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1. INTRODUCCIÓN 

La ansiedad, el estrés y el burnout son una realidad creciente entre los profesionales 

sanitarios que están en contacto directo con los usuarios, afectando a sus condiciones de 

salud y reduciendo su calidad de vida (Çelmeçe & Menekay, 2020). Sus consecuencias no 

son solo negativas para la propia persona, sino también para las personas a las que atienden 

y para las instituciones en las que trabajan (Organización Internacional del Trabajo [OIT], 

2016).  

Tras introducir muy brevemente los constructos de ansiedad, estrés y burnout se 

analizará el impacto que tienen estos problemas en los profesionales de salud mental. A 

continuación, se presentarán diferentes intervenciones, con apoyo empírico, para el manejo 

del estrés en profesionales de la salud, en general, y para los profesionales de salud mental, 

más en particular, para luego describir, con mayor profundidad, un tipo de intervención para 

este colectivo: las intervenciones basadas en mindfulness (IBMs). Posteriormente, se 

describirá el mindfulness como una intervención compleja y se detallarán otros aspectos de 

importancia en la investigación en mindfulness. Finalmente, se señalarán distintos aspectos 

a tener en cuenta en el contexto cultural en donde se ha implementado el trabajo de campo 

de la presente Tesis Doctoral (Cuba). 

1.1 Ansiedad, estrés y burnout  

El término estrés es utilizado ampliamente tanto por población general como 

especializada (p. ej., médicos, psicólogos, sociólogos). Se ha señalado que posiblemente es 

el término más ambiguo y del que más se ha abusado en psicología (Sandín, 2019). Grosso 

modo, existen tres perspectivas fundamentales a la hora de definir el estrés: la primera, con 

una orientación fisiológica/bioquímica, se focaliza en la respuesta interna que se genera 

(Selye, 1960) en el organismo; la segunda, con una orientación psicológico/psicosocial, se 

focaliza en el estímulo externo que lo genera (Holmes & Rahe, 1967); y la tercera, que 

entiende el estrés como una transacción entre la persona y el ambiente, o un proceso de 

interacción entre estresores, respuestas de estrés y factores cognitivos mediadores o 

moduladores entre estímulos y respuestas (Lazarus, 1966). Combinando las tres acepciones, 

se pude concluir que el estrés es un fenómeno complejo en el que están implicados 

estímulos, respuestas y los procesos psicológicos que median entre los dos (Sandín, 2019). 

La ansiedad es un componente presente en la mayoría de los trastornos 

psicosomáticos y psicológicos, que suele definirse en términos fenomenológicos, esto es, 
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subjetivos  (Sandín, 2009). El término alude a una combinación de manifestaciones físicas 

y mentales no atribuibles a peligros reales que se puede manifestar en forma de crisis o en 

forma de estado persistente (Sierra et al., 2003). Una de sus características más significativas 

es que es una reacción anticipatoria, esto es, una respuesta que tiene la capacidad de señalar 

una amenaza o peligro, cumpliendo así una función adaptativa; sin embargo, esta función 

puede convertirse en desadaptativa (ansiedad patológica o clínica) cuando se anticipa un 

peligro que no es real y que tiene un nivel más elevado de intensidad, duración y ocurrencia 

que la ansiedad adaptativa (Sandín, 2009). 

La distinción entre los conceptos de ansiedad y estrés es una tarea laboriosa, debido 

al uso frecuente de ambos como conceptos equivalentes y con una gran confusión 

terminológica con otros términos relacionados, como el miedo, la tensión o la angustia 

(Sierra et al., 2003). Así, Spielberger (1972) consideraba que el estrés es un  indicador de 

un proceso temporal que da lugar a la reacción de ansiedad; Taylor (1986) señaló que 

mientras que el estrés hace referencia principalmente a la situación, la ansiedad apunta a la 

reacción ante sucesos estresantes; y Bensabat (1987) describió la ansiedad como una 

emoción de estrés.  

El burnout es un síndrome psicológico que surge como una respuesta prolongada a 

los factores estresantes interpersonales crónicos en el entorno laboral (Maslach & Leiter, 

2016). Aunque existen distintas definiciones, el modelo operativo de tres componentes de 

Maslach & Jackson (1981) es la conceptualización más ampliamente utilizada para el 

burnout, en el que se contemplan tres dimensiones: el cansancio emocional, la 

despersonalización y la falta de realización personal. Los estudios señalan como 

consecuencias del burnout aspectos tales como: depresión, agresión, embotamiento 

afectivo, manifestaciones psicosomáticas, reducción del compromiso hacia los usuarios, 

menor satisfacción de éstos y disminución del rendimiento cognitivo, de la motivación y del 

juicio (Dimsdale, 2008; Fahrenkopf et al., 2008; Gunnar & Quevedo, 2007; Kaschka et al., 

2011; Williams et al., 2007).  La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2019) ha 

reconocido el síndrome de burnout como un “fenómeno ocupacional” (no clasificado como 

una condición médica), incluyéndola en la 11ª Revisión de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (ICD-11) y estableciendo que implica agotamiento crónico, distancia mental 

y la disminución de la eficacia del trabajador   
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1.2 Ansiedad, estrés y burnout en los profesionales de salud mental 

Los profesionales de salud mental están sometidos a estresores comunes con otros 

profesionales de la salud y a estresores específicos de este ámbito profesional concreto. 

Entre los estresores comunes, destacan: la sobrecarga de trabajo, las jornadas laborales 

excesivas, la privación del sueño, la exposición repetida a situaciones de carga emocional y 

las interacciones difíciles con usuarios y compañeros (Kakunje, 2011). Entre los estresores 

específicos, se encuentran: el riesgo de suicidio del usuario, la relación particularmente 

exigente con familias y personas con alto nivel de sufrimiento psíquico, la ausencia de 

supervisión y las interacciones difíciles con otros profesionales de salud mental dentro de 

los equipos multidisciplinares (Rössler, 2012). Los estudios, principalmente realizados en 

Estados Unidos y Reino Unido, han señalado un rango del 21 al 67% de trabajadores de 

salud mental con altos niveles de burnout (Morse et al., 2012). 

Poniendo la atención en Cuba, pues es el país en el que se ha implementado esta 

Tesis Doctoral, en las investigaciones realizadas en los servicios de salud cubanos se 

encuentran evidencias crecientes de factores de riesgo para padecer estrés laboral y burnout. 

En los últimos 20 años, centros como el Instituto Nacional de Salud de los Trabajadores 

(INSAT) o la Escuela Nacional de Salud Pública (ENSAP) han venido estudiando estos 

problemas (Chacón, 2013), así como la necesidad de prevenirlos y tratarlos (Valdivieso 

et al., 2016). Hernández Goméz (2014) informó de una elevada prevalencia de burnout en 

los profesionales de salud cubanos, estando presente en el 73% de los especialistas médicos 

de medicina general integral (esto es, médicos de familia en nuestro sistema de salud). En 

las búsquedas bibliográficas realizadas para el presente trabajo, no se han hallado datos 

específicos de los profesionales de salud mental cubanos.  

Tras la realización del trabajo de campo de la presente Tesis Doctoral y durante el 

proceso de conformación de los artículos, tuvo lugar la pandemia por COVID-19. Esta crisis 

sanitaria ha incrementado los niveles de estrés, ansiedad, depresión, insomnio y otros 

problemas psicológicos en los profesionales de la salud (Lai et al., 2020; Que et al., 2020). 

En concreto, ha afectado a las estructuras, organizaciones y profesionales de salud mental 

en todo el mundo, que ya venían de años de crisis en muchos países (Baumgart et al., 2021). 

Se trata de una situación sin precedentes en la que los profesionales de salud mental han 

jugado un papel clave en la asistencia sanitaria a la población general, implementando un 

gran número de programas en todo el mundo para la prevención de los problemas de salud 
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mental y la promoción del bienestar, además de tener que responder a necesidades 

específicas en personas en situación de vulnerabilidad (Al Joboory et al., 2020; Roncero 

et al., 2020). Además, han tenido que apoyar al resto de los profesionales de la salud, 

especialmente a los llamados “profesionales de primera línea” que están en contacto directo 

con los pacientes con COVID-19 y que estaban expuestos a situaciones muy estresantes 

(Janeway, 2020; Mellins et al., 2020; Viswanathan et al., 2020). Por otro lado,  los 

profesionales de salud mental han sufrido una reasignación de tareas y han tenido que 

adaptarse a nuevas condiciones de trabajo, teniendo que actuar en entornos en  los que no 

estaban acostumbrados a trabajar (Cheng et al., 2020; Kreuzer et al., 2020). Esto exige 

atención sobre la propia salud mental de los profesionales de salud mental y, por 

conseguiente, sobre las estrategias que deben desarrollarse para mejorar su bienestar y 

calidad de vida. 

1.3 Intervenciones para el manejo del estrés en los profesionales de la salud 

(mental)  

Para que los profesionales sanitarios realicen un trabajo asistencial de calidad, 

también ellos deben sentirse atendidos (van Wyk & Pillay-van Wyk, 2010). La situación 

pandémica por COVID-19 ha enfatizado aún más la necesidad de mejorar la resiliencia al 

estrés, entendida como el incremento de la capacidad de los profesionales para responder de 

manera productiva ante cambios significativos  relacionados con el trabajo o para soportar 

la presión para alcanzar resultados (Home & Orr, 1997), y por consiguiente, la necesidad de 

generar estrategias para responder eficazmente a los factores estresantes por parte de las 

instituciones de salud. Debe haber una inversión para salvaguardar la salud mental de este 

colectivo y reducir el estrés tanto como sea posible (Callus et al., 2020). Así, los 

profesionales sanitarios en general, y los dedicados a la salud mental en particular, necesitan 

apoyo para mantener unos niveles adecuados de motivación y productividad, y para prevenir 

los efectos del estrés y el burnout sobre su bienestar físico y mental.  

Las intervenciones para el manejo del estrés pueden clasificarse en torno a tres 

niveles de prevención: prevención primaria, en donde se encuadran las iniciativas para 

eliminar los factores causales del estrés; prevención secundaria, en donde se encuadran los 

programas de apoyo al personal para reducir el nivel de estrés evitando así el desarrollo de 

condiciones de mayor gravedad, crónicas o discapacitantes; y prevención terciaria, en donde 

se encuadran los programas de asistencia a los empleados con problemas o trastornos ya 
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existentes y que incluyen psicoterapia, tratamiento médicos o actividades de rehabilitación, 

entre otros  (Lai et al., 2020).  

Los programas de prevención secundaria pueden agruparse en dos categorías: las 

intervenciones dirigidas a la organización y las dirigidas al individuo  (van Wyk & Pillay-

van Wyk, 2010).  Históricamente, la responsabilidad del manejo adecuado del estrés ha 

recaído en el propio profesional, de manera que esta orientación individual ha llevado 

principalmente al desarrollo de intervenciones destinadas a quienes presentan síntomas de 

estrés, con una relativa escasez de intervenciones orientadas a la prevención y manejo de 

los factores estresantes en el lugar de trabajo (Cottrell, 2001). Así lo señaló también una 

revisión Cochrane acerca de intervenciones preventivas del estrés para los profesionales 

sanitarios (van Wyk & Pillay-van Wyk, 2010), dándose mayoritariamente intervenciones de 

capacitación en diversas técnicas de manejo del estrés en comparación con las 

intervenciones dirigidas a la organización. 

En los profesionales de la salud, dentro de las intervenciones efectivas dirigidas a la 

organización, se encuentran los cambios en las condiciones de trabajo (horario laboral, tipo 

de atención ofrecida) o el aumento de las habilidades de comunicación; y dentro de las 

segundas, se puede diferenciar tres categorías principales: terapia cognitivo-conductual 

(TCC), relajación física (p. ej., masajes, relajación muscular progresiva, entrenamiento 

autógeno) o mental (p. ej., meditación, imaginería guiada, ejercicios de respiración) y la 

combinación de ambas (Ruotsalainen et al., 2015). Las técnicas de meditación se clasifican 

según se enfatice la concentración, la autotranscedencia (meditación trascendental, que 

enfatiza el uso de un mantra) o el mindfulness (Goyal et al., 2014). 

Esta Tesis Doctoral se centra en las estrategias de prevención secundaria a nivel del 

individuo para reducir el estrés laboral, la ansiedad y el burnout. En los últimos años, 

instituciones y organizaciones de todo el mundo han desarrollado, implementado e 

investigado intervenciones a nivel individual para empoderar a sus empleados de manera 

que puedan enfrentar los contratiempos en el lugar de trabajo. En la revisión Cochrane 

llevada a cabo por van Wyk & Pillay-van Wyk (2010), los autores concluyeron que no había 

evidencia suficiente de la efectividad de las intervenciones de capacitación en manejo del 

estrés para reducir el estrés laboral y prevenir el burnout entre los trabajadores de salud 

mental más allá del periodo de intervención. Un meta-análisis realizado acera de los 

programas de meditación para la mejora del estrés y el bienestar señaló reducciones de 
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pequeñas a moderadas en múltiples dimensiones negativas asociadas al estrés (Goyal et al., 

2014). En una reciente revisión (Velana & Rinkenauer, 2021) se ha señalado que, existiendo 

una amplia gama de intervenciones disponibles para la relajación y el manejo del estrés, 

aquéllas que incluyen componentes cognitivo-conductuales podrían ser eficaces para la 

disminución del estrés entre las enfermeras. Ruotsalainen et al. (2015) indicaron que había 

una baja calidad en las investigaciones que han mostrado que las técnicas cognitivo-

conductuales y la relajación mental y física reducían el estrés y que no se mostraban más 

eficaces que otras intervenciones alternativas, como pueden ser el cuidado de la piel, la 

asistencia de un  psicólogo a las reuniones de personal o el tratamiento adecuado de 

dolencias somáticas como la diabetes o el asma (Ruotsalainen et al., 2015). En una 

investigación con profesionales de ayuda, Ciezar-Andersen et al. (2021) mostraron la 

efectividad de las intervenciones de yoga para la reducción de la sintomatología asociada a 

distintos trastornos mentales (estrés, ansiedad, depresión) y físicos (trastornos musculo-

esqueléticos). 

La evidencia sobre la efectividad de intervenciones para el manejo del estrés en los 

trabajadores de la salud mental, realizadas principalmente en Estados Unidos, ha destacado 

los siguientes puntos: (1) los talleres de crecimiento personal no resultan efectivos para 

reducir los niveles de burnout, aunque sí lo son si se combinan con un periodo de consulta 

de seguimiento; (2) los programas intensivos de reducción al estrés parecen ser 

especialmente eficaces en las mujeres en riesgo de burnout; y (3) tener un periodo de 

formación interdisciplinaria aumenta la satisfacción y motivación al incrementarse el 

número de compañeros disponibles en la interacción profesional (Edwards et al., 2002). Por 

otra parte, las técnicas de relajación, entrenamiento en técnicas conductuales, talleres para 

el manejo del estrés y el entrenamiento en habilidades terapéuticas han resultado efectivas 

para el manejo del estrés en las enfermeras de salud mental (Burnard, 2003). 

En definitiva, aunque muchas intervenciones parecen prometedoras para disminuir 

el estrés y mejorar el bienestar de los profesionales de salud mental, hay otro cuerpo de 

evidencia que señala solo efectos moderados o incluso nulos, por lo que se requiere más 

investigación en este campo. Hay que poner énfasis en el estudio de las técnicas de 

reducción del estrés más eficaces en estos tiempos difíciles y particulares, siendo necesaria 

más investigación para ver la efectividad de las intervenciones. 
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1.4 Mindfulness para los profesionales de salud mental 

Actualmente, alrededor de 46 millones de personas practican algún tipo de 

meditación en Estados Unidos (Macinko & Upchurch, 2019), siendo una de las formas más 

comunes de medicina complementaria y alternativa en Occidente. La meditación 

mindfulness es una de las modalidades con mayor auge. Tiene su origen en la tradición 

budista, siendo su base la meditación vipassana. La práctica de mindfulness consiste en 

focalizar la atención en la respiración u otro objeto de meditación en el momento presente, 

mientras se observa el fluir de las sensaciones o de la corriente de pensamientos, aceptando 

lo que surja y evitando los juicios (Kabat-Zinn, 2003).  

La mayoría de las IBMs se basan en los dos protocolos principales que se han 

desarrollado en los últimos años: Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR), primer 

protocolo de mindfulness, desarrollado por Kabat-Zinn y su equipo en el centro médico de 

la Universidad de Massachusetts (1982), y Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), 

desarrollado por Segal et al. (2002). Estos protocolos contemplan tres prácticas formales 

principales de mindfulness: el escáner corporal, el hatha yoga y la meditación. Basándose 

en textos de meditación tradicionales y concepciones neurocientíficas modernas,  Lutz et al. 

(2008) distinguen entre dos tipos de meditaciones: las meditaciones de atención focalizada 

(también llamadas concentrativas) y las de campo/monitoreo abierto. Todas estas prácticas 

comparten elementos comunes. No obstante, por un lado se ha señalado que el escáner 

corporal y el hatha yoga están particularmente interconectados; ambos están íntimamente 

ligados al establecer una forma de observar las sensaciones corporales en las que el cuerpo 

está en contacto más completo con el mundo físico (normalmente, el suelo o una esterilla) 

que en las posturas del resto de prácticas (Dreeben et al., 2013). Por otro lado, las dos formas 

de meditación también están fuertemente relacionadas; en la mayoría de tradiciones de 

meditación, aunque los ejercicios de monitoreo abierto se practican después de cierta 

estabilidad de la atención a través de ejercicios de atención focalizada, el monitoreo abierto 

enfatiza la habilidad de autocontrol desarrollada inicialmente a través de la práctica de 

meditación de atención focalizada (Lutz et al., 2008). Teniendo en cuenta lo anterior, en la 

presente tesis el escáner corporal y el hatha yoga se denominarán como prácticas de 

mindfulness centradas en el cuerpo para diferenciarlas de las meditaciones, que se 

denominarán como prácticas de mindfulness centradas en la mente. 
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También se puede distinguir entre la meditación formal, donde se incluyen las 

prácticas anteriormente descritas y la meditación informal, que sería la aplicación de 

mindfulness en la rutina diaria  (Ospina et al., 2007). Así, la práctica informal incluye 

ejercicios de alimentación consciente y la atención plena en actividades de la vida diaria, 

como cocinar, asearse, pasear o escuchar música.  La práctica informal a veces se desarrolla 

espontáneamente a partir de una situación estresante para facilitar una respuesta más 

adaptativa, y puede tener efectos tan importantes, si no más, que los efectos de las prácticas 

formales (Davidson, 2010). 

El formato de los principales protocolos (MBSR, MBCT) incluye ocho sesiones 

semanales grupales de 2 a 2,5 horas y un día de retiro, con prácticas individuales de  40 a 

45 min/día, lo que suponen una media de 270 minutos a la semana (Goodman & Schorling, 

2012). Sin embargo, se están extendiendo los programas de intervención breve para facilitar 

su realización en profesionales sanitarios, así como en otros ámbitos, debido principalmente 

a la falta de tiempo en un horario que ya de por sí es exigente (Gilmartin et al., 2017; Zeller 

& Levin, 2013) Así, se dan intervenciones abreviadas para los profesionales sanitarios con 

menos sesiones (Brady et al., 2012; Fortney et al., 2013; Manotas et al., 2014), con sesiones 

de menos duración (Brady et al., 2012; Horner et al., 2014), con sesiones no presenciales 

(Bazarko et al., 2013) o sin el día de retiro (Brady et al., 2012; Moody et al., 2013; Ruths 

et al., 2013). También es habitual que la cantidad mínima recomendada de práctica diaria 

en estos profesionales sea menor de los 40-45 minutos habituales, situándose entre los 20-

30 minutos (Bazarko et al., 2013; Brady et al., 2012; Foureur et al., 2013; Horner et al., 

2014; Moody et al., 2013).  Además, se ha señalado la idoneidad de reducir la práctica en 

casa a unos 20 minutos/diarios y de reducir o eliminar el día de retiro en contextos latinos 

(García-Campayo et al., 2017).  

En el ámbito sanitario, las IBMs se están utilizando en una diversidad de dolencias 

físicas, tales como: dolor, insomnio, síndrome del intestino irritable, asma o tinnitus (Crowe 

et al., 2016); como en dolencias mentales, tales como: depresión, ansiedad, tabaquismo o 

trastornos adictivos (S. B. Goldberg et al., 2018). Actualmente, el programa MBCT es un 

tratamiento recomendado para la depresión recurrente en Reino Unido desde 2004 (National 

Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2009). 

Así, cada vez más profesionales de salud mental están viendo la utilidad de formarse 

en técnicas de mindfulness. Como hemos señalado anteriormente, la instrucción en 

mindfulness puede realizarse de manera formal, a partir de los protocolos (MBSR y MBCT) 
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y de manera informal, sin un protocolo establecido. Según Germer (2005), se pueden 

diferenciar tres formas de incorporar mindfulness en la práctica clínica de manera informal:  

enfoque indirecto, a través de los beneficios en los propios profesionales; enfoque directo 

teórico, incorporando ideas y conceptos relacionados con mindfulness; enfoque directo 

práctico, enseñando las prácticas directamente al usuario. Esta Tesis Doctoral se centró en 

el enfoque indirecto. 

Las investigaciones realizadas sobre el impacto de las IBMs en los propios 

profesionales de la salud (mental) informan de mejoras en el estrés y la ansiedad, depresión 

o angustia; sin embargo, el impacto sobre el burnout sigue sin estar claro, al encontrarse 

conclusiones inconsistentes y, por otro lado, no sean hallado resultados significativos para 

la salud física (Kriakous et al., 2021; Rudaz et al., 2017; Spinelli et al., 2019). Además, 

como ya se ha señalado, las IBMs no solo representan un beneficio a nivel personal, sino 

también un beneficio indirecto para el paciente a través de la mejora en la alianza terapéutica 

(McCollum & Gehart, 2010; Razzaque et al., 2015). Al respecto, hay que destacar que la 

alianza terapéutica es un predictor significativo de la recuperación del usuario (Priebe et al., 

2011) y que podría ser incluso más eficaz que el tipo de intervención (Norcross & Wampold, 

2018). 

1.5 Mindfulness como intervención compleja 

Distintas intervenciones complejas se usan ampliamente en los servicios de salud, 

en la práctica de la salud pública y en distintas áreas de la política social, como el transporte, 

la educación o la vivienda; pueden ser definidas como intervenciones con varios 

componentes que interactúan  entre sí y que presentan problemas singulares para ser 

evaluadas, como la dificultad de estandarizar el diseño, su sensibilidad a las características 

de los contextos en los que se aplican, o la duración y complejidad de las cadenas causales 

que vinculan la intervención con el resultado (Medical Research Council, 2008). Las IBMs 

son intervenciones complejas: en primer lugar, son multicomponenciales, pues se incluyen 

múltiples prácticas, en una misma intervención, que interaccionan entre sí, de manera que 

resulta difícil evaluar si los componentes específicos de la intervención afectan 

diferencialmente a los distintos grupos de síntomas o si el cambio es debido a la sinergia de 

estos componentes múltiples; en segundo lugar, su implementación debe tener en cuenta 

tanto su adaptación a los diferentes contextos  (clínicos y no clínicos) y culturas, como el 

cambio de comportamiento en los usuarios y en los propios profesionales de salud, 

precisando de un plan estratégico para ser implementado; en tercer lugar, incluye muchos 
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tipos distintos de variables resultado (orgánicas y psicológicas); y en cuarto y último lugar, 

permite una gran variabilidad de modelos de intervención  (Chiesa & Malinowski, 2011; 

Colgan et al., 2017; Demarzo et al., 2015; Parsons et al., 2017).  

La evidencia científica al respecto de las IBMs en profesionales de salud mental se 

ha basado principalmente en estudios descriptivos y pre-post sin grupo control. Los estudios 

de ensayos controlados aleatorios que contemplan un grupo control activo, considerados 

como el método más riguroso para valorar la efectividad, son muy escasos, y la comparación 

habitual es con un grupo control pasivo, siendo los más frecuentes la lista de espera y el 

tratamiento habitual (Colgan et al., 2017). Además, se reconoce cada vez más que la 

investigación cuantitativa es limitada cuando se trata de comprender intervenciones de salud 

complejas y que para comprender la complejidad de estas intervenciones se hacen 

necesarios métodos mixtos (Thirsk & Clark, 2017). Así, existe un interés creciente en 

combinar enfoques cualitativos y cuantitativos en la investigación en salud. Farquhar et al. 

(2011) han señalado que la combinación de métodos cuantitativos y cualitativos en un 

enfoque mixto proporciona exhaustividad y un mayor rendimiento del conocimiento, esto 

es, un “todo” mayor que la suma de sus partes. El fomento de los estudios cualitativos en la 

investigación de mindfulness podría permitir explorar en profundidad su constructo y los 

procesos psicológicos involucrados (Cigolla & Brown, 2011; Proulx, 2003). En concreto, 

los estudios de las perspectivas de los profesionales de salud mental que se entrenan en sus 

prácticas meditativas posibilitan conocer la influencia en la vida personal y profesional de 

estos (Christopher et al., 2011; McCollum & Gehart, 2010). 

1.6 Otros aspectos de importancia en la investigación en mindfulness  

Para el avance hacia una atención personalizada, resulta fundamental conocer para 

qué tipo de personas resultan más efectivas las IBMs (Davidson & Kaszniak, 2015). Es 

probable que las diferencias individuales puedan contribuir a la forma en que las personas 

responden y se benefician de las prácticas de mindfulness (Tang et al., 2016). En las 

investigaciones sobre la relación entre los resultados obtenidos mediante una MBI y los 

rasgos de la personalidad, la mayoría de los estudios han partido del Modelo de los Cinco 

Grandes. Este modelo fue originalmente desarrollado por Fiske (1949) y posteriormente 

ampliado por otros investigadores (L. Goldberg, 1981; McCrae & Costa, 1987; Norman, 

1967; Smith, 1967). Incluye cinco dominios de la personalidad: extraversión, estabilidad 

emocional, responsabilidad, afabilidad y apertura mental. Es el modelo más utilizado en la 
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investigación de la personalidad (John et al., 2008). Los estudios han coincidido en que los 

altos niveles previos de neuroticismo suponen mejores resultados para la ansiedad y 

depresión (Nyklíček & Irrmischer, 2017), afectividad negativa y estrés (Lane et al., 2007) y 

angustia emocional y bienestar subjetivo (de Vibe et al., 2015).  

Ya que las IBMs precisan de un papel activo por parte de los participantes, el 

cumplimiento de la intervención y la práctica en casa son otras cuestiones clave a abordar 

en estas investigaciones (Kriakous et al., 2021; Parsons et al., 2017). Se ha señalado que la 

adherencia a la práctica diaria es clave para construir una mente consciente y experta 

(Grossman & Van Dam, 2011) y que uno de los factores clave para el éxito de estas 

intervenciones es la práctica continuada en casa (Kabat-Zinn, 2005; Segal et al., 2002). Sin 

embargo, practicar mindfulness no es fácil, requiere de tolerancia a dificultades como el 

propio enjuiciamiento y la aversión  (Olendzki, 2009), por lo que se precisa de constancia, 

tiempo y esfuerzo.  La mayor parte de los estudios que han analizado estas cuestiones se 

han basado en analizar el papel que juega el nivel de práctica, a veces referido como “efecto 

dosis” de mindfulness (Del Re et al., 2013). Se ha hipotetizado que la práctica regular tiene 

un impacto, entre otros, en la ansiedad o la depresión, ya sea como un impacto directo a 

nivel fisiológico (Davidson et al., 2003) o indirecto a través de la modificación de 

comportamientos cognitivos mediadores, como son la autocrítica, la rumiación o la 

reactividad al estrés (Arch & Craske, 2006). Sin embargo, hasta la fecha se ha realizado 

poco control de esta cuestión en las investigaciones. Existe una revisión (Lloyd et al., 2018) 

en referencia a esta cuestión, realizada sobre MBSR y MBCT, con resultados mixtos al 

respecto. 

La mayoría de los estudios no presentan informes específicos sobre el tipo de 

meditación practicada por los participantes, pero es posible que algunas prácticas específicas 

se ajusten mejor a un conjunto particular de resultados que otros (al ser una intervención 

compleja). Además, el conocimiento de las prácticas preferidas entre los grupos específicos 

de participantes facilitaría el desarrollo de programas basados en prácticas más adecuadas 

para estas poblaciones, aumentando la probabilidad de adherencia a largo plazo (Ribeiro 

et al., 2018). Recientemente se están incluyendo este tipo de análisis en los estudios, por lo 

que, progresivamente, se va teniendo conocimiento de los ejercicios concretos más 

utilizados en distintos contextos y sus posibles beneficios (Barkan et al., 2016; Carmody & 

Baer, 2008; Hjeltnes et al., 2015; Quach et al., 2017; Ribeiro et al., 2018; Wyatt et al., 

2014), con resultados diversos. 
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Por otro lado, las altas expectativas se relacionan con mayores niveles de reducción 

de los síntomas en las IBMs (Davidson, 2010; Finucane & Mercer, 2006; Schoultz et al., 

2016; Wyatt et al., 2014). Variables como la edad o el género se incluyen de manera 

rutinaria en este tipo de investigaciones (MacKinnon, 2011), aunque en la mayoría de los 

estudios no se ha hallado correlación (Greeson et al., 2015; Kuyken et al., 2010; Wolitzky-

Taylor et al., 2012). Por último, se ha indicado que las personas que cuentan con experiencia 

previa en meditación podrían tener mejores resultados (Giluk, 2009; Schutte & Malouff, 

2014; Westbrook, 2013). 

1.7 Nuevo contexto cultural: Cuba 

El desarrollo y expansión de las IBMs se ha realizado principalmente en Estados 

Unidos, Reino Unido y otros países anglosajones. En el ámbito caribeño y latinoamericano, 

el recorrido de mindfulness es bastante desigual, con diversas instituciones internacionales 

que realizan formaciones en países como México, Argentina o Chile (Rebap Internacional, 

2021; Respira Vida Breathworks, 2019).  

Como ha señalado Kabat-Zinn (2003), es necesario considerar la sensibilidad y el 

entendimiento intercultural en el estudio de las prácticas meditativas. La afirmación de que 

las IBMs operan de manera similar en todas las culturas es una suposición relativamente no 

probada (Ghorbani et al., 2009). La evaluación de su validez externa permite refinarlas y 

fortalecerlas para poder generalizarse en nuevos contextos culturales; cuando se adaptan 

culturalmente, su tamaño del efecto es mayor (Griner & Smith, 2006).  

En concreto, se ha destacado la necesidad de contar con estudios que examinen la 

eficacia en población latina (Hinton et al., 2013) y se han realizado esfuerzos por aclarar las 

influencias culturales y las similitudes entre los distintos países latinos, constatándose que 

existen diferencias en la forma de aprendizaje y el modo de practicar mindfulness (Demarzo 

et al., 2015; García-Campayo et al., 2017). Se ha señalado la importancia de considerar las 

influencias culturales del cristianismo en el desarrollo de la actividad clínica e investigadora 

en los países latinos; así, la institución católica pudiera desaconsejar ciertas prácticas de 

yoga o mente/cuerpo al relacionarse con el budismo y/o el hinduismo y hay que tener en 

cuenta que el término “compasión” en español y portugués tiene connotaciones de 

superioridad hacia el otro (García-Campayo et al., 2017). Se ha sugerido que a la hora de 

enseñar la meditación metta o de la bondad amorosa (loving-kindness meditation), se 

utilicen iconografías religiosas cristianas, como el Sagrado Corazón de Jesús (Hinton et al., 
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2013). Una investigación realizada en Estados Unidos señala que los descendientes 

afroamericanos y latinos tienen significativamente menos probabilidades que los 

descendientes europeos de usar prácticas como la meditación o el Taichi y que son más 

propensos a rezar por razones de salud (Gillum & Griffith, 2010). Sin embargo, la puesta en 

marcha de IBMs en los países latinos ha consistido simplemente en el desarrollo de 

traducciones de los manuales de referencia (López Maya & Hernández-Pozo, 2016).  

 Además, cabe destacar que dentro de los englobados como “países latinos” existen 

importantes diferencias, que dificultan poder tratarlos como una unidad, pues se incluyen 

países del ámbito europeo y del latinoamericano. Más allá de las diferencias 

intercontinentales obvias, también dentro del contexto latinoamericano existen importantes 

diferencias. Por ejemplo, Fernández et al. (2000) han señalado que existen países con una 

fuerte presencia indígena (Bolivia, Perú) y otros con representación prácticamente nula 

(Cuba, Argentina);  países muy colectivistas, con mayor orientación grupal (Guatemala, 

Panamá o Venezuela), frente a otros bastante individualistas (Argentina o Uruguay).  

Las IBMs surgieron en un sistema de salud privado, para poblaciones anglosajonas, 

blancas y de clase media a alta (Olano et al., 2015), lo que contrasta profundamente con las 

características de la población cubana. Cuba es una nación con una idiosincrasia marcada 

por un contexto socio-político y económico singular. Cuenta con un sistema de salud público 

gratuito, basado en un modelo de atención comunitaria, pero con escasos recursos materiales 

y estructurales. Es un país con una identidad multirracial y con una vida religiosa marcada 

por el catolicismo, pero que se aleja del modelo más ortodoxo de la mayor parte de los países 

latinos, profesándose una creencia en lo sobrenatural con formas propias (Pérez Cruz, 2000). 

La cubanía es una cualidad peculiar de la cultura cubana formada por un conjunto complejo 

de elementos emocionales, intelectuales y volitivos (Ortiz, 1964). Los cubanos tienen una 

expresión verbal más intensa de las emociones positivas frente a las negativas (Fernández 

et al., 2000). 

Por otro lado, Cuba es un país con una amplia tradición ecléctica, práctica y 

pragmática de recursos psicoterapéuticos en la formación de sus profesionales, entendida 

como una integración de los diferentes modelos psicológicos y escuelas (Morales, 2011). 

Recientemente, la formación en mindfulness para profesionales de la salud ha comenzado a 

estar presente en diversos eventos científicos, principalmente en forma de talleres y 
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congresos en el campo. Sin embargo, aún no se ha desarrollado ningún tipo de formación 

reglada. 

2. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS  

2.1 Justificación   

Por todo lo anteriormente expuesto, se propone un estudio para profundizar en el 

estudio de las IBMs en la reducción de los niveles de ansiedad, estrés y burnout en 

profesionales de salud mental cubanos. Es importante analizar nuevos contextos culturales 

de implementación de las IBMs, como es el caso de Cuba. Mindfulness aún es poco 

conocido por los profesionales de salud mental cubanos, lo que convierte a este país en un 

candidato ideal para la investigación transcultural. Tras explorar sobre esta cuestión, no se 

encontró ninguna constancia de que se haya realizado un entrenamiento formal en 

mindfulness anteriormente en el país. 

Para ello, es de interés profundizar en una serie de aspectos. En primer lugar, 

comprender las especificaciones culturales que pudieran influir, estudiando la aceptabilidad 

y la efectividad en población cubana. En segundo lugar, comparar la efectividad diferencial 

entre distintas prácticas de mindfulness, permitiendo aclarar aspectos que componen la 

multicomponencialidad de las IBMs. En tercer lugar, examinar qué factores de la 

personalidad podrían influir en la efectividad de estas intervenciones. En cuarto y último 

lugar, analizar qué piensan y qué valoran los terapeutas cubanos en su primer contacto 

formal con mindfulness. De esta forma, la presente Tesis Doctoral intenta enriquecer la 

literatura científica acerca de los mecanismos implicados en los beneficios de las IBMs 

sobre el bienestar de los profesionales de salud mental.  

Hasta donde sabemos, esta investigación será la primera en realizarse con una 

muestra cubana. Además, este estudio será el primero en evaluar el impacto diferencial de 

dos IBMs en el bienestar relacionado con el trabajo entre los profesionales de salud mental. 

La integración de la investigación cuantitativa y cualitativa permite una comprensión más 

amplia y profunda del impacto de la intervención. Se pretende así avanzar en el desarrollo 

de las IBMs, más allá de establecer su eficacia, y dilucidar cómo incorporarlas en Cuba. 
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2.2. Objetivos generales y específicos 

Se han planteado cuatro objetivos principales que, a su vez, han sido objeto de cuatro 

estudios previamente publicados. Cada objetivo principal se articula en una serie de 

objetivos específicos. Las hipótesis formuladas en relación a dichos objetivos se encuentran 

señalados en los artículos (véase más adelante).  Enumeramos a continuación los objetivos 

principales y específicos: 

1. Investigar la aceptabilidad y efectividad de una IBM culturalmente adaptada para 

profesionales de salud mental cubanos. Este objetivo se evalúa en el artículo 1 

(Aceptabilidad y efectividad de una intervención basada en mindfulness para reducir el 

estrés y el burnout entre los profesionales de salud mental: un estudio mixto piloto 

realizado en Cuba). 

1.1. Evaluar la aceptabilidad de una IBM en el contexto cubano, esto es, el grado en el 

que la intervención resulta apropiada en términos de comportamiento (tasa de 

abandono y cumplimiento, evaluados cuantitativamente) y aspectos cognitivo-

afectivos (percepciones, consideraciones, sentimientos, evaluadas 

cualitativamente). 

1.2. Evaluar la efectividad de dicha intervención en el contexto cubano, en términos de 

reducción del estrés y el burnout (evaluados cuantitativamente), así como otros 

posibles beneficios y dificultades de los que los participantes puedan informar 

(evaluados cualitativamente).  

2. Comparar la efectividad de dos IBMs de formato breve, una que implique prácticas 

centradas en el cuerpo (escáner corporal y hatha yoga) y otra que implique prácticas 

centradas en la mente (atención enfocada y meditación de campo abierto) para reducir 

los niveles de ansiedad, estrés laboral y burnout en los profesionales de salud mental 

cubanos. Este objetivo se evalúa en el artículo 2 (Comparación de dos intervenciones 

breves basadas en mindfulness para la ansiedad, el estrés y el burnout en profesionales 

de salud mental).   

2.1. Analizar la efectividad diferencial de las dos IBMs de formato breve (5 semanas) 

de manera aislada (prácticas centradas en el cuerpo vs prácticas centradas en la 

mente) para las tres variables señaladas. 
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2.2. Analizar la efectividad diferencial entre ambas intervenciones combinadas (10 

semanas), una a continuación de la otra (prácticas centradas en el cuerpo tras 

prácticas centradas en la mente vs prácticas centradas en la mente tras prácticas 

centradas en el cuerpo) para las tres variables señaladas. 

2.3. Analizar la efectividad de cada intervención a lo largo del tiempo (5 semanas, 10 

semanas y a los 6 meses de seguimiento). 

3. Analizar el papel que juegan los rasgos de personalidad en la efectividad de dichas 

intervenciones, controlando por factores sociodemográficos (edad, sexo y experiencia 

previa en técnicas afines) en los profesionales de salud mental cubanos. Este objetivo se 

refiere a aquellas variables dependientes que demuestren ser eficaces para ambos grupos 

en el punto de cruce (a las 5 semanas), resultando el síndrome de burnout como variable 

a analizar. Este objetivo se evalúa en el artículo 3 (Interacciones entre la personalidad 

y diferentes tipos de prácticas de mindfulness en la reducción del burnout en 

profesionales de salud mental).  

3.1. Examinar qué factores de la personalidad influyen en la reducción del burnout 

asociado a ambas IBMs, considerando los factores de Cattell y Eber (1971). 

3.2. Evaluar el papel de dichos factores de personalidad sobre la cantidad de práctica 

efectuada en casa (tanto formal como informal) en la efectividad de ambas 

intervenciones. 

4. Analizar las percepciones de cambio y experiencias asociadas de los profesionales de 

salud mental cubanos con la práctica del mindfulness, tras participar en un primer 

entrenamiento de mindfulness. Este objetivo se evalúa en el artículo 4 (Perspectivas de 

las mujeres profesionales de salud mental sobre la práctica de mindfulness después de 

una capacitación de 10 semanas: un análisis de los ensayos finales). Este objetivo se 

articula en los siguientes objetivos específicos: 

4.1. Analizar el impacto o cambios referidos al nivel intrapersonal e interpersonal (en el 

ámbito familiar, social y profesional) asociados a la práctica del mindfulness en 

Cuba. 
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4.2. Analizar el uso de los diferentes tipos de ejercicios de mindfulness propuestos en 

Cuba. 

4.3. Analizar la posible existencia de aspectos negativos relacionados con la práctica del 

mindfulness y otros aspectos de interés que se destaquen en Cuba. 

3. PRIMER ARTÍCULO (RESUMEN) 

Los participantes (N = 30) fueron psicólogos cubanos que participaron en un 

entrenamiento en mindfulness de 10 semanas. Se adoptó un enfoque de método mixto, que 

involucra datos cuantitativos (medidas de estrés y agotamiento) y datos cualitativos 

(entrevistas semiestructuradas). El estrés se redujo significativamente desde el inicio hasta 

la prueba posterior (W = -3,98, p < ,001, d de Cohen = 1,08) y desde el inicio hasta el 

seguimiento (W = -3,53, p < ,001, d de Cohen = 0,95). Para el agotamiento, el 37,5 % de 

los participantes redujo los niveles desde el inicio hasta la prueba posterior/seguimiento, 

aunque no se alcanzó la significación estadística. La intervención se experimentó como 

beneficiosa, tanto en contextos personales como profesionales, con la mayoría de las 

experiencias positivas.  

4. SEGUNDO ARTÍCULO (RESUMEN) 

Se incluyeron un total de 104 profesionales cubanos de la salud mental, que 

participaron en un ensayo cruzado. Se asignaron a los participantes al azar en dos grupos 

para comparar la efectividad de dos IBMs. El grupo A recibió primero una IBM que 

involucraba exploración corporal y Hatha yoga (prácticas centradas en el cuerpo) y una 

segunda IBM que involucraba meditación de atención plena (prácticas centradas en la 

mente). El grupo B recibió las mismas IBM en orden inverso. Se evaluaron cuatro medidas 

(estrés, ansiedad, síndrome de burnout y antecedentes de burnout) en cuatro puntos de 

tiempo. Después de la primera IBM, no se encontraron diferencias entre los grupos. Después 

de la segunda IBM, ambos grupos mostraron tamaños de efecto más grandes y los cambios 

fueron similares entre los dos grupos. Los resultados se mantuvieron parcialmente a los seis 

meses de seguimiento. Estos resultados sugieren que una combinación de ambos tipos de 

prácticas sería la más efectiva y que el orden en que se enseñan las prácticas no altera su 

eficacia. 

5. TERCER ARTÍCULO (RESUMEN) 
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Se utilizó la misma muestra que en el artículo anterior. El efecto de la personalidad 

(16 Factores de Personalidad de Cattell) se analizó mediante análisis de regresión. Primero, 

los resultados revelaron que la Vigilancia y la Estabilidad Emocional podrían moderar 

negativamente la efectividad de las intervenciones basadas en la atención plena. En segundo 

lugar, los participantes que obtuvieron una puntuación baja en Sensibilidad o Vigilancia 

podrían beneficiarse más de las prácticas centradas en el cuerpo (es decir, exploración 

corporal y prácticas de hatha yoga), pero no se encontraron resultados significativos para 

las prácticas centradas en la mente (es decir, meditación clásica). En tercer lugar, los 

participantes que obtuvieron una puntuación alta en Autosuficiencia podrían beneficiarse 

más de la práctica informal. Otros factores de personalidad no parecieron moderar el efecto 

de las intervenciones, aunque se debe considerar la experiencia previa en técnicas 

relacionadas. 

6. CUARTO ARTÍCULO (RESUMEN) 

Los ensayos finales de 26 participantes de la muestra anterior fueron analizados 

mediante análisis de contenido. Se identificaron seis categorías principales: (a) cambios 

intrapersonales, incluidas subcategorías como la reducción del estrés y el aumento de la 

autoconciencia; (b) cambios interpersonales, incluidas las subcategorías relacionadas con 

las relaciones familiares y sociales; (c) cambios en el trabajo, incluyendo empatía y mejora 

en la comunicación interpersonal; (d) uso de diferentes tipos de prácticas, incluyendo 

prácticas informales y movimientos conscientes; (e) aspectos negativos de la práctica, 

incluyendo dificultades durante el aprendizaje y experiencias desagradables; y (f) otros 

aspectos no relacionados con la práctica, incluidas las subcategorías relacionadas con la 

influencia del facilitador y la empatía del grupo.  

7. DISCUSIÓN  

El nivel de bienestar psicológico de los profesionales sanitarios no sólo les afecta  a 

ellos, sino también a los usuarios que atienden y a las instituciones en las que trabajan 

(Organización Internacional del Trabajo, 2016). Por tanto, contar con profesionales sanos 

debería ser una prioridad en los servicios de salud mental. En concreto, la ansiedad, el estrés 

y el burnout son un problema importante entre los profesionales de salud mental (enfermeras 

de salud mental, psicólogos, psiquiatras, terapeutas ocupacionales y otros), pues existen 

estresores que son propios de esta disciplina (Rössler, 2012).  
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Debe destacarse que en el momento de la elaboración de la discusión de esta Tesis 

Doctoral, la crisis sanitaria debida a la pandemia por COVID-19 ha generado mayores 

necesidades de salud mental (Grover et al., 2020). Así, la situación pandémica ha afectado 

especialmente a los profesionales de salud mental (Al Joboory et al., 2020; Baumgart et al., 

2021; Janeway, 2020; Mellins et al., 2020; Roncero et al., 2020). Por tanto, el papel de los 

trabajadores de la salud mental de vital importancia, si cabe ahora más que nunca (Grover 

et al., 2020). 

Aunque la investigación sobre mindfulness ha reportado mejoras en términos de estrés 

y constructos relacionados en estos profesionales, se hace necesario profundizar sobre su 

implementación en diferentes contextos culturales (Griner & Smith, 2006; Kabat-Zinn, 

2003), como es el caso de los países latinos (García-Campayo et al., 2017; Hinton et al., 

2013). Así, los estudios que estructuran esta Tesis Doctoral fueron realizados en La Habana 

(Cuba), comprobándose la idoneidad cultural de las intervenciones implementadas. 

Además, se analizó qué piensan y cómo valoran los terapeutas cubanos su primer contacto 

formal con mindfulness. 

 Por otro lado, hay que tener en cuenta que las IBMs son una intervención compleja y 

que, por lo tanto, se debe su carácter multicomponente, entre otros aspectos (Chiesa & 

Malinowski, 2011; Colgan et al., 2017; Demarzo et al., 2015; Parsons et al., 2017).  Por ello, 

se hace preciso realizar estudios que desmantelen las diferentes prácticas que se incluyen 

dentro de las IBMs, para conocer si existe una efectividad diferencial entre ellas (Parsons 

et al., 2017). También es necesario aclarar la efectividad de las IBMs sobre el burnout, pues 

los resultados son inconsistentes entre los distintos estudios (Green & Kinchen, 2021; 

Janssen et al., 2018; Kriakous et al., 2021; Rudaz et al., 2017; Spinelli et al., 2019; Suyi 

et al., 2017). También hay que estudiar la durabilidad de los beneficios de las IBMs con el 

tiempo (Kriakous et al., 2021; Rudaz et al., 2017; van Wyk & Pillay-van Wyk, 2010). 

Por otra parte, existen muchos posibles factores que podrían afectar a la efectividad 

de una IBM, como pueden ser el sexo, la edad o la experiencia previa en prácticas afines o 

los rasgos de personalidad (de Vibe et al., 2015). Así, conocer para qué personas  una IBM 

es más efectiva (Davidson & Kaszniak, 2015) y si la personalidad influye en la práctica que 

la persona realiza en su casa resultan cuestiones fundamentales (Barkan et al., 2016; van 

den Hurk et al., 2011). Todos estos aspectos también se han contemplado en esta Tesis 

Doctoral. 
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La adaptación de las IBMs para unos profesionales sanitarios afectados por la 

disponibilidad de tiempo para participar resulta fundamental (Gilmartin et al., 2017; Zeller 

& Levin, 2013). Atender a todos los aspectos anteriormente señalados facilitaría que las 

IBMs se adaptasen a los ámbitos culturales en los que se imparten, a los objetivos de 

resultado y a las personas a las que se les entrena. Contar con profesionales comprometidos 

y relajados mejoraría la calidad de los servicios prestados y la atención al usuario, todo ello 

dentro de un sistema de políticas de prevención y tratamiento más amplio y personalizado. 

En cuanto a la consecución del Objetivo 1 (Investigar la aceptabilidad y efectividad 

de una IBM culturalmente adaptada para profesionales de salud mental cubanos), la 

intervención fue aceptada, con una adherencia óptima en cuanto a la asistencia a las sesiones 

presenciales y a la cantidad de práctica realizada en casa. Respecto a la adherencia a la 

intervención, se ha señalado que en contextos latinos tienden a ser menor, especulándose 

que pueda deberse a una asistencia pasiva (es algo que se ofrece) y gratuita (Demarzo et al., 

2015; García-Campayo et al., 2017). En nuestro caso, la asistencia a la intervención fue 

similar a otros estudios realizados en Europa (Crane et al., 2014; Ruths et al., 2013). El 

carácter de grupo reducido y homogéneo por lo que a la profesión se refiere podría haber 

favorecido la cohesión grupal, lo que se hizo evidente con la celebración espontánea que 

tuvo lugar en la última sesión. Se ha señalado que más allá de los efectos terapéuticos de las 

IBMs, la cohesión grupal es un factor que facilita la participación en la intervención 

(Malpass et al., 2012; Wyatt et al., 2014). 

La intervención resultó efectiva, con una disminución estadísticamente significativa 

de los niveles de estrés con respecto a la situación en línea basal. Hubo una reducción 

clínicamente significativa de los niveles de burnout, aunque sin significación estadística. 

Estos hallazgos son congruentes con los resultados de la revisión de Janssen et al. (2018) en 

profesionales sanitarios, que señaló una disminución significativa del estrés percibido, pero 

sin conclusiones consistentes respecto a la reducción del burnout. Los participantes 

señalaron cambios positivos en sus vidas relacionados con la IBM, informando de 

beneficios tales como un mayor autoconocimiento, autocontrol, autoconfianza y aceptación 

sin juicios; calma, relajación y reducción del estrés; mejoras cognitivas; y mejora del sueño, 

lo que está en línea con estudios previos (Beckman et al., 2012; Cohen-Katz et al., 2005; 

Lindahl et al., 2017; Malpass et al., 2012; Morgan et al., 2015; Razzaque & Wood, 2016). 

En cuanto a las dificultades que hallaron, la más común fue la falta de tiempo para practicar, 
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ya señalado con anterioridad (Wyatt et al., 2014). Los ejercicios más practicados en el hogar 

fueron la meditación de atención focalizada (respiración y sonidos) y el yoga. El escáner 

corporal fue el ejercicio menos practicado.  Sin embargo, García-Campayo et al. (2017) han 

señalado que los latinos se relacionan con mayor facilidad con el escaneo corporal y el 

movimiento consciente. La musicalidad presente en la cultura cubana podría hacer cercana 

la meditación con sonidos, lo cual está en consonancia con lo señalado en las formas 

específicas de enseñar mindfulness en la cultura latino-caribeña, donde se enfatiza 

fuertemente la experiencia sensorial a través de los sentidos (Hinton et al., 2013). 

Los participantes reflexionaron sobre la incorporación del mindfulness en su práctica 

clínica, encontrando que sería beneficioso y fácil de aplicar en su contexto, aunque también 

señalaron algunas dificultades, destacando la formación necesaria con la que tiene que 

contar el instructor. Aunque un aspecto clave parece ser que el terapeuta practique esta 

técnica (Kabat-Zinn, 2005; Segal et al., 2002), existe una gran variedad a la hora de utilizar 

mindfulness en terapia. Teniendo en cuenta el eclecticismo de la psicología cubana, con una 

integración de diferentes modelos y escuelas (Morales, 2011), así como la dificultad de 

asistir a cursos de formación específicos en el país, el modelo informal de entrenamiento en 

mindfulness (no mediante protocolos) sería el más adaptado a la realidad cubana. 

Por lo tanto, no parece que el contexto cubano precise de grandes adaptaciones para 

implementar una IBM y los hallazgos señalan que es una intervención culturalmente 

congruente. No parece necesario el uso de iconografía religiosa, recomendado en otros 

países latinos. Sería útil darle mayor presencia a la práctica informal y en el empleo de las 

técnicas formales deben tenerse en cuenta que se trata de una cultura rica en sonoridades 

musicales (en concreto, la meditación de atención focalizada en los sonidos).  Las 

consideraciones logístico-procedimentales detectadas en este estudio piloto fuero tenidas en 

cuenta a la hora de desarrollar el ensayo clínico posterior. De esta forma, se buscó un lugar 

céntrico para la impartición de las sesiones, con buenas comunicaciones por transporte 

público; se incluyó la realización de una sesión final festiva, acorde al cierre habitual de 

estas formaciones en el país; se realizó una convocatoria sobredimensionada en número de 

participantes, ya que los cambios de centro de trabajo o responsabilidades laborales son 

frecuentes (además de la existencia de misiones internacionalistas y viajes al exterior) y 

elevan el porcentaje de inscritos que finalmente no pueden acudir a recibir la intervención; 

finalmente, a lo largo del desarrollo de las sesiones también se tuvo en cuenta la concepción 
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ecléctica, praxicista y pragmática de los recursos psicoterapéuticos en la formación de los 

profesionales de salud mental cubanos. 

En cuanto a la consecución del Objetivo 2 (Comparar la efectividad de dos IBMs de 

formato breve para reducir los niveles de ansiedad, estrés laboral y burnout en los 

profesionales de salud mental cubanos), no se hallaron diferencias entre las prácticas 

centradas en la mente (esto es, meditaciones de atención focalizada y campo abierto) y las 

prácticas centradas en el cuerpo (esto es, escáner corporal y yoga). Estos resultados 

contrastan con los de un estudio cualitativo en el que los participantes se sentían menos 

estresados practicando el escáner corporal en comparación con la meditación, aunque en ese 

estudio la muestra estaba formada por veteranos, que suelen estar traumatizados (Colgan et 

al., 2017). Nuestros resultados también contrastan con otro estudio comparativo de cuatro 

grupos: mindfulness sin movimiento (meditación y escáner corporal), yoga, mindfulness 

completo (meditación y escáner corporal y yoga) y control activo (Hunt et al., 2018). En 

este estudio, solo el grupo de yoga mostró diferencias significativas para la ansiedad.  

Los resultados no permiten concluir que exista una diferencia en la efectividad de 

las IBMs según la secuencia de implementación de las prácticas. Así, comenzar una IBM 

instruyendo en las prácticas centradas en la mente en primer lugar podría ser tan efectivo 

como comenzar la IBM con prácticas centradas en el cuerpo. Estos resultados contradicen 

el orden recomendado para enseñar mindfulness, siendo las prácticas centradas en el cuerpo, 

y en concreto el escáner corporal, las primeras técnica formales a instruir (Cebolla & 

Campos, 2016; Dreeben et al., 2013; Kabat-Zinn, 1994). Sin embargo, cabe señalar que tras 

el escáner corporal, la siguiente enseñanza en MBSR es la atención enfocada (a través de la 

meditación de la respiración), luego se incorporan prácticas de yoga y, finalmente, se añade 

la monitorización abierta en las últimas sesiones (Kabat-Zinn, 1994). De esta manera, las 

prácticas centradas en el cuerpo y la mente se enseñan en orden mixto. Nuestros resultados 

señalarían que el orden en que se instruyen las prácticas no hace variar la efectividad de las 

IBMs para las medidas analizadas. 

Sin embargo, asumiendo que las MBI breves (4-5 semanas) son tan efectivas como 

las MBI estándar (8 semanas), según han señalado estudios previos (Demarzo et al., 2017; 

Kriakous et al., 2021), el uso combinado de ambos tipos de prácticas (centradas en la mente 

y en el cuerpo) sería más efectivo que usarlos por separado para reducir el estrés, la ansiedad 

y el síndrome y antecedentes de burnout, con un mayor efecto en los dos primeros. Estos 
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resultados están en línea con los hallazgos de un metaanálisis que informó que MBSR es 

más poderoso que la meditación de atención plena clásica en el bienestar psicológico (Eberth 

& Sedlmeier, 2012).  Por otro lado, los resultados son consistentes con una revisión que 

encontró resultados significativos en burnout (Rudaz et al., 2017) y con una revisión en 

profesionales de la salud, con menor efectividad para el burnout que para la ansiedad y el 

estrés (Spinelli et al., 2019). Se ha señalado que el entrenamiento combinado de mindfulness 

tiene una ligera ventaja en algunos resultados psicológicos (Hunt et al., 2018). Así, los 

mecanismos de acción del mindfulness trabajarían de forma sinérgica, estableciendo un 

mayor proceso de autorregulación (Hölzel et al., 2011). Finalmente, en cuanto a la 

efectividad en el tiempo, estos resultados están en línea con la evidencia meta-analítica que 

ha informado de disminuciones de la efectividad de las IBMs a lo largo del tiempo, sin dejar 

de ser efectivos (Goyal et al., 2014; Khoury et al., 2015). 

En cuanto a la consecución del Objetivo 3 (Analizar el papel que juegan los rasgos 

de personalidad en la efectividad de dichas intervenciones, controlando por factores 

sociodemográficos en los profesionales de salud mental cubanos), los resultados revelaron 

que los dos factores de personalidad estabilidad emocional y vigilancia podrían moderar 

negativamente a la efectividad de las IBMs. Esto significa que los individuos situados en el 

rango bajo de la escala de vigilancia, más inclinados a ser confiados (desprevenidos, 

aceptación, incondicional, fácil) y los situados en el rango bajo de estabilidad emocional 

escala, más inclinados a ser muy tensos (reactivos emocionalmente, cambiantes, afectados 

por sentimientos, fácilmente molesto), se beneficiarían más de las IBMs. Así, las IBMs 

funcionarían mejor en un perfil de personalidad neurótica, mejorando la capacidad de 

regulación emocional.  

Los participantes con baja puntación en sensibilidad, quienes tienen mayor tendencia 

a ser duros (utilitarios, autosuficientes, sensatos, objetivos) y en vigilancia (individuos con 

mayor tendencia a ser confiados) se beneficiarían más de las prácticas centradas en el cuerpo 

(es decir, escáner corporal y yoga). Así, estos rasgos conllevarían que la persona participara 

más fácilmente, estando más abierta al contenido y los ejercicios implementados y con un 

mayor compromiso desde el principio, lo que sería más importante en prácticas centradas 

en el cuerpo.  La ausencia de resultados moderadores de la personalidad en las prácticas 

centradas en la mente (esto es, meditaciones) indicaría que el impacto de ciertos rasgos de 
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personalidad sería diferente para las prácticas centradas en el cuerpo frente a las centradas 

en la mente, con una mayor influencia de las primeras.  

Los participantes con alta puntación en autosuficiencia, que están más inclinados a 

ser autosuficientes (solitarios, ingeniosos, individualistas), y baja puntuación en vigilancia 

(confiados), se beneficiarían más de la práctica informal en la reducción del burnout durante 

una IBM de prácticas centradas en el cuerpo. La importancia de ser confiado y autosuficiente 

a la hora de practicar el mindfulness informal tiene sentido cuando se relaciona con las 

características de la práctica informal: son prácticas libres (no guiadas), autónomas e 

individuales. Tal vez las personas confiadas y autosuficientes se sientan más cómodas 

haciendo prácticas informales, sintiéndose así más efectivas. Cada uno los integra en su vida 

personal a su manera, eligiendo qué ejercicio hacer, cuándo y durante cuánto tiempo.  

Asumiendo las correlaciones de los rasgos de personalidad de Cattell  con el Modelo 

de los Cinco Grandes (Rossier et al., 2004), las IBMs funcionaría mejor en un perfil de 

personalidad neurótico (con baja estabilidad emocional), ya que se mejoraría la capacidad 

de regulación emocional (de Vibe et al., 2015). Barkan et al. (2016) señalaron que las 

personas con puntuajes altos en amabilidad tendrían más probabilidades de cumplir mejor a 

corto plazo, lo que es consistente con los resultados de este estudio (puntuaciones bajos en 

vigilancia).  

Sobre el papel de las variables de control (edad, sexo y experiencia previa en técnicas 

afines), las personas con más experiencia se beneficiaron más de las IBMs, lo que va en 

línea con lo señalado en estudios previos (Westbrook, 2013). DeVibe et al. (2015) sugirieron 

que podría estar relacionado con un mayor nivel de mindfulness disposicional previo en 

personas experimentadas. Sería particularmente beneficioso en las prácticas centradas en la 

mente. Sin embargo, debe señalarse que estos efectos desaparecieron cuando la personalidad 

se introdujo en los modelos.  No se hallaron resultados significativos para sexo o edad. 

En cuanto a la consecución del Objetivo 4 (Analizar las percepciones de cambio y 

experiencias asociadas de los profesionales de salud mental cubanos con la práctica del 

mindfulness, tras participar en un primer entrenamiento de mindfulness), los participantes 

informaron de los beneficios relacionados con las IBMs (disminución del estrés, mejora de 

la autoconciencia y aceptación sin juicio, mejora en los procesos cognitivos y la 

concentración, mejora del bienestar físico relacionados con el dolor y otros síntomas de 
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enfermedades orgánicas, crecimiento personal, mayor autoconfianza, mejora del estado del 

ánimo y del sueño). Estos hallazgos son congruentes con los identificados en el primer 

artículo de la presente Tesis Doctoral y con los resultados señalados para poblaciones no 

clínicas y para profesionales de la salud en estudios previos (Beckman et al., 2012; Eberth 

& Sedlmeier, 2012; Morgan et al., 2015; Rudaz et al., 2017; Wyatt et al., 2014). 

Estrechamente relacionado con estos cambios intrapersonales, la práctica de 

mindfulness se consideró como un facilitador para mejorar las relaciones y el desempeño 

profesional. De hecho, algunos participantes parecieron percibir más claramente cómo la 

atención plena los había afectado personalmente cuando hablaban de sus relaciones 

interpersonales. Los participantes indicaron que el desarrollo de un mayor estado de 

presencia les influyó en la mejora de la comunicación y una mayor tolerancia y empatía.  La 

relación con los demás es una de las categorías clave señaladas en las revisiones, tanto en 

poblaciones clínicas (Wyatt et al., 2014) como en profesionales sanitarios (Morgan et al., 

2015). En concreto, la mejora de las relaciones familiares y de compañeros de trabajo 

también ha sido reportada en otros estudios con profesionales sanitarios (Cohen-Katz et al., 

2005; Razzaque & Wood, 2016).  

El uso del mindfulness sería una forma de estar presente en la terapia y, a través de 

una disposición consciente y presente, siendo compasivo, sin juzgar y sin perjuicio del otro, 

con el que es posible estar en sintonía (estado de resonancia mental).  En estudios realizados 

a terapeutas en formación (McCollum & Gehart, 2010; Rimes & Wingrove, 2011), los 

participantes indicaron que incorporar un mayor estado de presencia influía en la mejora de 

la comunicación y una mayor tolerancia, comprensión, aceptación y empatía en el ámbito 

profesional, aspectos también señalados por los participantes de nuestro estudio. Existe una 

correlación positiva entre las habilidades de atención plena del terapeuta y la calidad de la 

alianza terapéutica (Wexler, 2006). 

La satisfacción con los diferentes tipos de ejercicios propuestos fue desigual. 

Específicamente, las prácticas informales, los movimientos conscientes y la meditación 

focalizada en la respiración fueron los más valorados. Destacó el uso de la práctica informal 

durante las tareas del hogar, lo que seguramente estuvo relacionado con el género de la 

muestra, como sucedió en el estudio de enfermeras de Cohen-Katz et al. (2005).  La práctica 

de la meditación de conciencia abierta había aumentado en el seguimiento, lo que 

posiblemente se relacione con una menor dificultad para concentrarse, referido al inicio del 
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entrenamiento y vinculado principalmente a esta meditación. Sin embargo, un participante 

encontró dificultades en la práctica informal debido a que no tenía un tiempo específico para 

practicar. Los participantes también sugirieron algunos aspectos negativos relacionados con 

la práctica del mindfulness, incluyendo dificultades para aprender y mantener la práctica y 

experiencias desagradables al practicar, como frustración, malestar o aburrimiento. La 

dificultad para concentrarse y la falta de tiempo y constancia son aspectos reportados tanto 

en la población clínica (Wyatt et al., 2014) como en los profesionales (Morgan et al., 2015). 

Las experiencias desagradables a las que se hace referencia en este estudio también se han 

observado en trabajadores de la salud (Morgan et al., 2015). Finalmente, la influencia del 

facilitador y la cohesión del grupo fueron otros aspectos relevantes destacados.    

Los participantes de este estudio también reflexionaron sobre el enfoque directo para 

integrar la atención plena de manera informal en la práctica clínica (enseñar mindfulness a 

los pacientes), aunque el objetivo del entrenamiento fuera aplicarlo en la vida personal del 

profesional. Aunque en algunos estudios los terapeutas señalaron la necesidad de una mayor 

formación antes de utilizar mindfulness con los pacientes (Christopher et al., 2011; de Zoysa 

et al., 2014), Pollak (2013) sostiene que incluir mindfulness de forma informal en terapia no 

requiere un entrenamiento excesivo. Así, la mayoría de los estudios con 

profesionales/terapeutas en formación en mindfulness mostraron la intención de aplicar 

mindfulness en la práctica clínica, aunque el objetivo de la formación fuera aplicarlo en la 

vida personal del profesional (Christopher et al., 2011; de Zoysa et al., 2014). Se ha 

hipotetizado que el grado de uso de mindfulness en terapia depende del nivel de comodidad 

del terapeuta (quienes mantienen la práctica personal tienen más confianza) y del nivel de 

comodidad del paciente en el uso de mindfulness (Christopher et al., 2011), lo cual está en 

línea los hallazgos de este estudio. Se advierte que los profesionales que se centran en 

aprender técnicas que puedan utilizar con sus pacientes están menos motivados para superar 

las barreras a la práctica que aquellos cuyo interés es el autocuidado. Por tanto, un aspecto 

clave en la formación de los profesionales puede estar en el análisis de la motivación inicial 

(Morgan et al., 2015). 

Hay aspectos singulares relacionados con el contexto cubano a destacar. Primero, la 

importancia de la familia en Cuba. En este estudio, los participantes notaron que practicar 

en grupo resultaba más fácil. Por lo tanto, animar a los participantes a incluir a otras personas 

de su entorno, como familiares, en su práctica habitual, debería promover la continuidad a 

largo plazo de la práctica. Las familias latinas suelen ser numerosas, con gran comunicación 
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entre sus miembros y con contactos frecuentes (García-Campayo et al., 2017). En Cuba es 

común que distintas generaciones de una misma familia compartan el mismo hogar y es un 

país colectivista (Fernández et al., 2000). Así, aunque profesionales de otras culturas 

señalaron haber experimentado la práctica con familiares y personas de su entorno (Morgan 

et al., 2015), la familia y los grupos podrían adquirir un papel crucial en Cuba. Segundo, el 

rol del cuerpo: Los latinos tienden a mostrar su cuerpo y hacer contacto físico directo con 

mayor facilidad (García-Campayo et al., 2017). La soltura y naturalidad con la que una de 

las participantes habló sobre el mindfulness en la sexualidad estaría en consonancia con esta 

línea de pensamiento. Sin embargo, la meditación de la atención focalizada (en la 

respiración) fue la práctica formal más exitosa, seguida por el yoga; y la exploración 

corporal no se practicó especialmente, lo que resultado congruente en con los hallazgos del 

primer artículo. Tercero, acerca de las influencias culturales religiosas y en consonancia con 

lo hallado al respecto en el primer artículo, en este estudio los participantes no explicitaron 

aspectos relacionados con la espiritualidad y las creencias religiosas. Por ello, no resultaría 

necesario considerar la influencia del cristianismo en la implementación de IBMs en Cuba, 

aspecto señalado por García-Campayo et al. (2017) para los países latinos. Al respecto, hay 

que tener  en cuenta la singularidad política en un país con identidad multirracial y una vida 

religiosa no marcada por la ortodoxia (Pérez Cruz, 2000). Cuarto, es poco probable que los 

cubanos reporten efectos negativos si no se les pregunta expresamente. Existen factores 

culturales, raciales y étnicos que inciden en la experiencia y expresión de las emociones 

(Hofmann & Hinton, 2014), siendo Cuba un país con una expresión verbal más intensa de 

emociones positivas en comparación con las negativas (Fernández et al., 2000). Por lo tanto, 

la importancia de trabajar sobre las experiencias iniciales negativas y los obstáculos para la 

práctica es fundamental para comprender y mantener la práctica. 

7.1 Limitaciones  

La presente tesis presenta diversas limitaciones generales. En primer lugar, las 

muestras presentaron características muy específicas, profesionales de salud mental cubanos 

de La Habana que decidieron participar en un entrenamiento de mindfulness, siendo 

principalmente mujeres en edad adulta. Esto limita la generalización de los resultados a otros 

profesionales ni a muestras clínicas. Una muestra más diversa podría arrojar resultados 

diferentes. Pudo haber un sesgo en el muestreo de los participantes, por una autoselección 

de personas interesadas en este tipo de intervenciones. 
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Existe un riesgo de que los datos presentados (mediciones subjetivas) estén 

sobreestimados por deseabilidad o adecuación social con lo recomendado o referido por el 

facilitador. Hubo sujetos que declinaron ser entrevistados o escribir el ensayo final y hay 

importantes abandonos en las sesiones de seguimiento, que pudieran ser las personas con 

experiencias más negativas de la intervención y/o menor adherencia a la misma de las que 

no se obtuvo información. En cuanto a la práctica en casa, no se valoró la calidad de la 

misma y la medición de la cantidad pudo contener estimaciones inexactas, más aún de la 

práctica informal, por las dificultades inherentes en las medidas de autoinforme. En nuestro 

estudio, esto se intentó compensar al subestimar los datos perdidos mediante un criterio 

conservador de contabilización.  Acerca del estudio cualitativo, los ensayos finales se 

llevaron a cabo al final de un curso de extensión largo. Muchas de las afirmaciones de la 

muestra son de naturaleza retrospectiva, por lo que la relación temporal es difícil de evaluar 

y pueden producirse sesgos de información. 

Respecto al tamaño muestral, destaca el reducido tamaño del estudio mixto inicial, 

factor importante a la hora de obtener significación estadística y que imposibilitó el control 

de las variables sociodemográficas y otras características relevantes en la efectividad de los 

resultados. Los resultados del ensayo clínico también podrían estar limitados por un tamaño 

de la muestra demasiado modesto como para alcanzar significación estadística en el análisis 

de regresión secundario, al dividir la muestra en dos grupos. Los rangos de los intervalos de 

confianza de los tamaños de efecto calculados fueron grandes, por lo que el nivel de 

imprecisión es relevante. 

Se ha señalado que en los estudios que analizan la influencia de las IBMs en 

población no clínica (donde los participantes muestran niveles de afectación bajos en el 

estado basal) es difícil detectar mejoras o cambios con los métodos estadísticos 

tradicionales, por el llamado efecto suelo (Grégoire & Lachance, 2015). Por ello se 

recomiendan los análisis predictivos. Este análisis complementario no fue posible en este 

estudio, ya que no hubo un grupo de control inactivo. Del mismo modo, respecto al análisis 

de la personalidad del tercer estudio, la falta de asociación estadísticamente significativa 

con algunos rasgos de personalidad podría deberse a unos niveles iniciales relativamente 

bajos de burnout.  

A la hora de elegir instrumentos psicométricos, existió la limitación de seleccionar 

cuestionarios validados.  Es importante considerar la dificultad para encontrar cuestionarios 
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de uso internacional validados en Cuba. Además, se ha señalado que en los países 

latinoamericanos no se han desarrollado modelos conceptuales del burnout propios, 

validando instrumentos diseñados en otros contextos, lo que no permite comprender con 

mayor profundidad los fenómenos relacionados con el estrés laboral y el burnout en estas 

culturas (Díaz Bambula & Carolina Gómez, 2016). Por otra parte, actualmente el Modelo 

de los Cinco Grandes es el más usado en la investigación de la personalidad. Este modelo 

no pudo utilizarse en la presente investigación, al no estar validados para población cubana 

los cuestionarios de uso generalizado que lo desarrollan, por lo que la comparación con 

estudios previos de la personalidad fue limitada. De igual manera, tampoco se pudieron 

medir los niveles de mindfulness disposicional. Todas estas limitaciones conllevan una serie 

de sesgos que hacen necesario tomar los resultados con cierta cautela.  

7.2 Futuras líneas de investigación 

En futuras investigaciones sería necesario utilizar muestras diversas (en términos de 

género, edad, origen étnico, ocupación, demografía regional e interés/expectativas previas) 

para poder generalizar los resultados. Recabar información sobre la práctica del participante 

en técnicas afines que sí tienen presencia en Cuba (como Taichi Chuan, Chikun o yoga) 

resultaría pertinente. Sería recomendable incluir un grupo de control no meditativo y otro 

en el que se combinen todos los ejercicios siguiendo el modelo habitual en un MBI de 

formato breve. Acerca del análisis de las perspectivas de los participantes, sería interesante 

contar con mediciones longitudinales de reflexiones semanales durante el entrenamiento y 

seguimiento. 

Futuras investigaciones deberían profundizar en la relación de la efectividad de la 

MBI con la cantidad y tipos de práctica en el contexto cubano. Esto permitirá una mayor 

flexibilidad, adaptando las intervenciones según las necesidades individuales. Resulta 

pertinente contabilizar las prácticas en casa con un método más objetivo que el autoinforme 

(por ejemplo, mediante aplicaciones en teléfonos inteligentes) y que no sólo midan la 

cantidad, sino también la calidad de la práctica y la relación entre ambas, para poder sacar 

conclusiones más precisas. 

También sería necesario profundizar en el conocimiento de qué perfil tiene un buen 

cumplidor de la práctica domiciliaria, en relación a datos sociodemográficos, rasgos de 

personalidad y situación clínica. Cómo motivar a las personas a mantener la práctica de 
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forma regular es un aspecto desafiante en el que sería interesante profundizar, analizando 

entre otros, qué perfiles de personas prefieren qué tipo de ejercicios y la influencia de la 

cohesión grupal en el mantenimiento de la práctica. La identificación de preferencias por 

prácticas en relación a diferentes contextos culturales podría ser clave para mantener la 

práctica y su adaptación cultural en el ámbito profesional. También se necesitan 

investigaciones a largo plazo, con intervenciones con actualizaciones o sesiones de refuerzo 

que podrían tener un efecto positivo más sostenido. 

Se hacen precisos estudios con una exploración más amplia de la sintomatología del 

burnout en el contexto cubano. Puede ser recomendable combinar la aplicación del 

cuestionario de burnout con otros instrumentos que midan dicho fenómeno o síntomas 

relacionados. Es relevante que se incorpore la medición del mindfulness disposicional en 

Cuba. También resulta pertinente profundizar más en el efecto diferencial de la personalidad 

en función del tipo de prácticas de mindfulness contempladas. En respuesta a nuestros 

resultados, futuras investigaciones en IBMs deberían considerar el posible papel relevante 

de la Amabilidad, habitualmente no tenida en cuenta en este tipo de estudios. Es necesario 

utilizar diferentes medidas, calculando las percepciones indirectamente a través de segundas 

perspectivas, es decir, medidas basadas en informes realizados por personas cercanas 

(cónyuge, compañeros de trabajo, supervisores o mediante medida del nivel de satisfacción 

de los pacientes con sus profesionales, especialmente de gran relevancia pues serían ciegos 

a la IBM). También resulta relevante incorporar medidas fisiológicas, neuroendocrino-

inmunes y cognitivas.   

 

8. CONCLUSIONES 

En relación a los objetivos y resultados obtenidos en los diferentes estudios de la 

presente Tesis Doctoral, se establecen las siguientes conclusiones: 

1. En cuanto al desarrollo de IBMs en nuevos contextos culturales, la implementación 

en Cuba ha sido aceptada y ha resultado efectiva para la reducción del estrés en 

profesionales de salud mental. A la hora de implementar IBMs en la práctica 

asistencial en Cuba, se deben considerar algunos aspectos relacionados con el 

contexto cubano, tales como la no necesidad de considerar la influencia del 

cristianismo, a diferencia quizá de otros países latinos, y la importancia de las 
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sonoridades musicales en el empleo de las técnicas formales (Objetivos 1 y 2, 

Artículo 1).   

2. En cuanto al desmantelamiento de las prácticas de las IBMs, no hay diferencia de 

efectividad entre las prácticas de meditación de mindfulness (meditaciones de 

atención focalizada y campo abierto) y las otras prácticas, más conectadas con el 

cuerpo (escáner corporal y yoga) para la reducción del estrés, la ansiedad o el 

burnout, en profesionales de salud mental. Si bien, la combinación de ambos tipos 

de prácticas en una misma IBM parece ser lo más efectivo. La secuencia de 

implementación (en primer lugar, prácticas centradas en el cuerpo y, en segundo 

lugar, prácticas centradas en la mente, o viceversa) no parece alterar la efectividad 

de las intervenciones. Después de 6 meses de seguimiento, la efectividad disminuye 

(Objetivos 3, 4 y 5, Artículo 2).   

3. En cuanto a la influencia de la personalidad, parece existir una influencia 

moderadora negativa para la reducción del burnout de ciertos factores básicos de 

personalidad, esto es, estabilidad emocional (que hace referencia a la capacidad de 

adaptación), suspicacia (que hace referencia al grado de confianza o desconfianza 

hacia los demás) y sensibilidad  (que hace referencia al predominio de los aspectos 

emocionales frente a los racionales en la conducta), en las intervenciones basadas en 

mindfulness (este último, en las intervenciones con prácticas centradas en el cuerpo, 

en concreto) y una influencia moderadora positiva del factor de personalidad 

autosuficiencia (que hace referencia al grado de independencia personal) en el 

impacto de la práctica de mindfulness informal (Objetivos 6 y 7, Artículo 3).   

4. En cuanto a la experiencia subjetiva de participar por primera vez en una IBM, los 

profesionales de salud mental cubanos señalan beneficios intrapersonales e 

interpersonales (en las relaciones y el desempeño profesional) y aspectos negativos 

comunes a otros contextos culturales. La influencia del facilitador y la cohesión del 

grupo son otros aspectos relevantes destacados.  Las prácticas más idóneas para la 

población cubana son inciertas. Un abordaje laico e informal de mindfulness (no 

basado en un protocolo estandarizado) sería la forma más adaptada para su 

aplicación clínica en Cuba (Objetivos 8,9 y 10, Artículo 4).  
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