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RESUMEN 

Los eventos altamente estresantes son alteraciones que constantemente viven la mayoría de las 

personas a lo largo de su vida, en este sentido, las intervenciones basadas en mindfulness pueden 

ser utilizadas como una intervención eficaz para prevenir las consecuencias de estos eventos. El 

presente estudio tuvo como propósito evaluar el impacto de una Intervención Breve de 

Mindfulness, midiendo sus efectos en la sintomatología depresiva, la rumiación cognitiva, la 

regulación emocional y el bienestar subjetivo, en personas que han vivido un evento estresante 

reciente. El diseño del estudio fue experimental, controlado aleatorio, con medida pre y post de 

todas las variables de estudio, utilizando para ello la Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos (CES-D), la Escala de Rumiación Relacionada al Evento (ERRI), el Cuestionario 

de Regulación Emocional (ERQ) y la Escala de Satisfacción Vital (SWLS). Se observó que la 

Intervención Breve en Mindfulness, disminuyó los niveles de sintomatología depresiva y 

rumiación cognitiva, además de aumentar los niveles de bienestar subjetivo, no se observaron 

cambios significativos en la regulación emocional. Se discuten las limitaciones y alcances del 

estudio. 

Palabras claves: Mindfulness, Depresión, Rumiación, Regulación emocional, Bienestar 

subjetivo. 
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INTRODUCCIÓN 

Los eventos estresantes son alteraciones en la historia de vida de un individuo que implican un 

esfuerzo de adaptación considerable por parte de la persona que los vive (Sutin et al., 2010). La 

exposición a estos eventos es una experiencia común con independencia del sexo, la edad o el 

contexto cultural (Gómez & Cárdenas, 2016). Los estudios disponibles advierten que alrededor del 

82 al 90% de la población general estará expuesta a algún tipo de evento traumático en algún 

momento de su vida (Breslau et al., 1998; Powers, Halpern, Ferenschak, Gillihan & Foa, 2010).  

En el caso de la población chilena, por ejemplo, está constantemente propenso a sufrir eventos 

altamente estresantes de orden masivo, debido a la alta frecuencia de desastres naturales que 

afectan al país año tras año, como terremotos, erupciones volcánicas, inundaciones, aluviones, 

además de estresores que afectan individualmente como la violencia delictual, los abusos sexuales 

o enfermedades amenazantes. Esto sugiere que las personas tienen una alta probabilidad de 

exponerse a un evento de este tipo, desarrollando a partir de ello diversas consecuencias. 

Si bien la mayoría de estas personas no desarrolla consecuencias negativas a largo plazo, un 

porcentaje importante puede presentar distintos problemas de salud mental, entre ellos, 

sintomatología postraumática y también depresión (Breslau, 2002; Creamer, McFarlane & 

Burgess, 2005). Se estima, por ejemplo, que un 25% de las personas expuestas al terremoto de 

Chile del 2010 en la región del Bío-Bío desarrollaron un trastorno de estrés postraumático 

(Abeldaño, Fernández, Estario, Enders & de Neira, 2014). Asimismo, un 13,5% de adolescentes 

expuestos al mismo terremoto desarrolló altos niveles de sintomatología depresiva (Díaz, Quintana 

& Vogel, 2012). 

De este modo, las acciones de prevención y promoción están ganando una creciente importancia 

en todos los espacios del campo de la salud, incluyendo las dificultades que ocurren en emergencias 
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y post-emergencias (Sans-Corrales et al., 2006). Resulta entonces importante determinar los 

factores que contribuyen a un menor nivel de sintomatología depresiva tras vivir un evento 

altamente estresante. 

La prevención se muestra como una de las formas más efectivas para reducir la prevalencia de 

problemas de salud mental, algunos con importante carga de enfermedad, pues apunta a reducir 

factores de riesgo, fortalecer factores de protección y disminuir síntomas psiquiátricos y 

discapacidad, así como aparición temprana de algunos síntomas de trastornos mentales. También 

mejora la salud mental positiva, contribuye a una mejor salud física y genera beneficios sociales y 

económicos (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2004). La prevención de los trastornos 

mentales se enfoca en aquellos determinantes que ejercen una influencia causal. Aquellas 

intervenciones preventivas dirigidas a fortalecer los factores de protección suelen superponerse con 

la promoción en salud mental (OMS, 2004). 

En este sentido, el mindfulness aparece como una alternativa para la prevención y promoción en 

salud mental. El mindfulness se refiere a un estado de consciencia traducido como atención plena, 

que implica prestar atención intencionalmente al momento presente, sin juzgar la experiencia 

(Kabat-Zinn, 1982; 2003). El entrenamiento de la atención plena ha adquirido un notable interés 

científico en las últimas décadas (Moscoso & Lengacher, 2015; Roselló, Zayas & Lora, 2016), 

mostrando su eficacia para la prevención o tratamiento de diversas problemáticas de índole 

psicológico y físico (Roselló et al., 2016). 

Por ejemplo, en un estudio reciente con población general, se utilizó mindfulness en una 

intervención breve de cuatro sesiones, observándose una disminución de la sintomatología 

depresiva, un aumento del bienestar subjetivo, además de la reducción de la supresión emocional 

y de la rumiación y un aumento de la reevaluación cognitiva como estrategia de regulación 

emocional (Cerna, García & Téllez, 2020). El tamaño del efecto de esta intervención breve fue de 
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una d-Cohen de 0,65 para sintomatología depresiva y 0,64 para bienestar psicológico, ambos de 

valor medio. 

Con base en estos antecedentes, resulta relevante desarrollar una investigación que permita aportar 

de forma significativa a los desafíos que presenta la prevención del malestar y problemáticas de 

salud mental, asociadas a un evento altamente estresante o traumático, como los que afectan 

frecuentemente a la población chilena, y de este modo fomentar la promoción de resultados 

positivos con estrategias validadas empíricamente, de bajo costo y con resultados eficaces 

demostrables. Desarrollar ese tipo de intervenciones permitirá la creación y desarrollo de 

programas de respuesta temprana ante eventos de emergencia masivos, estresantes y eventualmente 

traumáticos, como catástrofes naturales y otros de diversa magnitud. 

Relevancia de la investigación 

La literatura existente proporciona un gran cuerpo de evidencia que muestra significativos efectos 

de la aplicación del mindfulness para la reducción del estrés, ansiedad y depresión, ya sea con foco 

en la prevención o en el tratamiento de los síntomas asociados a estas problemáticas. En este 

sentido, el mindfulness tiene importantes implicaciones en contexto de salud, y se presenta como 

una alternativa eficaz en la prevención y atención de problemas de salud mental y física, o para 

mejorar la calidad de vida en condiciones médicas más graves. 

Sin embargo, la mayor parte de la evidencia disponible corresponde a estudios que en su mayoría 

han sido realizados fuera del contexto latinoamericano, y los pocos estudios que se encuentran en 

la región son cuestionables respecto a su metodología. En particular, dentro del país es escaso el 

cuerpo de estudios experimentales controlados sobre el impacto del mindfulness en el estrés y la 

depresión, o como intervención preventiva en salud mental, considerando el creciente interés 

científico de esta práctica en la atención primaria o preventiva. 
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Por lo tanto, la presente investigación tiene una relevancia primeramente, de carácter teórica, ya 

que aporta evidencia y desarrollo teórico en la investigación del mindfulness en Latinoamérica y 

en particular en el contexto de la salud mental de la población chilena. Como se ha expuesto, es de 

público conocimiento los efectos positivos del mindfulness en distintos mecanismos de acción, que 

han servido de justificación para la implementación de este tipo de intervenciones en contextos 

clínicos. En Chile no se ha realizado investigación experimental comparativa importante en este 

sentido, por lo que este estudio arroja luz respecto de la investigación del mindfulness como 

intervención preventiva en contexto latinoamericano. 

Desde el punto de vista aplicado, esta investigación aporta al desarrollo de programas de 

intervención preventiva basados en mindfulness dirigidos a personas expuestas a eventos altamente 

estresantes, que apunten a disminuir la sintomatogía asociada y reducir el malestar, evitando 

consecuencias negativas de índole físicas o psicológicas. 
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MARCO TEÓRICO 

Mindfulness 

El mindfulness o meditación de atención plena, es una práctica de origen oriental, vinculada 

principalmente a la tradición meditativa del Budismo, que ha sido acogida por la psicología y las 

disciplinas de la salud occidental, transformándose en un objeto de estudio científico de creciente 

interés (Moscoso & Lengacher, 2015; Roselló, Zayas & Lora, 2016). 

Se ha observado un aumento en la prevalencia de diversas patologías asociadas al estrés, ansiedad 

y depresión, lo que produce un efecto negativo en la calidad de vida de la población (Salvo, 2014). 

Hoy es posible encontrar estudios que demuestran la eficacia del mindfulness como una 

intervención que permite atender y hacer frente a estas problemáticas, tanto a nivel físico como 

psicológico (Roselló et al., 2016), extendiéndose su uso clínico para el tratamiento, y especialmente 

la prevención, de diversos trastornos derivados de una inadecuada regulación emocional o afectiva 

(Leung, Lo & Lee, 2014). 

Esta disciplina se caracteriza por la atención y consciencia del momento presente, sin ejercer juicios 

de la experiencia y con la aceptación a la misma (Villalobos, Díaz & Ruiz, 2012). Se refiere a un 

estado de consciencia que implica poner atención intencionalmente y sin juzgar, en el momento 

presente, mediante una profunda conexión con el aquí y ahora, de autoconocimiento, cuestionando 

la visión del mundo, bajo una capacidad y habilidad de cultivar y apreciar cada instante o cada 

experiencia de la vida momento a momento (Kabat-Zinn, 1982; 2003). En este estado, el sujeto se 

convierte en observador del flujo de su propia consciencia, lo que podría definirse como 

metaconsciencia o autoconsciencia, un estado que podría ser beneficioso en la prevención de 

problemas físicos y psicologicos (Waszczuk et al., 2015). 
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En el marco conceptual de la psicología occidental, el mindfulness es integrado dentro de las 

intervenciones de tercera generación del enfoque cognitivo conductual (Villalobos et al., 2012). 

Diversos estudios han encontrado que el mindfulness es efectivo para el tratamiento de la 

depresión, el estrés, los trastornos de ansiedad y adaptación, teniendo un menor costo que la terapia 

cognitiva conductual en su implementación, sin encontrarse diferencias significativas entre ambas 

respecto a su eficacia (Sundquist et al., 2015). En este sentido, las intervenciones basadas en 

mindfulness han demostrado ser eficaces y resultan prometedoras en salud mental y calidad de 

vida, especialmente en la aplicación en atención primaria (Demarzo et al., 2015), superando a los 

tratamientos no basados en evidencia o sin condiciones de control activo, con un desempeño que 

resulta similar al de la Terapia Cognitiva Conductual (TCC) (Hofmann & Gómez, 2017). 

El mecanismo mediante el cual el mindfulness ejerce sus efectos, es un proceso que incluye el 

control de la atención, la autoconsciencia y la regulación de las emociones, conformando un 

modelo de autorregulación mejorada, lo que permite reducir el estrés y mejorar el procesamiento 

emocional, teniendo potencial para el tratamiento de trastornos clínicos, el cultivo de una mente 

sana y mayor bienestar (Tang, Hölzel & Posner, 2015). 

De esta manera, en los últimos años, ha habido un importante aumento en investigaciones que 

describen intervenciones breves de atención plena, desde instrucciones de sesión única hasta 

programas de capacitación de sesiones múltiples que duran dos semanas o menos (Creswell & 

Lindsay, 2014; Zeidan et al., 2010). Ensayos controlados aleatorios (ECA) en el entrenamiento 

breve de atención plena, muestran resultados preliminares de que estos programas pueden mejorar 

los resultados en salud mental (Creswell & Lindsay, 2014). 

Las intervenciones breves de entrenamiento en mindfulness han tomado varias formas, que van 

desde programas de dos semanas, por ejemplo, 10 minutos de práctica domiciliaria guiada durante 
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14 días (Cavanagh et al., 2013) a inducciones de sesión única, las que a menudo se realizan en 

laboratorio (Wells & Roussis, 2014). 

Varias investigaciones muestran que las intervenciones breves de atención plena pueden ser 

efectivas para reducir la afectividad negativa activando la regulación de la atención (Ainsworth, 

Eddersahw, Meron, Baldwin & Garner, 2013; Dickenson, Berkman, Arch & Lieberman, 2013) y 

aumentando la tolerancia al contenido emocional negativo (Lutz et al., 2014).  

De esta forma, el mindfulness se presenta también como una intervención prometedora en salud 

mental y atención primaria, la que es necesario seguir investigando y revisar los constantes 

resultados de su aplicación (Demarzo et al., 2015), teniendo en cuenta que es una intervención que 

requiere de enfoques innovadores que permitan su desarrollo en los sistemas de salud de forma que 

resulte económica y accesible a la mayor cantidad de personas (Demarzo, Cebolla & García-

Campayo, 2015). 

Eventos altamente estresantes y mindfulness en prevención del estrés 

Los eventos altamente estresantes se definen como alteraciones en la vida de una persona, que 

implica un considerable esfuerzo de adaptación (Sutin et al., 2010). Estas experiencias incluyen 

vivencias como desastres naturales, enfermedad personal grave, enfermedad grave de un ser 

querido, accidentes caceros y laborales, muerte de un ser querido, ruptura de pareja, violencia 

policial, doméstica o criminal, y cualquier otro evento que resulte potencialmente traumático para 

la persona que lo experimenta (Norris et al., 2007). Cualquier persona puede vivir o estar expuesta 

a un evento de este tipo, sin importar su sexo, edad o contexto cultural (Gómez & Cárdenas, 2016). 

En este sentido, las personas que experimentan este tipo de eventos pueden desarrollar dintintos 
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problemas de salud mental, principalmente sintomatología postraumática y depresiva (Breslau, 

2002; Creamer et al., 2005). 

De las intervenciones basadas en evidencia utilizadas para el tratamiento del estrés y sus patologías 

y síntomas asociados, la primera propuesta estructurada basada en mindfulness y que a la fecha 

muestra mayor evidencia en su eficacia y un amplio número de investigaciones y variaciones con 

distintas poblaciones clínicas y no clínicas es el programa Mindfulness Based Stress Reduction 

(MBSR) (Kabat-Zinn, 2003). Este programa de intervención ha servido de referencia para el 

desarrollo de distintos programas de intervención basados en mindfulness para la reducción del 

estrés. 

De esta forma, se han reportado importantes efectos positivos de la aplicación del mindfulness en 

el estrés agudo, por ejemplo en población militar expuesta a constante estrés por su entrenamiento 

(Boe & Hagen, 2015). Similares efectos pueden encontrarse en intervenciones breves, menores a 

las ocho semanas estándar que requiere el MBSR tradicional. 

En este sentido, se han desarrollado diversos programas de intervenciones breves en mindfulness 

con foco preventivo, encontrando que el mindfulness es efectivo para la prevención del estrés en 

distintas poblaciones, utilizando una estructura de al menos cuatro sesiones de prácticas grupales 

y asignaciones de prácticas individuales (Manotas et al., 2014; Nitzan-Assayag et al., 2017; Pigeon 

et al., 2015; Possemato et al., 2016). Incluso se han encontrado efectos positivos para reducción y 

prevención del estrés en programas con tres sesiones (Call, Miron, & Orcutt, 2014), dos sesiones 

(Howarth et al., 2016) y hasta una sola sesión de práctica de mindfulness (Schroeder et al., 2018). 

Los programas de intervención o entrenamiento breve en mindfulness se han aplicado en distintas 

poblaciones clínicas y no clínicas. Por ejemplo, se ha encontrado una reducción del estrés y 
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prevención de sintomatología post traumática en veteranos de guerra (Possemato et al., 2016). En 

adultos mayores afectados por enfermedades crónicas y expuestos a eventos estresantes recientes, 

el mindfulness les ayudó en la recuperación después del trauma, reduciendo los síntomas de estrés 

postraumático y de depresión (Nitzan-Assayag et al., 2017). Por otra parte, también se ha 

evidenciado reducción de estrés y distrés en profesionales de la salud (Manotas et al., 2014). 

Se han aplicado diversas intervenciones basadas en mindfulness para la reducción del estrés y la 

ansiedad en poblaciones no clínicas, especialmente en estudiantes universitarios, las que han sido 

revisadas sistemáticamente en la literatura, encontrando que el mindfulness es efectivo para la 

reducción del estrés, pero no está claro cuál es la frecuencia, duración o método de instrucción que 

muestra ser más efectivo para obtener los resultados reportados (Bamber y Schneider, 2016).  En 

este sentido, Demarzo et al. (2017) no encontraron diferencias significativas entre un programa de 

intervención en mindfulness estándar de ocho semanas, frente a un protocolo abreviado de cuatro 

semanas, reportando una eficacia similar en sus efectos positivos. 

Mindfulness y depresión 

En los últimos años, las investigaciones sobre el mindfulness se han enfocado en los mecanismos 

de acción mediante los cuales este tipo de intervención actúa (Campos, Cebolla & Mira, 2015; 

Grecucci et al., 2015). Los resultados sugieren que el mindfulness actúa directamente en los 

procesos cognitivos erróneos, de modo que los sujetos entrenados poseen un mejor procesamiento 

de las emociones, menor rumiación cognitiva (Paul et al., 2013), una mejor regulación emocional 

(Compare et al., 2014) y una disminución de la reactividad emocional ante situaciones de estrés 

social (Britton et al, 2012), lo que los hace menos vulnerables a desarrollar síntomas depresivos o 

presentar una recaída (Barnhofer et al., 2015). 
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La Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness para la depresión (MBCT) ha demostrado ser 

significativamente eficaz para disminuir el riesgo a las recaídas, independientemente del número 

de episodios depresivos que el individuo haya experimentado antes de la aplicación de la terapia, 

actuando directamente en la reducción de los síntomas residuales y por lo tanto, ayuda a mejorar 

la calidad de vida de los individuos que han remitido los cuadros depresivos (Geschwind et al., 

2012). La MBCT también ha sido probada en individuos con remisión de episodios depresivos 

mayores con historia de trauma en la infancia, resultando ser eficaz en la prevención de recaídas 

en estos sujetos (Williams et al., 2013). Estos resultados han sido respaldados por meta análisis 

anteriores (Hofmann et al., 2010; Piet & Hougaard, 2011). 

En este sentido, los protocolos de intervención basados en mindfulness para la prevención y 

tratamiento de la depresión, también han sido objeto de adaptaciones y desarrollo de distintas 

intervenciones breves o estándar, encontrando efectos similares para la reducción de los síntomas 

depresivos en población no clínica (Demarzo et al., 2017). 

Mindfulness y Regulación Emocional 

Se ha encontrado que los individuos que puntúan más alto en las escalas de mindfulness utilizan 

estrategias de regulación emocional adaptativas y les toma menos tiempo acceder a éstas en 

situaciones de estrés o ansiedad, en comparación a individuos que puntúan más bajo en estas 

escalas (Campos et al., 2015). El mindfulness permite una mejor regulación emocional, aunque 

esta intervención sea breve o auto-guiada (Cavanagh et al., 2013), por lo tanto, la regulación 

emocional se presenta como uno de los mecanismos principales en los que actúa el mindfulness 

(Campos et al., 2015). 
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La regulación emocional corresponde a la capacidad para modular la respuesta fisiológica que se 

asocia con las emociones, lo que incluye la implementación de diversas estrategias para lograr una 

respuesta emocional que se adapte al contexto, además de la organización a nivel cognitivo de estas 

estrategias para lograr diversas metas a nivel social (Thompson, 1994). A su vez, la autorregulación 

emocional implica regular la magnitud y la duración de la respuesta emocional activada de manera 

intrínseca, regulando las propias emociones, manteniendo un adecuado funcionamiento emocional, 

cognitivo y social (Gross, 2013; Nozaki, 2015). De esta manera, la autorregulación emocional sería 

la habilidad que permite elegir la emoción para afectar, experimentar y expresar (Gross, 1998a).  

Gross (2013; 1998b) distingue entre dos estrategias fundamentales de autorregulación emocional: 

la supresión de la expresión emocional y la reevaluación cognitiva (Gross & John, 2003). La 

supresión está orientada hacia la conducta, regulando la emoción al intentar inhibir el impacto 

emocional de alguna situación determinada. Bajo esta estrategia la expresión de la emoción se 

disminuye, lo que incluye un sentimiento de baja autenticidad al controlar el comportamiento, 

permitiendo experimentar menos emociones positivas y más emociones negativas. Asimismo, el 

constante uso de la supresión emocional se correlaciona negativamente con el bienestar psicológico 

(Gross y Levenson, 1997; Gross, 1998ab; Gross y John, 2003). 

Por su parte, la reevaluación cognitiva consiste en pensar de una forma que altere la respuesta 

emocional o distrayendo el foco de atención, experimentando menos emociones negativas y 

aumentando las positivas, evitando que las emociones negativas irrumpan. De esta manera, la 

reevaluación cognitiva se correlaciona directamente con el bienestar psicológico (Gross, 2013: 

1998b; Gross & John, 2003; Manera, Samson, Pehrs, Lee & Gross, 2014).  

Mindfulness y Rumiación 
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Otro proceso cognitivo sobre el cual el mindfulness parece tener un efecto, es la rumiación (Paul 

et al., 2013), la que se define como un tipo de pensamiento recurrente y repetitivo, que puede ser 

tanto constructivo como no constructivo (Watkins, 2008). Se distinguen dos tipos de rumiación 

frente a una experiencia estresante, intrusiva y deliberada. La rumiación intrusiva se define como 

pensamientos invasivos en relación a una experiencia, que se presentan en la mente sin que uno 

elija traerlos. Por su parte, la rumiación deliberada se refiere a pensamientos de carácter 

premeditado, con el objetivo de entender o darle sentido a la experiencia o evento ocurrido, es 

decir, son pensamientos que uno elige traer a la mente para intentar manejar una situación (Cann 

et al., 2011). 

El mindfulness favorece una reevaluación positiva, permitiendo transformar la rumiación intrusiva 

hacia una forma más deliberada. Es decir, después de una experiencia altamente estresante o 

traumática, en donde es inevitable que distintos pensamientos acerca de dicha experiencia emerjan 

en la mente sin control, el mindfulness permite, mediante una reevaluación consciente, repensar la 

experiencia otorgándole un cierto sentido positivo y de aprendizaje, lo que permite regular las 

emociones y pensamientos, como un tipo de metacognición (Tedeschi & Blevins, 2015).  

Mindfulness y Bienestar 

El bienestar subjetivo se entiende como el juicio o valoración que las personas tienen respecto a su 

calidad de vida, estructurado mediante dos componentes principales: uno de tipo emocional o 

afectivo (afectos positivos y negativos), y un componente cognitivo definido como satisfacción 

con la vida y dominios de satisfacción (Diener et al., 1985; Moyano & Ramos, 2007). 
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En relación con el mindfulness, el bienestar subjetivo se relaciona con la predisposición al estado 

de atención plena. En este sentido, se ha encontrado que los individuos que poseen una alta 

satisfacción con la vida, poseen mayores niveles de atención plena (Laca et al., 2017). 

Por otra parte, a medida que el mindfulness posibilita un mayor control emocional y un adecuado 

manejo de los pensamientos repetitivos (Moscoso & Lengacher, 2015), fomenta una adecuada 

salud mental, bienestar físico y psicológico, que se mantiene a través del tiempo (Vago & 

Silbersweig, 2012). El mindfulness se ha convertido en una herramienta eficaz para promover el 

bienestar psicológico (Cepeda-Hernández, 2015; Felipe-Mateo, Rovira-Faixa & Martín-Asuero, 

2014), entendiendo este último tanto como la experimentación de sensaciones de placer y 

emociones positivas como una orientación al desarrollo psicológico y el crecimiento personal 

(Keyes et al., 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

18 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Qué efecto tiene un entrenamiento breve en Mindfulness en la sintomatología depresiva, la 

rumiación, la regulación emocional y el bienestar subjetivo en personas que han vivido eventos 

altamente estresantes recientes? 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar el efecto de un programa de intervención breve en mindfulness, de formato individual, 

en la sintomatología depresiva, la rumiación, la regulación emocional y el bienestar subjetivo, en 

personas que han estado expuestas a un evento altamente estresante reciente. 

Objetivos específicos  

1. Determinar los niveles de la sintomatología depresiva, la rumiación, regulación emocional 

y bienestar subjetivo, en personas que han estado expuestas a un evento altamente estresante 

reciente, antes de iniciar la intervención preventiva de mindfulness. 

2. Determinar el efecto del mindfulness como intervención preventiva breve sobre la 

sintomatología depresiva, la rumiación, regulación emocional y bienestar subjetivo, en 

personas que han estado expuestos a un evento altamente estresante reciente, al finalizar la 

intervención. 

HIPÓTESIS 

1. Un programa de intervención breve de mindfulness reduce los niveles de sintomatología 

depresiva, rumiación cognitiva y supresión emocional en personas expuestas recientemente 

a un evento altamente estresante. 
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2. Un programa de intervención breve de mindfulness aumenta los niveles de bienestar 

subjetivo y de reevaluación cognitiva en personas expuestas a un evento altamente 

estresante reciente. 

 

VARIABLES DE ESTUDIO 

Variable independiente 

Intervención Breve de Mindfulness: 

Definición conceptual: Intervención breve en mindfulness de cuatro sesiones basada en la 

estructura del programa “Mindfulness Based Stres Reduction” (MBSR) (Kabat-Zinn, 1982; 2003), 

diseñada para la prevención del estrés y la sintomatología depresiva en personas que han vivido un 

evento altamente estresante reciente. 

Definición operacional: Protocolo de Intervención Breve en Mindfulness, programa “Hoy a 

tiempo”, del proyecto FONDECYT 1180134 (Revisar apartado de procedimiento). 

Variables dependientes 

Variable principal de resultado: 

Síntomas depresivos: 

Definición conceptual: Sintomatología asociada a la depresión, un desorden del estado de ánimo, 

que tiene a la base la tristeza, irritabilidad, baja energía, cansancio, fatiga, baja autoestima, 

insomnio o hipersomnio, pérdida o aumento de apetito, pérdida o aumento de peso, baja 

concentración y dificultad en las  decisiones. Con el tiempo puede desarrollar las características de 
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desesperanza, bajo interés en el desarrollo de actividades placenteras, agitación o ralentización 

psicomotora e ideas, intentos o actos suicidas (APA, 2000). 

Definición operacional: Puntaje obtenido por el sujeto en la Escala de Depresión del Centro de 

Estudios Epidemiológicos (CES-D). 

Variables secundarias: 

Bienestar subjetivo: 

Definición Conceptual: Juicio o valoración que el individuo tiene respecto a su calidad de vida, 

estructurado mediante dos componentes principales: uno de tipo emocional o afectivo (afectos 

positivos y negativos), y un componente cognitivo definido como satisfacción con la vida y 

dominios de satisfacción (Diener et al., 1985; Moyano & Ramos, 2007). Para efectos de este 

estudio se medirá el componente de satisfacción con la vida. 

Definición operacional: Puntaje obtenido por el sujeto en la escala de satisfacción con la vida 

(SWLS). 

Regulación emocional 

Definición Conceptual: Capacidad para modular la respuesta fisiológica que se asocia con la 

emoción, lo que incluye la implementación de diversas estrategias para lograr una respuesta 

emocional que se adapte al contexto, además de la organización a nivel cognitivo de estas 

estrategias para lograr diversas metas a nivel social (Thomson, 1994). Para efecto de este estudio 

se definen las dos principales estrategias enfatizadas por Gross & John (2003): 
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Supresión emocional: Bajo esta estrategia la expresión de la emoción se disminuye, mediante la 

inhibición de la conducta expresiva. A nivel afectivo, esto permite experimentar menores 

emociones positivas y mayores emociones negativas (Gross & John, 2003). 

Reevaluación Cognitiva: Estrategia mediante la cual un sujeto intenta pensar ante una situación 

de una forma que altere la respuesta emocional o distrayendo el foco de atención, experimentando 

menores emociones negativas y aumentando las positivas, evitando que las emociones negativas 

irrumpan (Gross & John, 2003). 

Definición operacional: Puntaje obtenido por el sujeto en el cuestionario de regulación emocional 

(ERQ), en sus subíndices de supresión emocional y reevaluación cognitiva. 

Rumiación 

Definición conceptual: Pensamiento de tipo recurrente y repetitivo, que puede ser tanto 

constructivo como no constructivo (Watkins, 2008).  

En este estudio se evaluaran dos tipos de rumiación frente a una experiencia estresante, la intrusiva 

y deliberada. La rumiación intrusiva se define como pensamientos invasivos en relación a una 

experiencia, que se presentan en la mente sin que uno elija traerlos. Por su parte, la rumiación 

deliberada se refiere a pensamientos de carácter premeditado, con el objetivo de entender o darle 

sentido a la experiencia o evento ocurrido, es decir, son pensamientos que uno elige traer a la mente 

para intentar manejar una situación (Cann et al., 2011). 

Definición operacional: Puntaje obtenido por la persona en Escala de Rumiación Relacionada al 

Evento (ERRI). 
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MÉTODO 

Diseño 

Se utilizó un diseño experimental aleatorizado de dos brazos, con grupos paralelos: un grupo 

experimental con la intervención y un grupo control en lista de espera, con evaluaciones pre y post-

intervención.. Este ensayo se llevó a cabo de acuerdo a las recomendaciones del protocolo 

internacional “Consolidated Standards of Reporting Trials” (CONSORT), respetando  los 

principales puntos de este protocolo respecto a la identificación de las variables de resultados, 

aleatorización ciega, descripción de la intervención y transparencia en el reporte de los resultados 

(Boutron et al., 2008). 

Participantes 

En este ensayo participaron 73 personas (36 en el grupo experimental y 37 en el grupo control), las 

cuales estuvieron o vivieron un evento altamente estresante reciente, derivados desde los Centros 

de Atención Psicológica (CAPS) de las universidades Católica del Norte y Santo Tomás, de tres 

regiones: Antofagasta, Maule y Bío-Bío. Por lo tanto, la muestra fue obtenida por conveniencia y 

acceso facilitado, todos usuarios del Programa de Intervención Preventiva “Hoy a tiempo” 

(Proyecto Fondecyt Nº 1180134), del cual este proyecto forma parte. 

Los criterios de inclusión fueron ser mayor de edad y haber vivido la experiencia altamente 

estresante en los últimos tres meses, para la cual se dispuso de un check-list de eventos 

potencialmente traumáticos basado en Norris et al. (2007), en el que se incluían eventos como: 

desastre natural, enfermedad personal grave, enfermedad grave de un ser querido, accidente en el 

hogar, accidente en el lugar de trabajo, muerte de un ser querido, ruptura de pareja, violencia 

policial, violencia doméstica y violencia criminal, o algún otro evento que haya resultado altamente 

estresante. (Ver instrumentos). 
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Los criterios de exclusión fueron haber tenido previamente atención psicológica por las 

consecuencias generadas por el mismo evento y tener alguna dificultad de movilidad y 

desplazamiento, o que por su condición o problema de salud de índole físico estén impedidos/as 

de recibir atención individual en los primeros tres meses tras el evento. 

Instrumentos 

Se utilizaron los siguientes instrumentos para la evaluación de las variables: 

• Cuestionario socio-demográfico: Se elaboró un cuestionario ad-hoc que incluya preguntas 

referentes a sexo, edad, estado civil, nivel educacional, nivel ocupacional, profesión u 

oficio, nivel de ingresos, años y meses de experiencia laboral, años y meses en el último 

cargo. 

• Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D): Instrumento 

desarrollado por Radloff (1977), traducido al español y validado en Chile por Gempp, 

Avendaño y Muñoz (2004). Es un auto informe compuesto por 20 ítems que evalúan 

síntomas asociados a la depresión. Su versión validada en población chilena posee 

adecuadas propiedades psicométricas con una alta confiabilidad en su escala completa (alfa 

de Cronbach = 0,87) (Gempp et al., 2004). 

• Escala de Satisfacción Vital (SWLS):  Instrumento desarrollado por Diener et al. (1985) 

y validado al español por Moyano y Ramos (2007). Escala compuesta por 5 ítems que 

miden satisfacción con la vida, como componente cognitivo del bienestar subjetivo. La 

versión validad en población chilena tiene buenos indicadores respecto a sus propiedades 

psicométricas con una alta confiabilidad para su escala completa (Alfa de Combrach 0,87) 

(Moyano & Ramos, 2007). 
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• Cuestionario de Regulación Emocional (ERQ):  Instrumento diseñado por Gross & John 

(2003) y adaptada por Martínez (2007), compuesto por 10 ítems que evalúan la capacidad 

de regulación emocional respecto a dos tipos de estrategias de regulación de la emoción: la 

reevaluación cognitiva y la supresión o represión expresiva. Es una escala tipo Likert en un 

rango de 1 a 7 (1: en desacuerdo total, 7: en acuerdo total). La versión en español presenta 

adecuados índices en sus propiedades psicométricas, presentando una alta confiabilidad, 

con una alfa de Cronbach de 0,75 para la escala de reevaluación cognitiva y de 0,81 para la 

escala de supresión o represión expresiva (Costa, Páez, Oriol y Unzueta, 2014). 

• Escala de rumiación relacionada al evento (ERRI), escala original diseñada por Cann et 

al. (2011). Se utilizará la versión breve adaptada al español por Alzugaray et al. (2015). Es 

una escala de 12 ítems que miden rumiación intrusiva y rumiación deliberada. Se responde 

en preguntas tipo Likert desde 0 (nada en absoluto) a 3 (a menudo). La versión breve, 

adaptada y validada para población chilena muestra alta confiabilidad para la escala total y 

para cada subescala (Alzugaray et al., 2015). 

• Check-list de eventos altamente estresantes: Se incluyó una pregunta dicotómica, con 

respuesta de “si” o “no”, preguntando si la persona ha experimentado un evento altamente 

estresante en los últimos cuatro años. Esta lista fue basada en Norris et al. (2007), tal como 

se mencionó en el apartado de participantes.  
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Procedimiento 

El presente estudio se enmarcó dentro de las fases de investigación del Protocolo de Intervención 

Breve en Mindfulness del Programa de Intervención Preventiva “Hoy a Tiempo”, perteneciente al 

proyecto FONDECYT Nº 1180134, el cual es un estudio mayor con grupos de intervenciones 

comparativas y seguimiento, con inscripción en ClinicalTrials.gov con el Nº NCT04314115. Cabe 

señalar, que la presente investigación corresponde a datos secundarios relacionados al ensayo 

clínico de mindfulness y es por esta razón que no se incluye un grupo de control activo o una 

medida de seguimiento, lo cual corresponde al procedimiento y línea principal del proyecto de 

investigación FONDECYT que utiliza la comparación de modelos. 

El protocolo de intervención se elaboró realizando una revisión exhaustiva de la literatura 

disponible para examinar intervenciones breves preventivas de mindfulness que hayan apuntado a 

la disminución de síntomas postraumáticos o depresivos en población que haya sido expuesta a 

algún evento altamente estresante o potencialmente traumático. A partir de esta revisión se 

extrajeron intervenciones para ser incluidas en el protocolo de tratamiento individual de cuatro 

sesiones de mindfulness, las que se organizaron en un manual específico. El programa se sometió 

a una evaluación por parte de un experto internacional, especialista e investigador de mindfulness, 

en este caso, el Dr. Marcelo Demarzo, Coordinador del centro de Mindfulness Mente Aberta de la 

Universidad Federal de Sao Paulo, Brasil (Demarzo et al., 2017; Demarzo et al., 2018), obteniendo 

la versión definitiva que se utiliza en este estudio, la cual además, contó con un estudio piloto para 

su consolidación (Cerna et al., 2021). 

En cuanto a su estructura, la intervención consistió en 4 sesiones semanales de 60 minutos cada 

una y asignaciones de tareas y prácticas diarias que deben realizar los participantes. El resumen y 

descripción de la intervención se muestra en la tabla Nº 1. 
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Tabla N° 1: Estructura del programa de intervención diseñado 

 Descripción de la sesión Tareas 

1 Experimentando el estado de 
mindfulness: 

(Encuadre, ejercicio uva pasa, introducción 
al mindfulness, bodyscan breve, 
exploración de la experiencia, atención en 
la respiración) 

• 20 minutos diarios de bodyscan. 

• Consciencia en la respiración. 

• Atención al momento de comer. 

• Tomar consciencia de actividades 
rutinarias. 

• Autorregistro. 

2 Profundizando el estado de mindfulness: 

(Exploración corporal, reflexión prácticas 
diarias, atención en la respiración, 
sensaciones y sonidos.) 

• 20 minutos diarios de bodyscan. 

• 5 minutos de consciencia en la 
respiración, sensaciones y sonidos. 

• Autorregistro 

3 Atención plena en el pensamiento y 
emociones: 

(Atención plena en la respiración y cuerpo, 
reflexión prácticas diarias, atención plena 
en el pensamiento y emociones, exploración 
de la experiencia.) 

• Integrar atención plena en sonido, 
pensamientos y emociones 20 
minutos. 

• 5 minutos ejercicio a elección. 

• Autorregistro. 

4 Viviendo en mindfulness: 

(Atención plena en el pensamiento y 
emociones con exploración corporal 
integrada, reflexión prácticas diarias, 
recursos para la integración a la vida 
cotidiana, cierre.) 

• Reflexión importancia de mantener 
práctica continua de mindfulness en la 
vida cotidiana 

 

Ensayo clínico aleatorizado: 

Para la aplicación de la intervención, se seleccionaron terapeutas que hayan demostrado formación 

previa a nivel de cursos, diplomados o cualquier instancia certificada de mindfulness. Sin embargo, 
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el programa “Hoy a tiempo” les capacitó específicamente en la aplicación del protocolo diseñado 

para este proyecto, tanto a nivel teórico y expositivo, y práctica de los ejercicios propios de la 

intervención. 

Los participantes se seleccionaron de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión definidos en 

el proyecto, en coordinación con los centros de atención psicosocial de las instituciones 

universitarias colaboradoras del proyecto FONDECYT Nº 1180134, para ello, se realizó además, 

una campaña de difusión en las ciudades participantes, con el fin de incrementar el número de 

personas susceptibles de recibir atención. 

Al inscribir a un consultante, se realizó una evaluación de la sintomatología depresiva, pues dado 

el carácter preventivo de la intervención, las personas con niveles elevados en este cuadro no 

participaron del estudio y fueron derivadas a atención psicológica gratuita en los mismos CAPS de 

las universidades patrocinantes. Luego, se realizó la asignación aleatoria al grupo experimental y 

grupo control, utilizando un software ad-hoc y respetando el diagrama de participantes, según 

protocolo CONSORT (Figura Nº 1) 

Se realizó la evaluación pre-intervención a la totalidad de los participantes, comenzando 

inmediatamente la aplicación de la intervención para el grupo experimental. Posterior a las cuatro 

semanas, se aplicó la evaluación post-intervención. 

Cabe señalar que en el caso del grupo control en lista de espera, iniciaron la intervención cuatro 

semanas después de su primera evaluación, de modo de contar con un grupo de comparación sin 

intervención en la segunda medición.  
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Figura Nº 1: Diagrama de participantes, según protocolo CONSORT 

 

 

Estándares éticos 

Se respetaron todos los estándares éticos requeridos para ensayos contralados con seres humanos, 

considerando los principios éticos para la investigación médica con seres humanos de la 

Declaración de Helsinki y los elementos de las normas CONSORT. De la misma forma, el 

FONDECYT Nº 1180134, del cual este ensayo es parte, se encuentra aprobado por el Comité Ético 

Científico de la Universidad Santo Tomás, resolución N° 30/2018. De esta manera, la participación 

de los sujetos de investigación fue estrictamente voluntaria, y cada participante tuvo la libertad de 

retirarse del estudio si así lo deseaba. Se firmó para ello un consentimiento informado indicando 

Inscripción Inscritos validados (n=73)

Excluídos (n=0)

Aleatorización (n=73)

Asignados grupo experimental (n=36) Asignados grupo control (n=37)

Sujetos en lista de espera (n=37)Post-Intervención

Sujetos que terminaron la 
intervención (n=19)

Evaluados con intención de tratar 
(n=17)
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los objetivos y condiciones que presenta la investigación. Se aseguró, además, que ninguna persona 

haya quedado sin intervención. 

Análisis de datos 

Se realizó una comparación inter-grupal entre los grupos experimental y control al finalizar la 

intervención en el primer grupo, utilizando para ello la t de Student para muestras independientes. 

Una comparación intra-grupal entre la evaluación pre-intervención y post-intervención 

considerando a todas las personas por grupo, para ello se utilizó la t de Student para muestras 

relacionadas. Para el análisis de los datos post intervención se utilizó el principio de “intención de 

tratar” reemplazando los datos perdidos por el último valor conocido, en este caso, el de la 

evaluación pre-intervención. 

Para el cálculo del tamaño del efecto, tanto en la comparación en la post-intervención entre el grupo 

experimental y el grupo control, así como la comparación entre la evaluación pre y post en el grupo 

experimental, se utilizó la d de Cohen. Todos los análisis se realizaron utilizando el software 

estadístico SPSS-21. 
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RESULTADOS 

De los 73 participantes que conformaron la totalidad de la muestra, 36 fueron asignados en forma 

aleatoria al grupo experimental y 37 al grupo control (ver figura N° 1). Transcurrido el proceso de 

intervención correspondiente al grupo experimental, 19 personas completaron la intervención y 17 

desertaron durante el proceso por razones de índole personal no especificadas. Sin embargo para 

efectos del análisis de datos todos los sujetos fueron evaluados utilizando el principio de intención 

de tratar en aquellas personas que abandonaron la intervención. 

La tabla Nº 2 muestra los tipos de eventos altamente estresantes vividos por los participantes de 

este estudio, de acuerdo a los eventos definidos en el check list basado en Norris et al. (2007) (Ver 

instrumentos). 

Tabla N° 2: Tipos de eventos estresantes vividos por los participantes (n=73) 

Variable n (%) 

Evento estresante vivido 

Enfermedad grave propia o de un cercano 11 (15,1%) 

Accidente laboral, de tránsito o doméstico 7 (9,6%) 

Muerte de un cercano 6 (8,2%) 

Ruptura de pareja 9 (12,3%) 

Violencia social, de Estado, delictual o 

doméstica 
19 (26,0%) 

Problemas laborales (conflictos, despido) 6 (8,2%) 

Problemas familiares 1 (1,4%) 
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Otros 14 (19,2%) 

 

En cuanto a las características sociodemográficas, el promedio de edad de los participantes en esta 

investigación fue de 32,9 años, la mayoría de los participantes fueron mujeres (80,8%). La tabla 

N° 3 permite observar las principales características demográficas al momento de la evaluación pre 

intervención. 

Tabla N° 3: Variables sociodemográficas al momento de la evaluación pre intervención 

Variable n (%) 

Edad 

18 a 30 40 (54,8%) 

31 a 45 20 (27,4%) 

46 a 60 11 (15,1%) 

Más de 60 2 (2,7%) 

Sexo  
Femenino 59 (80,8%) 

Masculino 14 (19,2%) 

Estado civil 

Soltero 42 (57,5%) 

Casado 12 (16,4%) 

Viudo 3 (4,1%) 

Separado 3 (4,1%) 

Conviviente 13 (17,8%) 
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La tabla N° 4 muestra los estadísticos descriptivos correspondientes a la evaluación pre 

intervención de la muestra total (n= 73), se observa el puntaje mínimo, máximo, media, desviación 

estándar y análisis de consistencia interna de los instrumentos utilizados y contestados por los 

participantes antes de la intervención. 

Tabla 4: Estadísticos descriptivos pre intervención (n=73) 

Variable Mínimo Máximo Media DE α 

Síntomas depresivos 4 54 32,16 10,62 0,81 

Bienestar subjetivo 5 35 20,88 7,34 0,88 

Supresión Emocional 4 27 14,44 6,38 0,76 

Reevaluación Cognitiva 11 35 25,08 5,45 0,76 

Rumiación deliberada 2 15 9,52 3,11 0,70 

Rumiación intrusiva 2 21 13,70 5,31 0,90 

 

En cuanto a la consistencia interna de las pruebas aplicadas, los datos permiten establecer una 

adecuada confiablidad de todas las escalas utilizadas (Ver tabla N° 2). 

La tabla N° 5 muestra las medias, desviaciones estándar y prueba T, que se obtuvieron para cada 

variable evaluada, en ambos grupos, tanto en la evaluación pre intervención como en la evaluación 

post intervención. 

Calculando los puntajes de ambos grupos (experimental y control), se puede observar que las 

medidas obtenidas en la evaluación pre intervención son equivalentes para ambos grupos 

(experimental y control), lo que indica una exitosa aleatorización de la muestra.  
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Tabla 5: Promedio, desviación estándar y prueba T y valor p para la comparación entre grupo 

experimental(n=36) y control (n=37) en mediciones pre y post intervención. 

Variable Medición Experimental 

M - (DE)  

Control 

M - (DE)  

Prueba T Sig. 

Síntomas depresivos 
Pre 34,00 - (9,19)  30,38 - (11,70) -1,47 0,147 

Post 24,28 - (12,12) 27,76 - (12,30) 1,22 0,228 

Bienestar subjetivo 
Pre 20,50 - (7,48) 21,24 - (7,29) 0,43 0,669 

Post 23,47 - (7,44) 21,05 - (7,17) -1,42 0,162 

Supresión emocional 
Pre 13,89 - (6,01) 14,97 - (6,76) 0,72 0,472 

Post 13,92 - (6,45) 16,27 - (6,61) 1,54 0,128 

Reevaluación cognitiva 
Pre  25,19 - (5,12) 24,97 - (5,82) -0,17 0,864 

Post 24,19 - (6.50) 25,05 - (5,28) 0,62 0,537 

Rumiación deliberada 
Pre 9,56 - (3,23) 9,49 - (3,04) -0,09 0,925 

Post 8,22 - (4,14) 8,03 - (3,53) -0,22 0,829 

Rumiación intrusiva 
Pre  14,14 - (4,72) 13,27 - (5,87) -0,70 0,489 

Post 9,47 - (6.09) 10,95 - (5,72) 1,07 0,290 

 

En cuanto a los puntajes obtenidos en la evaluación post intervención, para ambos grupos 

(experimental y control), en la variable principal de Síntomas Depresivos, al realizar la 
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comparación de grupo mediante prueba t para muestras independientes, muestra una disminución 

de los puntajes en el GE, pero que no difieren significativamente con los obtenidos por el GC. 

Al realizar una comparación intragrupo, mediante prueba t para muestras relacionadas, en el grupo 

experimental (n = 36), se puede observar que existen diferencias significativas en la variable 

principal de síntomas depresivos, además de las variables de bienestar subjetivo, rumiación 

deliberada e intrusiva, no así en las variables de regulación emocional, la cual no muestra diferencia 

significativa tanto en supresión emocional como en reevaluación cognitiva, tal como muestra la 

tabla N° 6, en la que se presentan los estadísticos de contraste y significación.  

Tabla 6: Estadísticos de contraste y significación en la comparación intragrupo entre la evaluación pre 

intervención y post-intervención para grupo experimental (n= 36) y grupo control (n=37). 

Comparación Experimental 

Sig. – Valor t 

Control 

Sig. – Valor t 

Sintomatología depresiva PRE – 

Sintomatología depresiva POST 
(< 0,001) – 4,78 (0,081) – 1,80 

Bienestar subjetivo PRE – 

Bienestar subjetivo POST 
(0,001) - -3,53 (0,835) – 0,21 

Supresión emocional PRE – 

Supresión emocional POST 
(0,982) - -0,02 (0,159) - -1,44 

Reevaluación cognitiva PRE – 

Reevaluación cognitiva POST 
(0,383) – 0,88 (0,938) - -0,08 
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Rumiación intrusiva PRE – 

Rumiación intrusiva POST 
(< 0,001) – 4,77 (0,013) – 2,62 

Rumiación deliberada PRE – 

Rumiación deliberada POST 
(0,037) – 2,17 (0,005) – 2,96 

 

Las figuras 2, 3, 4 y 5, muestran gráficamente los resultados de la media obtenida en la evaluación 

pre y post intervención en el grupo experimental y grupo control, en las variables que presentaron 

cambios en la comparación intragrupo, con el objetivo de facilitar la observación de estos 

resultados. 

Figura Nº2: Valores de media obtenidos, entre grupo experimental(n=36) y control (n=37) en mediciones 

pre y post intervención en la variable de Síntomas Depresivos. 

 

Figura Nº3: Valores de media obtenidos, entre grupo experimental(n=36) y control (n=37) en mediciones 

pre y post intervención en la variable de Bienestar Subjetivo. 
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Figura Nº4: Valores de media obtenidos, entre grupo experimental(n=36) y control (n=37) en mediciones 

pre y post intervención en la variable de Rumiación Intrusiva. 

 

Figura Nº5: Valores de media obtenidos, entre grupo experimental(n=36) y control (n=37) en mediciones 

pre y post intervención en la variable de Rumiación Deliberada. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 

El principal objetivo de este estudio fue determinar el efecto de un programa de intervención breve 

en mindfulness, de formato individual, en la sintomatología depresiva como variable principal, la 

rumiación, la regulación emocional y el bienestar subjetivo, en personas que han estado expuestas 

a un evento altamente estresante reciente. 

Si bien los parámetros observados mediante el análisis de datos no permiten establecer cambios 

significativos en la comparación entre el grupo experimental y el grupo control, la intervención 

breve en mindfulness utilizada en este estudio permitió una disminución de la sintomatología 

depresiva y de la rumiación cognitiva, además de un aumento del bienestar subjetivo. Estos 

cambios son significativos al observar la comparación intragrupo pre y post intervención en el 

grupo experimental. En cuanto a la regulación emocional, el programa de intervención breve no 

mostró cambios significativos en ninguna de las comparaciones. 

Con respecto a la sintomatología depresiva, el mindfulness ha demostrado su eficacia en diversos 

estudios tanto para el tratamiento de la depresión como para la prevención de recaídas (Williams 
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et al., 2013; Geschwind, et al., 2012). Se ha demostrado que el mindfulness actúa en los procesos 

cognitivos erróneos, mejorando el procesamiento emocional y reduciendo la rumiación cognitiva 

(Paul et al., 2013), permitiendo que las personas sean menos vulnerables a desarrollar síntomas 

depresivos o presentar recaídas (Barnhofer et al., 2015). En este sentido, en el presente estudio se 

observa una reducción de síntomas depresivos, coincidiendo con la efectividad del mindfulness en 

esta variable, sin embargo, los resultados sugieren que este cambio se produce por la disminución 

de la rumiación cognitiva, pero sin experimentar una mejor regulación emocional, lo cual se 

evidencia al parecer, en programas estándares de mayor duración. Hasta el momento, la literatura 

sugería que programas breves de mindfulness en cuatro sesiones podían disminuir la 

sintomatología depresiva, mejorando la regulación emocional y disminuyendo la rumiación 

cognitiva, pero solo en población general no clínica (Demarzo et al., 2017; Cerna et al., 2020). 

En este sentido, los cambios observados en la rumiación cognitiva, ya han sido establecidos en la 

literatura, se sabe que el mindfulness reduce la rumiación, tanto intrusiva como deliberada (Paul et 

al., 2013). Luego de una experiencia altamente estresante, como las vividas por los participantes 

de este estudio, es inevitable la rumiación, pero el mindfulness en este sentido se transforma en un 

mecanismo de metacognición, permitiendo ser conscientes de proceso cognitivo, repensando las 

experiencias y regulando emociones y pensamientos (Tedeschi & Blevins, 2015). De esta manera, 

los participantes de la intervención breve en mindfulness experimentaron una reducción de la 

rumiación post intervención, lo cual se asocia además a la reducción de la sintomatología depresiva. 

Con respecto a los cambios en bienestar subjetivo, específicamente en el componente de 

satisfacción con la vida, se observó un aumento de esta variable en los participantes de la 

investigación. Esto en concordante con lo sugerido por la literatura disponible, puesto que se ha 

encontrado una relación entre satisfacción con la vida y mayores niveles de atención plena (Laca 
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et al., 2017). En este sentido, la práctica de mindfulness favorece los niveles de satisfacción vital, 

lo cual se explica por los cambios que el mindfulness produce en el manejo emocional y cognitivo, 

a través de un pensamiento más claro y mejores relaciones internas y externas (Moscoso & 

Lengacher, 2015), mejorando el bienestar a nivel psicológico y físico (Vago & Silbersweig, 2012), 

por lo tanto, los datos sugieren que una persona entrenada en mindfulness, aunque haya vivido una 

experiencia altamente estresante puede cambiar la manera en la que ve las situaciones, mejorando 

su bienestar psicológico y su satisfacción con la vida. 

De esta forma, el programa de intervención breve en mindfulness objeto de este estudio, a pesar de 

su brevedad, mostró una tendencia de cambios positivos, lo que permite sugerir que un protocolo 

de mindfulness breve es una opción válida y efectiva para disminuir la sintomatología depresiva y 

la rumiación cognitiva en personas expuestas a experiencias altamente estresantes, aumentando 

además la satisfacción con la vida después de la intervención, siempre y cuando se superen las 

limitaciones y consideraciones expuestas. 

Sin embargo, cabe señalar que el estudio presentó una alta tasa de abandono, lo cual significó una 

importante pérdida muestral en el grupo experimental. Generalmente, las tasas de deserción en 

programas psicoterapéuticos de mindfulness son equivalentes a otros tipos de psicoterapia, aunque 

en este estudio en particular, a diferencia de la mayor parte de la literatura, se utilizó un programa 

individual y es necesario continuar investigando este tipo de formato. Una posible explicación al 

abandono experimentado en la intervención podría deberse a la condición y carácter preventivo 

que tenía el protocolo y por tanto al momento de que las personas se sentían mejor abandonaban la 

intervención antes de finalizarla. Por otro lado, esta pérdida de muestra pudo haber contribuido a 

la ausencia de diferencias significativas entre los dos grupos, producto de que la utilización del 

método de intención de tratar obligó a reemplazar una importante cantidad de datos. 
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Con respecto a las limitaciones del estudio, se puede mencionar la falta de una medida de 

seguimiento y de integridad de la intervención en mindfulness, las cuales son propias del proyecto 

de investigación mayor del cual este ensayo es parte. Por otro lado, se utilizó un grupo de control 

de lista de espera, por lo tanto con ausencia de intervención, por lo que además en este ensayo 

clínico, no existe comparación con otro tratamiento o intervención. Por otra parte, tal como se 

mencionó, es importante recalcar la significativa pérdida muestral, producto del abandono, lo que 

obligó a reemplazar una gran cantidad de datos por la utilización del método de intención de tratar; 

en este sentido, para futuros estudios se recomienda generar estrategias para aumentar la adherencia 

al tratamiento para no afectar la posible significancia de los resultados. 

En este sentido, se sugiere continuar con la investigación de protocolos breves de mindfulness para 

eventos altamente estresantes a nivel individual para consolidar mejores datos, con un número de 

población mayor en contexto clínico, con seguimiento y comparación de tratamientos. Sería 

recomendable un estudio mayor con control de diversas variables y mediciones de indicadores 

fisiológicos y neurofisiológicos en contexto experimental, comparando efectos con protocolos ya 

establecidos y estandarizados del doble de duración. 

En conclusión, esta investigación permite determinar que un protocolo de intervención breve de 

mindfulness individual de cuatro sesiones, es moderadamente efectivo para reducir la 

sintomatología depresiva y rumiación cognitiva, aumentando el bienestar subjetivo, en personas 

que han experimentado un evento altamente estresante reciente. En este sentido, el mindfulness 

breve es una alternativa de tratamiento que debe considerarse para investigaciones posteriores que 

consoliden su efectividad en población clínica, entendiendo la importancia que tiene contar con 

protocolos de atención breve en un contexto actual, en donde las experiencias o eventos altamente 

estresantes son parte de la vida de la población a nivel mundial y en donde se sabe que los síntomas 
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depresivos son una de las principales consecuencias de una experiencia de estrés. En este sentido, 

el mindfulness breve podría ser una intervención eficaz para prevenir consecuencias mayores en 

este tipo de población, avanzando significativamente en la prevención en salud mental y reducción 

del malestar en personas que viven una situación o evento altamente estresante. 
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ANEXO I 

 

 
CUESTIONARIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 
 
A. Edad:      B. Género: Mujer                   Hombre  
  
C. Número de integrantes del grupo familiar que viven en el hogar:  
 
D. Ingresos totales aproximados del grupo familiar:   

1 Menos de $100.000   
 

5 Entre $401.000 y $500.000    9 Entre $801.000 y $900.000   
2 Entre $101.000 y $200.000   

 
6 Entre $501.000 y $600.000    10 Entre $901.000 y $1.000.000   

3 Entre $201.000 y $300.000   
 

7 Entre $601.000 y $700.000    11 Entre $1.000.000 y $1.200.000   
4 Entre $301.000 y $400.000   

 
8 Entre $701.000 y $800.000    12 Otro: __________________   

 
E. Estado Civil 

1 Casado/a   4 Separado/a  

2 Soltero/a   5 Divorciado/a  

3 Conviviente   6 Viudo/a  

 

F Número de hijos  

 
 
G. Nivel Educacional del evaluado:  
 

1. ______ Sin estudios    5. ______ Enseñanza media completa  
    
2. ______ Enseñanza básica incompleta  6. ______ Estudios superiores incompletos  
   
3. ______ Enseñanza básica completa  7. ______ Estudios superiores completos  
   
4. ______ Enseñanza media incompleta 
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ID 

  0   1 
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ANEXO II 

 
BIENESTAR SUBJETIVO- SWLS 

 
SWLS. A continuación se presentan cinco afirmaciones con las que usted puede estar de acuerdo 
o en desacuerdo. Utilizando la escala de abajo, indique cuan de acuerdo está con cada elemento, 
eligiendo el número apropiado asociado a cada elemento. Por favor, sea abierto y honesto al 
responder. (Marque con una “x”) 

1= Totalmente en desacuerdo 2=En desacuerdo 3=Ligeramente en desacuerdo   
4 =Ni de acuerdo ni en desacuerdo 5=Ligeramente de acuerdo 6=De acuerdo 7=Totalmente de 
acuerdo 
         

1 En la mayoría de las formas de mi vida se 
acerca a mi ideal. 1 2 3 4 5 6 7 

2 Las condiciones de mi vida son excelentes. 1 2 3 4 5 6 7 

3 Estoy satisfecho con mi vida. 1 2 3 4 5 6 7 

4 Hasta ahora, he conseguido las cosas 
importantes que quiero en la vida 1 2 3 4 5 6 7 

5 Si pudiera vivir mi vida de nuevo, no cambiaría 
casi nada. 1 2 3 4 5 6 7 
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ANEXO III 

REGULACIÓN EMOCIONAL - ERQ 
 
Queremos hacerle varias preguntas sobre su vida emocional, particularmente sobre cómo Ud. Controla 
(regula y maneja) sus emociones. Estamos interesados en cómo se siente Ud. (por dentro) y cómo Ud. 
muestra sus emociones:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Totalmente en 
desacuerdo Indiferente Totalmente  

de acuerdo 
1. Cuando quiero sentir emociones más agradables (como 
alegría o felicidad), cambio lo que estoy pensando 1 2 3 4 5 6 7 

2. Me guardo mis emociones para mí, no las expreso. 1 2 3 4 5 6 7 

3. Cuando NO quiero sentir emociones desagradables (como 
tristeza o enojo), cambio lo que estoy pensando. 1 2 3 4 5 6 7 

4. Cuando estoy sintiendo emociones agradables, me cuido de 
NO expresarlas. 1 2 3 4 5 6 7 

5. Cuando me enfrento a una situación estresante, me esfuerzo 
en pensar sobre la situación de una manera que me ayude a 
mantener la calma 

1 2 3 4 5 6 7 

6. Controlo mis emociones NO expresándolas.  1 2 3 4 5 6 7 

7. Cuando quiero sentir emociones más agradables, cambio la 
manera en que veo la situación 1 2 3 4 5 6 7 

8. Controlo mis emociones cambiando la manera en la que veo 
la situación en la que me encuentro.  1 2 3 4 5 6 7 

9. Cuando siento emociones desagradables, me aseguro de NO 
expresarlas. 1 2 3 4 5 6 7 

10. Cuando quiero sentir menos emociones desagradables, 
cambio la manera de ver la situación.  1 2 3 4 5 6 7 
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ANEXO IV 

 
RUMIACIÓN - ERRI 

En estos ÚLTIMOS SEIS MESES, cuando se ve enfrentado al recuerdo de un evento negativo, indique el 
nivel en que ha ocurrido cada afirmación siguiente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Casi 

Nunca 
Algunas 

veces 
Muchas 
veces 

Casi 
siempre 

1 Se me vienen a la cabeza pensamientos sobre lo sucedido, y no 
puedo dejar de pensar en ellos 0 1 2 3 

2 Pienso en si los cambios en mi vida se deben a como enfrenté 
esta experiencia 0 1 2 3 

3 Me distraigo o tengo problemas para concentrarme debido a 
estos pensamientos 0 1 2 3 

4 Pienso en si he aprendido algo como resultado de esta 
experiencia 0 1 2 3 

5 No puedo evitar que imágenes y pensamientos sobre lo sucedido 
vengan a  mi cabeza 0 1 2 3 

6 Pienso en si esta experiencia ha cambiado mi percepción del 
mundo 0 1 2 3 

7 Sin que yo lo quiera, me llegan pensamientos, recuerdos o 
imágenes sobre lo sucedido 0 1 2 3 

8 Pienso acerca del significado que podría tener esta experiencia 
para mi futuro 0 1 2 3 

9 Pensamientos acerca de lo sucedido me hacen revivir la 
experiencia 0 1 2 3 

10 Pienso acerca de si mis relaciones con otros han cambiado luego 
de mi experiencia 0 1 2 3 

11 Situaciones o detalles similares a lo sucedido traen de vuelta 
pensamientos sobre la experiencia 0 1 2 3 

12 Trato de no pensar acerca de lo sucedido, pero no lo puedo 
evitar 0 1 2 3 
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ANEXO V 

SÍNTOMAS DEPRESIVOS – CES-D 
 

CES-D. Utilizando la escala que se presenta a continuación, encierre en un círculo e número que mejor describa qué 
tan frecuentemente usted se sintió de esta manera durante LA ÚLTIMA SEMANA 

0= Rara vez o ninguna vez (menos de 1 vez al día)     
2 = Ocasionalmente o varias veces (3 a 4 días)     
1= Alguna vez o unas pocas veces (1 a 2 días)     
3= La mayor parte del tiempo (5 a 7 días)     

  

Rara vez 
o ninguna 

vez 

Alguna vez 
o pocas 
veces 

Ocasional-
mente o 
varias 
veces 

La mayor 
parte del 
tiempo 

1 Me enojé por cosas que habitualmente no me enojan 0 1 2 3 

2 Sentí pocas ganas de comer, tuve mal apetito 0 1 2 3 

3 Sentí que no podía dejar de estar triste, incluso con la ayuda 
de mi familia o amigos 0 1 2 3 

4 Sentí que era tan valioso como los demás 0 1 2 3 

5 Tuve dificultades para concentrarme 0 1 2 3 

6 Me sentí deprimido 0 1 2 3 

7 Sentí que todo lo que hacía era un  esfuerzo 0 1 2 3 

8 Me sentí esperanzado respecto al futuro 0 1 2 3 

9 Pensé que mi vida había sido un fracaso 0 1 2 3 

10 Sentí miedo 0 1 2 3 

11 Mi sueño fue poco reparador 0 1 2 3 

12 Fui feliz 0 1 2 3 

13 Hablé menos de lo habitual 0 1 2 3 

14 Me sentí solo 0 1 2 3 

15 Las personas fueron poco amables conmigo 0 1 2 3 

16 Disfruté de la vida 0 1 2 3 

17 Tuve ataques de llanto 0 1 2 3 

18 Me sentí triste 0 1 2 3 

19 Sentí que no le gustaba a la gente 0 1 2 3 

20 Sentí que no podía continuar 0 1 2 3 



 
 

ANEXO VI 

CHECK LIST DE EVENTOS 
 
 
Indique en días, el tiempo que lleva transcurrido desde el evento estresante:        días 
 
 
Indique el tipo de evento estresante que ha ocurrido en los últimos tres meses. Si ha ocurrido más de uno, indique el 
principal.  
 
1. ______ Desastre natural (terremoto, inundación, incendio forestal, erupción volcánica, etc.). 
 
2. ______ Enfermedad grave personal (cáncer, insuficiencia renal, infarto al miocardio, etc.)  
 
3. ______ Enfermedad grave de una persona muy cercana (cáncer, insuficiencia renal, infarto al miocardio, etc.) 
 
4. ______ Accidente hogareño (quemaduras, fracturas, lesiones diversas). 
 
5. ______ Accidente laboral o automovilístico (quemaduras, fracturas, lesiones diversas).  
 
6. ______ Muerte de una persona muy cercana  
 
7. ______ Divorcio, separación, ruptura de pareja 
 
8. ______ Violencia del estado (detención arbitraria, violencia innecesaria, tortura, etc.)  
 
9. ______ Violencia doméstica (violencia conyugal, agresiones, conflictos intensos) 
 
10. _____ Violencia delictual (robo, asalto, lanzaso, etc.). 
 
11. _____ Otro (mencionar): __________________________________________________________ 

 
 

Por favor, conteste las siguientes preguntas en relación al accidente 

  
No fue 
alterada 

Levemente 
alterada 

Alteración 
moderada 

Alteración 
importante 

Severamente 
alterada 

1 ¿En qué grado usted siente que su vida se ha 
alterado producto del accidente? 0 1 2 3 4 

       
 

 
Nada 

traumático 
Levemente 
traumática 

Medianamente 
traumática 

Trauma 
importante 

Severamente 
traumática 

2 ¿En qué grado califica usted el accidente como 
una experiencia traumática para su vida? 0 1 2 3 4 

       
 

 Nada grave 
Levemente 

grave 
Medianamente 

grave Grave Muy grave 

3 ¿Hasta qué punto piensa usted que ha sido 
grave su accidente?  0 1 2 3 4 

 



 
 

ANEXO VII 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
RESUMEN 
 
Usted está invitado a participar del proyecto FONDECYT regular de investigación “Prevención de 
problemas de salud mental en personas expuestas a un evento altamente estresante reciente: Un estudio 
controlado aleatorizado”. El Investigador Responsable de esta investigación es el Dr. Felipe García Martínez 
 
Este formulario de consentimiento informado tiene la finalidad de ayudarle a tomar la decisión de participar 
en este estudio de investigación.  
 
Léalo minuciosamente, y discuta cualquier inquietud que tenga con el investigador responsable a cargo del 
estudio, o alguno de sus colaboradores. Igualmente, si lo considera necesario puede discutir su participación 
en la investigación con su familia o cercanos antes de tomar la decisión.  
 
En este trabajo se propone comprobar si existe alguna reducción significativa en su malestar emocional y 
un aumento en sus niveles de bienestar, tras participar de una intervención breve realizada por un psicólogo 
titulado. Usted ha sido invitado a participar ya que posee el perfil idóneo para nuestra investigación, es decir, 
ha vivenciado un evento altamente estresante en los últimos tres meses. 
 
TITULO: 
 
“Prevención de problemas de salud mental en personas expuestas a un evento altamente estresante reciente: 
Un estudio controlado aleatorizado” 
 
INVESTIGADOR RESPONSABLE 
Sr. Felipe García Martínez, Doctor en Psicología y Magíster en Psicología de la Salud. 
 
PATROCINANTES 
Universidad Santo Tomás., Universidad de Concepción y Universidad Católica del Norte    
 
SEÑOR PARTICIPANTE, ES NUESTRO DEBER INFORMAR A USTED: 
 
1.- Que su participación en este estudio es voluntaria y que su negativa a participar no influirá en la relación 
sostenida hasta este momento con la universidad patrocinante. Además, tiene la libertad para decidir si 
quiere retirarse en cualquier momento, solo comunicando su decisión al investigador responsable. 
 
2.- Que la información obtenida será usada únicamente con el propósito de esta investigación, será 
confidencial y se guardarán los registros en la Universidad Santo Tomas, Sede Concepción, ubicada en 
Arturo Prat 879, Concepción, Región del Bío Bío. Tendrán acceso a ella solo el investigador responsable y 
sus colaboradores.  
 
3.- Que si en el futuro la información de usted obtenida fuera usada para otra investigación, se solicitará 
nuevamente su autorización por medio de otro consentimiento informado.  



 
 

4.- Que usted no recibirá aportes económicos por su participación mientras sea participe de esta 
investigación. Sin embargo, usted será beneficiado a través de una intervención gratuita dirigida por un 
psicólogo titulado. 

5.- En relación a los riesgos de este procedimiento podemos informarle que el apoyo psicológico que le 
ofrecemos no debiese representar ningún riesgo, incomodidad o molestia para Usted. Sin embargo, si algo 
ocurriese, el investigador responsable de este estudio estará disponible para ayudarle o contestar cualquier 
inquietud, en el teléfono 412108830, o en el correo fgarcia@santotomas.cl. En el caso de que usted requiera 
un apoyo psicológico distinto al que nosotros le ofrecemos, se le orientará acerca de dónde recibirlo, siendo 
una de las alternativas la atención clínica habitual en los Centros de Atención Psicológica de las 
universidades que patrocinan este estudio: Universidad Santo Tomás y Universidad de Concepción, en 
Concepción; Universidad Santo Tomás, en Talca; Universidad Santo Tomás y Universidad Católica del 
Norte, en Antofagasta. 

6.- La intervención psicológica durará 4 sesiones y usted será evaluado antes y después de la intervención 
y seis meses después de finalizada. Las sesiones serán grabadas en video, con la finalidad de analizar cada 
una de las intervenciones que se le han realizado. 
 
EVALUACIONES 
 
Se comenzará por realizar consultas respecto a sus datos personales y médicos, y luego se le realizarán 
evaluaciones psicológicas con escalas de auto-informe y entrevista. 
 
7.- Los resultados de esta investigación pueden ser publicados, sin identificar a los participantes, en medios 
de difusión con objetivos académicos.  
 
8.- Usted será informado de cualquier hallazgo derivado de su participación en la investigación, que pueda 
cambiar su decisión de continuar en este estudio. El investigador puede retirarlo de esta investigación sin 
necesidad de su consentimiento si estima que es de riesgo para usted continuar en él. 

9.- Este estudio fue revisado por el Comité Ético Científico, Universidad Santo Tomás.  
 
10.- Al firmar a continuación acepta que:  

• Leyó este formulario de consentimiento. 
• Se le ha explicado el propósito de esta investigación, los procedimientos, los riesgos, los beneficios y los 

derechos que le asisten y que se puede retirar de esta en el momento que lo desee.  
• No renuncia a ningún derecho que le asista.  
• Firma este documento, voluntariamente, sin ser forzada/o a hacerlo.  
• Al momento de la firma, recibirá una copia firmada y fechada de este formulario de consentimiento.     

 
 
 

______________________________                                                    _______________________________ 
FIRMA DEL INVESTIGADOR                                              FIRMA DEL USUARIO 
Nombre: ____________________                                                Nombre:   _____________________ 
RUT: _____________________                                              RUT:   _______________________ 

   Teléfono:   ____________________ 
 
En _______________, a  ____ / ____ / _____ 


