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Resumen

Objetivo: Comparar la efectividad de una 
intervención de Mindfulness (MBSR) versus 
una intervención psicoeducativa estándar en 
pacientes oncológicos.

Método: La intervención MBSR (grupo ex-
perimental) consistió en 10 sesiones semanales 
de 2,5 horas cada una de ellas y el paciente 
debía practicar Mindfulness diariamente y du-
rante 45 minutos en su casa y la intervención 
psicoeducativa (grupo control) consistió en 8 
sesiones semanales de 2,5 horas. Participaron 
20 y 17 personas, respectivamente. Se recogie-
ron datos basales y se administraron (pretest-
postest) los siguientes cuestionarios a los par-
ticipantes de ambos grupos: STAI (ansiedad-
estado y ansiedad-rasgo), BDI (depresión) y 
EORT-QLQ C-30 (calidad de vida). 

Resultados: En el grupo experimental resul-
taron diferencias estadísticamente significativas 
indicativas de mejoría en todas las medidas (de-
presión, ansiedad-estado, ansiedad-rasgo y cali-
dad de vida) mientras que en el grupo de control 
sólo aparecieron en la variable ansiedad-estado.

Conclusiones: Los datos de esta investiga-
ción indican que el MBSR produce una me-
joría importante en el malestar emocional y 

Abstract

Purpose: To compare the effectiveness of 
a Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) 
intervention versus a psychoeducational stan-
dard intervention in oncological patients.

Method: MBSR intervention was applied 
following a 2’5 h-session schedule, across 10 
weekly sessions. Patients (n= 20) had to prac-
tice mindfulness daily at home during 45 mi-
nutes. In the psychoeducational group (n=17) 
a schedule of 8 weeekly sessions of 2’5 h each 
was applied. Following a pre-post design, the 
following questionnaires were applied to both 
groups of patients: STAI (to assess both sta-
te and trait anxiety), BDI (Depression) and 
EORTC-QLQ-C-30 (quality of life).

Results: In the MBSR group, scores in anxie-
ty and depression decreased at post-treatment 
assessment whereas quality of life scores in-
creased. These differences reached statistical 
significance. In the psychoeducational group 
only state anxiety scores decreased at post-
treatment, with the difference reaching statis-
tical significance.

Conclusions: MBSR produces higher im-
provements in emotional states and quality of 
life than those obtained following a psycho-
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en la calidad de vida, superior a la que puede 
lograrse con una intervención psicoeducativa. 
No obstante, no puede afirmarse que el MBSR 
deba ser la técnica de elección para todos los 
casos, pues no está claro que pueda ser segui-
da por cualquier tipo de paciente, al requerir 
una alta implicación por parte del mismo.

Palabras Clave: Mindfulness, MBSR, calidad 
de vida, ansiedad, depresión, cáncer.

educational standard procedure. However, it 
cannot be stated that MBSR must be always the 
intervention to be applied in all cases, since it 
is not clear that all patients could follow the 
guidelines, tasks and exercices required by this 
technique. 

Key words: Mindfulness, MBSR, quality of 
life, anxiety, depression, cancer.

INTRODUCCION

El cáncer es una enfermedad frecuen-
te y compleja que compromete la super-
vivencia de la persona que la padece y, 
por extensión, genera un estrés socioe-
mocional(1,2) que condiciona su calidad de 
vida y justifica la demanda de atención 
psicoterapéutica y psicoeducativa como 
complemento al tratamiento médico que 
se recibe. Bajo esta perspectiva, se han de-
sarrollado diferentes intervenciones psico-
sociales que han demostrado ampliamente 
su eficacia en la mejora de las habilida-
des de afrontamiento, la calidad de vida, 
la reducción del malestar emocional y la 
sensación de aislamiento en pacientes on-
cológicos(3-5).

Dentro de estas estrategias, el Mindful-
ness-Based Stress Reduction (MBSR) es un 
tipo de intervención terapéutica desarro-
llada por Jon Kabat-Zinn(6) que consiste, tal 
como describen Martín-Asuero y García-
Banda(7), en “la intención sostenida de cen-
trar la atención en la realidad del momento 
presente, aceptándola sin juicios y sin de-
jarse llevar por los pensamientos ni por las 
reacciones emotivas del momento” y, por 
tanto, “requiere mantener la atención en lo 
que ocurre aquí y ahora”. Los programas de 
MBSR contemplan, habitualmente, entre 7 
y 10 sesiones grupales de 1,5 o 2,5 horas 
de duración y tienen un claro enfoque ha-
cía la interacción cuerpo-mente, alternan-
do la práctica de ejercicios corporales y 
estiramientos tipo yoga con la meditación 

y potenciando la atención plena durante la 
realización de las actividades cotidianas. 
Numerosos estudios evidencian la eficacia 
de este tipo de intervenciones en el ámbito 
de la salud. De hecho antes de la década 
de los 90 ya existía literatura que demos-
traba, no sin señalar ciertas limitaciones 
metodológicas, su utilidad en pacientes 
con dolor crónico(8), y más adelante se 
encuentran evidencias en pacientes con 
trastornos de ansiedad(9,10), fibromialgia(11), 
epilepsia(12), hipertensión(13) y psoriasis(14). 
Un trabajo de meta-análisis(15) señala un 
efecto claro, aunque moderado, del MBSR 
en pacientes con diferentes problemas de 
salud.

En cuanto a la aplicabilidad clínica 
del MBSR en pacientes oncológicos pue-
de considerarse como pionero el estudio 
realizado por Carlson y Speca en el año 
2000(16). Desde entonces, han sido nume-
rosos los trabajos que han evaluado la efi-
cacia del MBSR en población oncológica, 
quedando ésta avalada tanto a través de 
meta-análisis(17) como mediante una revi-
sión crítica(18,19). 

Los efectos beneficiosos se han consta-
tado en pacientes que atravesaban la fase 
de tratamiento y en diferentes aspectos 
psicológicos como el estrés y la rumia-
ción(20,21). Respecto a los aspectos físicos, 
se ha observado mejoría en la fatiga(22), 
pero no en la presión sanguínea(21). La re-
ducción del estrés también se ha obser-
vado en las parejas de los pacientes que 
participaron en el programa(20). El MBSR ha 
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mostrado también su eficacia para reducir 
el malestar emocional en supervivientes 
de cáncer(23,24,33) y se ha sugerido que esta 
mejoría podría deberse a que el MBSR fa-
cilitaría el crecimiento personal(25) .

A pesar de estas evidencias, quedan 
cuestiones por resolver respecto a cuál es 
el grado de eficacia concreto que puede 
obtenerse aplicando el MBSR a pacien-
tes oncológicos, puesto que los trabajos 
de revisión coinciden en señalar que hay 
bastantes limitaciones metodológicas en 
las investigaciones publicadas y que si el 
meta-análisis incluye únicamente los ar-
tículos que utilizan diseño aleatorizado, 
el tamaño del efecto se reduce sensible-
mente(26). Así, algunas investigaciones no 
utilizan la aleatorización para construir el 
grupo control(27) o aplican únicamente un 
diseño pre-post(20,28), mientras que otras, 
si bien utilizan un grupo control aleato-
rizado, éste no recibe tratamiento, man-
teniéndose en lista de espera o sin recibir 
tratamiento específico(21,23,29-31) por lo que 
es difícil concluir si el MBSR, aun siendo 
aparentemente eficaz, ofrece mejores re-
sultados que otros tipos de intervención.

No obstante, han empezado a aparecer 
trabajos que sí han utilizado la metodo-
logía de grupo control aleatorizado en el 
que éste recibe tratamiento activo. Concre-
tamente, Garland et al.(32), lo han aplicado 
para estudiar la eficacia del MBSR sobre 
el insomnio en pacientes supervivientes, 
comparándola con la terapia cognitivo-
conductual. Carlson et al. 2013(33), también 
en pacientes supervivientes, han observa-
do una mayor eficacia del MBSR mediante 
un diseño aleatorizado en que se compa-
raba a los pacientes que recibían este tra-
tamiento con otros dos grupos (uno que re-
cibió terapia grupal de apoyo emocional, 
y otro que recibió una condición control 
basada en un asesoramiento sobre manejo 
del estrés). Por su parte, Henderson et al.(34) 
han evaluado el efecto del MBSR sobre la 
calidad de vida en pacientes con cáncer 

de mama, pero el grupo de comparación 
no ha recibido un tratamiento dirigido a 
los aspectos psicológicos, sino que ha sido 
remitido a un programa de educación nu-
tricional. 

Está claro, pues, que para conocer me-
jor cuál es el grado de eficacia del MBSR 
sobre diferentes indicadores del bienestar 
y la calidad de vida de pacientes de cáncer 
(durante las diferentes fases de la enferme-
dad o en la supervivencia) es necesario 
desarrollar estudios que utilicen diseños 
aleatorizados en los que el grupo control 
reciba una intervención en la que se apli-
que alguna técnica cuya eficacia haya sido 
ya previamente demostrada. El presente 
trabajo sigue esta metodología y pretende 
comparar la efectividad de dos interven-
ciones grupales, una basada en el MBSR 
y otra psicoeducativa estándar para la re-
ducción del malestar psicológico asociado 
al estrés en pacientes de cáncer tanto si 
se encuentran en situación de tratamiento 
activo como si han finalizado el mismo.

MÉTODO

Diseño

Estudio exploratorio cuasiexperimental 
de comparación de dos grupos equivalen-
tes. El estudio se realizó en el Institut On-
cològic del Vallès (IOV), entidad de la pro-
vincia de Barcelona, que presta asistencia 
a los pacientes oncológicos del Hospital 
Parc Taulí de Sabadell y del Hospital de 
Terrassa que cuentan con una población 
de referencia de 600.000 personas. Los 
pacientes de uno de los hospitales recibie-
ron el tratamiento basado en el programa 
MBSR, mientras que los del otro hospital 
recibieron el programa psicoeducativo.

Participantes

El estudio incluyó dos grupos de pa-
cientes diagnosticados de cáncer, mayo-
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res de 18 años y previa firma del con-
sentimiento informado. Se incluyó tanto 
a pacientes que estaban en tratamiento 
activo como a pacientes que ya lo habían 
finalizado. Los criterios de exclusión con-
siderados fueron: analfabetismo, trastorno 
psíquico que impidiese la comprensión de 
las instrucciones e incapacidad física. 

Materiales y Procedimiento

La captación de los sujetos se realizó 
mediante carteles divulgativos colocados 
en las consultas de Oncología y la deri-
vación por parte de las psicooncólogas y 
oncólogos de ambos hospitales, después 
de un primer contacto con cada paciente 
donde se le informaba de las caracterís-
ticas del estudio y se les invitaba a par-
ticipar.

La intervención en el grupo experimen-
tal siguió el programa MBSR tal y como 
lo describen Martin-Asuero y Garcia de 
la Banda(7) siguiendo el modelo de Kabat-
Zinn(6). Fue conducida por un instructor 
formado en el Centro Médico de Reduc-
ción del Estrés de la Universidad de Mas-
sachusetts (EEUU) con la colaboración de 
una psicooncóloga. El formato de la in-
tervención consistió en 10 sesiones sema-
nales de 2,5 horas cada una. Cada sesión 
incluía la presentación de un tema, ejer-
cicios prácticos y un debate en grupo. El 
entrenamiento, a través de la práctica de 
ejercicios de focalización de la atención, 
meditación y estiramientos tipo yoga, pre-
tendía el desarrollo de la Conciencia Ple-
na en las actividades cotidianas. Durante 
el programa se explicó cómo afrontar las 
emociones negativas, el estrés y el dolor 
asociados a la enfermedad. Asimismo, las 
sesiones contemplaron un tiempo para el 
debate en grupo sobre los aciertos y las 
dificultades que surgían al aplicar la técni-
ca en la vida diaria dado que tenían que 
practicarla durante aproximadamente 45 
minutos al día, para lo que se les facilitó 

un juego de 3 CDs de audio y documen-
tación con lecturas y ejercicios.

La intervención en el grupo control 
fue conducida por una psicooncóloga y 
siguió un programa psicoeducativo, de 
manera que, en cada sesión, la terapeu-
ta aportaba información psicoeducativa 
sobre un tema en concreto (autoestima, 
ansiedad, sexualidad, comunicación, es-
trategias de afrontamiento, etc.), y segui-
damente éste se trabajaba en base a di-
ferentes técnicas cognitivo-conductuales 
promoviendo la participación activa de 
todos los participantes y el debate gru-
pal. El formato de la intervención consis-
tió en 8 sesiones semanales de 2,5 horas 
cada una. 

Mediciones

Se recogieron datos basales (datos 
sociodemográficos, datos clínicos de la 
enfermedad, tipo de cáncer, fecha del 
diagnóstico, estadio y extensión de la en-
fermedad, tratamientos farmacológicos y 
terapias complementarias y/o alternativas), 
y se administraron, antes de que empe-
zase la intervención y el día en que ésta 
finalizó, los siguientes cuestionarios a los 
sujetos de ambos grupos:
—	Cuestionario de ansiedad (STAI State-

Trait Anxiety Inventory)(35). Consta de 
2 escalas, de 20 ítems cada una, que 
miden facetas de la ansiedad diferentes 
pero relacionadas entre ellas: estado 
(STAI-E) y rasgo (STAI-R).

—	Cuestionario de depresión (BDI II- 
Beck Depression Inventory)(36). Es un 
cuestionario autoaplicado de 21 ítems 
que evalúa un amplio espectro de sín-
tomas depresivos y ha sido validado 
para la población española(37). Los ba-
remos establecen que una puntuación 
entre 0 y 9 indica ausencia de depre-
sión, una puntuación entre 10 y 18, 
una depresión leve, una puntuación 
entre 19 y 29, una depresión mode-
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rada, y una puntuación entre 30 y 63, 
una depresión grave. 

—	Cuestionario de calidad de vida 
(EORTC-QLQ C-30-European Organi-
zation  for Research and Treatment of 
Cancer)(38). Consta de 30 ítems que in-
cluyen 5 áreas funcionales (física, emo-
cional, cognitiva, social y funcional), 3 
escalas de síntomas (fatiga, dolor, náu-
seas y vómitos), una escala global de 
calidad de vida y 6 ítems sobre sínto-
mas comunes (disnea, alteraciones del 
sueño, apetito, estreñimiento, diarrea y 
problemas económicos).El cuestiona-
rio ha sido validado para la población 
española(39) y en esta investigación se 
utilizó únicamente la escala global de 
calidad de vida en la que una mayor 
puntuación indica un mayor nivel de 
calidad de vida.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para todas las variables recogidas se 
realizaron los estadísticos descriptivos 
más comunes. En el caso de las varia-
bles nominales se presentaron los porcen-
tajes (%) de cada una de las categorías 
previamente definidas. Para las variables 
discretas se determinaron la media y la 
desviación estándar. 

Se valoró la equivalencia de los grupos 
respecto a las características basales (edad, 
sexo, situación laboral, convivencia, nivel 
de estudios, situación clínica) y a las pun-
tuaciones en los cuestionarios de calidad 
de vida, STAI-E, STAI-R, y BDI-II mediante 
pruebas de ji cuadrado o de comparación 
de medias. 

Para la comparación de las determina-
ciones pre y post de los cuestionarios se 
utilizó la prueba estadística t de Student 
para datos apareados. El nivel de signifi-
cación estadístico considerado fue del 5% 
y el paquete estadístico utilizado para el 
análisis fue el Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versión 20.0. 

RESULTADOS

De los 37 participantes (20 en el grupo 
experimental y 17 en el grupo control) que 
iniciaron el estudio, completaron la inter-
vención 27, 16 del grupo experimental y 
11 del grupo control. De los que acep-
taron participar en el estudio, un 83,8% 
(31) eran mujeres, la media de edad fue 
de 52 años (DT:11) (rango: 27-77),  la neo-
plasia diagnosticada con más frecuencia 
en 17(46%), fue el cáncer de mama. En 
nuestra muestra, 21(57%) no trabajaban, 
21(57%) habían cursado estudios medios 
y 33 (83%) vivían solos.

En la tabla 1 se muestran las caracterís-
ticas basales de los participantes que com-
pletaron la intervención. No se encontra-
ron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre grupos en cuanto a edad, sexo, 
vivir solo, situación laboral actual, recibir 
tratamiento activo, BDI-II basal, STAI-E y 
STAI-R basales y la puntuación global ba-
sal de calidad de vida. 

En la tabla 2 se indican los valores ob-
tenidos antes y después de la intervención 
para cada una de las variables en cada uno 
de los grupos del estudio. Hay diferencias 
estadísticamente significativas en todas 
ellas en el grupo experimental, mientras 
que en el grupo control sólo las hay para 
la dimensión STAI-E (p=0, 027). 

DISCUSIÓN

Los resultados indican que los pacien-
tes que siguieron la intervención basada 
en Mindfulness, redujeron sus puntuacio-
nes en los cuestionarios que evaluaban as-
pectos emocionales, y aumentaron la de 
la calidad de vida, al igual que en otras 
investigaciones realizadas tanto en super-
vivientes como en pacientes en situación 
de tratamiento(20,23,33). Por lo tanto, lo ob-
servado en la presente investigación está 
de acuerdo con lo que cabía esperar ha-
bida cuenta del conocimiento disponible 
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Tabla 1. Características basales de los participantes en ambos grupos

Grupo experimental
N=20
n (%)

Grupo control
N=17
n (%)

p-valor

Sexo (mujer) 16 (80) 15 (88,2) 0,413

Nivel de educación:
– no estudios, si leer y
escribir 
– primarios
– medios
– universitarios

1 (5)
4 (20)
11 (5)
4 (20)

5 (29,4)
10 (58,8)
2 (11,8)

Situación laboral actual:
– no trabajo
– activo

12 (60)
8 (40)

9 (52,9)
8 (47,1) 0,460

Vive sólo:
– no
– si

17 (85)
3 (15)

16 (94,1)
1( 5,9)

0,367

Tipo de cáncer:
– glándula salival
– próstata
– colon
– linfático
– mama
– astrocitoma
– cavum
– linfoma inguinal
– pulmón
– ovario
– esófago
– otros

1 (5)
1 (5)
7 (35)
1 (5)
8 (40)
1 (5)

1 (5)

2( 11,8)

9 (52,8)

1 (5,9)
1 (5,9)
1 (5,9)
1 (5,9)
1(5,9)
1 (5,9)

Situación clínica
– En tratamiento activo
– Sin tratamiento activo

8 (40)
12 (60)

10 (58,8)
7 (41,2)

0,209

Media(DE) Media(DE) p-valor

Edad 52 (13) 52 (6) 0,969

BDI-II 24,35 (13,8) 19,06 (8,77) 0,182

STAI - E 32,75 (14,1) 25,41 (11,34) 0,095

STAI - R 31,05 (14,7) 28,18 (8,45) 0,483

EORTC-QLQ C-30 Global 48,33 (25,59) 56,86 (26,71) 0,329
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Tabla 2. Valores de las medidas de depresión, ansiedad y calidad de vida antes 
y después de la intervención.

GRUPO PRE- INTERVENCIÓN
Media (DE)

POST- INTERVENCIÓN
Media (DE) p-valor

EXPERIMENTAL
   BDI
  STAI – E
  STAI – R 
  EORTC-QLQ C-30 Global

24,00 (15,03)
30,63 (14,71)
28,75 (14,53)
53,88 (21,79)

9,20  (9,57)
16,94 (11,09)
19,44 (13,24)
73,88 (18,59)

<0 ,001
0,001
0,001
0,011

CONTROL
   BDI
  STAI – E
  STAI – R 
  EORTC-QLQ C-30 Global

18,55 (10,18)
24,27 (12,82)
27,55 (9,59)
56,06 (26,37)

16,64 (12,22)
19,45 (12,92)
28,64 (12,15)
68,18 (25,22)

0,312
0,027
0,605
0,096

sobre los beneficios del MBSR que se han 
descrito en la introducción. La aportación 
que proporciona el presente estudio es la 
de mostrar que la intervención basada en 
el MBSR es más eficaz que la basada en 
una intervención psicoeducativa y ello in-
dependientemente de que los pacientes 
estuvieran recibiendo tratamiento activo o 
no, ya que los pacientes del grupo control 
sólo redujeron sus puntuaciones en una 
de las escalas de valoración de aspectos 
emocionales. Ahora bien, estas considera-
ciones deben ser matizadas. 

En primer lugar, no debe olvidarse que 
el presente estudio tiene una muestra pe-
queña y heterogénea, y ello reduce tanto 
a la validez externa, como la potencia es-
tadística. Respecto a la primera limitación, 
cabe señalar que no es motivo para des-
estimar los resultados, ya que existen tra-
bajos en los que el tamaño de los grupos 
también es inferior a 30 participantes(21,40). 
El que la muestra no sea homogénea res-
pecto al hecho de recibir o no tratamien-
to activo es un aspecto importante, pero, 
dado que los grupos han quedado equi-
librados respecto a esta variable, creemos 
que los datos permiten sugerir que este 
factor no afecta a la eficacia del MBSR. 

Respecto a la baja potencia estadística, el 
que se hayan encontrado diferencias en el 
grupo experimental en todas las variables 
indica que no puede descartarse que el 
MBSR mejore el estado de los pacientes 
con mayor magnitud que una intervención 
psicoeducativa.

En segundo lugar, la reducción de pun-
tuaciones en depresión en el grupo expe-
rimental es muy espectacular, ya que los 
pacientes pasan, en promedio, de unas 
puntuaciones que les sitúan en niveles de 
depresión moderada a valores que indican 
prácticamente ausencia de depresión. En 
cambio, en el grupo control, las puntua-
ciones se mantienen en niveles de depre-
sión leve. Es difícil cotejar estos resultados 
pues en ninguna de las investigaciones 
consultadas se ha utilizado el BDI. Es po-
sible que la reducción sea similar a la que 
se ha observado en trabajos que han utili-
zado el POMS(20,31,33). Tampoco puede des-
cartarse que el grupo experimental fuera 
más receptivo a los efectos del tratamiento 
por tener, al inicio, unas puntuaciones en 
depresión superiores a los del otro grupo, 
aun cuando, tal como hemos indicado en 
la tabla 1, los grupos fueran estadística-
mente equivalentes. En cualquier caso, y 
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de acuerdo con los objetivos de nuestro 
trabajo, lo importante es destacar que 
esta reducción no se ha observado en los 
pacientes que recibían intervención psi-
coeducativa, por lo que debe considerar-
se que, a falta de trabajos que repliquen 
nuestra investigación y lo confirmen, el 
MBSR parece ser una estrategia más eficaz 
para reducir el estado de ánimo depresivo.

Un tercer aspecto que hay que analizar 
con más detalle es el cambio en los indi-
cadores de ansiedad. Si bien es esperable 
una reducción en la ansiedad-estado, y 
que ésta se consigue con ambos tipos de 
intervención, la reducción es mayor en el 
grupo experimental, siguiendo así el mis-
mo perfil que el observado en las puntua-
ciones de depresión, por lo que podríamos 
considerar de nuevo la posibilidad de que 
el hecho de partir con niveles más eleva-
dos de alteración emocional puede hacer 
que los pacientes tengan un margen de 
mejoría superior al recibir una interven-
ción psicológica. Los cambios experimen-
tados en la ansiedad-rasgo, que sólo se 
dan en el grupo experimental, entran en 
contradicción con la supuesta estabilidad 
de un aspecto de la personalidad como el 
rasgo. Es posible que se esté producien-
do algún tipo de sesgo en la valoración 
que hace el paciente cuando responde los 
ítems y que evalúe sólo las últimas sema-
nas al responder a la instrucción “cómo 
se siente usted, en general”, en lugar de 
hacerlo respecto a un espacio de tiempo 
más amplio. De ser así, lo que estaría in-
dicando esta medida es que el paciente 
considera que, globalmente, su estado de 
ansiedad es más bajo que el que tenía an-
tes de recibir la intervención. En todo caso, 
queda por explicar por qué ese supuesto 
sesgo se da sólo en el grupo experimental 
y no aparece en el grupo control. Una vez 
más, puede apuntarse a que una posible 
explicación es que el sesgo es causado por 
la propia sensación de mejoría que pare-
cen tener los pacientes del grupo experi-

mental Finalmente, la mejoría en el grupo 
experimental en la calidad de vida corro-
bora la mejora del estado emocional que 
se observa en los indicadores antes co-
mentados, al igual que se ha observado en 
supervivientes(23,33). Lo interesante de este 
dato es que, una vez más, esos cambios 
en las puntuaciones no se dan en el grupo 
que recibe la intervención psicoeducativa, 
lo que reafirma la idea de que, aun con 
las limitaciones metodológicas de nuestro 
trabajo, el MBSR parece ser un tipo de 
intervención más eficaz.

Podemos considerar, pues, que nuestros 
resultados van en la misma línea que otros 
trabajos que han mostrado la mayor efica-
cia del MBSR respecto a la no intervención 
basada en listas de espera(21) o a los cui-
dados habituales sin intervención(23), apor-
tando evidencia a favor de que, además, el 
MBSR es más eficaz que una intervención 
psicoeducativa e independientemente de 
que los pacientes se encuentren en situa-
ción de tratamiento activo o no. Esto hace 
que podamos pensar que el MBSR debería 
ser la técnica de elección. Sin embargo, 
y desde un punto de vista más aplicado, 
hay que ser cautelosos, ya que si bien los 
datos sugieren que los pacientes se bene-
fician de la técnica, no es menos cierto 
que ésta requiere una alta implicación y 
dedicación de los enfermos y esto es difí-
cil de conseguir, sobre todo cuando estos 
se encuentran en la fase de tratamiento, 
con las limitaciones y problemas que el 
mismo suele conllevar. Los cuatro abando-
nos en el grupo de Mindfulness de nuestra 
investigación sugieren una tasa de aban-
dono del 20%, muy similar a la obtenida 
por Campbell et al.(21), si bien la tasa en 
el caso del grupo psicoeducativo fue aún 
mayor (35%). Es posible que esta diferen-
cia pueda deberse a factores relacionados 
con la dinámica propia de cada hospital 
en los protocolos de atención a los en-
fermos, pero también es posible que los 
pacientes del grupo experimental tuvieran 
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una mayor motivación, por lo que quizá 
debamos plantearnos si todo paciente está 
en condiciones de seguir una intervención 
psicológica, o de si todos los pacientes 
pueden seguir cualquier tipo de interven-
ción. Sería interesante disponer de datos 
al respecto, aun cuando ésa sea otra línea 
de investigación, ya que lo que sí pode-
mos decir es que, al menos en el momento 
del diagnóstico, el porcentaje de pacientes 
que desearían recibir atención psicoonco-
lógica es inferior al 30%(41).

CONCLUSION

Los datos de esta investigación indican 
que el MBSR produce una mejoría im-
portante en el malestar emocional y en la 
calidad de vida, superior a la que puede 
lograrse con una intervención psicoedu-
cativa. No obstante, no puede afirmarse 
que el MBSR deba ser la técnica de elec-
ción para todos los casos, pues no está 
claro que pueda ser seguida por cualquier 
tipo de paciente, al requerir una alta im-
plicación por parte del mismo. Por otra 
parte, tampoco está claro que para niveles 
de alteración emocional no muy elevados 
(depresión leve) el MBSR sea mejor que 
otras técnicas que pueden ser más cómo-
das para el paciente. Es necesario seguir 
investigando para delimitar mejor los di-
ferentes perfiles de paciente para los que 
puede estar indicado aplicar MBSR o bien 
otra de las técnicas actualmente disponi-
bles en intervención psicooncológica.  
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