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RESUMEN 
 

A través del presente trabajo de describe un programa de Terapia Cognitiva basada en 

Mindfulness (MBCT) para adultos mayores usuarios de un centro de día privado del Principado 

de Asturias con síntomas depresivos y que cursan con deterioro cognitivo leve o sin deterioro 

cognitivo. El programa tendrá una duración de 8 semanas en las que se pretende que los 

participantes reduzcan sus síntomas depresivos y mantengan sus capacidades funcionales. 

PALABRAS CLAVE 
 

Mindfulnesss, Terapia Cognitiva basada en la atención plena, depresión, adultos 

mayores. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

La depresión es uno de los principales síndromes geriátricos, suele cursar como 

enfermedad crónica o recurrente teniendo consecuencias devastadoras en el adulto 

mayor (Aguilar, Ávila-Funes, 2006). Según la encuesta Nacional de Salud y Bienestar 

realizada en España en el año 2017, un 19% de la población española mayor de 18 años 

presenta problemas de salud mental. Resulta significativa la prevalencia de la 

enfermedad en mayores de 65 años, estando presente en un 18% de los españoles 

encuestados. 

Si se analiza individualmente la prevalencia de los diferentes diagnósticos de 

salud mental, el diagnóstico de depresión resulta alarmante. En nuestro país un total de 

2.408.700 personas sufrieron depresión en el año 2015 lo que corresponde a un 5,2% de 

la población total, siendo el cuarto país según la lista de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS). 

La depresión es la primera causa de consulta psiquiátrica para los mayores de 60 

años, afectando a un 7% de la población anciana en general y representa un 5,7% de los 

años vividos con discapacidad de las personas a partir de 60 años de edad. La 

prevalencia de la depresión en el adulto mayor varía en función del entorno en el que 

éstos se encuentren. De esta manera, las personas que aún siguen viviendo en 

comunidad presentan depresión en un 10% mientras que la prevalencia de la 

enfermedad en las personas que viven en una residencia de ancianos se sitúa entre el 

14% y el 70%. 

La Sociedad Americana de Psiquiatría describe la depresión como “una 

enfermedad mental en la que la persona experimenta una tristeza profunda y la 

disminución de su interés para casi todas las actividades”. Si analizamos esta definición 

con el proceso de envejecimiento, podemos ver una cierta aproximación ya que, el 

envejecimiento engloba un conjunto de cambios morfológicos, funcionales y 

psicológicos que desencadenan en una pérdida progresiva de las capacidades físicas y 

cognoscitivas (Salado, 2013). Esta pérdida de capacidades genera limitaciones para 

participar en las actividades, lo que puede llevar al anciano a experimentar sentimientos 

de apatía, frustración, aislamiento y tristeza que, si no son tratados de la forma adecuada 

pueden desencadenar en una depresión. 



La adaptación a la situación de vejez depende tanto de los factores intrínsicos 

citados (cambios morfológicos, funcionales y pérdida de capacidades físicas) como de 

factores extrínsecos. 

Si se analizan los factores extrínsecos, se observa que en el entorno social del 

anciano se producen cambios importantes que afectan a las relaciones conyugales, 

relaciones padre-hijo y a las relaciones sociales en general. Las dificultades de 

adaptación a estos cambios, provocan abatimiento psicológico y pueden originar una 

enfermedad depresiva. Además, la cercanía con la muerte también tiene importantes 

connotaciones psicológicas (Calvo, 1989). Otro factor importante, es que la sensación 

de inseguridad aumenta en la vejez de manera exponencial, alimentada por factores tan 

diversos como la jubilación, la pérdida de capacidades, el cambio de roles (de ser quien 

proporciona cuidados a recibirlos) o el estado de fragilidad entre otros. 

A la hora de hablar de depresión en el adulto mayor debe tenerse en cuenta el 

estado de fragilidad anteriormente mencionado. El estado de fragilidad, con una 

prevalencia del 12% en adultos mayores de 65 años, se define como un síndrome 

clínico- biológico caracterizado por una disminución de la resistencia y de las reservas 

fisiológicas del adulto mayor ante situaciones estresantes, a consecuencia del 

acumulativo desgaste de los sistemas fisiológicos y la desregulación de múltiples 

sistemas (Ramos, Llibre, 2004). Los ancianos frágiles tienen un 80% más 

probabilidades para el desarrollo de síntomas depresivos. La presencia de síntomas 

depresivos puede considerarse como un factor de riesgo para padecer el síndrome de 

fragilidad pero, al mismo tiempo, estos síntomas también pueden representar la 

manifestación precoz de fragilidad, causando depresión como consecuencia del 

síndrome (Sousa, Dos Santos, 2014). 

La depresión es una de las patologías que mayor impacto negativo genera sobre 

la calidad de vida relacionada con la salud y la discapacidad funcional. En el caso del 

adulto mayor, la depresión se asocia a pérdida de peso (siendo también una 

característica propia del síndrome de fragilidad), cardiopatía isquémica, insuficiencia 

cardiaca, osteoporosis, y mala autopercepción de la salud. 

Debe tenerse en cuenta, que la actividad de la serotonina y su unión a los 

receptores 5-HT disminuye con el envejecimiento. Irregularidades en este 

neurotransmisor han sido implicadas principalmente en la fisiopatología de la depresión. 



La depresión mayor tiene un efecto sistémico y los ancianos deprimidos parecen tener 

mayor susceptibilidad para las enfermedades, puesto que esta patología ocasiona 

cambios neurológicos, hormonales e inmunológicos. La depresión favorece el aumento 

del tono simpático, la disminución del tono vagal y de las aminas cerebrales así como la 

inmunosupresión. 

Por otro lado, la demencia, la enfermedad vascular y la enfermedad de Parkinson 

son patologías que afectan el sistema nervioso central y se asocian con el desarrollo de 

depresión en algún momento de la evolución de la enfermedad.  

Además, estudios realizados en los años noventa en Londres y Leganés 

demostraron la relación entre el deterioro cognitivo y los síntomas depresivos, siendo la 

depresión un factor pronóstico de deterioro cognitivo. 

Todos estos datos, así como su alta prevalencia han llevado a considerar la 

depresión como un importante problema de salud pública. A pesar de la existencia de 

criterios diagnósticos claros y un consenso sobre su manejo, el diagnóstico de depresión 

en adultos mayores no es fácil, dada su habitual presentación atípica y la visión cultural 

de la vejez como algo triste. 

Hay evidencias de que la depresión no tratada tiene graves complicaciones que 

empeoran el pronóstico y duplican el riesgo de fallecimiento. La prevención y detección 

primaria de estos casos resulta insuficiente, por lo que se propone una actuación fuera 

del ámbito clínico. En este caso, se propone un programa de mindfullnes para adultos 

mayores con deterioro cognitivo leve y síntomas depresivos, usuarios de un centro de 

día privado para personas mayores situado en el Principado de Asturias. 

¿Por qué un programa de Mindfulness? El Mindfulness es un estilo de 

afrontamiento que impulsa las fortalezas de cada persona y ayuda en la adaptación al 

mundo en el que vivimos. A través de la práctica de ésta técnica y más concretamente 

de la aplicación de la terapia cognitiva basada en Mindfulness (MBCT) las personas son 

capaces de mejorar su autoconocimiento, reduciendo el estrés y previniendo las recaídas 

en la depresión. 

 



2. JUSTIFICACIÓN 
 

En España la prevalencia al año de depresión se encuentra en un rango entre el 

9,6% y el 20,20%. Como se ha visto anteriormente, la depresión posee una alta 

comorbilidad cursando con otros problemas tanto físicos como psicológicos, lo que 

genera un gran gasto económico y sanitario. Se estima que en nuestro país el gasto 

anual por depresión es de 5.005 millones de euros, lo que representa un coste medio por 

paciente deprimido de 3.042,45 euros al año, un coste bastante alto, pues casi duplica el 

gasto medio sanitario por habitante en España (unos 1.713,5 euros) (Cano, Martin, Mae, 

Dongil, Latorre, 2012). 

Para atajar esta situación es necesario realizar una prevención primaria que 

incida sobre nuestros hábitos y nuestra cultura (Urbina, Flores, García, Torres, 

Torrubias, 2006). Por ello, a través del presente trabajo se propone un programa de 

Terapia Cognitiva basada en Mindfulness con el objetivo de reducir los síntomas 

depresivos en los participantes. 

Estudios han demostrado que pacientes tratados con terapia cognitiva, a largo 

plazo, presentaron menos recaídas que aquellos que únicamente siguieron tratamiento 

farmacológico (Teasdale, 2000; MA 2004; Kuyken et al, 2015). De estos datos surge la 

importancia de desarrollar una terapia de mantenimiento, la terapia cognitiva basada en 

la conciencia plena (Mindfulness). Esta terapia nace de las características específicas de 

la depresión y se plantea como propuesta para tratar el problema de la recurrencia en 

este trastorno (Korman, Garay, 2012). 

Se escoge la técnica del mindfulness, ya que es una técnica que cultiva la 

conciencia del momento presente, sin realizar juicios de valor (Liétor, Fortis, Moraleda, 

2013). El mindfulness es un procedimiento terapéutico que busca que los aspectos 

emocionales y cualesquiera otros procesos de carácter no verbal, sean aceptados y 

vividos en su propia condición, sin ser evitados o intentar controlarlos (Vallejo, 2006).  

La técnica del mindfulness está formada por dos componentes principales. El 

componente básico, como ya se ha adelantado, consiste en mantener la atención 

centrada en la experiencia inmediata del presente. El segundo componente es la actitud 

con la que se aborda el ejercicio del primer componente, es decir, cómo se viven esas 



experiencias del momento presente. Siegel (2007) define cuatro actitudes correctas: 

Curiosidad, apertura, aceptación y amor. 

A través de la práctica del Mindfulness, se presta una atención especial y 

detallada a la información entrante a través de los diferentes receptores sensoriales, 

favoreciendo la llegada de más riqueza informativa a las instancias prefrontales 

cerebrales. (Simón, 2007) 

Además, el Mindfulness contribuye al restablecimiento del equilibrio emocional 

y favorece los estados de ánimo positivos y las actitudes de aproximación frente a las de 

evitación. (Segal, Williams, Teasdal, 2002; Simón, 2002) 

Existen diferentes programas de práctica de Mindfulness, en el caso que nos 

ocupa se ha elegido la terapia cognitiva basada en el Mindfulness (MBCT) ya que 

combina la meditación con la adquisición de habilidades prácticas que conllevan a la 

detección de patrones de pensamiento que conducen a estados depresivos. Estudios 

realizados por Williams et al. en el año 2000 mostraron que el entrenamiento en MBCT 

era eficaz para reducir la tendencia a la sobregeneralización de los recuerdos en 

pacientes con depresión. Este hecho, resulta especialmente relevante dado que la 

sobregeneralización se considera uno de los rasgos más sobresalientes del pensamiento 

depresivo rumiador. Por otro lado, Teasdale et al. (2002) observaron que las personas 

participantes en el programa de MBCT mostraban un incremento de la capacidad 

metacognitiva con respecto a los sentimientos y emociones negativos, siendo más 

capaces de “desintificarse” de los pensamientos a medida que ocurrían. 

La MBCT es uno de los tratamientos de elección recomendados por el Instituto 

Nacional para la Salud y Excelencia Clínica (NICE Guidelines) del Reuino Unido para 

la prevención de recaídas en personas con diagnóstico de depresión. La terapia 

cognitiva se aprovecha de los beneficios del Mindfulness y lo aplica en situaciones 

cotidianas que pueden ser generadoras de estrés y ansiedad. De esta manera, a través de 

la práctica de la MBCT mejoramos la autoregulación, ayuda a centrarse en el aquí y el 

ahora, mejora la concentración, disminuye la rumiación de pensamiento y aumenta la 

autocompasión y afecto hacia uno mismo. (Liétor, Fortis, Moraleda, 2013) 

A través del programa que se expone en el presente trabajo, se utilizará el 

Mindfulness para aliviar el sufrimiento asociado a trastornos físicos, psicosomáticos y 



psiquiátricos. Desarrollando, a través de la MBCT, una mayor conciencia de la 

experiencia momento a momento de los procesos mentales perceptibles. Los cambios 

asociados a la edad, derivan en una pérdida de funcionalidad que generan cambios en la 

vida cotidiana de las personas, a través del programa los participantes trabajarán su 

capacidad de aceptación y afrontamiento. Además, dado que el programa va dirigido a 

personas mayores, se adaptaran las diferentes sesiones a las capacidades preservadas de 

los participantes. 

El modelo de MBCT es el que cuenta con mayor evidencia científica en cuanto a 

su efectividad (Miró et al., 2009). Este modelo se muestra eficaz a la hora de prevenir 

las recaídas en depresión, aunque también cuenta con cierta evidencia favorable en el 

entrenamiento de síntomas afectivos residuales. Si bien es cierto que estos estudios no 

se han llevado a cabo en pacientes con un primer episodio de depresión mayor, por 

tanto, no se conoce las repercusiones que pueda tener en esta población (Miró, 2007). 

Además, dentro de los diferentes programas de MBCT llevados a cabo, los 

estudios abalan que existe una moderada asociación entre los pacientes que realizan 

ejercicios del programa en sus casas y los que no, obteniendo un mayor entrenamiento 

mental y mejores beneficios en los que sí lo llevaron a cabo (Tang, Holzel, Posner, 

2015). Aspecto que se ha tenido en cuenta a la hora de programar el presente trabajo, ya 

que se pretende generar cambios en la vida cotidiana de los participantes. Los estudios 

llevados a cabo hasta el momento no clarifican el grado en el que los participantes 

completan los ejercicios en casa (Parsons, Crane, Parsons, Overby, Kuyken, 2017) por 

lo que se considera necesario realizar una metodología más exhaustiva que permita 

recoger la información pertinente sobre cómo las personas participantes realizan los 

ejercicios en casa para poder extraer conclusiones. Por ello, el programa que se plantea 

incluye un seguimiento de las actividades propuestas para realizar en casa así como 

tutorías para comprobar la evolución y seguimiento de las mismas. 

Por otro lado, a pesar de los diferentes estudios realizados, hacen falta más 

estudios aleatorizados y con grupos de control adecuados que permitan establecer con 

claridad la eficacia de este tipo de terapias, subrayando los efectos que el MBCT tiene 

en el funcionamiento físico y en el bienestar emocional (Gu, Strauss, Bond, Cavanagh, 

2015), lo que hace necesario seguir investigando en esta área para conocer 

verdaderamente su alcance e implantarlo en los diferentes centros sociosanitarios. 



Si se revisa las investigaciones realizadas hasta el momento sobre la aplicación 

de la MBCT los resultados generales son positivos pero en muchas ocasiones los 

resultados no permiten una generalización. Tal es el caso, en estudios como el de 

Kigston (2007) ensayo controlado no aleatorizado en el que se aplicaba el programa de 

MBCT para tratar síntomas residuales pero la muestra era demasiado pequeña para 

extraer conclusiones o el ensayo no aleatorizado y sin grupo control de Keengy y 

Williams (2006) en el que obtuvieron una reducción clínicamente significativa de las 

puntuaciones del BDI pero, el hecho de no tener grupo control no permite corroborar 

que la mejoría fue exclusivamente por la aplicación del programa. 

Por ello, se considera oportuno comenzar con el programa de MBCT propuesto 

en el presente trabajo a través de un estudio controlado en el que, de las 20 personas que 

cumplen los criterios de inclusión, 10 participarán en el programa y las otras 10 

seguirán con las terapias habituales. A ambos grupos se les realizaría las mismas 

valoraciones. Si bien es cierto, que la muestra del estudio resultaría pequeña aportaría 

información relevante para plantear nuevas formas de intervención que aportasen una 

mayor calidad en las terapias ofrecidas desde el centro. 

Además, en el caso que, tal y como se espera, los resultados de la aplicación del 

programa fuesen positivos sería interesante implementar el programa de MBCT para 

adultos mayores con síntomas depresivos en los otros dos centros de día que la empresa 

tiene en el Principado de Asturias. 

En cuanto a la aplicación de la terapia cognitiva basada en Mindfulness en 

población geriátrica Foulk, Ingersoll-Dayton, Kavana, Robinson y Kales realizaron un 

estudio en el año 2014 en el que analizaron cinco grupos de adultos mayores con 

depresión y/o ansiedad que participaron en un programa de 8 semanas de MBCT, los 

datos obtenidos revelan mejoras significativas en los síntomas de ansiedad, 

rumiaciones, mejora de los problemas de sueño y reducción de los síntomas depresivos. 

Por otro lado, Smith, Graham y Senthinathan realizaron en 2007 un estudio no 

controlado aplicando un programa de Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness 

(MBCT) en 30 participantes de entre 65 y 88 años que habían experimentado al menos 

tres episodios diagnosticados de depresión mayor unipolar o con comorbilidad con 

dolor físico y enfermedad y con trastornos de ansiedad. El programa tuvo una duración 

de 8 sesiones semanales durante 2 horas. Se realizó una evaluación cuantitativa y 



cualitativa antes y después del programa y con 1 año de seguimiento y los resultados 

obtenidos mostraron que la MBCT fue efectiva, observándose un descenso en las 

puntuaciones de depresión y testimonios que indicaban la adquisición de herramientas 

que impedían la rumiación y la identificación con los propios pensamientos que les 

ayudarían a sobrellevar eficazmente la experiencia depresiva y ansiosa. 

Por otro lado, Splevins, Smith y Simpson en el 2009 llevaron a cabo un estudio 

no controlado con 22 personas de entre 49 y 79 años (únicamente cuatro de ellos eran 

menores de 65 años), en el que administraron un programa de Terapia Cognitiva Basada 

en Mindfulness (MBCT) para investigar los cambios en el bienestar emocional 

(depresión, ansiedad y niveles de estrés), en la capacidad de Atención Plena y en la 

relación entre ambos conceptos. Los resultados obtenidos mostraron que la depresión, la 

ansiedad, el estrés y los cuatro factores de la Atención Plena disminuyeron 

notablemente después de la intervención MBCT. Por ello, se considera que existe una 

alta probabilidad de que el programa que se expone en el presente trabajo genere 

resultados positivos en cuanto al control del estrés y los síntomas depresivos de las 

personas participantes. 

En conclusión, la práctica del Mindfulness permite trabajar la regulación y 

gestión de emociones difíciles mediante la aceptación y la importancia del aquí y ahora. 

De ahí la importancia de su aplicación en el adulto mayor, ya que, la etapa de la tercera 

edad suele estar marcada por la pérdida (fallecimiento de seres queridos, pérdida de 

capacidades físicas y cognitivas, disminución de participación en actividades, pérdida 

de intereses, etc.). Todas estas pérdidas requieren desarrollar una buena capacidad de 

afrontamiento para no caer en sentimientos de ansiedad, tristeza, estrés y soledad que 

impidan a la persona envejecer de manera digna y con una buena calidad de vida. 

¿Por qué un Terapeuta Ocupacional desarrollando un programa de Mindfulness 

para adultos mayores? La Terapia Ocupacional es definida por la WFOT como 

“Profesión sanitaria centrada en el cliente interesada en promover la salud y bienestar a 

través de la ocupación. El objetivo principal de la Terapia Ocupacional es permitir a la 

gente participar en actividades de la vida cotidiana. La Terapia Ocupacional logra este 

resultado mediante el trabajo con las personas y las comunidades para mejorar su 

capacidad de participar en las ocupaciones que quieren, necesitan, o se espera que lo 



haga, o mediante la modificación de la ocupación o el medio ambiente para apoyar su 

mejor participación en el trabajo”. 

Dentro del ámbito de actuación de la Terapia Ocupacional, se sitúa como base 

fundamental las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Las AVD son la forma de 

manejarse en el momento presente, para vivir en un mundo social que permiten la 

supervivencia y el bienestar, por tanto las AVD en general son la forma básica de 

relacionarnos con el medio, siendo la enseñanza central de las prácticas de Mindfulness. 

Las AVD evolucionan continuamente a lo largo de nuestra vida, permitiendo la 

adquisición de nuevos hábitos y roles de desempeño que son englobados e integrados en 

nuestras AVD. 

Teniendo en cuenta las bases de las disciplinas de Mindfulness y Terapia 

Ocupacional, resulta de vital importancia la integración de ambos conceptos para 

realizar un abordaje integral. 

A través de las diferentes intervenciones de Terapia Ocupacional se pretende 

siempre posibilitar, capacitar, facilitar, guiar, entrenar, educar, etc. A la persona para 

que ésta adquiera un correcto desempeño ocupacional en los diferentes entornos y 

contextos. Esta clase de intervenciones están estrechamente relacionadas con el 

Mindfulness, pues uno de los aspectos fundamentales está relacionado con la 

orientación hacia la motivación de la práctica atencional orientada hacia las AVD con el 

fin de que la persona acepte su situación y reorganice su experiencia partiendo desde el 

momento presente. 

La manifestación de la ocupación viene condicionada por sus ideas previas de 

anticipación, expectativas de logro e impacto en el entorno más inmediato. La práctica 

de Mindfulness permite la aceptación de las situaciones generadoras de estrés ante las 

diferentes ocupaciones que impiden el desarrollo funcional. 

La práctica del Mindfulness en la formación de los estudiantes de Terapia 

Ocupacional es actualmente una realidad en Canadá. Reid y Naseer (2012) adelantan 

que el Mindfulness es aplicable a múltiples áreas de rehabilitación funcional donde la 

Terapia Ocupacional juega un papel destacado. 

En este sentido, podría concluirse que Mindfulness y Terapia Ocupacional son 

las “dos caras de la misma moneda”, pues ambos conceptos se fusionan en la práctica 



clínica con el fin de promover el desarrollo ocupacional, que siempre se produce en 

acciones en el momento presente. 

Por todo ello, es evidente la necesidad de incluir la práctica del Mindfulness 

dentro de las terapias ofrecidas en la cartera de servicios de los centros sociosanitarios 

dirigidos a personas mayores. A través del presente trabajo, se expone un programa de 

Terapia Cognitiva basada en Mindfulness con el objetivo de reducir los síntomas 

depresivos de los participantes y mejorar y/o mantener el desempeño ocupacional de los 

mismos. 

3. DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA 
 

El programa que se describe en el presente trabajo está destinado a personas 

mayores de 65 años con sintomatología depresiva que acuden a un centro de día de 

carácter privado del Principado de Asturias y que cursan sin deterioro cognitivo o con 

deterioro leve. 

Todos los usuarios tienen un factor en común, los roles ocupacionales que 

mantuvieron a lo largo de su vida se han visto alterados y, en la actualidad, han pasado 

de tener un papel activo (empresarios, altos directivos, patriarcas de familia…) a 

adoptar un papel más pasivo. Podría decirse que estas personas han pasado de cuidar, a 

ser quienes reciben los cuidados. 

Por ello, se propone un taller de Terapia Cognitiva basada en Mindfulness que 

les ayude a comprender su momento presente, dándoles pautas para aceptar su realidad 

actual. 

El programa se desarrollará en el mismo centro de día al que acuden, se dividirá 

en dos partes: Una fase inicial y una segunda fase de continuidad. 

La primera fase tendrá una duración de 8 semanas, en las que se llevaran a cabo 

dos sesiones semanales de 45 minutos de duración. 

La segunda fase o fase de continuidad se realizará al finalizar las primeras 8 

semanas y tendrá una duración ilimitada en el tiempo. Se realizarán evaluaciones del 

programa de forma trimestral. 



Cabe destacar, que a pesar que el diseño original de la MBCT de Zindel Segal, 

Mark Williams y John Teasdale (2006) describe sesiones de dos horas de duración, en 

esta ocasión se ha reducido el tiempo de las sesiones a 45 minutos para facilitar un 

óptimo seguimiento de las mismas en los participantes. 

4. OBJETIVOS 
 

El objetivo de este proyecto será realizar una propuesta de programa de terapia 

cognitiva basada en Mindfulnnes en formato grupal para los usuarios de un centro de 

día privado del Principado de Asturias cuya finalidad será reducir los síntomas 

depresivos asociados a la vejez. 

Objetivos específicos 

 Reducir las puntuaciones en el test Yesavage por debajo de 4. 

 Mantener estable la puntuación en el GDS. 

 Reducir síntomas ansiosos. 

 Potenciar las capacidades funcionales para mantener el nivel de 

dependencia. 

 Potenciar las capacidades atencionales de los participantes. 

 

5. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y POBLACIÓN DIANA 
 

Se propone un programa de Mindfulnnes para personas mayores usuarias de un 

centro de día privado situado en el Principado de Asturias. 

Los criterios de inclusión son tener más de 65 años, presentar una puntuación de 

5 o más en el test Yesavage ( versión de 15 puntos) y un GDS situado entre 1 y 3. 

Se tendrá en cuenta la dependencia de los usuarios para la realización de las 

actividades de la vida diaria, por lo que los participantes deberán tener una puntuación 

entre A y C en el índice de Katz. 

De las 42 personas usuarias del centro de día, 20 cumplen todos los criterios de 

inclusión dando cobertura al 47,61% de la población total del centro. 



 

6. METODOLOGÍA 
 

El formato del presente programa será grupal, no sobrepasando nunca de 10 

usuarios. Sería deseable que el nivel cognitivo de los usuarios participantes sea similar 

para que todos sean capaces de avanzar al mismo ritmo y seguir las pautas, por ello se 

realizarán dos grupos en función del GDS de los usuarios. 

La metodología a seguir será similar a la utilizada en el modelo de MBCT 

desarrollado por Segal, Williams y Teasdale en el 2003 en el cual combinan el 

programa para la reducción del estrés de Jon Kabat Zinn (1990) con el marco clásico de 

la terapia cognitiva de la depresión (Cebolla, Miró, 2006). 

El formato del MBCT original consta de sesiones grupales de dos horas de 

duración durante ocho semanas y cuatro sesiones más de seguimiento al año siguiente. 

Dado que el programa que se diseña en el presente trabajo va dirigido a personas 

mayores en los que, debido a los cambios fisiológicos de la tercera edad, su capacidad 

de aprendizaje y capacidades cognitivas han disminuido, pudiendo incluso cursar con 

deterioro cognitivo leve se ha decidido modificar el número y duración de las sesiones. 

En este sentido, el programa que se presenta se dividirá en dos fases: Fase inicial 

y fase de continuidad. La fase inicial tendrá una duración de ocho semanas, durante las 

cuales se desarrollarán dos sesiones semanales de 60 minutos de duración. La fase de 

continuidad constará de una sesión mensual durante todo el tiempo en el que la persona 

se mantenga activo en el programa. 

Tanto en la fase inicial como en la fase de continuidad se trabajarán las técnicas 

propias del MBCT tales como el escáner corporal, estiramientos de Mindfulness, 

ejercicios de yoga y ejercicios de respiración pero siempre adaptados a las capacidades 

de las personas participantes. 

FASE INICIAL 

Como se ha indicado anteriormente, la fase inicial constará de un total de 

dieciséis sesiones, repartidas en dos sesiones semanales de 60 minutos cada una. 



Las sesiones se organizarán de forma que se dedicarán diez minutos a trabajar 

ejercicios respiratorios, treinta minutos a realizar las diferentes técnicas propias del 

MBCT las cuales se irán graduando de menor a mayor dificultad según avancen las 

sesiones y veinte minutos de feedback para intercambiar opiniones y experiencias. 

1º semana 

Durante las dos primeras sesiones se iniciará a los participantes en la práctica del 

Mindfulness realizando ejercicios respiratorios basados en la meditación centrada en la 

respiración de Kabat Zinn. Se enseñará a los usuarios participantes técnicas de 

respiración diafragmática a través de diferentes ejercicios. Se detallan a continuación 

ejemplos de ejercicios de respiración que se llevarán a cabo: 

 Ejercicio 1: Sentados, con la columna pegada al respaldo de la silla, 

hombros relajados y ojos cerrados. Se Fijará la atención en el estómago y 

se debe sentir como sube y se expande suavemente al inspirar, y 

desciende y se contrae al espirar. Los participantes deben mantenerse 

concentrados en la respiración “estando ahí” con cada inspiración y 

espiración completas, como si cabalgaran sobre las olas de su 

respiración. 

Cada vez que la mente se aleje de la respiración, se toma nota de qué es 

lo que le apartó y se devuelve al estómago y a la sensación de cómo entra 

y sale de él. 

 Ejercicios 2: Nuevamente, se pide a los participantes que sintonicen su 

respiración con el estómago y se les indica que presten atención a sus 

pensamientos, sin juzgarlos, simplemente observándolos. 

2º semana 

En las dos siguientes sesiones, se dedicarán diez minutos a continuar con la 

práctica de la respiración diafragmática y se comenzará con la técnica del escáner 

corporal. 

Dado la complejidad del escaneo corporal durante la segunda semana sólo se 

dedicara 15 minutos por sesión para realizarla. Se debe tener en cuenta que, debido a las 

características de la población con la que se va a trabajar en la que es probable existan 



limitaciones físicas y afectaciones corporales, los participantes podrán experimentar 

dolor, ardor, pinchazos, etcétera. 

Además, la práctica del escáner corporal puede ir acompañado de enfado, 

frustración o miedo al futuro. El experimentar estos sentimientos es algo 

positivo, ya que se muestran sentimientos que estaban reprimidos. No obstante, 

con el objetivo de finalizar las sesiones de forma relajada, durante estas dos 

semanas se finalizarán nuevamente con técnicas de respiración. 

 Ejemplo de ejercicio: Ligeramente reclinados en el sillón con las piernas 

ligeramente separadas y los brazos extendidos. Durante unos minutos se 

prestará atención al cuerpo en su conjunto (las sensaciones de la piel que 

recubren los órganos, el contacto de la piel con el sillón, etc.). 

Posteriormente, se comenzará a sentir cada parte del cuerpo de forma 

individual empezando por los dedos del pie izquierdo hasta finalizar en la 

cabeza. Se debe permitir cualquier tipo de sensación o ausencia de 

sensación, pudiendo dedicarle más tiempo a las zonas corporales en las 

que se experimenten sensaciones corporales diferentes. 

3º semana 

Durante la tercera semana se continuará con la técnica del escaneo corporal. Se 

espera que, la realización de ésta técnica ya no genere pensamientos negativos en sus 

participantes por lo que se extenderá la duración del escaneo a veinte minutos. 

De esta forma, las sesiones quedarán divididas en diez minutos de respiración, 

veinte minutos de escaneo corporal y otros veinte minutos de feedback y 

psicoeducación. 

Durante éstos últimos veinte minutos de la sesión se debatirá con los usuarios 

participantes cómo se han sentido, qué cambios han experimentado en su cuerpo, si sus 

dolores han disminuido o no y se les dará pequeñas estrategias con las que ir 

incorporando el escaneo corporal en su día a día. 

Además, si las características de las personas usuarias lo permiten durante esta 

semana, en lugar de realizar los ejercicios en sillones de descanso se realizarán 

tumbados en esterillas o colchonetas. 



 

4º y 5º semanas 

Durante la cuarta semana, llegados ya al ecuador de la fase inicial comenzarán 

se comenzará a trabajar a través de técnicas de mayor complejidad como los 

estiramientos típicos del Mindfulness. Este tipo de práctica engloba la actividad mental 

y la actividad física por lo que el tipo de movimientos solicitados a los usuarios 

participantes deberá ir acorde con sus capacidades, respetando en todo momento su 

estado musculo-esquelético y no forzando a realizar movimientos o posiciones que 

puedan generar un daño. 

A través de los estiramientos se intenta concienciar de la relación entre el cuerpo 

y la mente, identificando los alcances y limitaciones de los mismos. Esta técnica guarda 

relación con el escáner corporal y por ello se realizan los estiramientos una vez 

asimilado la técnica del escáner. Durante el escáner corporal sentimos las diferentes 

partes de nuestro cuerpo en reposo, a través de los estiramientos experimentamos cómo 

cambian esas sensaciones cuando el cuerpo está en movimiento haciendo a las personas 

que lo practican partícipes de sus limitaciones desde el entendimiento. 

De ésta manera, las sesiones de la cuarta semana quedarán divididas de manera 

que se dedique diez minutos a la respiración, quince minutos al escáner corporal, quince 

minutos de estiramientos y veinte minutos de feedback final. 

Durante las sesiones de la quinta semana se reducirá a diez minutos el escáner 

corporal y se ampliará a veinte minutos de estiramientos. 

Como se ha mencionado anteriormente, a la hora de elegir los estiramientos a 

incluir en el presente trabajo se ha tenido en cuenta las características de la población 

geriátrica por lo que, se han escogido estiramientos en los que los movimientos que se 

requieren son similares a los que se realizan en la mayoría de las tablas de 

gerontogimnasia que realizan a diario las personas mayores en los centros 

sociosanitarios. 

Otro aspecto que se ha considerado importante a la hora de seleccionar los 

estiramientos es que los movimientos implicados estén relacionados con movimientos 

también implicados en las actividades de la vida diaria. Las limitaciones de movilidad 



en las personas mayores generan dependencia para las actividades cotidianas. De esta 

manera, el enfrentarse a ciertos movimientos a través de la aceptación les hará aún más 

consciente de sus capacidades y limitaciones de manera que, posteriormente puedan 

llegar a afrontar ciertas actividades sin que les genere sentimientos de ansiedad y 

frustración. 

Sirva como ejemplo el estiramiento número dos, en el que el movimiento 

implicado se realiza en el día a día en una actividad tan cotidiana y significativa como 

puede ser el peinarse. Otro ejemplo podría ser el ejemplo número tres que indica 

realizar un movimiento implicado en numerosas actividades como el vestido o la 

higiene íntima. 

 Ejemplo de estiramiento 1: Sentados con la espalda apoyada en el 

respaldo y los hombros relajados (también podría hacerse tumbados en el 

suelo), se elevan los brazos cogiendo las manos por encima de la cabeza 

y se tira hacia arriba durante treinta segundos. 

 Ejemplo de estiramiento 2: Sentados con la espalda apoyada en el 

respaldo, se eleva el brazo derecho como si se estuviera abrazando la 

cabeza y se ejerce presión hacia la derecha durante treinta segundos. 

 Ejemplo de estiramiento 3: De pie, con las piernas ligeramente 

separadas, se cogen las manos por detrás de la espalda y se estiran los 

brazos hacia arriba. 

6º y 7º semana 

Durante la semana sexta y séptima del programa se incluye una técnica de mayor 

complejidad relacionada con los estiramientos, ejercicios de yoga. 

Para la elección de los ejercicios o posturas de yoga se han seguido las mismas 

pautas que para la elección de los ejercicios de estiramiento, siempre centrándose en las 

capacidades y características de la población a la que se dirige el programa. 

Las sesiones durante estas dos semanas se dividen de forma que en la sexta 

semana se dedican cinco minutos a la respiración, diez minutos al escáner corporal, diez 

minutos de estiramientos, diez minutos de ejercicios de yoga y los veinte minutos 

finales de feedback e intercambio. 



Durante las dos sesiones de la séptima semana se dedicarán diez minutos a 

respiración, diez minutos de estiramientos, 15 minutos para realizar ejercicios de yoga y 

los veinte últimos minutos de feedback como en el resto de las sesiones. 

Las posturas o asanas elegidas para realizar en las sesiones son: La montaña, la 

cobra (sólo para los usuarios participantes que puedan tumbarse), el triángulo y 

bharaduajasana. 

 La montaña: De pie, con las piernas juntas observando que el tercer dedo de 

cada pie esté mirando al frente, con tobillos, talones y muslos juntos, se eleva el 

abdomen, se abre el pecho y el esternón va hacia el cielo. Los brazos y los dedos 

se estiran a los lados del cuerpo sin tocarlo y la barbilla se queda paralela al 

suelo. 

 La cobra: Acostado boca abajo, se estiran las piernas hacia atrás manteniendo 

los muslos juntos, se llevan las manos a los lados del pecho y con los codos 

pegados al cuerpo se estiran los brazos, se abre el pecho y se eleva la parte 

superior del cuerpo formando un arco en la columna. Lo importante es dejar el 

hueso del pubis pegado al suelo  y hacer que la columna se estire. 

 El triángulo: De pie con las piernas separadas 1.10 metros, los brazos se 

extienden hacia los lados con las palmas mirando hacia el piso y sin doblar los 

codos se inclina el tronco de forma lateral a la derecha hasta colocar la mano en 

un bloque al lado del tobillo derecho. La mano izquierda apunta al techo, ambas 

piernas permanecen estiradas y se desvía la mirada hacia el cielo. Después se 

hace del lado izquierdo. 

 Bharaduajasana: Sentado sobre una silla de yoga, con los pies y las rodillas 

juntos se gira el tronco hacia la derecha usando los brazos como palanca, 

ayudados por el respaldo de la silla para abrir más el pecho; la cadera no se 

mueve de su lugar. Después se cambia de lado. 

 

8º semana 

Durante la última semana se recordarán todas las técnicas realizadas a lo largo 

de las diferentes sesiones y se darán indicaciones sobre cómo llevar a cabo lo aprendido 

en el día a día. 



De esta forma, durante la primera sesión de ésta última semana se dedicarán 

cinco minutos a la respiración, cinco minutos de escáner corporal, diez minutos de 

estiramientos, diez minutos de yoga y, en esta ocasión, se dedicarán veinte minutos al 

feedback para que todos los participantes tengan el tiempo suficiente para manifestarse 

y abordar las cuestiones que les inquieten de cara a la finalización de la primera fase del 

programa. 

La última sesión será dedicada íntegramente al intercambio de opiniones a dar 

pautas para aplicar lo aprendido en el día a día. Las pautas que se den durante esta 

sesión serán generales, ya que en la fase de continuidad se profundizará más en éste 

aspecto. 

Se recogen a continuación algunos ejemplos de las indicaciones que se darán en 

ésta última sesión: 

INDICACIONES PARA LA REALIZACIÓN DE LAS AVDS TENIENDO EN 

CUENTA LA MBCT 

Alimentación Saborear la comida durante unos instantes, 

siendo consciente de su textura, olor y sabor 

 

Aseo personal Cada mañana frente al espejo, darse cuenta 

de la presencia de uno mismo y sonreir. 

Realizar escaneo 

corporal durante la 

ducha 

Vestido Realizar escaneo corporal durante el vestido  

WC Aprovechar el momento para, mientras se 

está sentado en el wc realizar ejercicios de 

respiraciones 

 

Deambulación Realizar ejercicios de respiración Realizar escaneo 

corporal 

Al acostarse Realizar estiramientos antes de acostarse Realizar ejercicios de 

respiración 

FASE DE CONTINUIDAD 

Como se ha indicado anteriormente, la fase de continuidad tendrá una duración 

ilimitada en el tiempo y se compondrá por una sesión mensual y tutorías 

individualizadas con cada uno de los usuarios participantes. 



La sesión mensual tendrá una estructura similar a las sesiones de la séptima 

semana de la fase inicial. Se dedicarán cinco minutos a la respiración, diez minutos al 

escáner corporal, diez minutos de estiramientos, diez minutos de yoga y los últimos diez 

minutos se dedicarán al intercambio de opiniones. 

Las tutorías individualizadas se desarrollarán a lo largo del mes, entre sesión y 

sesión. En estas tutorías se pautarán ejercicios de práctica informar personalizados que 

los usuarios participantes deberán realizar en su domicilio para potenciar la práctica del 

Mindfulness en su día a día. 

7. RECURSOS HUMANOS  Y MATERIALES 
 

Los recursos humanos que se requieren para poner en práctica el programa 

planteado son un terapeuta ocupacional y los usuarios participantes. 

Los recursos materiales para la puesta en marcha del programa de Mindfulness 

planteado son: Una de las salas disponibles en el centro de día al que acuden los 

participantes, once sillas, proyector, ordenador, música, material de papelería (papel y 

bolígrafos) y once colchonetas o esterillas. 

Todos los materiales están actualmente disponibles en el centro salvo las once 

esterillas por lo que la puesta en marcha del programa no supondría un gasto excesivo. 

8. TEMPORALIZACIÓN 
 

Como se ha indicado anteriormente, el proyecto se ha dividido en fase inicial de 

8 semanas de duración y fase de continuidad de duración ilimitada, por lo que el 

programa no tiene una fecha de finalización concreta siendo motivado el fin del 

programa por el abandono de los usuarios participantes, la muerte de los mismos o 

causas internas de la organización del centro en el que se llevará a cabo. 

Por otra parte, a la hora de temporalizar el programa ha de tenerse en cuenta el 

tiempo invertido con anterioridad al comienzo de las sesiones, dedicado a evaluar y 

determinar qué usuarios podrían estar incluidos en el programa. 



A la hora de programar las sesiones dentro del horario general del centro se ha 

de tener en cuenta que éstas no interfieran con otras terapias y que, al mismo tiempo se 

desarrollen en momentos en los que no haya demasiada actividad en el centro para 

evitar ruidos u otros factores estresantes. Por ello, según el ritmo de actividad actual del 

centro se considera que los días más propicios para poner en marcha el programa son 

los martes y jueves en horario de tres a cuatro. 

 SEMANA 

1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º 8º 9º 10º 11º 12º 13º 14º 

Fase de 

evaluación 

de usuarios 

              

 

Fase inical               

 

Fase de 

continuidad 

              

 

9. EVALUACIÓN 
 

Para la realización del programa planteado se realizarán diferentes evaluaciones. 

Por un lado, se realizará una evaluación inicial de los usuarios para determinar si 

cumplen los criterios de inclusión en el programa, en esta evaluación inicial se 

admistrarán a los usuarios las escalas estandarizadas: Test Yesavage, GDS, Mini Mental 

State Examination (MMSE), inventario de ansiedad de Beck, Índice de Katz (Anexo 1). 

Una vez finalizada la fase inicial se volverá a evaluar a todos los participantes 

con las mismas escalas de evaluación y durante la fase de continuidad se realizarán 

evaluaciones trimestrales que incluirán las pruebas iniciales y un cuestionario de 



elaboración propia (Anexo 2). Por otra parte, dado que la fase de continuidad incluye 

tutorías individualizadas con actividades prácticas para casa, tanto el usuario como el 

terapeuta encargado de realizar el programa realizan un registro de evolución y 

seguimiento de las actividades planteadas (Anexo 3). 

En caso de que alguno de los usuarios participantes decida abandonar el 

programa se le administrará un cuestionario de elaboración propia para registrar y 

determinar las causas del abandono (Anexo 4). 

 

10. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 

Aunque no se ha podido llevar a cabo el programa de Mindfulness para adultos 

mayores, se espera que la puesta en marcha del mismo genere resultados positivos en 

los participantes. 

Se espera que a lo largo de las diferentes sesiones de las que se compone el 

programa descrito los usuarios reduzcan sus síntomas depresivos, mantengan estable su 

nivel de dependencia y maximicen su funcionalidad en el desempeño ocupacional en la 

realización de las actividades básicas de la vida diaria. Estudios abalan que a medida 

que aumenta la percepción negativa de la salud se produce un incremento de la 

dependencia (Gázquez, Rubio, Pérez, Lucas, 2008) por lo que se espera, que a través del 

programa propuesto y, especialmente, de la práctica del momento presente y el no 

juzgar, cambie dicha percepción interfiriendo positivamente en su nivel de dependencia. 

Dada la población a la que va dirigida el programa se debe tener en cuenta la figura del 

cuidador principal, cabe esperar, que si se alcanzan los objetivos planteados y la persona 

participante mantiene estable su nivel de dependencia y se maximiza su funcionalidad, 

se generará también un beneficio en la figura del cuidador. Al maximizar el desempeño 

ocupacional de la persona participante se espera que ésta mejore en la realización de las 

AVDs por lo que se reducirá situaciones de sobrecarga para el cuidador. 

Por otro lado,  el nivel de dependencia de los mayores  está relacionada con las 

características del cuidador y los estereotipos que éstos poseen sobre la autonomía de 

los mayores (Lázaro, Rubio, Sánchez, García, 2007) por lo que sería interesante realizar 



sesiones informativas a los cuidadores principales de las personas participantes en las 

que dar pautas para apoyar lo trabajado en las diferentes sesiones. 

Para ello, tal y como se ha explicado en la fase de evaluación, se administrarán 

diferentes evaluaciones (Test Yesavage, GDS, inventario de ansiedad de Beck, índice de 

Katz, MMSE) antes del inicio del programa, al finalizar la fase inicial y, posteriormente 

de manera trimestral durante la fase de continuidad, donde la mayor carga de trabajo 

debe realizarla la persona usuaria en su casa, estimulando el seguimiento de los mismos 

en las tutorías mensuales que se llevarán a cabo. 

Se espera que tras la realización de la fase inicial, los participantes disminuyan 

sus puntuaciones en el test Yesavage por debajo de cuatro. Además, se comparará si han 

variado las respuestas afirmativas y negativas en los diferentes ítems respecto a la 

primera valoración. 

Así mismo, se compararán también los resultados obtenidos en el inventario de 

ansiedad de Beck. Se espera que, en la segunda evaluación los usuarios obtengan una 

puntuación entre cero y siete. Además, se prestará especial atención a los ítems 

referentes a la respiración (sensación de ahogo) y al estado de relajación (incapaz de 

relajarse) ya que ambos son aspectos que se han trabajado a lo largo de la fase inicial. 

Por otro lado, se medirá si se han cumplido los objetivos referentes al 

mantenimiento del nivel de GDS y la potenciar las capacidades atencionales a través de 

la propia escala de deterioro global (GDS) y del Mini Mental State Examination 

(MMSE). Se espera que los resultados en ambas pruebas se mantengan estables o haya 

mejoría. En cuanto al MMSE se hará especial hincapié en las pruebas directamente 

relacionadas con la atención como son la resta de tres en tres y el deletreo. En cuanto al 

GDS, ésta aportará información del estado cognitivo de la persona usuaria y sobre el 

nivel de ayuda para la realización de las actividades de la vida diaria.  

Por último, el índice de Katz aportará la información necesaria para conocer el 

grado de dependencia que la persona participante tiene en la realización de las 

diferentes actividades básicas de la vida diaria. La información obtenida a través de este 

cuestionario aportará datos fiables sobre la funcionalidad de los usuarios y deberá ser 

tenida en cuenta por la persona encargada de dirigir el programa a la hora de establecer 

las actividades a realizar en casa durante la fase de continuidad. Se espera que los 



usuarios obtengan en el índice de Katz una puntuación igual o superior a C 

(independiente en todas las actividades, excepto bañarse y otra función adicional). 

La información obtenida en todos los cuestionarios mencionados hasta el 

momento se recogerán en una tabla de datos con el objetivo de conocer la evolución 

individual de cada uno de los participantes y la evolución global de todos los 

participantes con el fin de conocer en qué grado el programa ha sido efectivo. 

11. CONCLUSIONES 
 

Tal y como ha quedado patente a lo largo del presente trabajo, la depresión es 

una de las patologías con mayor prevalencia en la población geriátrica. Esta alta 

prevalencia genera un gran gasto económico y desborda los recursos sanitarios, siendo 

necesario llevar a cabo nuevas terapias que aborden el problema desde la prevención y 

la evitación de recaídas. 

Una técnica que logra conseguir estos objetivos es el Mindfulness, 

concretamente la terapia cognitiva basada en Mindfulness ya que es la que cuenta con 

mayor evidencia científica. A través del programa que se describe se trabajará con el 

objetivo de reducir los síntomas ansiosos y depresivos que interfieren en el desempeño 

ocupacional de las personas participantes. 

Además, las técnicas de Mindfulness nos ofrecen una oportunidad magnífica 

para obtener un mayor conocimiento de nuestros usuarios, ya que a través de esta 

técnica nuestros usuarios se enfrentan a los problemas desde otra perspectiva, ya que 

serán capaces de describir sin juzgar. Muchas veces, en nuestra práctica diaria nos es 

difícil acceder a cierta información debido a la interferencia de las emociones. 

Por otro lado, la información obtenida resulta especialmente útil en el campo de 

la terapia ocupacional ya que, conocer y poder desgranar como los usuarios se enfrentan 

a las diferentes situaciones y actividades nos permitirá realizar un análisis de la 

actividad personalizado y detallado para cada usuario, pudiendo de ésta forma realizar 

las adaptaciones y compensaciones necesarias para mantener su desempeño ocupacional 

el mayor tiempo posible. 



Si bien es cierto, que se ha avanzado mucho en investigación sobre el 

Mindfulness en los últimos años, considero que es un campo que aún ofrece infinitas 

opciones por explorar. El programa descrito en el presente trabajo, es un programa 

general, adaptado a las necesidades de la población geriátrica en general pero no a 

ninguna patología física en concreto, por lo que sería interesante realizar adaptaciones 

de los ejercicios a diferentes contextos. Por ejemplo, un interesantísimo campo de 

estudio sería la aplicación del Mindfulness en personas con hemiplejia. Son numerosos 

los estudios existentes y los avances obtenidos en esta patología, uno de los más 

novedosos es la terapia de espejo en la que a través de la realización de movimientos 

frente al espejo con el miembro no afecto se produce una mayor activación cerebral que 

ayuda a mejorar la movilidad del lado pléjico. Sería interesante, ahora que se comienza 

a estudiar la neurobiología del Mindfulnnes, estudiar qué beneficios puede tener la 

aplicación del Mindfulness en este tipo de patologías. 

Por otra parte, la aplicación del programa planteado en personas mayores de 65 

años conlleva ciertas limitaciones o dificultadas. Uno de los principales hándicaps se 

encuentra en la fase de continuidad del programa, en el que se requiere que la persona 

participante realice ciertas actividades básicas de la vida diaria. Teniendo en cuenta las 

características de la población a la que va dirigida el programa, la mayoría de ellos 

vivirán acompañados bien por un familiar o bien por auxiliar domiciliario que 

interferirán en la realización de las actividades por lo que, sería conveniente la 

implicación y formación de los cuidadores principales para obtener mayores resultados 

y garantizar que la fase de continuidad se lleva a cabo de manera adecuada. Una opción 

sería, que aquellos usuarios que vivan acompañados acudan con sus cuidadores 

principales a las tutorías de seguimiento durante la fase de continuidad. De esta forma, 

el cuidador conocería al detalle qué ejercicios debe realizar la persona y cómo debe 

hacerlos, así como orientaciones para guiar a la persona en caso de que fuese necesario. 

También sería interesante realizar una reunión grupal con todos los cuidadores de las 

personas participantes antes del inicio del programa, tras la finalización de la fase inicial 

y de manera periódica durante la fase de continuidad. 

La puesta en marcha del programa, requiere de una implicación del profesional 

que lo lleve a cabo, en este caso un terapeuta ocupacional, que no sólo se encargaría de 

llevar a cabo las diferentes sesiones sino también de realizar las diferentes evaluaciones, 

valoraciones y tutorías de seguimiento además de realizar el resto de funciones propias 



de su profesión, lo que se traduce en largas jornadas de trabajo que no concuerdan con 

las jornadas que este tipo de profesionales tienen en la actualidad en los centros 

sociosanitarios. Por ello, para una implementación eficaz del programa propuesto sería 

necesario que el profesional encargado de llevarlo a cabo dispusiese al menos de dos 

horas para dedicar a la planificación y elaboración de las diferentes sesiones además de 

las horas dedicadas a ejecutar las sesiones y tutorías. 

Por último, no debemos olvidar que como profesionales sanitarios, en nuestras 

intervenciones debemos tener siempre en cuenta los principios bioéticos. En este 

sentido, la aplicación del Mindfulness respeta al 100% los principios bioéticos. En 

primer lugar se respeta el principio de no maleficiencia ya que en ningún momento 

supone un daño para la persona y, por otro lado, la aplicación del Mindfulness nos 

ayuda a tener una mayor justicia con nuestros usuarios, ya que, el tener un mayor 

conocimiento sobre ellos nos ayudará a dar a cada uno lo que más se ajusta a sus 

necesidades. 
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ANEXOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ANEXO 1: ESCALAS DE EVALUACIÓN INICIAL 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 ANEXO 2: CUESTIONARIO PROPIO PARA FASE DE 

CONTINUIDAD 
 

1. ¿Le ha resultado interesante la participación en la fase inicial del 

programa? 

Poco   1  2   3   4   5   6   7   8   9   10   Mucho 

2. Se mantiene su motivación a participar en la fase de continuidad 

Poco   1  2   3   4   5   6   7   8   9   10   Mucho 

3. Considera que la práctica del Mindfulness le ayudará en su día a día 

Poco   1  2   3   4   5   6   7   8   9   10   Mucho 

4. ¿Le ha resultado compleja la fase inicial? 

Poco   1  2   3   4   5   6   7   8   9   10   Mucho 

5. ¿Han disminuido sus sentimientos de ansiedad? 

Poco   1  2   3   4   5   6   7   8   9   10   Mucho 

6. Otras observaciones: 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



 

 

 

 

 ANEXO 3: REGISTRO DIARIO FASE DE CONTINUIDAD 
 

REGISTRO DE PRÁCTICAS DIARIAS 

Actividad Momento del día Observaciones 
(Indique cómo se ha 
sentido, variaciones 
respecto a otras veces…) 

   

   

   

   

   

   

 

  



 ANEXO 4: CUESTIONARIO EN CASO DE ABANDONO 
 

1. ¿El abandono del programa ha sido motivado por causas de salud? 

 

2. ¿Le ha sido demasiado complejo el seguir las sesiones de la fase inical? 

 

 

3. ¿Le ha resultado demasiado complejo la fase de continuidad? 

 

4. ¿Cree que con más seguimiento durante la fase de continuidad seguiría 

participando en el programa? 

 

 

5. ¿Le ha repercutido la práctica del Mindfulness en su día a día? 

 

6. Sugerencias 

 

 

 




