emocional del confina-

miento en 765 personas durante la pandemia por

COVID-19 en España, concluyó que la práctica diaria

de ejercicio físico es un potenciador del estado de

ánimo y que, por tanto, es capaz de reducir la sinto-

matología depresiva y la ideación suicida .
14

Por otro lado, Fabiano , en el año 2024, alet al.

realizar una revisión sistemática con 116 estudios

observacionales en los que se evaluó el riesgo de

conducta suicida en personas con trastorno mental o

de otra índole, relacionaron el ejercicio físico con una

menor frecuencia de intentos de suicidio . En la
15

misma línea, Belete, Misgan y Belete, en el año 2021,

tras realizar un estudio comparativo entre personas

sin conducta suicida conocida y pacientes con antece-

dentes de conducta suicida, concluyeron que la prácti-

ca regular de ejercicio físico constituye un factor

protector frente al suicidio .
16

Grupo C. El ejercicio físico no tiene impacto sobre el

riesgo de conducta suicida

El 23.1 % de los estudios incluidos en la presente

revisión bibliográfica no respaldan la eficacia del

ejercicio físico como herramienta para la prevención

del suicidio:

� Auny, Akter, Guo y Mamun, en el año 2023, al

realizar un estudio transversal con 324 personas,

encontraron que el ejercicio físico no tiene ningún

impacto sobre las afecciones de salud mental ni

sobre las tendencias suicidas .
17

� Siu , en el año 2023, en su metaanálisis sobreet al.

la discriminación social y la salud mental de atletas

transgénero, concluyeron que la población estudia-

da tenía un mayor riesgo de suicidio como conse-

cuencia de la mayor discriminación social que

sufrían y de las desigualdades que experimentaban

durante la práctica del deporte .
18

� Rogers , en el 2019, al evaluar el riesgo deet al.

conducta suicida en 540 personas activas, encon-

traron que el riesgo de conducta suicida se incre-

mentaba cuando se establecía una relación de

dependencia patológica con el ejercicio físico .
19
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Discusión

El 76.9 % de los estudios incluidos en la presente

revisión sistemática concluye que la práctica regular

de ejercicio físico es capaz de reducir el riesgo de

conducta suicida en adultos . La eficacia del ejerci-
7-16

cio físico para reducir el riesgo de conducta suicida se

explicaría por su capacidad para mejorar el funciona-

miento cognitivo e incrementar los sentimientos de

autoconfianza y el sentido de propósito. Además, es

capaz de liberar hormonas como la oxitocina y la

serotonina, ambas capaces de incrementar la sensa-

ción de bienestar .
15, 16

Cabe matizar que el 69 % de los estudios incluidos

en la presente revisión bibliográfica que apoyan la

eficacia del ejercicio físico en la prevención del

suicidio son revisiones sistemáticas. La dificultad

para hallar estudios de mayor calidad metodológica

que relacionen directamente las variables ejercicio

físico y suicidio pone de manifiesto la necesidad de

llevar a cabo nuevas investigaciones que estudien la

eficacia del ejercicio físico como herramienta para la

prevención del suicidio a través de diseños metodoló-

gicos de mayor calidad y con tamaños muestrales

representativos.

Por otro lado, es preciso apuntar que, dado que la

declaración de emergencia sanitaria a nivel mundial

por la COVID-19 es relativamente reciente, gran

parte de la evidencia científica que apoya la idea del

ejercicio físico como herramienta eficaz en la preven-

ción del suicidio (el 30.8 % de los estudios incluidos)

se ha realizado en un contexto de confinamiento y,

por tanto, los resultados podrían no ser extrapolables

a la población general . Al mismo tiempo, el
11-14, 17, 20

15.4 % de los estudios fueron llevados a cabo en

población con trastorno mental, por lo que sus hallaz-

gos podrían no aplicar al resto de la población . De
15, 16

nuevo, dada la escasez de estudios no vinculados al

confinamiento que apoyen la eficacia del ejercicio

físico en la prevención del suicidio, se pone de mani-

fiesto la necesidad de llevar a cabo nuevas investiga-

ciones que analicen el impacto del ejercicio físico

sobre el riesgo de conducta suicida en adultos sanos

en su contexto habitual.

Por último, el 23.1 % de los estudios incluidos en

la presente revisión bibliográfica no respaldan la

eficacia del ejercicio físico como herramienta para la

prevención del suicidio . Sin embargo, hay que
17-19

tener en cuenta que solo uno de los tres estudios que

encuentran que el ejercicio físico no es beneficioso en

la prevención de la conducta suicida se refiere a la

población general y analiza una práctica saludable de

ejercicio físico. Este estudio se lleva a cabo con un

número reducido de sujetos durante la pandemia por

COVID-19, hecho que nos hace cuestionar sus con-

clusiones .
17

Otra de las investigaciones que no apoyan el ejer-

cicio físico como herramienta eficaz en la prevención

del suicidio se ha llevado a cabo exclusivamente con

personas trans. Así, el vínculo que establecen los

autores entre ejercicio físico y un mayor riesgo de

suicidio podría deberse a la discriminación que reci-

ben estas personas en el contexto deportivo y social, y

no a la práctica de ejercicio en sí misma . Si el con-
18

texto social fuese menos estigmatizante, la práctica de

ejercicio físico podría resultar especialmente intere-

sante en esta población por su especial vulnerabilidad

frente a la patología mental, ya que el ejercicio físico

ha demostrado ser capaz de influir favorablemente

sobre diferentes aspectos clave de la salud mental.

Entre ellos, el estado de ánimo y el abuso de sustan-

cias tóxicas .
21-30

El tercero de los estudios que no relaciona el ejer-

cicio físico con un menor riesgo de conducta suicida

solo se refiere a la práctica compulsiva de ejercicio

físico y, por tanto, su vinculación con un mayor riesgo

de suicidio no puede extrapolarse a la práctica de

ejercicio físico en general . Además, sería convenien-
19

te investigar si la práctica compulsiva de ejercicio

físico es el síntoma de una peor salud mental o si es la

propia práctica patológica de ejercicio físico la que

predispone a la conducta suicida.

Debe considerarse que la presente revisión biblio-

gráfica está conformada, fundamentalmente, por

revisiones bibliográficas y estudios observacionales,

no habiéndose hallado ningún ensayo clínico válido

que estudie la relación entre la práctica de ejercicio

físico y el riesgo de conducta suicida en adultos. Ade-

más, no queda claro qué características debería cum-

plir la práctica de ejercicio físico (periodicidad, tipo,

intensidad, carga) para poder ser eficaz en la preven-

ción del suicidio. Esto pone de manifiesto la necesidad

de llevar a cabo nuevos estudios sobre la relación entre

el ejercicio físico y el riesgo de conducta suicida que

garanticen una evidencia científica de mayor calidad,

así como un mayor nivel de detalle sobre las caracte-

rísticas idóneas del ejercicio físico para garantizar su

capacidad para reducir el riesgo de conducta suicida.

12
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Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos, parece que

la práctica de ejercicio físico podría constituir una

herramienta eficaz para la prevención del suicidio en

adultos de 18 a 64 años. Sin embargo, se requieren

nuevas investigaciones que aporten un mayor nivel de

evidencia sobre la eficacia del ejercicio físico en la

prevención del suicidio, así como de sus característi-

cas para lograrlo. En este sentido, sería conveniente

llevar a cabo ensayos clínicos con un tamaño mues-

tral representativo de la población de referencia. De

confirmarse la hipótesis, el ejercicio físico debería

posicionarse, difundirse e incorporarse como herra-

mienta preventivo-terapéutica dentro de las estrate-

gias de prevención del suicidio dirigidas a la pobla-

ción adulta.
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Resumen

Introducción: Las amenazas antropogénicas hacia la salud, como la contaminación, la generación masiva de resi-
duos o la crisis climática, suponen nuevos desafíos para quienes trabajan en el ámbito sanitario. Los profesionales
de enfermería se posicionan como el agente de salud idóneo para liderar actividades de mitigación y adaptación en
este contexto, con un enfoque centrado en la educación, la promoción de la salud y la gestión medioambiental.
Objetivo: Explorar el nivel de conciencia medioambiental y los comportamientos ecológicos del personal de enferme-
ría vinculados a Fundación Hospitalarias Sant Boi.
Método: Nurses Environmental Awareness ToolEstudio con diseño transversal descriptivo. Se utilizó la escala , valida-
da al español, para medir el grado de conciencia y comportamientos ecológicos.
Resultados: Participaron en el estudio 44 profesionales de enfermería, de los cuales el 79.5 % eran mujeres. El 50 % de
la muestra fueron graduados en Enfermería y el 43.2 % técnicos en cuidados auxiliares de enfermería. El 40.9 % tenía
más de veinte años de trayectoria profesional. El 52.3 % desarrollaba su actividad en el entorno hospitalario, y el 25 %
en servicios comunitarios de la red de salud mental y adicciones. Se observó un nivel bajo de conciencia medioam-
biental, con una puntuación media de 2.30 sobre 5 (DE 0.93), donde 0 indicaba un desconocimiento total y 5 un cono-
cimiento excelente. Los comportamientos ecológicos mostraron puntuaciones de 3.04 (DE 0.79) en el ámbito profe-
sional y de 3.12 (DE 0.86) en el ámbito personal, siendo 0 un comportamiento sin conciencia ecológica y 5 un compor-
tamiento ejemplar.
Conclusión: Los resultados ponen de manifiesto la necesidad de impulsar el conocimiento y la sensibilización
ambiental en los programas formativos dirigidos a enfermeras y técnicos de enfermería, con el objetivo de fomentar
prácticas más sostenibles, promover la conciencia medioambiental y facilitar la adopción de conductas ecológicas
en el ámbito laboral. Futuras investigaciones podrían profundizar en la relación entre la formación específica en
medioambiente, los comportamientos ecológicos de los profesionales de enfermería y la gestión ambiental en los
centros sanitarios.
Futuras investigaciones podrían profundizar en la relación entre la formación específica en medioambiente, los
comportamientos ecológicos del personal sanitario y la gestión ambiental en los centros sanitarios. También sería
oportuno ampliar y diversificar la muestra, en el estudio de la conciencia medioambiental, para incluir profesionales
de distintos ámbitos y especialidades. Asimismo, el empleo de metodologías mixtas (cuantitativas y cualitativas)
permitiría obtener una comprensión más completa y detallada de los fenómenos analizados, así como de los facto-
res que influyen en un mayor conocimiento y en la adopción de comportamientos ecológicos entre los profesionales
sanitarios.

Palabras clave: enfermería, sostenibilidad, ecología, conciencia medioambiental.

Abstract

Introduction: Anthropogenic threats to health, such as pollution, mass waste generation, and the climate crisis, pose
new challenges for healthcare professionals. Nurses are uniquely positioned to lead mitigation and adaptation
efforts in this context, through a focus on education, health promotion, and environmental management.
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Introducción

Los profesionales sanitarios se enfrentan a nuevas
amenazas para la salud, surgidas en la actual era del
antropoceno . La contaminación, la pérdida de biodi-1

versidad, la acidificación de los océanos, el calenta-
miento global, la exposición a metales pesados y a
sustancias químicas como los disruptores endocrinos
y los microplásticos, los cambios en los usos del suelo
y el agotamiento de los recursos naturales para futu-
ras generaciones son algunos de los principales retos2

de la salud planetaria , que impactan directa e indirec-1

tamente en la salud global.

El desarrollo industrial ha traído avances tecnoló-
gicos y mayor aprovechamiento de los recursos natu-
rales, pero también efectos colaterales negativos en
los ecosistemas. La intensificación agrícola y ganade-
ra agota el uso del suelo, las sequías y productos quí-
micos como pesticidas ponen en riesgo los actuales
sistemas de producción alimentaria para satisfacer las
necesidades globales . La crisis climática provoca3, 4

que los fenómenos atmosféricos sean cada vez más
intensos y menos predecibles, lo que conlleva catás-
trofes naturales, que suponen fallecimientos, enferme-
dades y migraciones . La pérdida de biodiversidad,5, 6

por la extinción de especies o disminución de la varia-
bilidad genética, facilita la propagación de enferme-
dades infecciosas . Las enfermedades respiratorias se7, 8

relacionan con la contaminación atmosférica , cán-9, 10

ceres relacionados con metales pesados o sustancias
químicas tóxicas , o afecciones fetales por el traspaso11

de la barrera placentaria de sustancias tóxicas. Todos
ellos son ejemplos de la interrelación del estado
medioambiental con la salud de las personas, afectan-
do a su salud física y elevando la incidencia de episo-
dios de ansiedad y depresión como consecuencia .12

El deterioro medioambiental no es causado única-
mente por las actividades industriales. La propia
actividad sanitaria implica un elevado consumo de
recursos y la generación de grandes cantidades de
residuos de diversa índole. Esta realidad plantea una
paradoja, ya que, si bien la práctica clínica contribuye
a la mejora de la salud, también puede perjudicarla de
forma indirecta. Las consecuencias en la salud de esta
degradación ambiental son conceptos abordados en
un marco más amplio: el paradigma de la salud plane-
taria . Entre los objetivos de este modelo destacan el13

uso responsable y equitativo de los recursos, la reduc-
ción de residuos y la regeneración de los sistemas
naturales y fuentes de energía, en beneficio de las
generaciones presentes y futuras.

En la actualidad, y especialmente desde la cumbre
de París de 2015, los estados miembros de la Organi-
zación de las Naciones Unidas (ONU), a través de la
aprobación de los objetivos de desarrollo sostenible
para la agenda 2030, han adoptado un conjunto de
metas ambiciosas e inclusivas para la mejora global a
nivel económico, social y ambiental . Dentro de este14

marco conceptual de la salud planetaria, las enferme-
ras tienen un papel relevante: por un lado, al hacer
uso de recursos contaminantes que agotan los siste-

Objective: To explore the level of environmental awareness and ecological behaviors among nursing staff affiliated
with Fundación Hospitalarias Sant Boi.
Method: Nurses EnvironmentalA descriptive cross-sectional study design was employed. The Spanish-validated
Awareness Tool was used to assess levels of environmental awareness and ecological behaviors.
Results: A total of 44 nursing professionals participated in the study, 79.5 % of whom were women. Of the sample, 
50 % held a degree in nursing, and 43.2 % were certified as nursing care technicians. A total of 40.9 % had more than     
twenty years of professional experience. Regarding work settings, 52.3 % were employed in hospital environments, 
while 25 % worked in community-based mental health and addiction services. The study revealed a low level of envi- 
ronmental awareness, with a mean score of 2.30 out of 5 (SD 0 93), where 0 indicated no awareness and 5 indicated.
excellent knowledge. Ecological behavior scores averaged 3.04 (SD 0 79) in professional settings and 3.12 (SD 0 86). .
in personal contexts, with 0 indicating no ecological awareness and 5 indicating exemplary behavior.
Conclusion: The findings highlight the need to strengthen environmental knowledge and awareness in nursing educa-
tion programs to foster more sustainable practices, promote environmental consciousness, and encourage the adop-
tion of eco-friendly behaviors in the workplace. Future research should further explore the relationship between spe-
cific environmental training, ecological behaviors in nursing, and environmental management within healthcare
facilities.

Keywords: nursing, sustainability, ecology, environmental awareness.
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mas naturales y generan residuos y, a su vez, como
profesionales que deben prevenir los riesgos para la
salud que suponen todos estos fenómenos y cuidar a
las personas afectadas por ellos .15

Las enfermeras ocupan una posición privilegiada
para abordar el impacto del cambio climático sobre la
salud, a través de enfoques de salud comunitaria
orientados a la educación y promoción de la gestión
ambiental . La propia disciplina enfermera se funda-16

menta en la interrelación de cuatro metaparadigmas:
persona, entorno/ambiente, salud y enfermería. Ade-
más, esta responsabilidad se reconoce como un com-
promiso ético en el Código de Ética del Consejo
Internacional de Enfermeras, el cual establece que las
enfermeras tienen la obligación de participar y apoyar
las acciones de mitigación y adaptación al cambio
climático para proteger la salud humana .17

Debido a la estrecha relación entre la pérdida de
biodiversidad, la contaminación global, la crisis cli-
mática y su impacto en la salud humana, y al papel
clave que desempeñan las enfermeras tanto en la
mitigación como en la adaptación a estos fenóme-
nos , los estudios de grado en Enfermería dedican18

parte de sus créditos formativos a los objetivos de
desarrollo sostenible de la ONU y abordan la interre-
lación entre práctica enfermera y medioambiente. No
obstante, existen diversas iniciativas que promueven
una formación específica en sostenibilidad y cambio
climático, entre las cuales destaca el proyecto euro-
peo NurSus Toolkit .19

Resulta de gran interés conocer el nivel de con-
ciencia ambiental de las enfermeras y explorar las
oportunidades de fortalecer su capacitación para
afrontar, en colaboración con otras disciplinas, los
grandes retos de la salud planetaria. Algunas investi-
gaciones sugieren que las enfermeras podrían no ser
plenamente conscientes de su potencial para impulsar
acciones positivas en mitigación y adaptación
ambiental . Se ha observado que aquellas con mayo-17

res niveles de conciencia ambiental tienen más proba-
bilidades de adoptar comportamientos sostenibles,
como la reducción de desechos, la conservación de
energía y la toma de decisiones de compras más res-
petuosas con el medio ambiente .20

Objetivo

Explorar el nivel de conciencia medioambiental y los
comportamientos ecológicos de los profesionales de

enfermería vinculados a Fundación Hospitalarias
Sant Boi.

Metodología

Diseño del estudio: Estudio observacional descripti-
vo, transversal.

Población y muestra: La población diana fueron
profesionales del equipo de enfermería con vincula-
ción a los distintos servicios hospitalarios y comuni-
tarios de Fundación Hospitalarias Sant Boi (denomi-
nado Hospital Benito Menni hasta diciembre de
2024): Enfermeras, Técnicos en Cuidados Auxiliares
de Enfermería (TCAE), Técnicos Especialistas Sani-
tarios (TES), Estudiantes del grado en enfermería en
periodo de prácticas y residentes de la especialidad de
enfermería en salud mental. No se definieron criterios
de exclusión. Se pudo acceder a la población diana en
su totalidad mediante la difusión digital del instru-
mento de recogida de datos, a través del correo elec-
trónico institucional.

Instrumentos de medida: Para la obtención de la
información relativa a las variables de estudio, se
emplearon:

� Un formulario para los datos sociodemo-ad hoc

gráficos: edad (en años), género (mujer, hombre,
no binario), nivel de estudios (grado medio, grado
superior, estudios universitarios, estudios posuni-
versitarios, especialidad o doctorado), profesión
(TCAE, TES, enfermera, estudiante o residente en
enfermería; para el posterior análisis estadístico
codificamos los grupos profesionales en graduados
–enfermeras y residentes de enfermería– y técnicos
–TCAES y TES–), años de experiencia profesional
(por franjas: menos de 5 años, de 5 a 10, de 11 a 20
y más de 20 años), turno de trabajo (mañana, tarde,
noche o rotatorio) y tipo de centro sanitario en el
que trabaja (hospital general, hospital monográfi-
co, hospitalización parcial, centro de día, centro de
salud mental ambulatorio de adultos (CSMA), o
centro de atención y seguimiento a drogodepen-
dencias (CASD).

� El cuestionario Nurses Environmental Awareness

Tool, en su versión validada al castellano (NEAT-
es) , un formulario autoadministrado para la21, 22

evaluación del nivel de conciencia y comporta-
miento medioambiental de las enfermeras. Contie-
ne afirmaciones relacionadas con los ámbitos de la
energía, recursos y tratamiento de residuos tóxicos.

17
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Está diseñado con 3 escalas que puntúan de 0 a 5,
según la escala Likert:
1. Escala de conciencia ecológica del personal de
enfermería (NAS). Contiene 11 afirmaciones y se
divide en dos preguntas: ¿Ha oído hablar antes de
esta información? ¿Cómo cree que esto impacta
sobre la salud?
2. Escala de comportamientos ecológicos profesio-
nales del personal de enfermería (NPEB). Contie-
ne 9 afirmaciones y se divide en dos preguntas:
¿Con qué frecuencia lo hace? ¿Cómo de difícil o
de fácil le resulta hacerlo?
3. Escala de comportamientos ecológicos persona-
les (PEB). Contiene 11 afirmaciones y se divide en
dos preguntas: ¿Con qué frecuencia lo hace?
¿Cómo de difícil o de fácil le resulta hacerlo?

Procedimiento: Se hizo una difusión masiva por
correo electrónico, en junio del 2023, a todos los
individuos incluidos en la muestra, identificando el
motivo del estudio y adjuntando la encuesta creada
ad-hoc y el cuestionario NEAT-es unidos en un for-
mulario digital. Se pidió su consentimiento para la
custodia y análisis de datos al inicio del cuestionario,
anunciando que quedaba implícito al contestar.

Análisis estadísticos: Se llevó a cabo un análisis des-
criptivo de todas las variables cuantitativas, medidas
de tendencia central (mediana y desviación estándar)
y medidas de dispersión (rango). Seguidamente se
analizaron los valores descriptivos de la NEAT-es y
por factores, y las relaciones con las variables socio-
demográficas. Se usó el paquete Jamovi, versión
2.3.28.0.

Consideraciones éticas: Se solicitó el consentimiento
para poder gestionar la información proporcionada de
forma anónima y exclusivamente para la finalidad del
estudio. No existió ningún conflicto de intereses por
parte de los autores.

Resultados

La muestra se compuso por 44 profesionales de enfer-
mería, de los cuales el 79.5 % eran mujeres, con una
edad promedio de 44.3 años (DE 11.4). El 40.9 %
tenía más de veinte años de experiencia laboral y el
29.6 % tenía menos de diez años. El 50 % eran gradua-
das en Enfermería (un 29.5 % de estas con estudios de
posgrado), el 43.2 % eran TCAE y el 4.5 % TES. El
2.3 % eran residentes de enfermería. El 52.3 % traba-

jaban en un hospital monográfico de salud mental, el
25 % en servicios comunitarios de la red de salud
mental y adicciones (CSMA o CASD), el 15.9 % en
hospitalización parcial o centros de día, y el 6.8 %
restante trabajaba integrado en un hospital general.

La conciencia medioambiental en la escala NAS
puntuó de media 2.30 sobre 5 (DE 0.92), donde 0
representa un desconocimiento total y 5 un conoci-
miento excelente (ver tabla 1), con una percepción de
impacto sobre la salud de 3.87 sobre 5 (DE 0.96)

Un 59.1 % de los participantes manifestó descono-
cer el elevado consumo energético asociado a la aten-
ción sanitaria y el 29.5 % lo percibió como un factor
de alto impacto en la salud. El 34.1 % de los encuesta-
dos declaró no haber oído nunca que la mayor parte
de la energía consumida en España, incluida la del
sector sanitario, proviene de fuentes no renovables, y
el 40.9 % consideró que este hecho impacta de mane-
ra significativa en la salud. En relación al transporte,
el 43.2 % no tenía conocimiento de que cerca del
80 % de la población española se desplaza en vehícu-
lo privado, y de que la energía utilizada puede igualar
o superar la requerida para el funcionamiento de un
edificio de oficinas, incluidos los hospitales. El
41.9 % valoró este dato como altamente impactante
para la salud. El 9.1 % de los participantes manifestó
conocer plenamente la presencia de disruptores endo-
crinos en algunos plásticos, como los utilizados en
tubos de analíticas, y el 56.8 % reconoció su impor-
tante impacto sobre la salud.

Los comportamientos ecológicos en el ámbito
profesional obtenidos en la escala NPEB puntuaron
de media un 3.04 sobre 5 (DE 0.78), siendo 0 un com-
portamiento sin conciencia ecológica alguna y 5 com-
portamiento ejemplar (ver tabla 2), con una percep-
ción de dificultad de 2.95 sobre 5 (DE 0.89).

El 70.5 % de los participantes apaga las luces cuan-
do no se usan y el 52.3 % apagan los monitores del
ordenador cuando no se usan, resultando fácil hacerlo
en un 63.6 % y un 52.3 %, respectivamente. En el
trabajo reciclan un 63.6 %, con una facilidad del
56.8 %. Un 63.6 % no realiza nunca búsquedas en la
literatura o en la web sobre agentes químicos tóxicos
utilizados en la asistencia sanitaria. El 30.2 % no
suele educar a los pacientes sobre riesgos de exposi-
ciones ambientales tales como los productos quími-
cos tóxicos o la contaminación.
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Tabla 1. Cuestionario NEAT-es, Subescala NAS Conciencia ecológica

Media DE Media DE

A1
De acuerdo con el Ministerio de Energía, la atención
sanitaria se sitúa como el cuarto mayor consumidor de la
energía dentro del sector servicios.

1.89 1.26 3.52 1.36

A2
Los hospitales y centros de salud usan un 2% del
consumo energético total, lo que supone un 30%
respecto al sector de los edificios.

1.68 1.12 3.11 1.3

A3
La mayor parte de la energía consumida en España,
incluida la del sector sanitario, se basa en fuentes no
renovables.

2.75 1.5 3.89 1.24

A4

Cerca del 80% de los españoles se desplaza en vehículo
privado (coche o moto). La energía utilizada puede
igualar o exceder la energía requerida para el
funcionamiento de un edificio de oficinas (incluyendo
un hospital).

2.36 1.46 3.77 1.38

A5

La energía utilizada en el transporte de productos
médicos, alimentos y suministros representa una parte
significativa de la energía total utilizada en la asistencia
sanitaria.

2.36 1.43 3.59 1.28

A6
Los hospitales españoles y centros de salud producen
más de 700 toneladas de residuos al día.

3.02 1.59 4.3 1.19

A7
Los productos químicos tóxicos usados en la asistencia
sanitaria han contribuido a la acumulación de Mercurio.
Dioxinas y Ftalatos en nuestro medio ambiente.

2.48 1.36 4.3 1.23

A8
En las analíticas de sangre y orina, el personal enfermero
puede mostrar niveles de algún agente químico tóxico.

2.41 1.3 4 1.35

A9
Algunos plastificantes que ablandan los plásticos para
facilitar su uso (por ejemplo, en tubos para muestras
sangre) son disruptores hormonales.

2.11 1.35 4.16 1.16

A10
El Triclosán. una sustancia antibacteriana presente, por
ejemplo, en jabones, está siendo objeto de estudio por
su posible alteración hormonal.

1.66 1.12 3.93 1.28

A11
La comida servida de manera convencional en hospitales
puede contener restos de pesticidas y herbicidas.

2.57 1.5 4.05 1.29

Afirmaciones

(puntúan del 0 a 5, donde 0 es desconocimiento total
y 5 conocimiento excelente)

¿Ha oído hablar antes
de esta información?

¿Cómo cree que esto
impacta sobre la salud?
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Tabla 2. Cuestionario NEAT-es, Subescala NPEB Comportamiento ecológico profesional

Media DE Media DE

B1
En el trabajo apago las luces conscientemente cuando no
están en uso.

4.57 0.759 4.36 1.01

B2
En el trabajo apago los monitores del ordenador cuando
no están en uso.

3.82 1.54 3.91 1.54

B3 En el trabajo reciclo. 4.41 0.948 4 1.43

B4 En el trabajo motivo a mis compañeros/as para reciclar. 3.7 1.42 3.36 1.51

B5
Trabajo para reducir el uso de los agentes químicos
tóxicos en el hospital (tales como el Mercurio. DEHP o
Triclosán).

2.66 1.52 2.52 1.5

B6
Hago búsquedas en la literatura o en la web sobre
agentes químicos tóxicos utilizados en la asistencia
sanitaria.

1.61 0.97 1.98 1.28

B7
En el trabajo. informo a otros miembros del personal
sobre agentes químicos tóxicos.

2.07 1.25 2.14 1.39

B8
En el trabajo educo a los/as pacientes sobre riesgos de
exposiciones ambientales tales como los productos
químicos tóxicos o la contaminación.

2.82 1.53 2.75 1.59

B9
En el trabajo animo al servicio de hostelería a servir
alimentos locales.

1.73 1.25 1.55 1.09

Afirmaciones

(puntúan del 0 a 5, donde 0 es comportamiento sin conciencia
ecológica alguna y 5 comportamiento ejemplar)

¿Con qué frecuencia
lo hace?

¿Cómo de difícil o de fácil
le resulta hacerlo?
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Tabla 3. Cuestionario NEAT-es, Subescala PEB Comportamiento ecológico personal

Media DE Media DE

C1 En casa calculo cuántos kWh de electricidad consumo. 2.55 1.52 2.55 1.45

C2
Periódicamente realizo el mantenimiento de mis
tuberías para comprobar las fugas de agua y hago las
reparaciones necesarias.

2.91 1.68 2.98 1.69

C3 En casa compro productos reciclados. 3.41 1.17 3.27 1.25

C4
En casa tomo decisiones en las compras teniendo en
cuenta evitar la producción de residuos.

3.68 1.22 3.11 1.37

C5 En casa no uso pesticidas ni herbicidas. 3.43 1.61 3.98 1.32

C6 En casa compro productos ecológicos. 3.14 1.11 2.91 1.25

C7
En casa evito el uso de productos de cuidado personal
que contengan productos químicos.

3.48 1.36 3.25 1.43

C8
En casa uso productos de limpieza respetuosos con el
medioambiente.

3.5 1.17 3.27 1.34

C9
Leo sobre temas relacionados con el medio ambiente y
salud en los medios de comunicación.

3.16 1.4 3.14 1.42

C10
Soy voluntario/a en acciones para apoyar un medio
ambiente saludable (participo en Asociaciones,
Organizaciones No Gubernamentales (ONG), etc.).

1.89 1.3 1.89 1.22

C11
Como enfermera/o, debato cuestiones sobre medio
ambiente y salud con mis amistades y familiares.

3.18 1.37 2.93 1.42

Afirmaciones

(puntúan del 0 a 5, donde 0 es comportamiento sin conciencia
ecológica alguna y 5 comportamiento ejemplar)

¿Con qué frecuencia
lo hace?

¿Cómo de difícil o de fácil
le resulta hacerlo?
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Los comportamientos ecológicos en el ámbito
personal obtenidos en la escala PEB puntuaron de
media un 3.12 sobre 5 (DE 0.85), siendo 0 un com-
portamiento sin conciencia ecológica alguna y 5 un
comportamiento ejemplar (ver tabla 3), con una per-
cepción de dificultad de 3 sobre 5 (DE 0.90).

El 36.4 % no calcula cuántos consume enkWh
casa. El 31 8 % toma decisiones en las compras.
teniendo en cuenta evitar la producción de residuos
siempre, con una dificultad media de 3 sobre 5 del
31 8 %. Un 39 5 % no usa pesticidas ni herbicidas. .
nunca. Un 38 6 % compra productos ecológicos con.
una frecuencia media de 3 sobre 5.

Dado que las variables de las subescalas NAS
(total e impacto sobre la salud) no siguen una distri-
bución normal (p < 0.05), y considerando que todas
las variables son producto de escalas tipo Likert, se
optó por utilizar exclusivamente pruebas no paramé-
tricas (Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, y correlacio-
nes de Spearman) para todos los análisis comparati-
vos y asociativos, manteniendo coherencia metodoló-
gica.

Se utilizó la prueba de U de Mann-Whitney para
comparar las puntuaciones en las subescalas del
NEAT-es entre mujeres y hombres. No se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas en
ninguna de las dimensiones analizadas: conciencia
ambiental (U = 106, p = 0.137), comportamiento
personal (U = 156, p = 0.977), comportamiento pro-
fesional (U = 142, p = 0.651), percepción del impac-
to ambiental sobre la salud (U = 124, p = 0.328), ni
en la dificultad percibida en comportamientos perso-
nales (U = 143, p = 0.683) o profesionales (U = 147,
p = 0.771).

Tampoco se hallaron diferencias estadísticamente
significativas entre profesionales técnicos y gradua-
dos en enfermería en ninguna de las dimensiones
analizadas, incluyendo conciencia ambiental
(U = 177, p = 0.129), comportamientos personales
(U = 211, p = 0.480) y profesionales (U = 210,
p = 0.458), percepción del impacto ambiental sobre la
salud (U = 240, p = 0.981), ni en la dificultad percibi-
da para dichas conductas (U = 221, p = 0.630 y
U = 159, p = 0.053). Esta última mostró una tendencia
cercana a la significación, que podría resultar de
interés para futuros análisis.

Se aplicó la prueba de Kruskal-Wallis para analizar
diferencias en los niveles de conciencia y comporta-
miento medioambiental entre grupos de edad. No se
observaron diferencias estadísticamente significativas
en ninguna de las subescalas: conciencia ambiental
(χ²(3) = 4.2, p = 0.200), comportamiento personal
(χ²(3) = 1.5, p = 0.700), comportamiento profesional
(χ²(3) = 2.4, p = 0.500), dificultad percibida en com-
portamiento personal (χ²(3) = 0.43, p = 0.900), difi-
cultad percibida en comportamiento profesional
(χ²(3) = 5.1, p = 0.200), ni percepción del impacto
ambiental sobre la salud (χ²(3) = 0.76, p = 0.900).

Tampoco se observaron diferencias estadística-
mente significativas según los años de experiencia
profesional en ninguna de las subescalas: conciencia
ambiental (χ²(3) = 3.4, p = 0.3), comportamiento
personal (χ²(3) = 5.9, p = 0.1), comportamiento profe-
sional (χ²(3) = 4.5, p = 0.2), ni en las subescalas de
dificultad percibida o percepción del impacto ambien-
tal sobre la salud.

Se realizaron correlaciones de Spearman entre las
subescalas del NEAT-es. Se observaron correlaciones
positivas moderadas y estadísticamente significativas
entre conciencia ambiental y comportamientos perso-
nales (ρ = 0.565, p < .001) y profesionales (ρ = 0.572,
p < .001). Igualmente, los comportamientos persona-
les y profesionales estuvieron fuertemente relaciona-
dos entre sí (ρ = 0.574, p < .001). La percepción de
dificultad se correlacionó significativamente con sus
respectivas conductas: profesional (ρ = 0.531,
p < .001) y personal (ρ = 0.373, p = 0.013). Se detectó
una correlación débil pero significativa entre compor-
tamiento personal y percepción del impacto ambien-
tal sobre la salud (ρ = 0.303, p = 0.046). No se obser-
varon asociaciones significativas entre conciencia
ambiental y la percepción del impacto sobre la salud

Discusión y limitaciones

Los resultados obtenidos difieren con el estudio de
Luque de 2024 , en que la mayoría de las enfermeras20

españolas encuestadas mostraron una conciencia
ambiental moderada (70.4 %), pero su comporta-
miento y actividades ambientales en el lugar de traba-
jo fueron limitados. Las enfermeras con mayor con-
ciencia ambiental eran más propensas a adoptar com-
portamientos sostenibles, como la reducción de resi-
duos, el ahorro energético y las decisiones de compra
respetuosas con el medio ambiente.
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A pesar de los bajos niveles de conocimiento
medioambiental sobre consumos energéticos, recur-
sos y tratamiento de residuos, se consideró elevado su
impacto en la salud, y además se identificaron prácti-
cas sostenibles relativamente frecuentes entre los
participantes.

Los resultados obtenidos también difieren de los
hallazgos de estudios previos, como el de Anaker
2015 , que revela una incongruencia entre la concien-18

cia climática y la práctica diaria de las enfermeras
suecas, sugiriendo la existencia de una brecha entre la
conciencia medioambiental declarada y las prácticas
ecológicas reales en el entorno sanitario.

El comportamiento ecológico es elevado, a nivel
profesional y personal, en los ámbitos de energía y
recursos. En el ámbito de tratamiento de residuos
tóxicos resultó bajo, pudiendo relacionarse con que
un hospital de salud mental no trate con este tipo de
productos.

No obstante, estos hallazgos deben interpretarse
considerando varias limitaciones del estudio. Entre
ellas destacan el tamaño reducido de la muestra, el
contexto específico de actuación de los profesionales
participantes (centros de salud mental) y que no se
evaluaron factores contextuales importantes como la
existencia (o no) de protocolos o políticas institucio-
nales en sostenibilidad ambiental o la formación
previa en esta área.

Conclusiones

Los resultados ponen de manifiesto la necesidad de
impulsar el conocimiento y la sensibilización ambien-
tal en programas formativos dirigidos a los distintos
perfiles profesionales que integran el equipo de
enfermería (enfermeras, TCAE y TES), con el objeti-
vo de fomentar prácticas más sostenibles, promover
la conciencia ambiental y facilitar la adopción de
conductas ecológicas en el ámbito laboral, tanto
desde las instituciones sanitarias como los centros
educativos, instaurando planes formativos que inclu-
yan la salud planetaria.

Futuras investigaciones podrían profundizar en la
relación entre la formación específica en medioam-
biente, los comportamientos ecológicos del personal
sanitario y la gestión ambiental en los centros sanita-
rios. También sería oportuno ampliar y diversificar la
muestra en el estudio de la conciencia medioambien-

tal, para incluir profesionales de distintos ámbitos y
especialidades. Asimismo, el empleo de metodologías
mixtas (cuantitativas y cualitativas) permitiría obte-
ner una comprensión más completa y detallada de los
fenómenos analizados, así como de los factores que
influyen en un mayor conocimiento y en la adopción
de comportamientos ecológicos entre los profesiona-
les sanitarios..
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Resumen

La coordinación entre profesionales de enfermería de la red de adicciones y de salud mental es crucial para beneficiar
a pacientes con trastorno mental y trastorno de adicciones, lo que se denomina patología dual. Este proyecto busca
aumentar la conciencia sobre ambas condiciones y promover el autocuidado y estrategias de afrontamiento en muje-
res afectadas. Se propone crear un grupo coordinado por enfermeras del Centro de Adicción Integral de Drogodepen-
dencias (CAID) y Centro de Salud Mental (CSM) que aborde temáticas relevantes para empoderar a las participantes.
Se espera mejorar la integración entre estas redes y generar un espacio de apoyo y confianza donde las mujeres
puedan discutir abiertamente sobre adicciones y trastornos mentales, reduciendo el estigma asocado.

Keywords: d d p , s , m , t , eiagnóstico ual ( siquiatría) alud mental ujeres rastornos relacionados con sustancias nfermería.

Abstract

The coordination between nursing professionals in the addiction and mental health networks is crucial to benefit
patients with mental disorder and substance use disorder, known as dual . This projectboth a a a condition diagnosis
aims to raise awareness about both conditions and promote self-care and coping strategies among affected women.
It proposes creating a group coordinated by nurses from CAID and CSM that addresses relevant themes to empower
participants. The expectation is to improve integration between these networks and generate a supportive and trust-
ing space where women can openly discuss addictions and mental disorders, reducing the associated stigma.

Keywords: dual diagnosis (psychiatry), mental health, women, substance-related disorders, nursing.
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Introducción

La patología dual implica la coexistencia de un tras-
torno mental y un trastorno por abuso de sustancias
(TUS), lo que afecta negativamente la salud, redes
sociales y resultados clínicos, incrementando el ries-
go de suicidio. Se requiere un enfoque multidimen-
sional y centrado en el paciente, integrando ambos
problemas . Dada su alta prevalencia y gravedad,1

identificar y tratar a personas con patología dual se ha
convertido en un desafío para los profesionales en el
ámbito de las adicciones. Es crucial establecer siste-
mas de detección efectivos y utilizar herramientas
validadas, además de asegurar la formación adecuada
de los profesionales, debido a la falta de conciencia
sobre estas comorbilidades .1

El consumo de drogas causa graves problemas de
salud, como infecciones, complicaciones cardiovas-
culares y trastornos mentales. Las personas con tras-
tornos mentales previos son más propensas a desarro-
llar adicciones o comportamientos compulsivos al
entrar en contacto con las drogas. En muchos casos,
el consumo compulsivo y los síntomas psicopatológi-
cos pueden ser vistos como manifestaciones de una
única enfermedad mental. Pero también se considera
que estas condiciones pueden ser provocadas por el
consumo de drogas o los síntomas de abstinencia.
Debido a esta complejidad, se han desarrollado teo-
rías para abordar el consumo de drogas y sus comor-
bilidades :2
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� Hipótesis de la automedicación: Las drogas alivian
síntomas psiquiátricos y efectos secundarios de
tratamientos, aunque no explican casos donde el
consumo precede al trastorno .2, 3

� Hipótesis de la sintomatología primaria de la adic-
ción: Trastornos mentales y adicciones derivan de
alteraciones en el neurodesarrollo que afectan el
refuerzo cerebral.

� Modelo de diátesis estrés: El consumo de drogas
desencadena enfermedades mentales en individuos
vulnerables, apoyado por evidencia genética en
animales .2, 3

� Hipótesis de acumulación de riesgos: Factores
como habilidades cognitivas reducidas y desventa-
jas socioeconómicas aumentan la vulnerabilidad,
aunque carece de suficiente respaldo científico .2, 3

La patología dual se asocia con desempleo, exclu-
sión social, estrés, más uso de servicios de urgencia y
menor éxito en tratamientos, con recaídas frecuentes.
Estas personas suelen ser identificadas por uno solo
de los trastornos, limitando la intervención integral .3

Además, las personas con patología dual tienen un
riesgo significativamente mayor de suicidio, con un
40 % reportando ideas suicidas. Se incrementa en
aquellos con condiciones como psicosis crónica,
trastornos depresivos mayores y trastornos de perso-
nalidad con impulsividad.

Para dar respuesta a la patología dual, se han crea-
do diferentes modelos de intervención :3

� Modelo secuencial: Se comienza a intervenir en un
recurso, ya sea de la red de adicciones o de salud
mental y posteriormente continúa en el otro.

� Modelo paralelo: Intervención simultánea en el
tiempo, en el que se asiste a dos recursos para
trabajar por un lado las adicciones y por otro, la
salud mental.

� Modelo integrado: Recomendado por realizar una
intervención unificada por un mismo equipo, quién
combina los elementos terapéuticos de ambas
redes, planteando una atención integral, estructura-
da y prolongada en el tiempo.

Antecedentes y situación actual

La patología dual es altamente prevalente, con altos
índices de trastornos mentales en personas con adic-
ciones y un mayor consumo de sustancias en quienes
tienen trastornos psiquiátricos .2

Estudios como el Epidemiological Catchment
Area (ECA) en EE. UU. (1980-1984) y el National
Comorbidity Survey (NCS) (1990-1992) mostraron
que más del 50 % de los pacientes con abuso de sus-
tancias también cumplían criterios para otro trastorno
mental. Estudios posteriores, como el NCS-R (2001-
2003), confirmaron que ciertos trastornos mentales
son factores de riesgo para el inicio del consumo de
sustancias . Con resultados similares también se2, 4

desarrolló la National Longitudinal Alcohol Epide-
miologic Survey (NLAES), llevada a cabo entre 1991
y 1992, seguido por la National Epidemiologic Sur-
vey on Alcohol and Related Conditions (NESARC)
de 2001-2002, y la NESARC-II en 2004 . En Europa,2

los estudios son escasos. Destaca el National Euro-
pean Study of the Epidemiology of Mental Disorders
(ESEMeD), entre 2001 y 2003, que evaluó la depre-
sión, trastornos de ansiedad y alcoholismo en seis
países europeos. A nivel nacional, se han realizado la
British Psychiatric Morbidity Survey (BPMS) en
1993-1994, la Mental Health in General Population
Survey (MHGP) en Francia entre 1999 y 2003, y la
Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España
(EDADES), que se realiza bianualmente desde 1995,
siendo la última en 2022 . Recientemente, en 2015, el2

European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addictions (EMCDDA) reportó una prevalencia de
comorbilidad del 50 %, aunque se debe tener cuidado
con esta cifra, debido a la variabilidad y posibles
sesgos en los estudios revisados .4

A pesar de las diferencias metodológicas y la
variabilidad de las cifras de comorbilidad disponi-
bles, los estudios coinciden en la alta prevalencia de
la patología dual en población general y entre pacien-
tes, así como en la relación entre los TUS y otros
trastornos mentales .2, 4

En 2020, España llevó a cabo una Encuesta Nacio-
nal sobre la prevalencia y tratamiento de la concu-
rrencia de TUS y otros trastornos mentales. Se obser-
vó que predominan los hombres y los jóvenes en la
red de adicciones, y que los pacientes en tratamiento
son más activos laboralmente . El 68.9 % de pacientes4

de la red de salud mental tienen diagnóstico de tras-
torno por uso de sustancias (59 % excluyendo el taba-
co), siendo el consumo de tabaco (89.1 %), alcohol
(24.8 %) y cannabinoides (12.7 %) los más frecuen-
tes. En la red de adicciones, el 71 % presenta otros
trastornos mentales, con predominio de trastornos
afectivos (32.3 %) y de personalidad (26.6 %) .4
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Las asociaciones entre sustancias y trastornos
mentales son relevantes, destacando el alcohol con
trastornos afectivos, opioides con trastornos de perso-
nalidad, y cannabinoides con trastornos psicóticos y
de ansiedad.

Perspectiva de género

Los estudios sobre género y patología dual son limita-
dos, considerando el género como un factor relevante
que afecta la expresión de trastornos mentales. Las
mujeres presentan menos diagnósticos de TUS, y
experimentan mayores tasas de trastornos afectivos,
de ansiedad y del sueño, viéndose incrementado a
partir de los 19 años . Además, presentan mayores4

niveles de severidad y frecuencia de ingresos invo-
luntarios. Sin embargo, hay escasos datos específicos
sobre mujeres con patología dual, destacándose un
mayor estigma, penalizaciones sociales y barreras al
acceso al tratamiento en este grupo .1, 5

Las diferencias biológicas entre géneros afectan la
salud, tratamiento y respuesta en adicciones y cra-

ving. Aunque estudios en animales muestran patrones
distintos, la mayoría se enfoca en hombres, dejando
de lado las necesidades y características femeninas.
Es importante distinguir sexo y género, investigar el
papel de las hormonas y considerar factores sociocul-
turales, especialmente en mujeres embarazadas y
recaídas .5

Factores como normas sociales, roles de género,
sobrecarga, brecha salarial, pobreza, discriminación y
violencia de género aumentan el riesgo de mala salud
mental en mujeres, siendo la violencia de género un
factor clave en trastornos mentales y adicciones. El
estigma asociado al uso de sustancias, la falta de
habilidades de afrontamiento y el deseo de aliviar
malestar emocional llevan a una mayor automedica-
ción en mujeres, con un uso más frecuente de analgé-
sicos y ansiolíticos, lo que dificulta que busquen
ayuda .5, 6

Se requiere una perspectiva de género en los estu-
dios y tratamientos de la patología dual, incluyendo
factores como el rol cuidador y diseñando recursos
específicos para mujeres. Los profesionales de la
salud deben reevaluar sus prejuicios y formarse en
esta perspectiva, mientras que las administraciones
deberían contribuir a una transformación social que
reduzca el riesgo de violencia de género . Esta pers-5, 6

pectiva de género además constituye un mandato en

la planificación sanitaria, reconocido por la OMS y
políticas españolas como La Ley Orgánica 3/2007
para la igualdad efectiva de mujeres y hombres .6

Justificación

Las personas con trastornos mentales, incluidas las
adicciones, deben tener acceso a un único modelo
asistencial multidisciplinar que integre y/o coordine
la red de salud mental y la de adicciones. Actualmen-
te, la existencia de dos puertas de entrada, adicciones
y salud mental, para una única persona conduce al
“síndrome de la puerta equivocada”. Todo paciente
tiene derecho a ser adecuadamente evaluado por
profesionales expertos y a recibir una asistencia inte-
gral en patología dual, basada en evidencia científica.
La existencia de dos redes asistenciales no es sufi-
cientemente eficaz y deja a muchos pacientes sin
diagnóstico de patología dual y por tanto sin acceso a
un tratamiento integral .7

Por ello, la coordinación y el trabajo en colabora-
ción desde los profesionales de enfermería de ambas
redes podría resultar beneficioso como alternativa a la
desvinculación y lejanía de la red de adicciones y de
salud mental.

Objetivos

� Facilitar la integración de la red de adicciones y
red de salud mental a través de los profesionales de
enfermería.

� Fomentar la conciencia de enfermedad y la identi-
ficación de ambas problemáticas en mujeres con
patología dual participantes de un grupo psicoedu-
cativo dirigido por enfermeras de CSM y CAID.

� Aumentar las actividades de autocuidado y estrate-
gias de afrontamiento en las mujeres participantes
del grupo psicoeducativo planteado.

Metodología

Estudio cuantitativo, cuasiexperimental de antes y
después, longitudinal y prospectivo. Se realizarán dos
mediciones: previa a la intervención y otra posterior.

Lugar de estudio: CSM y CAID del mismo área.

Población diana: Mujeres usuarias tanto de la red de
adicciones con patología mental como usuarias del
CSM con algún trastorno del uso de sustancias.
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Criterios de inclusión

� Pacientes mujeres vinculadas al CSM con un con-
sumo activo de riesgo que no estén asistiendo al
CAID.

� Pacientes mujeres del CAID diagnosticadas de
algún otro trastorno mental que no estén vincula-
das al CSM.

Criterios de exclusión

� Pacientes mujeres con ideación autolítica presente.
� Pacientes mujeres con inestabilidad psicopatológi-

ca actual.
� Pacientes mujeres con mala adherencia terapéutica.
� Pacientes mujeres que no muestren voluntad ni

consentimiento de acudir al programa de preven-
ción.

Nº de participantes: Mínimo 5 y máximo 10.
Periodicidad: Grupo cerrado con sesiones de 90
minutos, quincenal, durante 4 meses.
Variable dependiente: Nivel de conocimiento sobre
patología dual.
Otras variables: Nacionalidad, edad, estado civil,
composición familiar, convivencia, nivel educativo,
ocupación, estado laboral, personas a su cargo.

Instrumentos de medida

� Ficha de datos sociodemográficos.
� Cuestionario pre y post grupo sobre creencias,

actitudes y percepciones relacionadas con el tema,
utilizado en un estudio perteneciente al curso de
Oportunidades de mejora terapéutica en adicciones
y patología dual dentro del Programa ActualizaT
2022 .8

� Encuesta de satisfacción.

Aspectos éticos y de confidencialidad

Este proyecto se desarrollará bajo el cumplimiento
estricto de las normativas éticas y legales vigentes,
asegurando siempre el respeto a los derechos de las
participantes. Antes de iniciar, el protocolo será revi-
sado y aprobado por el Comité de Ética siguiendo las
disposiciones de la Ley 14/2007 de Investigación
Biomédica y los principios de la Declaración de Hel-
sinki.

Todas las participantes serán informadas detallada-
mente sobre los objetivos del estudio, los procedi-
mientos que se llevarán a cabo, los posibles benefi-

cios y riesgos, y la forma en que se protegerá su infor-
mación personal. Se les entregará un documento de
consentimiento informado que deberán firmar de
manera voluntaria, dejando claro que su participación
es opcional y que pueden retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que esto afecte su atención
sanitaria.

En cuanto al manejo de datos, se cumplirá con el
Reglamento UE 2016/679 General de Protección de
Datos (RGPD) y la legislación española correspon-
diente: Ley 41/2002 básica reguladora de autonomía
del paciente, y de derechos y obligaciones en materia
de información y documentación clínica, Ley
14/2007, del 3 de julio de Investigación Biomédica,
Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protec-
ción de Datos Personales y garantía de los derechos
digitales, garantizando la confidencialidad y el anoni-
mato. Los datos serán protegidos mediante sistemas
seguros de almacenamiento, y solo serán accesibles
para el equipo investigador directamente involucrado
en el proyecto.

Desarrollo

Para empezar, la enfermera referente de patología
dual una vez formada y con el programa establecido,
realizaría una presentación con la enfermera del
CAID tanto al CSM como al CAID. El objetivo será
informar a los equipos de la propuesta y que puedan
derivar al grupo a las mujeres que cumplirían criterios
de inclusión.

La derivación de las pacientes será realizada por
los clínicos al personal de enfermería referente
(CAID o CSM) en función de la red en la que esté
vinculada la paciente. Se realizará una primera cita de
evaluación consistente en una entrevista inicial a
través de una valoración con los patrones funcionales
de salud de Marjory Gordon y una valoración focali-
zada en los problemas de salud mental y consumo. En
una segunda cita, el personal de enfermería trabajará
el vínculo, explorará la fase de cambio de la paciente
(entrevista motivacional) e incluirá los beneficios del
tratamiento grupal, fomentando la derivación al
grupo y la adherencia.

Una vez formado el grupo de mujeres, los profe-
sionales de enfermería del CSM y del CAID realiza-
rán una coordinación para presentar los casos de las
pacientes. El grupo será dirigido por la enfermera del
CAID y la referente de patología dual del CSM.
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Figura 1: Cronograma (elaboración propia)
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Transcripción y análisis de contenido de sesiones

Comparación de cuestionarios inicial y final

Presentación de resultados preliminares al equipo

Redacción de informe final

Publicación en revistas y eventos

ACTIVIDADES
MES

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Cada sesión se iniciará con un breve repaso o
recordatorio de la sesión anterior (5 minutos), seguido
de un espacio abierto para compartir reflexiones,
dificultades o cambios relacionados con la patología
dual y el tema tratado (15 minutos). En los 70 minu-
tos restantes, se introducirá el tema de la sesión, con
momentos psicoeducativos más guiados (informa-
ción, fichas, presentaciones, artículos, textos) y
espacios abiertos para compartir experiencias.

A continuación, se describirá brevemente el conte-
nido y los objetivos de cada sesión grupal:

Sesión 1. Bienvenida al grupo

Esta sesión estará dedicada al encuadre grupal, pre-
sentación del grupo y de las participantes. Cada parti-
cipante tendrá la oportunidad de presentarse breve-
mente y explicar los motivos por los cuales ha ingre-
sado al grupo. Se hablará de las normas básicas, tales
como respeto, confidencialidad, puntualidad y escu-
cha. Se explorarán las expectativas del grupo y se
ajustarán, guiando a las participantes para encontrar
los objetivos del grupo y explicar las dinámicas que
se seguirán en las sesiones. Además, se pasará un
cuestionario sobre la patología dual para evaluar el
nivel de conocimiento previo de las participantes.

Sesión 2. Introducción a la patología dual

En este apartado se explicará qué es la patología dual,
qué constituye una adicción y qué es un trastorno
mental. Se trabajará en la identificación de los aspec-
tos que las participantes reconocen en sí mismas y el
nivel de conciencia que tienen sobre su enfermedad.
Se abordarán los estigmas, mitos y creencias relacio-
nadas tanto con las adicciones como con los trastor-
nos mentales.

Sesión 3. Por qué consumimos, centradas en la

adicción

Esta sesión estaría enfocada a mencionar los motivos
que llevan a consumir, qué pasa para pensar en el
consumo, qué beneficios buscan, qué resultados tiene
el consumo a corto plazo, cuál es el patrón, qué signi-
ficado atribuyen al consumo… Para ir integrando la
teoría de los diferentes modelos explicativos del con-
sumo en la patología dual y abrir debate sobre qué
opinan sobre esas teorías.

Sesión 4. Hablemos de la salud mental

Se animará a hablar sobre sus trastornos de salud
mental, etiqueta diagnóstica, sintomatología, trata-
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miento, adherencia o dificultades del tratamiento,
limitaciones del día a día, estrategias de afrontamien-
to, recursos y apoyos. Se explorará la relación entre
los trastornos mentales y el consumo de sustancias, y
cómo este puede aliviar o perjudicar ciertos aspectos,
además de los riesgos del consumo durante el trata-
miento farmacológico y como factor potencial deses-
tabilizador.

Sesión 5. ¿Y qué del autocuidado?

Se realizará un repaso sobre diferentes áreas de la
salud y el autocuidado, enfocándose en alimentación,
actividad física, sueño, rutinas y horarios. Se utiliza-
rán dinámicas grupales como "verdadero o falso",
"foto-palabra", "quién sí y quién no", debates o la
aplicación Kahoot. Estas dinámicas ayudarán a desa-
rrollar conciencia sobre la salud, el autocuidado y la
motivación para el cambio. Al final, cada participante
escribirá un propósito realista de autocuidado que
pueda comenzar a implementar inmediatamente.

Sesión 6. Alternativas al consumo

Se hablará sobre la importancia del área ocupacional
de las participantes: formación, trabajo, actividades
de ocio, intereses y contacto social. Se reflexionará
sobre cómo la patología dual impacta estas áreas. Se
discutirán estrategias alternativas al consumo, como
la planificación de actividades agradables, disminuir
el aislamiento y fomentar el apoyo en la red sociofa-
miliar y comunitaria. La sesión concluirá con técnicas
de respiración y un ejercicio breve de introducción a
la atención plena para manejar la ansiedad.

Sesión 7. Perspectiva de género

Se realizará un resumen de lo trabajado en las sesio-
nes anteriores y se preguntará si se podrían observar
diferencias entre hombres y mujeres: en el patrón del
consumo y de la adicción, en los trastornos mentales
y su presentación, en las dificultades y barreras, en el
contexto social y cultural, sobrecargas familiares,
creencias, prejuicios, etc. Psicoeducación sobre la
patología dual desde la perspectiva de género. Animar
a pensar en alternativas y en formas de protección a la
mujer en estos casos.

Sesión 8. Despedida

Última sesión dedicada a la despedida de las partici-
pantes; se realizará un , se revisarán los obje-feedback

tivos, qué se ha podido conseguir y para qué ha servi-
do el grupo. Se pasará el mismo cuestionario que en
la primera sesión, siendo el cuestionario post, y una
breve encuesta de satisfacción con sugerencias.

Una vez terminadas las sesiones, las mujeres conti-
nuarán con su seguimiento de origen, además de por
el enfermero de la misma red para seguir trabajando y
continuar con el seguimiento y tratamiento. Por otro
lado, el equipo podrá realizar una valoración de los
resultados (datos sociodemográficos, cuestionario pre
y post, encuesta de satisfacción) y una revisión de los
aspectos más destacables, dificultades grupales y
maneras de abordaje para el siguiente grupo psicoe-
ducativo.

Análisis de resultados

Se utilizará el programa SPSS. Se realizará un análi-
sis descriptivo de todas las variables incluidas en el
estudio. Para las variables cualitativas se calculará
porcentaje y frecuencia. Para todas las variables
cuantitativas se calcularán medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y medidas de disper-
sión (desviación media, varianza), y se compararán.
Se realizará una distribución de las variables en per-
centiles para estudiar el grado de desviación sobre la
normalidad. En todas las pruebas se considerarán
estadísticamente significativos los valores de p
inferiores a 0.05.

Recursos y análisis de ahorro

Los recursos materiales estarán disponibles tanto en
el CSM como en el CAID, sin suponer un coste adi-
cional; serían: una sala de reuniones, sillas, bolígrafos
e impresiones de cuestionarios y documentos a cum-
plimentar por los pacientes.

El gasto principal sería el dedicado a recursos
humanos, un profesional de enfermería procedente
del CAID y otro procedente del CSM.

Si cada 4 meses se hiciera un nuevo grupo, contan-
do con períodos vacacionales, se podría estimar que
se completarían dos grupos al año. Esto conlleva unas
16 intervenciones dedicadas a un mínimo de 10 y un
máximo de 20 mujeres al año. Cada una de estas
personas se beneficiarían de 8 sesiones grupales. Por
cada intervención, el coste humano supondría un total
de 180 minutos (3 horas). Para el cálculo anual, ten-
dremos en cuenta los 8 meses de grupos, precisando
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de 6 horas mensuales. La implicación a nivel personal
de este proyecto supondría unas 48 horas anuales de
cada profesional al año:

� 30 minutos de traslado.
� 30 minutos de preparación de grupo.
� 90 minutos de grupo.
� 30 minutos de posgrupo para los profesionales.

Para estimar el beneficio económico, se puede
comparar con una intervención individual, además de
duplicada, recibiendo cada mujer atención tanto por
parte de enfermería del CAID y del CSM. Podríamos
multiplicar esas 48 h anuales por los dos profesiona-
les y por 10 o 20 pacientes participantes, resultando
en 960-1920 horas anuales.

A pesar de que resulte un cálculo de difícil estima-
ción, puesto que el ahorro también depende de la
eficacia de la intervención (aumento de conocimien-
to, creación de conciencia, cambios generados en las
pacientes, etc.), los estudios científicos tradicional-
mente avalan la rentabilidad económica de la preven-
ción y el encuadre grupal.

Limitaciones

La implementación requiere una colaboración efecti-
va entre CSM y CAID, lo cual puede ser complejo
por cuestiones de agenda, comunicación y diferencias
en protocolos.

Un grupo de 5 a 10 participantes podría limitar la
generalización de los resultados y reducir la potencia
estadística del análisis.

Dificultad para encontrar un grupo de mujeres que
se ajuste a los criterios de inclusión sin que cumpla
ningún criterio de exclusión.

Algunas participantes podrían tener dificultades a
la hora de mantener la adherencia a las sesiones a
pesar de su deseo de asistir por problemas de carácter
social, económico, personal o de salud.

Se usan cuestionarios para valorar conocimientos
y actitudes, pero esto puede verse afectado por desea-
bilidad social, comprensión limitada o falta de since-
ridad en las respuestas, especialmente en contextos
grupales.

Futuras líneas de investigación

Este espacio grupal podría ofrecer a las mujeres parti-
cipantes la oportunidad de sentar las bases del apoyo
peer to peer en mujeres con patología dual. Se consi-
dera esta propuesta otra posible línea de investigación
para la creación de un espacio adecuado de referen-
cia, de apoyo, de compartir experiencias y estrategias,
libre de estigma.

Como alternativa se podría considerar la modali-
dad online o las redes sociales como una opción más
factible, accesible y adaptada al contexto actual de las
mujeres.

Conclusiones

A nivel institucional y profesional, se espera la conse-
cución de una mayor integración entre ambas redes,
facilitando la coordinación y gestión de casos, acer-
cando a los diferentes profesionales. Por otro lado, se
espera aumentar la producción científica enfermera
sobre patología dual.

En cuanto a las personas atendidas, esperamos
conseguir el aumento de conciencia de enfermedad, la
integración de ambas problemáticas y la incorpora-
ción de conciencia de autocuidado y estrategias de
afrontamiento. Estas mejoras se podrán medir con el
cuestionario pre y post.

Por último, mediante la encuesta de satisfacción
podremos obtener las actitudes y las opiniones de las
mujeres respecto a la utilidad de la intervención
grupal y del contenido de las sesiones, siendo así
capaces de reproducir un espacio donde, en lugar de
estigma, encuentren apoyo y confianza, para poder
hablar y entender las adicciones y los trastornos de
salud mental.
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Resumen

El presente estudio pretende conocer el grado de estigma internalizado en personas con trastorno mental grave que
acuden a seguimiento en el Centro de Tratamiento Integral Montevil en el Servicio de Salud del Principado de Asturias
y establecer posibles relaciones con determinadas variables sociodemográficas y clínicas.
Para ello se realizó un estudio descriptivo, observacional y transversal. El instrumento fundamental utilizado para la
recogida de datos ha sido la I , validada al castellano y compuesta a su veznternalized Stigma of Mental Illness Scale

por cinco subescalas. Además, se elaboró un registro con otros datos sociodemográficos mediante un cuestionario.
La muestra fue conformada por un total de 73 participantes escogidos a través de un muestreo por conveniencia de
los cuales el 54,8 % eran hombres, con edades comprendidas entre los 22 y los 74 años y con una media de 21.8 años
a seguimiento en los servicios de salud mental.
La puntuación media de la escala fue de 60.18, siendo la media en mujeres mayor que en hombres. El 48 % (IC 95 %:
36 %-60 %) de los participantes obtuvieron puntuaciones que corresponden con un mínimo estigma internalizado y el
37 % (IC95 %: 25 %-49 %) con estigma internalizado leve, no encontrándose relaciones significativas entre las distin-
tas variables sociodemográficas y clínicas estudiadas.
En conclusión, según nuestros resultados, el grado de estigma internalizado en la población estudiada parece esca-
so, puesto que prácticamente la mitad de la muestra obtuvo valores que corresponden con un estigma internalizado
mínimo.

Palabras clave: estigma internalizado, trastorno mental grave, escala ISMI, adultos, hospital de día, estigma social, autoestigma, enfermería salud mental.

Abstract

The aim of the present study is to determine the degree of internalized stigma in patients with Severe Mental Disor-
ders who receive follow-up at the Comprehensive Treatment Center within the Health Service of the Princi-Montevil
pality of Asturias and to establish possible relationships with certain sociodemographic and clinical variables.
To this end, a descriptive, observational, and cross-sectional study was conducted. The primary instrument used for
data collection was the , validated in Spanish, which consists of fiveInternalized Stigma of Mental Illness Scale

subscales.
Additionally, a record was created to collect other sociodemographic data through a questionnaire. The sample con-
sisted of 73 patients selected through convenience sampling, of which 54.8 % were men, ranging in age from 22 to 74 
years, with an average of 21.8 years of follow-up in mental health services.
The mean score on the scale was 60.18, with women scoring higher on average than men. Forty-eight percent (95 % 
CI: 36 %-60 %) of participants obtained scores corresponding to a minimum level of internalized stigma, and 37 %     
(95 % CI: 25 %-49 %) presented mild internalized stigma, with no significant relationships found between the different     
sociodemographic and clinical variables studied.
In conclusion, according to our results, the degree of internalized stigma in the studied population appears to be low,
as nearly half of the sample scored at levels corresponding to minimum internalized stigma.

Keywords: internalized stigma, severe mental illness, ISMI scale, adults, day hospital, social stigma, self-stigma, mental health nursing.
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Introducción

Las personas que padecen un trastorno mental grave
(TMG) acuden a los servicios de salud debido al
deterioro que provocan los síntomas en todas las
esferas de su vida, pero también por lo que supone
tener un diagnóstico de este tipo a nivel social . La1

sociedad aún tiende a asociar los trastornos mentales
con características negativas, lo que influye directa-
mente en la conducta hacia quienes los padecen .2

Esas características negativas que se atribuyen se
denominan prejuicios y son muy diferentes depen-
diendo de la cultura en la que nos encontremos. Al
ser estos prejuicios el elemento clave en el proceso
de estigmatización, el estigma y su internalización
también son diferentes dentro de cada cultura .3, 4

Dentro del propio concepto de estigma se diferen-
cian cinco tipos, entre los que se encuentra el estig-
ma internalizado (autoestigma), que corresponde a la
aceptación de las ideas negativas como propias. Esta
aceptación provoca que la identidad de la persona se
transforme hacia una idea más devaluada de sí mis-
mo, que encaja con los prejuicios sociales .2, 4

El estigma internalizado es frecuente entre perso-
nas con TMG, con diferencias significativas entre
países siendo un problema grave en todas las fases4, 5

de la enfermedad, incluidas las etapas de riesgo . En4-6

las investigaciones se intenta dilucidar cuáles son las
variables que se relacionan e influyen con el estigma
internalizado, tanto las que pueden generar un mayor
estigma como las que se relacionan con su disminu-
ción. A pesar del esfuerzo por identificar variables
asociadas a su aparición o disminución, los resulta-
dos aún no son concluyentes, e incluso contradicto-
rios. Lo que sí es claro es que un alto grado de
autoestigma se asocia con depresión, desesperanza,
baja autoestima, menor adherencia al tratamiento,
escasa búsqueda de ayuda y menor empoderamien-
to .1, 4

Estos hallazgos nos llevan a considerar el estigma
como una forma de violencia que ejerce la sociedad
de manera estructural a las personas con problemas
de salud mental y el hecho de asumirlo como pro-7,
pio tiene unas consecuencias casi irreparables en la
vida de estas personas.

El objetivo principal de este estudio es determinar
el grado de estigma personal, internalizado o autoes-
tigma en personas con trastorno mental grave a trata-

miento en el Centro de Tratamiento Integral (CTI) del
Área de Gestión Clínica Salud Mental V del SESPA.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y
transversal con componente analítico.

Población y muestra

La población diana de este estudio son personas de 18
o más años con trastorno mental grave que están a
seguimiento en el Centro de Tratamiento Integral de
Montevil (CTI).

No se realizó un cálculo del tamaño de muestra, ya
que se incluyó la totalidad de los casos disponibles
durante el período de estudio en la población objeti-
vo. Por lo tanto, se trató de una muestra por conve-
niencia. La recogida de datos de llevó a cabo en el
periodo comprendido entre los meses de septiembre a
noviembre de 2023. Los criterios de inclusión de la
investigación son tener 18 o más años y pertenecer al:
programa de trastornos mentales graves. Se conside-
raron criterios de exclusión agudización de la pato-la
logía de base, presentar un déficit cognitivo o físico
que les impida rellenar el cuestionario, no saber caste-
llano, no saber leer y la negación a participar en el
estudio.

Los cuestionarios y la escala fueron completados
de manera autoadministrada por las personas partici-
pantes delante de las propias investigadoras.

Mediciones

La variable principal a estudio fue el estigma interna-
lizado, que medimos a través de la escala de autoes-
tigma de la enfermedad mental (Internalized Stigma

of Mental Illness Scale, ISMI) elaborada en el año
2003 y validada posteriormente al castellano . Se8 9

trata de una escala autoadministrada y consta de 29
ítems. Dentro de la escala se incluyen 5 subescalas
que miden alienación, asunción del estereotipo o
autoestigma, discriminación percibida o experiencia
de discriminación, aislamiento social y resistencia al
estigma .10

El resto de las variables fueron recogidas en una
hoja de datos que fue elaborada por las investigado-
ras. Las variables sociodemográficas incluidas fueron
las siguientes: edad, sexo, estado civil, nivel educati-
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vo, situación laboral, ingresos económicos y apoyo
social/familiar.

Análisis de datos

Los datos se introdujeron en una hoja de cálculo
cifrada elaborada en Excel para su posterior análisis
en el programa estadístico PASW SPSS 18 y EPIDAT
4.0. Primero se realizó un análisis univariante. Las
variables cualitativas se presentaron con su distribu-
ción de frecuencias e intervalo de confianza al 95 %.
Para las cuantitativas se presentó su media y su des-
viación estándar. En el análisis bivariante se evaluó la
asociación entre variables cualitativas con el test de
χ². Se analizó el comportamiento de las variables
cuantitativas mediante el test de la de Student y set

estudió la correlación entre puntuación ISMI y años
en tratamiento mediante la de Spearman.ρ

Consideraciones éticas

El presente estudio cuenta con la aprobación del
Comité Ético de Investigación del Principado de

Asturias, cuya autorización se solicitó previ a laa
realización del estudio (Código CEImPA 2023.305).
Todos los participantes fueron informados de las
características y fines del estudio antes de su realiza-
ción, accediendo a participar de forma voluntaria y
firmando el consentimiento informado, de acuerdo
con la ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica regu-
ladora de la autonomía del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de información y documenta-
ción clínica.

Resultados

De las 102 personas a las que se invitó a participar, 29
rechazaron su participación (17 hombres y 12 muje-
res). Las razones para no participar se resumen en que
les parecía largo el cuestionario a rellenar y/o que no
querían formar parte de un estudio de investigación.
Finalmente, la muestra del estudio fue de 73 perso-
nas.

En cuanto a los resultados de las variables sociode-
mográficas (tabla 1), en relación con la variable sexo
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Variables n Porcentaje válido

Género
Hombres 40 54.80 %
Mujeres 33 45.20 %
Estado civil
Soltero 64 87.70 %
Casado o con pareja estable 8 11.0 %
Viudo 1 1.4 %
Nivel educativo
Sin estudios 3 4.20 %
Estudios primarios 24 33.80 %
Estudios secundarios 20 28.20 %
Formación profesional básica 15 21.10 %
Estudios universitarios 9 12.70 %
Ingresos económicos
Sin ingresos 5 6.80 %
< 500 € 24 32.90 %
500-1000 € 34 46.60 %
1001-1500 € 9 12.30 %
> 1500 € 1 1.40 %
Situación laboral
Empleado 3 4.10 %
Desempleado 19 26.0 %
Incapacidad laboral transitoria 1 1.4 %
Incapacidad parcial o total 50 68.5 %
Apoyo social/familiar
Nunca 6 8.20 %
Casi nunca 13 17.80 %
Casi siempre 23 31.50 %
Siempre 31 42.50 %

Tabla 1. Variables Sociodemográficas de los participantes del estudio (n=73)
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el 54 8 % de los participantes son hombres. La media.
de edad de la muestra es de 50 años y la mediana de,
48 años, siendo la edad mínima de 22 y la máxima de,
74 años. En cuanto al estado civil, un 87 7 % se.
encuentran solteros/as. Respecto al nivel educativo,
un 49 3 % tienen estudios secundarios y/o formación.
profesional básica. Sobre los ingresos mensuales, un
46 4 % cobran entre 500 1000 euros y el 68 5 % se. - .
encuentran en una situación de incapacidad parcial o

total. En cuanto a la situación laboral, el 68.5 % pre-
sentaba incapacidad parcial o total para trabajar. Res-
pecto a las variables clínicas, la edad media de inicio
de tratamiento es de 27 8 ± 3 4 años con una media de. .
21 8 ± 2 8 años a seguimiento. Las variables relacio-. .
nadas con la adherencia al tratamiento (tabla 2), como
son tomar la medicación y acudir a consultas, el
94 5 % y el 98 6 % de los participantes respectiva-. .
mente, respondieron que siempre lo hacían.
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Variables n Porcentaje válido
Intervalos de

confianza (95 %)
Toma de medicación
Siempre 69 94.5 % 86.56-98.49
Nunca 3 4.1 % 0.856-11.54
A veces 1 1.4 % 0.035-7.40
Acude a consultas
Siempre 72 98.6 % 92.60-99.97
Nunca 1 1.4 % 0.035-7.40
A veces 0 0.0 % 0.00 - 4.93

Tabla 2. Variables Clínicas de los participantes

Sobre la variable principal del estudio, el estigma
internalizado, la puntuación media obtenida en la
escala ISMI es de 60 18 ± 3.38. El 48 % (IC 95 %:.
36 %-60 %) de los participantes obtuvieron puntua-
ciones que corresponden con un mínimo estigma
internalizado, es decir con puntuaciones entre 1 y 2;
el 37 % (I 95 %: 25 %-49 %) con estigma internali-C
zado leve que coincide con las puntuaciones entre,
2 1 y 2 5; un 11 % (I 95 %: 3 %-19 %) de la muestra. . C
alcanza puntuaciones de entre 2 6 y 3 que es un estig-. ,
ma internalizado moderado; y por último un 4 %

(IC95 %: 1 %-11 %) tiene valores entre 3 1 y 4 que. ,
corresponden con estigma internalizado severo.

Al desglosar los resultados en cada subescala de la
ISMI (tabla 3), un 67 1 % no presenta ; en. alienación

la subescala un 89 % corres-asunción del estereotipo,
ponde con valores negativos; tanto en la discrimina-

ción percibida aislamiento socialcomo en el un,
76 7 % no las presenta; y por último un 65 8 % no. .
presentan .resistencia al estigma

Subescalas n Porcentaje
Intervalos de

confianza (95 %)
Alienación
NO 49 67.1 % 55.66-78.58
SÍ 24 32.9 % 21.42-44.34
Asunción del estereotipo
NO 65 89.0 % 81.19-96.82
SÍ 8 11.0 % 3.11-18.81
Discriminación percibida
NO 56 76.7 % 66.33-87.09
SÍ 17 23.3 % 12.91-33.67
Aislamiento social
NO 56 76.7 % 66.33-87.09
SÍ 17 23.3 % 12.91-33.67
Resistencia al estigma
NO 48 65.8 % 54.18-77.32
SÍ 25 34.2 % 22.68-45.82

Tabla 3. Resultados de las Subescalas de la Escala ISMI
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Al comparar la variable sexo en las subescalas
(tabla 4), las mujeres presentan resultados positivos
más elevados que los hombres: (42 4 %alienación .
frente a 25 %), (12 1 % fren-.asunción del estereotipo

te a 10 %), (33 3 % frente a.discriminación percibida

15 %) y (27 3 % frente a 20 %)..aislamiento social

En cuanto al estado civil, los participantes casados
o con pareja estable dan como resultado una media de
76.5, mientras que los solteros, una de 58.1. Con
respecto al tiempo en tratamiento en los servicios de
salud mental, los participantes con estigma mínimo
llevaban en tratamiento una media de 16 6 años; aque-.

llos con estigma leve, 25 95 años; con estigma mode-.
rado, 18 86 años; y con estigma severo, 28 67 años.. .

Discusión

Según los datos del Informe anual del Sistema Nacio-

nal de Salud del año 2022, la prevalencia de trastor-
nos mentales tanto en España como en Asturias es
más elevada en mujeres que en hombres (425 frente a
340 aproximadamente en esta comunidad autónoma).
Al revisar estudios previos, podemos encontrar algu-
nos que encajan con esta realidad en la población
general de este país . Sin embargo, otros tienen una11-13

muestra con más predominio de hombres que de
mujeres al igual que nuestro estudio, aunque esta1, 14

prevalencia no debe equipararse directamente debido
a la composición de la muestra.

En primer lugar, según nuestros resultados, el
grado de estigma internalizado en la población estu-
diada parece escaso, puesto que el 48 % presenta
valores que corresponden con un mínimo autoestig-
ma, prácticamente la mitad de la muestra, y el 37 %
presenta niveles leves. Estudios realizados reciente-
mente, muestran resultados similares, con porcentajes
elevados en mínimo estigma o estigma leve . Esto1, 11, 15

contrasta con resultados obtenidos en el de una revi-

sión sistemática que incluye múltiples estudios, y
cuyos resultados muestran que aproximadamente un
tercio de las personas participantes informan de un
elevado estigma y destacan que la frecuencia del
estigma internalizado es consistentemente alta en
todos los continentes .4

Al analizar los resultados obtenidos en cada una de
las subescalas de forma individual encontramos que,
la ,asunción del estereotipo discriminación percibida

y presentan resultados mínimos enaislamiento social

nuestra población a estudio, lo que sugiere que la
mayoría de los participantes no se identifican con
estas formas de estigma. Sin embargo, en las subesca-
las y se observa unaalienación resistencia al estigma,
mayor variabilidad de respuesta. Esta situación es
algo que se repite en otros estudios, en los que se
observan puntuaciones bajas en discriminación perci-
bida y elevadas en la alienación . Del mismo modo,16

podemos ver que se repite esta misma dinámica con
resultados similares en estudios realizados con mues-
tras de adolescentes con problemas de salud menta .l1

En lo relativo a las variables sociodemográficas,
hay que destacar que en nuestro estudio, al comparar
las medias de la puntuación total de la escala ISMI en
relación con algunas de las variables, los resultados
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Tabla 4. Resultados de las Subescalas de la Escala ISMI relacionadas con variables sociodemográficas

NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ

Género
Hombres 75.0 % 25.0 % 90.0 % 10.0 % 85.0 % 15.0 % 80.0 % 20.0 % 62.5 % 37.5 %
Mujeres 57.6 % 42.4 % 87.9 % 12.1 % 66.7 % 33.3 % 72.7 % 27.2 % 69.7 % 30.3 %
Nivel educativo
Sin estudios y primarios 63.0 % 37.0 % 77.8 % 22.2 % 81.5 % 18.5 % 66.7 % 33.3 % 63.0 % 37.0 %
Secundarios y formación
profesional básica

74.3 % 25.7 % 97.1 % 2.9 % 77.1 % 22.9 % 80.0 % 20.0 % 68.6 % 31.4 %

Universitarios 55.6 % 44.4 % 88.9 % 11.1 % 66.7 % 33.3 % 88.9 % 11.1 % 55.6 % 44.4 %
Ingresos económicos
< 500 € 79.3 % 20.7 % 86.2 % 13.8 % 93.1 % 6.9 % 79.3 % 20.7 % 62.1 % 37.9 %
500-1000 € 58.8 % 41.2 % 91.2 % 8.8 % 61.8 % 38.2 % 73.5 % 26.5 % 67.6 % 32.4 %
> 1000 € 60.0 % 40.0 % 90.0 % 10.0 % 80.0 % 20.0 % 80.0 % 20.0 % 70.0 % 30.0 %

Asunción del
estereotipo

Discriminación
percibida

Aislamiento
social

Resistencia
al estigma

Variable
Alienación
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no presentan grandes diferencias en los valores,
excepto la variable estado civil. La media entre los
solteros y las personas casadas o con pareja estable se
diferencian en casi 20 puntos. Sin embargo, no se
identificaron diferencias destacables en el resto de los
análisis de estas variables en nuestra población, como
ocurre en la mayor parte de los estudios revisados .4, 14

A pesar de no encontrar diferencias notables, muchos
de ellos sí remarcan la influencia de estas variables en
el desarrollo e interiorización del estigma y, en conse-
cuencia, en los resultados obtenidos en las escalas de
estigma internalizado .14

Dentro de esta investigación, se encuentran las
subescalas como factores determinantes a la hora de
medir los resultados totales de la escala ISMI. Cabe
destacar que, al realizar el análisis bivariante de cada
una de las subescalas con la variable sexo, se puede
observar que las mujeres presentan mayores porcen-
tajes, llegando incluso a duplicar los valores del por-
centaje de los hombres en dos de ellas: yalienación

discriminación percibida asun-. En las subescalas de
ción del estereotipo aislamiento socialy , también son
mayores, pero en menor medida. Además, en la sub-
escala , ellas presentan unaresistencia al estigma

menor resistencia. Por último, al analizar la puntua-
ción total obtenida en la escala en función de esta
variable, las mujeres también presentan valores tota-
les más elevados que los hombres, con una media de
62 puntos frente a 58, respectivamente. Algunos estu-
dios previos han encontrado resultados con esta
misma tendencia de un mayor estigma internalizado
en las mujeres que en los hombres .16

En cuanto a la variable respecto anivel de estudios

las subescalas, podemos observar que las personas
con estudios universitarios presentan una mayor alie-
nación, así como mayor puntuación en la discrimina-
ción percibida, pero a la vez también presentan una
mayor resistencia al estigma con respecto al resto de
categorías, lo que podría indicar una mayor concien-
cia crítica respecto al estigma social. A su vez, las
personas sin estudios o estudios primarios tienen
porcentajes más elevados en cuanto a la asunción del
estereotipo y el aislamiento social.

En relación con la adherencia al tratamiento, algu-
nos estudios afirman que puntuaciones más altas de
estigma internalizado están asociadas a la falta de
adherencia al tratamiento . Sin embargo, centrándo-9, 11

nos en nuestros resultados se observa que las puntua-,
ciones más elevadas y, por tanto, con un mayor estig-

ma internalizado también presentan una buena adhe-
rencia al tratamiento (valorado con la variable acudir
a consultas y con la toma de medicación). Esto puede
deberse a un sesgo de selección de la muestra, ya que
la mayoría de los participantes eran personas que
acudían con regularidad al centro, lo que podría expli-
car su elevada adherencia.

Destacar que, aunque la correlación lineal entre la
puntuación total de la escala y el tiempo a tratamiento
es débil en los resultados de nuestra investigación, en
otros estudios afirman que un mayor tiempo a trata-
miento influye de forma significativa en un aumento
de los niveles de estigma internalizado .1

Conclusiones

El presente estudio ha permitido identificar que el
grado de estigma internalizado en personas con tras-
torno mental grave atendidas en el Centro de Trata-
miento Integral de Montevil es, en general, bajo.
Entre las subescalas analizadas, destaca la mayor
variabilidad en las dimensiones de yalienación resis-

tencia al estigma, lo que sugiere áreas potenciales de
intervención a nivel clínico y psicosocial.

Respecto a las limitaciones de nuestro estudio, el
hecho de no encontrar una relación entre el grado de
estigma internalizado con las características sociode-
mográficas ni con los años de seguimiento se puede
explicar por el pequeño tamaño muestral. No se inclu-
yó el diagnóstico como variable independiente por la
limitación temporal a la hora de desarrollar el estudio
por lo que no se puede tener en cuenta la influencia
que estos podrían tener en los resultados del estigma
internalizado.

Además, al ser una escala autoadministrada puede,
haber problemas de entendimiento de las preguntas.
Esto también influye en que puede aparecer el sesgo
de no respuesta ya que no vamos a conocer las razo-
nes por las que los participantes no responden a cier-
tas preguntas de la escala o del cuestionario. Para
disminuir la presencia de este sesgo los cuestionarios,
siempre han sido entregados por las investigadoras
y/o las enfermeras de referencia de cada paciente por,
si pudieran aparecer problemas a la hora de rellenarlo.
Sin embargo, con esta medida podría aparecer el
sesgo de complacencia ya que al estar presente la,
enfermera de referencia las respuestas de la persona
pueden estar influenciadas por lo que cree que la
enfermera espera de él.
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Por último y como hemos adelantado anteriormen-
te, en los resultados de las dos cuestiones referidas a
la adherencia al tratamiento (asistencia a consultas y
toma de tratamiento) nuestro estudio podría estar,
afectado por un sesgo de selección debido a que l sa
personas a l s que hemos tenido acceso para quea
completaran la escala y el cuestionario son l s quea
acuden a tomar la medicación al centro, administrarse
medicación intramuscular y/o a las consultas con sus
terapeutas. Esto explicaría que casi el 100% de los
participantes hayan afirmado que tienen una buena
adherencia al tratamiento.

Con todo lo anteriormente mencionado, podemos
deducir que el estigma y en concreto el estigma inter-
nalizado es un aspecto que continúa influyendo de
forma negativa en las personas que padecen trastor-
nos mentales graves, sobre todo en relación con la
búsqueda de tratamiento y en la adherencia al mismo.
Por esta razón, consideramos importante continuar
con la investigación en este ámbito, pero mediante
estudios con muestras más amplias y representativas,
e incluyendo variables clínicas relevantes. Asimismo,
utilizar una perspectiva cualitativa permitiría acercar-
nos a la realidad del estigma de una manera mucho
más amplia, completando así la información que
aporta la investigación cuantitativa sobre el tema.
Pero también nos parece importante nombrar la nece-
sidad de que se amplíe esta visibilidad hacia los tras-
tornos mentales graves y no vuelvan a quedar relega-
dos e incomprendidos a nivel social, para conseguir
con ello reducir el estigma social y con él el estigma
internalizado y sus consecuencias en la vida de las
personas que los padecen.
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Resumen

Introducción: mindfulnessEl y las prácticas basadas en la atención plena se asocian con menos síntomas de depre-
sión y ansiedad.
Objetivo: mindfulnessExplorar los beneficios de un programa de en los síntomas de ansiedad y depresión en una
unidad de salud mental (USM).
Metodología: Estudio cuantitativo, cuasiexperimental, pre- y postintervención, sin grupo control, desarrollado en la
USM de Rafalafena (Castellón). Inicialmente se asignó de forma no aleatorizada a 11 pacientes. La intervención
grupal se desarrolló a lo largo de 2 meses y estuvo compuesta por 7 sesiones, de una sesión semanal, con una dura-
ción de 2 horas cada una. Se evaluaron pre- y postintervención las variables de ansiedad, depresión y calidad de vida
con los cuestionarios STAI, BDI-II y SF12v2. Asimismo, se evaluó el nivel de satisfacción postgrupo.
Resultados y discusión: Se mostraron diferencias estadísticamente significativas en ansiedad (p = 0.002) y depresión
(p = 0.008), en consonancia con otros estudios. No obstante, en la calidad de vida no se obtuvieron diferencias esta-
dísticamente significativas ni para el componente sumario físico (p = 0.182) ni para el mental (p = 0.125), aunque sí se
observó una ligera mejoría en el mental. En cuanto a la satisfacción postgrupo, valoraron con elevada puntuación
dicha variable.
Conclusiones: Los resultados demuestran una relación entre los niveles de las variables ansiedad y depresión tras
llevar a cabo un programa de . Respecto a la calidad de vida, no se observan resultados estadísticamentemindfulness

significativos. Se obtiene una elevada puntuación en el cuestionario de satisfacción del programa implementado.

Palabras clave: mindfulness, atención plena, ansiedad, depresión, calidad de vida, satisfacción, salud mental, terapia grupal.

Abstract

Introduction: Mindfulness-based practices are associated with fewer symptoms of depression and anxiety.
Objective: To explore the benefits of a indfulness rogramme on symptoms of anxiety and depression in a entalm p m
h uealth nit (MHU).
Methodology: A quantitative study, quasi-experimental, pre and post-intervention, without a control group, developed
at the MHU of Rafalafena (Castellón). Initially, 11 patients attending the unit consecutively, were allocated in a non-
randomised distribution. The group intervention took place during 2 months and was composed of 7 sessions, one
per week, each session lasting 2 hours. Anxiety, depression and life quality were evaluated pre and post-intervention
through the STAI, BDI-II and SF12v2 questionaries. Furthermore, the satisfaction level post-group was evaluated.
Results and discussion: Statistically significant differences were observed in anxiety (p = 0 002) and depression    .
(p = 0 008), in line with other similar studies. Nonetheless, non- significative differences were observed in life quality,    .
for either the physical (p = 0 182) or mental (p = 0 125) summary component, although a slight improvement was    .     .
observed in the mental component. Regarding post-group satisfaction, the questionnaire was highly rated by the
participants.
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el abordaje de la ansiedad y depresión en usuarios
de una unidad de salud mental
Effectiveness of a mindfulness programme for tackling anxiety and depression in users of a mental health unit

Ana Roig García , Raquel Marcos Garcés , Ingrid García Nebot1 2 2

1. Unidad de Hospitalización Breve, Hospital Comarcal Francesc de Borja. Gandía, España.
2. Unidad de Salud Mental de Rafalafena. Castellón, España.
Contacto: Ana Roig García, anaroiggarcia@gmail.com
Fecha de recepción: 1 de abril de 2025 / Fecha de aceptación: 9 de mayo de 2025

ISSN: 2530-6707

40



© Revista Española de Enfermería de Salud Mental | número 22 | junio 2025 | DOI: http://doi.org/1035761/reesme.2025.22.06

Introducción

El o la atención plena hace referencia amindfulness
un proceso que conduce a un estado mental caracteri-
zado por la conciencia sin prejuicios de la experiencia
del momento presente, incluidas sensaciones, pensa-
mientos, estados corporales, la conciencia y el entor-
no, al tiempo que fomenta la apertura, la curiosidad y
la aceptación. Se trata tanto de una habilidad como de
una práctica; la práctica de la atención plena genera la
habilidad de permanecer atento .1

El estudio de la atención plena y la salud mental ha
florecido en la ciencia psicológica durante la última
década. Según Kabat-Zinn , la atención plena se refie-2

re a la conciencia que surge de prestar atención al
momento presente sin juzgar y con propósito. Gar-
land , postulan que la atención plena está asocia-et al.3

da con el bienestar psicológico y el significado de la
vida a través de una espiral de procesos, que incluyen
reacciones habituales y de piloto automático reduci-
das al estrés, una mayor reevaluación cognitiva y un
mayor sabor de las experiencias positivas.

La atención plena se ha extendido rápidamente en
la investigación y la práctica debido al éxito de las
intervenciones estandarizadas. Estas intervenciones
son la reducción del estrés basada en la atención
plena (MBSR) y la terapia cognitiva basada en la
atención plena (MBCT) . Ambas se utilizan para1

ayudar a las personas a tomar conciencia de sus pen-
samientos, sentimientos y sensaciones corporales en
el momento presente y, posteriormente, ayudarles a
cambiar la forma en que se relacionan con estas expe-
riencias . La MBCT se diferencia de la MBSR en que4

combina el entrenamiento formal de atención plena
con técnicas cognitivo-conductuales .5

El programa MBSR es un entrenamiento grupal,
que fue desarrollado para personas con enfermedades
crónicas y trastornos relacionados con el estrés, cen-
trado en el entrenamiento sistemático en atención
plena . La MBCT es un entrenamiento grupal que4

combina técnicas de meditación de atención plena
con elementos de la terapia cognitivo-conductual, y

enseña a los participantes a reconocer y desconectarse
de patrones cognitivos automáticos desadaptativos y
a desarrollar una actitud compasiva y sin prejuicios
hacia sí mismos .6

Durante las últimas dos décadas, las terapias basa-
das en la atención plena (MBT) han tomado una
mayor atención como intervenciones para la depre-
sión, y los resultados de varios metanálisis respaldan
su eficacia en adultos . Las directrices del Instituto7-9

Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atención
(NICE) recomiendan MBCT para el tratamiento de la
depresión recurrente. En los últimos años, varios
estudios han demostrado que la MBI, incluida la
MBCT, también puede reducir los síntomas agudos
de ansiedad y depresión . En esta línea, estudios10

recientes demuestran que las intervenciones basadas
en y las prácticas basadas en la atenciónmindfulness
plena son eficaces en la reducción de los síntomas de
ansiedad y depresión . Un metanálisis demostró que11

la MBI tuvo efectos significativos en la reducción de
los síntomas de ansiedad en personas con trastornos
de ansiedad . Por tanto, las relaciones entre12 mindful-
ness, malestar psicológico y bienestar mental han
quedado bien establecidas en la literatura .13

Por una parte, según la OMS, la depresión es uno
de los trastornos mentales más comunes a nivel mun-
dial, y se estima que afecta alrededor de 280 millones
de personas . Afecta tanto al individuo deprimido14

como a su familia inmediata, y también tiene conse-
cuencias para la sociedad en general . Debido al dete-15

rioro del funcionamiento y la mortalidad temprana, la
depresión es una carga económica en lo que respecta a
trabajo reducido o perdido y a un mayor uso de los
servicios médicos . Asimismo, la depresión contri-15, 16

buye sustancialmente a la discapacidad global, lo que
confirma el grave impacto negativo que supone .14

En España, el trastorno depresivo aparece en el
4.1 % de la población (5.9 % en mujeres y 2.3 % en
hombres), creciendo la frecuencia progresivamente
con la edad . La Encuesta Europea de Salud en Espa-17

ña (EESE) 2020 indica que la prevalencia autorreferi-
da de depresión en la población de 15 años o más

Conclusions: The results show a relationship between the levels of the variables anxiety and depression after carrying
out a Mindfulness Programme. With regard to quality of life, no statistically significant results were observed. A high
score was obtained in the satisfaction questionnaire of the programme implemented.

Keywords: indfulness, anxiety, depression, life quality, satisfaction, mental health, group therapy.m
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años es del 5.28%, siendo más alta en mujeres
(7.22 %) que en hombres (3.24 %) .18

Por otra parte, los trastornos de ansiedad son un
problema de salud mental común , que se caracteri-19, 20

zan por una preocupación excesiva que es difícil de
controlar y puede ir acompañada de síntomas físicos
que incluyen inquietud, fatigarse fácilmente, dificul-
tad para concentrarse, irritabilidad o alteraciones del
sueño . Además, se asocian con un menor rendi-21, 22

miento cognitivo y un alto riesgo de enfermedades23

somáticas como dolor o fatiga . Asimismo, la ansie-24

dad está relacionada con enfermedades crónicas
como enfermedades gastrointestinales , enfermeda-25, 26

des cardíacas , con una baja calidad de vida y24 27

muchas limitaciones en la vida diaria, como la restric-
ción a nivel social .28

En España, los trastornos de ansiedad son el pro-
blema de salud mental más frecuente, afectando al
6.7 % de la población, siendo más prevalentes en
mujeres (8.8 %) que en hombres (4.5 %) . La17

Encuesta Nacional de Salud en España 2023 destaca

que los trastornos de ansiedad afectan al 10 % de la
población española, con una incidencia mayor en
mujeres (14 %) que en hombres (7 %) .29

Estos datos ponen de manifiesto la elevada preva-
lencia de la depresión y los trastornos de ansiedad, lo
que resalta la necesidad de desarrollar e implementar
programas eficaces de salud mental. La prevención y
el tratamiento adecuados de estos trastornos son
esenciales para mejorar el bienestar de las personas
afectadas y mitigar sus repercusiones sociales y
económicas.

Por este motivo, tras la lectura de otros estudios
similares en los que se ha demostrado que resulta
altamente eficiente la realización de este tipo de
talleres, se ha decidido llevar a cabo este programa de
formato grupal con el objetivo de explorar los benefi-
cios derivados de este en los síntomas ansiosos y
depresivos, tratando de fomentar un ambiente psico-
terapéutico libre de contenidos narrativos personales,
que servirá como complemento a la atención psicoló-
gica o psiquiátrica individual.

Variables n Porcentaje válido

Género
Hombres 40 54.80 %
Mujeres 33 45.20 %
Estado civil
Soltero 64 87.70 %
Casado o con pareja estable 8 11.0 %
Viudo 1 1.4 %
Nivel educativo
Sin estudios 3 4.20 %
Estudios primarios 24 33.80 %
Estudios secundarios 20 28.20 %
Formación profesional básica 15 21.10 %
Estudios universitarios 9 12.70 %
Ingresos económicos
Sin ingresos 5 6.80 %
< 500 € 24 32.90 %
500-1000 € 34 46.60 %
1001-1500 € 9 12.30 %
> 1500 € 1 1.40 %
Situación laboral
Empleado 3 4.10 %
Desempleado 19 26.0 %
Incapacidad laboral transitoria 1 1.4 %
Incapacidad parcial o total 50 68.5 %
Apoyo social/familiar
Nunca 6 8.20 %
Casi nunca 13 17.80 %
Casi siempre 23 31.50 %
Siempre 31 42.50 %

Tabla 1. Variables Sociodemográficas de los participantes del estudio (n=73)
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Objetivos

Explorar los beneficios de un programa de mindful-
ness en los síntomas de ansiedad y depresión en una
USM.

Metodología

Diseño metodológico

Se trata de un estudio cuantitativo, cuasi-
experimental, no aleatorizado, pre- y postinterven-
ción, sin grupo control. La recogida de datos pretest
se llevó a cabo un mes antes de llevar a cabo la inter-
vención y se realizó de nuevo una vez finalizada la
intervención, para su posterior análisis.

Ámbito de estudio

El estudio fue desarrollado en la USM de Rafalafena
(Castellón de la Plana, España).

Población diana

La población seleccionada fueron personas pertene-
cientes a nuestra USM, que cumplían criterios para un
diagnóstico de ansiedad, trastorno adaptativo y/o
depresión, teniendo en cuenta el cumplimiento de los
siguientes criterios:

Criterios de inclusión: Usuarios en seguimiento en
USM Rafalafena, mayores de 16 años, que acepten
voluntariamente participar en el grupo y que cumplan
criterios para un trastorno de ansiedad, trastorno
adaptativo y/o depresión según DSM-5.

Criterios de exclusión: Padecer otro diagnóstico
psiquiátrico grave, menores de 16 años, estar bajo los
efectos de alguna sustancia adictiva, no aceptar parti-
cipar en el grupo y padecer alguna enfermedad orgá-
nica que lo desaconseje.

Selección de la muestra

Para elegir a los participantes del estudio, fueron
seleccionados pacientes que de forma consecutiva
acudían a la USM durante el periodo de estudio y que
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión.
Asimismo, el tamaño muestral se basó en limitacio-
nes prácticas, ya que un grupo pequeño de participan-
tes facilita un seguimiento detallado y asegura que los
investigadores puedan asegurar y ajustar la interven-
ción de manera específica. Además se puede realizar
un análisis más detallado sobre los efectos de la inter-
vención a nivel individual. De esta forma inicialmen-
te la muestra estuvo formada por un grupo de 11 par-
ticipantes, aunque posteriormente se redujo a 9, ya
que fueron quiénes cumplieron los criterios comenta-
dos con anterioridad, quedando al final del programa
un total de 6 participantes (figura 1).

Muestra inicial
(n=11)

Elegibles
(n=9)

Excluidos (n=2)
No cumplieron

criterios de inclusión

Muestra final
(n=6)

Abandono por:

� Motivos personales (n=1)

� Problemas intrafamiliares (n=1)

� Dificultades cognitivas (n=1)

Figura 1. Diagrama de flujo de la evolución de la muestra
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Variables e instrumentos de evaluación

Variable independiente: Intervención grupal en
“Atención plena/ ”.mindfulness

Variables dependientes

Ansiedad. Esta variable fue medida mediante la
versión española validada de State Trait Anxiety
Inventory (STAI), la cual se trata de una escala hete-
roadministrada para valorar el grado de ansiedad.
Este cuestionario mide ansiedad-rasgo (factor de
personalidad que predispone a sufrir o no ansiedad) y
ansiedad-estado (los factores ambientales que prote-
gen o generan ansiedad). En este estudio sólo se
midieron los valores del cuestionario de ansiedad-
estado, que está compuesto por 20 ítems que descri-
ben cómo se siente la persona en ese momento. Cada
ítem se puntúa de 0 a 3 puntos. En muestras de pobla-
ción española, se han encontrado niveles de consis-
tencia interna entre 0.84 y 0.93 . Esta escala se admi-30

nistró al inicio (medición basal) y al finalizar todas las
sesiones del programa en formato papel.

Depresión. Esta variable fue medida mediante el
test de depresión de Beck (BDI-II), que se trata de un
cuestionario autoadministrado que consta de 21 pre-
guntas de respuestas múltiples. Cada ítem se respon-
de en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los
ítems 16 ( ) y 18 (cambios en el patrón de sueño cam-
bios en el apetito) que contienen 7 categorías. Si una
persona ha elegido varias categorías de respuesta en
un ítem, se toma la categoría a la que corresponde la
puntuación más alta. Las puntuaciones mínima y
máxima en el test son 0 y 63. Se han establecido
puntos de corte que permiten clasificar a los evalua-
dos en uno de los siguientes cuatro grupos: 0-13,
mínima depresión; 14-19, depresión leve; 20-28,
depresión moderada; y 29-63, depresión grave. La
fiabilidad de consistencia interna del BDI-II es
elevada, con un coeficiente alfa de 0.87 . Esta escala31

se administró a todos los usuarios del grupo al inicio
(medición basal) y al finalizar todas las sesiones en
formato papel.

Calidad de vida. Esta variable fue medida median-
te el SF-12v2, que contiene 12 ítems con opciones de
respuesta tipo Likert de 3 o 5 puntos. Resume 8
dimensiones, manteniendo el modelo conceptual del
SF-36: (FF, 2 ítems), (RF, 2función física rol físico
ítems), (DC, 1 ítem),dolor corporal salud general
(SG, 1 ítem), (VT, 1 ítem),vitalidad función social

(FS, 1 ítem), (RE, 2 ítems) yrol emocional salud
mental componente sumario físico(SM, 2 ítems). El
(CSF) y (CSM) se calculan a partir de estasmental
dimensiones .32

Esta escala se administró a todos los pacientes del
grupo al inicio y al finalizar todas las sesiones, en
formato papel, para poder comparar la calidad de vida
antes y después de la intervención.

Nivel de satisfacción postgrupo. Mediante cuestio-
nario de satisfacción para los usuarios que realizaron
el programa, en el que se les preguntó por 6 cuestio-
nes para que señalizaran con un círculo al responder
cada pregunta. Cinco de ellas fueron variables cuanti-
tativas, a las cuales se atribuyó 0 a la mínima puntua-
ción y 10 a la máxima, y una de ellas fue una variable
cualitativa. Esta escala se administró a todos los usua-
rios del grupo al finalizar todas las sesiones en forma-
to papel.

Variables sociodemográficas

Se recogieron a través de un cuestionario autoadmi-
nistrado de datos sociodemográficos en la entrevista
previa a la intervención, con el objetivo de contextua-
lizar el estudio. Los ítems contenidos eran los
siguientes: (años), (hombre/mujer),edad sexo estado
civil (casado/a, soltero/a, viudo/a, separado/a, divor-
ciado/a), (incluyendo alconvivientes en el domicilio
usuario), (elevado/medio/básico),nivel de estudios
nivel socioeconómico situa-(bueno/regular/medio),
ción laboral (estudiante, activo/a, desempleado/a,
incapacitado/a, ILT, actividad en el hogar, jubilado/a).

Descripción de la intervención

Todos los participantes seleccionados, que cumplie-
ron con los criterios de inclusión y exclusión y que
aceptaron voluntariamente participar en el grupo,
también aceptaron participar en el estudio, por lo que
el estudio se aplicó al total de los participantes que
integraron el grupo. Asimismo, firmaron un consenti-
miento informado tras la lectura previa de la hoja de
información.

Este programa de fue elaborado utili-mindfulness
zando diversas fuentes clave y teóricas de tres libros
fundamentales en el campo del :mindfulness Guía
práctica para encontrar la paz en un mundo frenéti-
co Con rumbo propio Aprender a practicar mind-33 34, y
fulness35. Los tres han sido utilizados en investigacio-
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nes previas, proporcionan un enfoque global para
reducir el estrés, la ansiedad y mejorar el bienestar
emocional. Todos ellos proporcionan un marco teóri-
co y metodológico fuerte que se adapta a los objetivos
del presente estudio, especialmente en lo que respecta
a las intervenciones del y su empleo en lamindfulness
regulación emocional y el manejo del estrés.

La intervención grupal se desarrolló a lo largo de 2
meses y estuvo compuesta por 7 sesiones, que se
organizaron de tal forma que se realizó una sesión a la
semana, con una duración de 2 horas en cada una
(tabla 1). Originariamente consistía en la realización
de ocho sesiones, según el diseño estándar del progra-
ma basado en . No obstante, debido amindfulness
restricciones logísticas (como limitaciones de tiempo
de los participantes o disponibilidad de recursos), fue
necesario la reducción del programa a siete sesiones.

Esta modificación no afectó de manera trascendental
a los objetivos del programa, ya que se adaptaron los
contenidos esenciales para garantizar que los partici-
pantes pudieran experimentar los beneficios de la
intervención en el tiempo disponible.

Fue impartido de forma grupal por una Psicóloga
Clínica, una Enfermera Especialista en Salud Mental
y una Residente de Enfermería de segundo año de la
Especialidad de Salud Mental. Tanto las tareas para
realizar en el domicilio como el material correspon-
diente de cada una de las sesiones se proporcionaban
a los participantes al finalizar cada sesión. Al finalizar
todas las sesiones, se pasaron las escalas post- inter-
vención comentadas con anterioridad y asimismo, se
les pasó un documento en el que registraron el nivel
de satisfacción con el programa y aspectos que mejo-
rarían, cambiarían o que incluso añadirían.

Análisis estadístico

Se calcularon estadísticos descriptivos como frecuen-
cias, media y desviación típica para las variables
sociodemográficas y las variables psicológicas y
clínicas. Para estimar el impacto de la intervención en
las distintas variables seleccionadas, se llevó a cabo la
prueba de normalidad Shapiro-Wilk, por tratarse de

una muestra menor a 50 sujetos. Tanto en el Inventa-
rio de Ansiedad-Estado como en el test de depresión
BDI-II y el cuestionario de Salud SF-12v2, se realizó
la prueba paramétrica de Student para muestrast
emparejadas, por tratarse de una distribución normal.
Los análisis estadísticos se realizaron mediante el
programa estadístico SPSS (IBM SPSS Statistics 25)
a través de comparaciones pre- y postintervención.

Tabla 1. Sesiones del programa de mindfulness

Semanas Sesiones Prácticas

S1 Despertando al piloto automático Meditación de la uva pasa

S2 Entrando en mindfulness : respiración Meditación de la respiración y el cuerpo

S3
Consciencia corporal:
tener en mente al cuerpo

Escáner corporal
Movimientos mindfulness

Caminar mindfulness

S4 Pensamientos: metacognición
Ejercicio de escucha activa
Meditación de sonidos y pensamientos

S5
Regulación emocional
basada en mindfulness

Meditación de los 3 minutos
Meditación de las dificultades
Meditación amabilidad

S6 Estrés y autocuidado
Meditación de los 3 minutos ante
situaciones de estrés

S7 Mantener viva la semilla del mindfulness Meditación sentado
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Aspectos éticos

El estudio se desarrolló según las directrices de la
Declaración de Helsinki y la Guía de Buena Práctica
en la Investigación. Cuenta con la aprobación del
Comité Ético de Investigación con Medicamentos
(CEIM) con acta 11/2023, emitida con un informe
favorable a fecha del 28 de diciembre de 2023. El
tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos
de carácter personal se ajustó a lo dispuesto en la Ley
Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de
Datos Personales y garantía de los derechos digitales.
Los datos recogidos para el estudio fueron identifica-
dos mediante un código y sólo los investigadores
principales/colaboradores pudieron relacionar dichos
datos con el usuario y con su historia clínica. Si se
publican los resultados del estudio, los datos persona-
les de los pacientes no serán publicados y su identi-
dad permanecerá anónima.

Resultados

Se realizaron 7 intervenciones grupales, conformando
la muestra elegible 9 sujetos, tras aplicar los criterios
correspondientes. El porcentaje de pérdidas fue del
33.33 % (n = 3) al finalizar la intervención. La edad
media de la muestra elegible de las participantes al
inicio fue de 61.22 años, con una desviación típica de
9.1, aunque debido al porcentaje de pérdidas, final-
mente la edad media fue de 63.00 años, con una des-
viación de 10.2. El total de la muestra fueron mujeres.
Todas en su conjunto fueron derivadas por profesio-
nales sanitarios (psicólogas, psiquiatras y enfermeras)
de la USM de Rafalafena. Tal y como se muestra en la
tabla 2, la mayoría fueron casadas o divorciadas, con
un número de convivientes entre 1-4, un nivel de
estudios medio-elevado, un buen nivel socioeconómi-
co y cuatro de ellas se encontraban en situación labo-
ral activa mientras que dos de ellas estaban jubiladas.

Estado civil n Porcentaje

Casada 2 33 %
Soltera 0 0 %
Viuda 1 17 %
Separada 1 17 %
Divorciada 2 33 %
Convivientes en el domicilio n %

1 2 33 %
2 2 33 %
3 0 0 %
4 2 33 %
Nivel de estudios n %

Elevado 4 67 %
Medio 2 33 %
Básico 0 0 %
Nivel socioeconómico n %

Bueno 6 100 %
Regular 0 0 %
Malo 0 0 %
Situación laboral n %

Estudiante 0 0 %
Activa 4 67 %
Desempleada 0 0 %
Incapacitada 0 0 %
ILT 0 0 %
Actividad hogar 0 0 %
Jubilada 2 33 %

Tabla 2. Datos sociodemográficos de la muestra
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También se calcularon las medias y desviaciones
típicas de las participantes del estudio en las variables
que fueron analizadas pre y post intervención:

� Cuestionario ansiedad “STAI-estado”: la media
fue de 21 y la desviación de 4.05 en la medición
preintervención, frente a la media de 8.67 y la
desviación de 4.54 en la medición postinterven-
ción.

� Cuestionario de depresión “BDI-II”: la media fue
de 18.50 y la desviación de 8.40 en la medición
preintervención, frente a la media de 10.33 y la
desviación de 9.83 en la medición postinterven-
ción.

� Cuestionario de calidad de vida “SF12-v2 Compo-
nente Sumario Físico”: la media fue de 47.74 y la
desviación de 7.20 en la medición preintervención,
frente a la media de 46.23 y la desviación de 7.15
en la medición postintervención.

� Cuestionario de calidad de vida “SF12-v2 Compo-

nente Sumario Mental”: la media fue de 51.32 y la
desviación de 6.09 en la medición preintervención,
frente a la media de 54.77 y la desviación de 6.90
en la medición postintervención.

Posteriormente, se analizaron las diferencias de
puntuaciones antes y después de la intervención, con
un intervalo de confianza del 95 %, para comprobar si
el programa había conseguido mejorar las caracterís-
ticas que habían sido evaluadas (tabla 3). Se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas deriva-
das tanto del Inventario STAI Ansiedad-Estado
(p = 0.002) como de los resultados del test de depre-
sión BDI-II (p = 0.008). Sin embargo, en cuanto al
Cuestionario de Salud SF-12v2, para valorar la cali-
dad de vida, no se obtuvieron diferencias estadística-
mente significativas ni para el componente sumario
físico (p = 0.182) ni para el mental (p = 0.125), aun-
que sí se observó una ligera mejoría en el mental.

Comparación de escalas Estadístico t
Significancia

(bilateral)

Ansiedad 6.236 0.002

Depresión 4.328 0.008

Calidad de vida física 1.549 0.182

Calidad de vida mental -1.843 0.125

Tabla 3. Detalles descriptivos de las comparaciones pre- y postintervención de las escalas estudiadas

Al finalizar el programa, también se evaluó el nivel
de satisfacción postgrupo, teniendo en cuenta tanto
variables cuantitativas (figura 2), como una variable
cualitativa. Esta última mostraba la frecuencia de
aplicación de las técnicas aprendidas, donde se obtu-
vo que el 67 % lo aplicaron a diario y que el 33 % lo
realizaron de forma semanal, aunque no se apreciaron
diferencias significativas entre la frecuencia de
aplicación de las técnicas aprendidas y la mejora de la
sintomatología.

Por tanto, se mostraron diferencias estadísticamen-
te significativas en ansiedad (p = 0.002) y depresión
(p = 0.008), en consonancia con otros estudios. No
obstante, en la calidad de vida no se obtuvieron dife-
rencias estadísticamente significativas ni para el
componente sumario físico (p = 0.182) ni para el men-
tal (p = 0.125), aunque sí se observó una ligera mejo-
ría en el mental. En cuanto a la satisfacción postgrupo,
valoraron con elevada puntuación dicha variable.

Discusión

Volviendo la mirada al objetivo del estudio, se plan-
teó explorar los beneficios de un programa de mind-
fulness en los síntomas de ansiedad y depresión en
una USM, a partir del cual se obtuvieron resultados
en la misma línea que los encontrados procedentes de
otros estudios, donde se demostró una reducción
significativa de estos síntomas . En esta línea de36-38

investigación, encontramos a Strauss , en cuyoet al.
metanálisis también se evidencia una disminución
significativa de la sintomatología depresiva, aunque
en éste las mejorías en cuanto a los síntomas de ansie-
dad son más discretas . Asimismo, según Miró ,39 et al.
el entrenamiento en atención plena (AP) se ha utiliza-
do más en trastornos del estado de ánimo que con
trastornos de ansiedad, y este hecho es probable que
esté relacionado con el desarrollo del enfoque manua-
lizado de la terapia cognitiva basada en AP, ofrecien-
do a los clínicos una guía detallada para implantar un
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tratamiento preventivo de la depresión, no disponien-
do todavía de un planteamiento equivalente en el
abordaje de la ansiedad generalizada .40

El tamaño muestral original del estudio era de 11
participantes; sin embargo, debido a diversos factores
de logística y problemas imprevistos (como ausencias
repetidas, problemas de compromiso o dificultades
personales de los participantes), la muestra final se
redujo a 6 participantes. Esta disminución en la mues-
tra puede afectar la capacidad de generalizar los
resultados a una población más amplia, limitando de
esta manera la validez externa del estudio. Por tanto,
no es posible generalizar estos hallazgos a una pobla-
ción más grande debido a la limitación en la diversi-
dad de la muestra y la limitada capacidad estadística
derivada del pequeño tamaño muestral. No obstante,
los resultados pueden proporcionar información
valiosa sobre los efectos de la intervención en este
grupo específico.

Los resultados demostraron una relación a corto
plazo entre los niveles de las variables ansiedad y
depresión tras llevar a cabo el programa de mindful-
ness. Sin embargo, no se tuvieron en cuenta otras
variables, como el tratamiento psicofarmacológico o
el seguimiento por los profesionales sanitarios, por lo
que no podríamos afirmar que la mejoría en la sinto-
matología ansiosa-depresiva fuera únicamente debida
a la realización del programa. Según Miró , elet al.
entrenamiento en AP resulta compatible con la medi-
cación y, por tanto, se puede plantear como coadyu-
vante de ésta .40

En cuanto a la medición de la ansiedad, esta varia-
ble fue medida mediante la escala STAI, que mide
ansiedad-rasgo y ansiedad-estado, aunque en este
estudio solo se midieron los valores del cuestionario
ansiedad-estado, que describe cómo se siente la per-
sona en ese momento, entregándose tanto al inicio
como al finalizar la intervención, no siendo evaluado
el mantenimiento de los resultados en el tiempo. Sin
embargo, la bibliografía referente a la terapia con
atención plena, muestra que a largo plazo se produce
un mayor descenso en los niveles de “ansiedad esta-
do”, lo que hace reflexionar sobre la posibilidad de
realizar mediciones más allá del fin de la intervención
para poder determinar si persiste la eficacia de la
intervención .36

Respecto a la calidad de vida, no se obtuvieron
diferencias estadísticamente significativas tras la
realización del programa, por lo que la realización del
programa no influyó en una mejora de ésta variable.
No obstante, en la misma línea, existen otros estudios
en los que se concluyó que la atención plena es un
predictor de la calidad de vida . Se considera que41, 42

los resultados obtenidos de nuestro estudio posible-
mente estuvieran relacionados con la corta duración
de la intervención y por ello se recomendaría que en
estudios posteriores se tuviera en cuenta la realiza-
ción de un seguimiento a largo plazo para valorar la
mejora en los resultados de dicha variable.

En cuanto a la satisfacción postgrupo, las usuarias
valoraron con elevada puntuación dicho cuestionario,
haciendo referencia la máxima puntuación a la cues-

Figura 2. Resultados de las variables cuantitativas del cuestionario de satisfacción
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tión referente al personal que llevó a cabo la interven-
ción. En cuanto a la mínima puntuación, fue en refe-
rencia al horario en el que se impartió.

Limitaciones del estudio y propuestas de mejora

Una de las limitaciones principales de este trabajo ha
sido el tamaño muestral reducido, ya que se trata de
una muestra demasiado pequeña para obtener conclu-
siones generalizables. Asimismo, otra de las limita-
ciones fue la dificultad para llevar a cabo un estudio
aleatorizado, que habría aportado mayor validez a los
resultados, y la no existencia de un grupo control, ya
que imposibilitó poder establecer comparaciones que
demostraran la superioridad de esta intervención
respecto a otros tratamientos. También fue una limita-
ción el sesgo de género, ya que solo participaron
mujeres en la realización de la intervención. Tampoco
se tuvieron en cuenta variables como el tratamiento
psicofarmacológico o el seguimiento por los distintos
profesionales sanitarios, por lo que habría que tener
en cuenta que la mejoría de la sintomatología también
podría deberse a otras variables asociadas durante la
realización del programa. Finalmente, tras lo comen-
tado con anterioridad, las futuras investigaciones
deberían incluir un mayor tamaño muestral, un grupo
control y la realización de un seguimiento a largo
plazo, con la finalidad de evaluar el mantenimiento de
los resultados en el tiempo y ver hasta qué punto se
mantienen en el tiempo estas mejoras en los síntomas.

Conclusiones

Los resultados demuestran una relación entre los
niveles de las variables ansiedad y depresión tras
llevar a cabo un programa de . Respecto amindfulness
la calidad de vida no se observan resultados estadísti-
camente significativos. Se obtiene una elevada pun-
tuación en el cuestionario de satisfacción del progra-
ma implementado.
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Querido Trastorno de la ConductaAlimentaria,

Se me hace realmente raro despedirme de ti. Pues has sido algo que me ha perseguido durante mucho tiempo, como

una sombra que, casi sin darme cuenta, aprendí a cargar en silencio.

Llegaste en un momento de vulnerabilidad, haciéndome sentir pequeñita, como si tuviera que esconderme de

todos, incuso de mí misma.Acambio, me ofreciste algo que, en aquel entonces, creía necesitar: control.

No voy a negar que, de tu mano, experimenté cambios que me permitieron sentir, al menos durante un tiempo, más

cerca de una idea de mí misma que creía correcta. Gracias a ti, pude ver cierto cambio físico acompañado de una

pérdida constante de peso, aquello que anhelaba desde hace tanto que mi cabeza no era ni es capaz de recordar. Pero

hoy sé que, aunque este ha sido un punto de inflexión en mi vida, no lo es todo, y mucho menos define quién soy.

Sin embargo, tuve que pagar un precio alto por permitirte que me acompañaras. Me diste control, sí, pero a cambio

me llenaste de miedos, frustración y asco, tanto hacia la comida como hacia mí misma. Me hiciste creer que nunca

sería suficiente, que debía esconderme, que estaba incompleta.

No puedo negar que conocerte ha supuesto un aprendizaje constante. Gracias a ti he tomado conciencia de mi

predisposición a perdonarme y a abrazar a aquella niña que, durante años, trataba de hacer frente a un problema dema-

siado grande para su tamaño. Me has empujado, aunque de una manera un tanto agresiva, a mirar dentro de mí, a

reconciliarme con esa niña interior que durante tanto tiempo buscó sentirse en paz con su reflejo.

Hoy sé con certeza que no defines a esa niña apartemente indefensa. Y digo aparentemente porque no es nada

frágil, es delicada. Pues, aunque su carácter descuadre a cualquiera, en su interior habita una sensibilidad que cuesta

describir con palabras. Esta contradicción la acompañó, acompaña y acompañará siempre, pero ya no quiero que sea

motivo de lucha interna, quiero reconciliarme conmigo misma.

Hoy me toca soltarte.

Decirte adiós no significa negar que me ayudaste de alguna manera, pero sí significa reconocer que ya no te

necesito.

Lo que me diste lo tomo como un aprendizaje, como bien he dicho, pero no quiero que sigas ocupando el espacio

que ahora reservo para cuidarme, para hablarme bonito, para seguir descubriendo quién soy sin ti.

Apartir de ahora quiero seguir desprendiéndome capa a capa esta coraza que, con tu ayuda, he construido.

Quiero vivir libre, comer sin culpa, disfrutar, reír, vivir, sentir sin miedo alguno.

Sé que habrá días difíciles, pero los enfrentaré con la certeza de que soy suficiente, de que tengo todo lo necesario

para seguir adelante sin ti.

Esta despedida no es una puerta que se cierra de golpe, es un camino que decido recorrer paso a paso, dándome el

tiempo que necesite.

Gracias por los servicios prestados, pero ahora es momento de caminar sin tu peso a cuestas.

Hoy soy yo quien toma el control y, esta vez, lo hago desde el amor.

Con gratitud por lo que fui y amor en cada paso que doy y daré.

Marta.
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