Revision sistematica sobre la aplicacion
y efectividad de tratamientos basados en
mindfulness en personas con discapacidad

intelectual

Systematic review on the application and effectiveness of treatments
based on mindfulness in people with intellectual disabilities

Resumen

El objetivo del presente trabajo ha sido realizar una revisién sistematica de los estudios
cientificos que han aplicado tratamientos psicolégicos basados en mindfulness a pobla-
cion con discapacidad intelectual para profundizar en la evidencia disponible respecto a
su aplicabilidad y eficacia. Para ello se realizd una busqueda bibliogréafica en diferentes
bases de datos desde julio de 2015 hasta mayo de 2016 y se utilizaron referencias com-
prendidas entre los afios 2000 y 2015. Se seleccionaron y analizaron trece articulos que
cumplian con los criterios de inclusion. Los resultados obtenidos indicaron que las tera-
pias basadas en mindfulness parecen influir positivamente en las conductas y emocio-
nes de personas con discapacidad intelectual limite, media o moderada, con una edad
superior a dieciséis afos. Estos hallazgos, sin embargo, deben ser interpretados con
cautela debido a las limitaciones metodolégicas identificadas en los estudios revisados,
siendo necesario seguir investigando y mejorando los disefios de las investigaciones,
para poder corroborar los resultados iniciales.
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Abstract

The aim of this work was to carry out a systematic review of scientific studies that have
applied psychological mindfulness-based treatments on people with intellectual disa-
bilities to delve into the available evidence regarding their applicability and efficiency.
Therefore, a bibliographic research was carried out for the different data bases from July
2015 to May 2016 and different references were taken between 2000 and 2015. Thirteen
relevant articles were chosen and analyzed. The reported findings suggested that the
mindfulness-based therapies seems to have a positive influence on the behavior and
emotions of people over sixteen with borderline, medium and moderate intellectual disa-
bilities. However, these findings should be carefully interpreted due to the methodological
limitations identified in the reviewed studies, and it is necessary to continue investigating
and improving research designs in order that they can confirm the initial results.
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.|
1. Introduccioén

En Espafa aproximadamente un 8,5 % de la poblacion tiene alguna discapacidad. Esto es, segun la encues-
ta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia elaborada por el Instituto Nacional
de Estadistica en 2008, 3,8 millones de personas (Esparza y Abellan, 2008). En concreto, como indican
Verdugo et al. (2014), la discapacidad intelectual es una de las de mayor prevalencia, suponiendo aproxima-
damente entre un 1% y un 2 % de la poblacién general. Mas especificamente, la prevalencia de la discapa-
cidad intelectual grave es de seis por cada mil personas (APA, 2013).

Al hablar de discapacidad intelectual nos referimos a una condicion caracterizada por limitaciones significati-
vas tanto en el funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa manifestada en diferentes habilida-
des adaptativas conceptuales, sociales y practicas que aparece antes de los 18 afios (Schalock et al., 2010).
Estas limitaciones complican su interaccién con un entorno generalmente poco adaptado a las mismas.

Asi, como plantea la Asociacion Americana de Discapacidades Intelectuales (AAID, 2010), la discapacidad
intelectual se concibe como un estado de funcionamiento que es resultado de la interaccion de la persona,
con un funcionamiento intelectual y adaptativo limitado, con el entorno. De ello se extrae una premisa principal
que implica que, si se mantienen los apoyos personalizados apropiados durante un largo periodo, el funcio-
namiento en la vida de la persona con discapacidad intelectual generalmente mejorara (Schalock et al., 2010).

1.1. Discapacidad intelectual y comorbilidad

Es importante destacar, ademas, que las personas con discapacidad intelectual presentan entre tres y cua-
tro veces mas trastornos mentales, neurolégicos, médicos y fisicos que la poblacion general (APA, 2013).
Las condiciones asociadas conllevan a menudo graves problemas de comunicacion, motores o sensoriales
que van a dificultar el proceso de evaluacién de la discapacidad intelectual, de la misma manera que las
limitaciones derivadas de la discapacidad intelectual pueden suponer una barrera importante a la hora de
expresar sintomas caracteristicos de las condiciones asociadas, dificultdndose la deteccién de las mismas
(Verdugo et al., 2014). Por otra parte, algunos estudios hablan de la posibilidad de un diagnéstico ensom-
brecido (Reiss, 2000) debido a que, durante el proceso, los sintomas de los trastornos mentales pueden ser
considerados una consecuencia de la discapacidad intelectual y, cuando es asi, el diagndstico se pierde
(Whitaker y Read, 2006).

Pese a la dificultad de la realizacion de los diferentes diagndsticos, los estudios de prevalencia han mostra-
do de forma consistente que entre un 20 y un 40 % de las personas con discapacidad intelectual también
tienen algun tipo de trastorno mental (Bouras et al., 1999; Cooper et al., 2007), prevalencia superior a la
encontrada en poblacién con un funcionamiento intelectual normal (Chaplin, 2004). En concreto, Whitaker
y Read (2006), presentan evidencias de una mayor prevalencia en nifios con discapacidad intelectual que
en sus iguales sin discapacidad intelectual y de que tanto en nifios como en adultos con discapacidad
intelectual grave también es mayor que en personas con discapacidad intelectual media o sin discapa-
cidad intelectual. Los trastornos de personalidad también se dan con mayor frecuencia en personas con
discapacidad intelectual (0,2 %-3,9 %) que en personas sin esta condicion. Segun los mismos autores,
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los datos respecto al trastorno depresivo mayor son contradictorios, situando su prevalencia en personas
con discapacidad intelectual en igual o menor rango que en personas sin tal condicion. Con respecto a los
trastornos de ansiedad, Reid et al. (2011) documentan una incidencia de entre un 3,8 % y un 15,9 % en per-
sonas con discapacidad intelectual, evidenciando una prevalencia mayor que en personas sin discapacidad
intelectual. Segun el DSM-5 también es frecuente la comorbilidad de la discapacidad intelectual con los
trastornos del espectro autista, el trastorno por déficit de atencién e hiperactividad, el trastorno bipolar, el
de movimientos estereotipados y el trastorno del control de impulsos (APA, 2013).

Las personas con discapacidad intelectual pueden mostrar ademas conductas agresivas y disruptivas como
el dafio hacia otros (heteroagresion), hacia si mismos (autoagresion), la destruccién de propiedades (APA,
2013), asi como las rabietas o los gritos (McClintock et al., 2003). Una conducta problematica es aquella
que por su intensidad, duracion o frecuencia afecta negativamente al desarrollo personal del individuo, asi
como sus oportunidades de participacion en la comunidad (Emerson, 1995). Generalmente, estas conduc-
tas tienen una funcién para la persona que las desempefia y exigen un sobreesfuerzo del sistema de apoyos
para atender adecuadamente las necesidades del individuo (Canal y Martin, 2003). Diversos estudios mues-
tran que la prevalencia de los problemas de conducta, tanto en nifios como en adultos con discapacidad
intelectual, es mayor que en sus iguales sin discapacidad intelectual (Whitaker y Read, 2006). En concreto,
cuando se considera la agresion fisica, la prevalencia oscila entre un 3 % hasta mas del 50 %, dependiendo
de diversas variables (Allen, 2000; Tyrer et al., 2006). La relativa a las conductas autolesivas se encuentra
entre un 1,7 % (Rojahn, 1986) y un 41 % (Saloviita, 2000).

Cabe resaltar que los problemas de conducta en personas con discapacidad intelectual son consecuencia
de la interaccion de multiples factores, tales como el malestar somatico fruto de enfermedades médicas, la
incapacidad para comunicarse o los problemas emocionales asociados a la aparicion de mayor cantidad de
eventos vitales relacionados, en ocasiones, con la exclusion y la discriminacion social, el estigma externo e
interno, la necesidad de apoyos sociales, fisicos y emocionales, asi como el hecho de tener menor habilidad
cognitiva, la edad de cada persona o el nivel de discapacidad (Idusohan-Moizer et al., 2015).

A menudo las personas que presentan comportamientos problematicos tienen un desarrollo deficiente de
habilidades sociales, habilidades de autocontrol y habilidades para participar en actividades ocupacionales
(Dunlap y Kern, 1993). A su vez, las personas que carecen de repertorios comportamentales adecuados
tienen mas dificultades para lograr sus deseos o satisfacer sus necesidades personales, lo que puede lle-
var a la frustracion. De la experiencia de frustracion parten muchos de los episodios de comportamiento
problematico, los cuales constituyen el medio para lograr los propdsitos y el procedimiento que permite
reducir la frustracion que sienten (Canal y Martin, 2003). Ademas de la frustracion, la ira (estado emocional
que implica una repuesta de activacion) es otra variable que puede darse con frecuencia en personas con
discapacidad intelectual y que, a menudo, esta asociada al desarrollo de conductas agresivas (Del Vecchio
y O’Leary, 2004; Willner, 2007) y a distintas formas de psicopatologia en ambitos institucionales y comuni-
tarios (Novaco, 2010).

Por ultimo, el amplio abanico de comportamientos a los que nos referimos cuando hablamos de problemas de
conducta puede variar en forma e intensidad, pero siempre tiene una serie de consecuencias negativas, tanto
inmediatas (como, por ejemplo, dafios fisicos) como a largo plazo (por ejemplo, el abuso, abandono, un tra-
tamiento inapropiado o la exclusién social), e interfieren en la calidad de vida de la persona que las manifiesta
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y de familiares o profesionales que conviven con él o ella. Ademas, en muchas ocasiones llevan a la persona
a emplazamientos educativos y residenciales muy restringidos, impidiendo o dificultando su integracion en
contextos comunitarios o afectando a la vida cotidiana dentro de la familia, al acceso al empleo y a la satis-
faccion y autorrealizacion personal (Canal y Martin, 2003). Los estudios apuntan a que la prevalencia de los
comportamientos agresivos es mayor en las instituciones (35 %) que en la comunidad (17 %) (Taylor, 2002).

1.2. Tratamientos para abordar la problematica asociada a la discapacidad intelectual

De lo descrito previamente se deduce la necesidad de proporcionar apoyo a las personas con discapacidad
intelectual también en este ambito, identificando primero las necesidades de apoyo y planificando, a partir de
tal identificacion, la prestacion de los apoyos requeridos a fin de que ese patron de comportamiento proble-
matico —que no es inherente a la condicion de discapacidad— y las emociones asociadas no interfieran en
la consecucion de resultados positivos en relacion con la calidad de vida, el funcionamiento y el bienestar.

Habitualmente, se utilizan intervenciones farmacoldégicas y psicolégicas o la combinacion de ambas como
abordajes de primera eleccion para eliminar problemas emocionales y conductuales.

Se estima que entre un 14 % y un 30 % de personas con discapacidad intelectual son medicadas con psi-
cofarmacos para manejar sus conductas agresivas en ausencia de otro trastorno psiquiatrico diagnostica-
do (Clarke et al., 1990). Sin embargo, la base empirica existente para demostrar su efectividad es limitada
(Deb et al., 2007). Revisiones sistematicas realizadas por Brylewski y Duggan (1999) y Matson et al. (2000),
indican que existe escasa evidencia sobre la efectividad de los psicofarmacos como tratamiento de primera
eleccion para reducir las agresiones en personas con discapacidad intelectual.

Por su parte, los tratamientos psicoldgicos también son utilizados para el tratamiento de los trastornos men-
tales y los problemas de conducta comérbidos en las personas con discapacidad intelectual.

Las intervenciones conductuales, aplicadas por psicélogos, enfermeras y cuidadores especializados se han
utilizado ampliamente en los centros e instituciones (Bhaumik et al., 2011). Se consideran tratamientos bien
establecidos para problemas conductuales como las agresiones a otros, la autolesion o la destruccién de pro-
piedades en personas con discapacidad intelectual (Carr et al., 2009; Chowdhury y Benson, 2011; Kurtz et al.,
2011), aunque no muestran los mismos resultados en la comunidad (Bhaumik et al., 2011). En la actualidad,
una de las principales intervenciones es el apoyo conductual positivo (ACP), que consiste en un conjunto de
técnicas destinadas a cambiar el entorno para hacer que la conducta problematica sea irrelevante e indtil y, por
consiguiente, hacer que la conducta alternativa socialmente adecuada sea mas eficaz (Canal y Martin, 2003).

Con respecto a la terapia cognitivo-conductual (TCC), modelo de intervencion que domina la investigacion
psicoterapéutica en personas con discapacidad intelectual actualmente, los resultados sugieren que es
efectiva para la ira y las conductas agresivas (Vereenooghe y Langdon, 2013).

Una serie de abordajes terapéuticos, desde hace aproximadamente 20 afios, estan emergiendo con fuer-

za en el ambito de la psicologia clinica. Son las terapias de tercera generacion o tercera ola de terapias
cognitivo-conductuales (Hayes, 2004).
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Dentro de las mismas, uno de los pilares basicos es el denominado mindfulness, término que comenzé a
destacar en psicologia en los afios 80 con el trabajo pionero de Jon Kabat-Zinn, creador de la Terapia de
Reduccion del Estrés Basada en Mindfulness (Mindfulness-based Stress Reduction Program, MBSR), y
que él mismo define como el estado de conciencia que emerge a través de prestar atencion en el momento
presente, intencionadamente y sin juzgar, al despliegue de la experiencia momento a momento (Kabat-Zinn,
2003). Desde entonces, ha aumentado la investigacioén y literatura cientifica en torno a este concepto y su
aplicacion a la poblacion tanto clinica como no clinica.

En el ambito clinico se han desarrollado tratamientos psicoldgicos que se basan o incluyen mindfulness
entre sus técnicas y cuyo objetivo general es producir un cambio en la relacién de la persona con sus pen-
samientos y sentimientos, en vez de intentar cambiarlos o eliminarlos (Shapiro y Carlson, 2009). En estos
abordajes se enfatiza y se promueve la capacidad de observar y aceptar los eventos internos como son,
sin intentar cambiarlos. Algunas de las terapias actuales que cumplen los criterios establecidos por la Aso-
ciacién Americana de Psicologia para ser calificadas como tratamientos bien establecidos y basados en
mindfulness son: la Reduccién del Estrés Basada en Mindfulness (Kabat-Zinn, 2003), la Terapia Cognitiva
Basada en Mindfulness (Segal et al., 2002), la Terapia Dialéctico-Conductual (Linehan, 1993) y la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (Hayes et al., 1999). Cabe destacar que existen dos corrientes tedricas difusas
en torno al mindfulness. Una de ellas tiene sus raices en la psicologia y la otra en tradiciones fundamental-
mente budistas. Por ejemplo, la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso surgié del analisis de la conducta y
la teoria de los marcos relacionales, que se ocupa del lenguaje y la cognicion (Hayes et al., 2001). En este
enfoque, las técnicas psicoldgicas especificas son utilizadas para mejorar la flexibilidad psicolégica de los
individuos. Por otro lado, el trabajo de Kabat-Zinn (2003) en la Terapia de Reduccioén de Estrés Basada en
Mindfulness se fundamenta en las ensefianzas budistas de las que deriva su teoria psicologica. Comprende
una teoria del comportamiento humano basada en la experiencia de la meditaciéon (Singh et al., 2013c).

En los ultimos afos se ha producido un aumento de la evidencia cientifica sobre la efectividad de estos tra-
tamientos basados en mindfulness en un amplio rango de poblacion con problemas fisicos y psicologicos
(Baer, 2003; Chiesa y Serreti, 2010; Fjorback et al., 2011). De hecho, el National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) de Inglaterra en su guia del afio 2009 recomienda el abordaje mediante la Terapia Cogni-
tiva Basada en Mindfulness para personas con trastorno depresivo y la Terapia Dialéctico-Conductual para
personas con trastorno limite de personalidad. Diferentes estudios muestran también que los tratamientos
basados en mindfulness son efectivos para los trastornos de ansiedad y, ademas, se asocian a mejoras en
una amplia variedad de sintomas promoviendo, en general, un afrontamiento saludable de situaciones que
provocan malestar psicoldgico y estrés.

1.3. Mindfulness y discapacidad intelectual

La limitada gama de psicoterapias basadas en la evidencia disponible para las personas con discapacidad
intelectual que presentan trastornos emocionales y conductuales comparada con las que existen para la
poblacion sin discapacidad intelectual sugiere la necesidad de incrementar las opciones de tratamiento vy,
por tanto, el aumento de la investigacion y aplicacion de terapias que ademas de ser efectivas en cuanto a la
reduccion de sintomas supongan una mejora en la relacion coste-beneficio de las mismas. Cabria realizarse en
este punto la siguiente pregunta: ;por qué a menudo a las personas con discapacidad intelectual se les niega
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el acceso a una amplia gama de tratamientos potencialmente eficaces que se ofrecen a la poblacién sin dis-
capacidad intelectual? (Idusohan-Moizer et al., 2015). Precisamente, debido a que el mindfulness no se basa
en el lenguaje desafia lo que convencionalmente implica cualquier psicoterapia —en especial el componente
cognitivo de la TCC— vy por ello ha generado especial atencion en el campo de la discapacidad intelectual. Un
método que puede ser aparentemente simple implica una relacion terapéutica y pedagogica en la que pueda
darse el proceso de ensefianza y los participantes tengan la capacidad de reconocer y aceptar una sensaciéon
0 emocién que desencadene una accion, ademas de la voluntad de la practica para poder mover el foco de
la atencion y fomentar asi una mejora en su calidad de vida (Flynn, 2012). Otra ventaja importante de este tipo
de terapias es que, a diferencia de los procedimientos de conducta tradicionales aplicados en personas con
discapacidad intelectual en los que los agentes externos (padres, cuidadores, enfermeras, etc.) son los encar-
gados de administrar las contingencias programadas, con el mindfulness aprenden estrategias de autocontrol
con las que la persona regula su propio comportamiento para alcanzar los objetivos deseados por ellos mis-
mos Y, ademas, se salvan los problemas de generalizaciéon y mantenimiento propios de las terapias conductual
y cognitivo-conductual ya que los usuarios adquieren la capacidad de utilizar los procedimientos en multiples
contextos, proporcionandose autorrefuerzo inmediato ante las conductas encubiertas, los pensamientos y los
sentimientos. El papel de los agentes externos sigue siendo importante, pero principalmente para seleccionar
las estrategias adecuadas correspondientes a su capacidad cognitiva, ensefiar a las personas como utilizar
esas estrategias, proporcionar apoyo y, en general, ser fuente de motivacion (Singh et al., 2013c). Por ultimo
y no menos importante, como sucede con la terapia cognitivo-conductual, las técnicas utilizadas en mindful-
ness deben ser adaptadas a las necesidades de cada persona.

Uno de los procedimientos de mindfulness mas utilizados en el campo de la discapacidad intelectual —ante
las agresiones y la ira, el abuso del tabaco, los comportamientos sexuales inapropiados y las dificultades
emocionales—, ha sido la Meditacién en las Plantas de los Pies (Meditation on the Soles of the Feet, SoF).
Este procedimiento proporciona estrategias de afrontamiento ante los problemas de conducta ensefiando,
en primer lugar, a reconocer y aceptar los elementos precursores de la ira y la agresion, es decir, las emo-
ciones, sensaciones o pensamientos que activan una respuesta en el individuo y, posteriormente, desviar
el foco de la atencion desde esa emocion, sensacion o pensamiento con una carga emocional a una parte
neutra del cuerpo: las plantas de los pies. El resultado de la meditacién en las plantas de los pies sera el
desvanecimiento de la ira o de la carga emocional de la situacion (Singh et al., 2013a). Esta técnica se ha
utilizado en combinacion con otros procedimientos o como base de la terapia en si misma, y fue inicialmente
desarrollada para personas con trastorno mental grave, siendo utilizada posteriormente en poblacion con
discapacidad intelectual.

En base a lo descrito previamente, el objetivo de esta revision es analizar de una manera sistematica los
estudios cientificos que existen actualmente respecto a la aplicabilidad y eficacia de los tratamientos psico-
I6gicos basados en mindfulness en personas con discapacidad intelectual con una edad superior a dieciséis
afos. Mas especificamente se pretende:

Describir el tipo de poblacion con discapacidad intelectual en la que se han aplicado dichos tratamientos.
e I|dentificar la sintomatologia o conductas especificas que se han abordado con tales intervenciones en
la poblacién con discapacidad intelectual.

e Especificar el tipo de intervenciones concretas utilizadas, asi como las adaptaciones realizadas para su
aplicacion a la poblacion con discapacidad intelectual
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e Describir la eficacia de tales intervenciones y, en su caso, los beneficios que aporta respecto a las in-
tervenciones mas clésicas.

e Analizar la metodologia utilizada en cada estudio.

.|
2. Método

2.1. Procedimiento de busqueda

Se ha seguido el planteamiento metodolégico para desarrollar una revisién sistematica propuesto por Per-
estelo-Pérez (2013), que ha tenido en cuenta el formato y directrices utilizadas para la elaboracion y publica-
cion de las revisiones sistematicas de la Colaboracion Cochrane, la Colaboracién Campbell y la declaracion
PRISMA.

Las publicaciones y articulos utilizados en esta revision han sido buscados y seleccionados en las siguientes
bases de datos: Medline, PsycINFO, Scopus y Psychology And Behavioral Sciencies Collection. En todas
ellas se utilizaron varios descriptores combinados: “mindfulness”, “intellectual disability”, “developmental
disabilities”, “aggression”. No se ha utilizado la palabra terapia para evitar la pérdida de los articulos que, sin
usar ese término en su titulo o abstract, utilizan mindfulness. La busqueda se ha realizado entre los meses

de julio de 2015 y mayo de 2016 y ha incluido articulos publicados desde el afio 2000 hasta el afio 2015.

El procedimiento de seleccion de los articulos incluidos en el andlisis se basé en una serie de criterios de in-
clusion establecidos previamente: 1) que utilizasen intervencion con mindfulness o con terapias basadas en
mindfulness, 2) aplicadas a personas con funcionamiento limite, discapacidad intelectual leve, moderada,
grave o profunda y 3) que los participantes tuviesen un rango de edad superior a los 16 afos.

Se plantearon como criterios de exclusion del analisis: 1) los estudios que aplicaron mindfulness en parti-
cipantes con alto funcionamiento, 2) aquellos estudios en los que se aplicé dicha terapia solo en familias y
cuidadores, para poder focalizar el analisis de su aplicabilidad y eficacia en la poblacion con discapacidad
intelectual y 3) se revisaron unicamente aquellos articulos cuyo texto completo estuviera disponible sin su-
poner ningun coste econémico extra.

2.2. Andlisis y codificacién de la informacion

La codificacion de los estudios incluidos en el analisis se ha realizado a través de la lectura del abstract de
los mismos y, en aquellos estudios donde no aparecia suficiente informacién, se profundizé en la lectura del
método y los resultados.

Se codificaron, en primer lugar, los datos relativos a los participantes de cada estudio. La cantidad de suje-

tos que participé en cada uno de ellos, su género, su edad media, el grado de discapacidad, si tenian o no
algun trastorno mental comorbido, si tenian problemas de conducta, si tomaban psicofarmacos y, finalmen-
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te, si habian sido institucionalizados en algun centro o unidad hospitalaria. A continuacion, se codificaron las
intervenciones aplicadas en los estudios: el tipo de terapia, sus caracteristicas y las posibles adaptaciones
realizadas para su aplicacidon en personas con discapacidad intelectual. Posteriormente, se codifico tam-
bién la informacién relativa a la metodologia: si eran estudios experimentales controlados o no controlados,
si fueron estudios cualitativos y el tipo de disefio empleado en cada estudio. Se codificaron asimismo las
diferentes variables resultado utilizadas en cada investigacién vy, finalmente, los resultados obtenidos en
cada estudio mediante la comparacion de las puntuaciones medias o el analisis de los tamafnos del efecto.

.|
3. Resultados

Tras la busqueda en las diferentes bases de datos se obtuvieron un total de 222 publicaciones potencialmente
relevantes, todas ellas publicadas en lengua inglesa, y analizadas para su posterior inclusion. Tras eliminar las
referencias duplicadas, quedaron 74 articulos a los cuales se aplicaron los criterios de exclusion e inclusion.
Se excluyeron finalmente 61 y han permanecido 13 articulos relevantes en este trabajo. La figura 1 aporta los
resultados obtenidos tras el proceso de blusqueda, seleccién e inclusién de articulos en la presente revision.

Figura 1. Procedimiento de busqueda e inclusion de articulos

Publicaciones identificadas tras la busqueda en las bases de datos para la revision (n=222)

Publicaciones excluidas tras examinar
las referencias duplicadas (n=148)

Publicaciones potencialmente
relevantes para la revision (n=74)

Publicaciones excluidas tras aplicar los criterios de
exclusion (n=61)

e Articulos de pago (N=26)

e Participantes sin discapacidad intelectual (ej. trastorno
del espectro autista con alto funcionamiento,
familiares o cuidadores, etc.) (N=27)

e Estudios que no aplican intervencién en mindfulness
(ej. revisiones, capitulos de libros, etc.) (N=8)

Publicaciones incluidas en la revisién (n=13)

Fuente: elaboracién propia.
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A continuacion, se exponen los principales resultados extraidos después del analisis y codificacién de los
estudios seleccionados.

Cuadro 1. Resumen de la codificacion de las caracteristicas principales de los estudios utilizados

Autores N Edad | Caracteristicas de | Intervencion y Disefio del | Variables Resultados
(%fem) | Media | los participantes | adaptaciones estudio resultado
Miodrag et | 24 (54) 28 Media CI=70,7 e Programa de ENC Nivel de cortisol | ¢ Nivel de cortisol
al. (2012) DI Limite: 33 % Reduccion de Pre-post Nivel de disminuye en cada
DI Media: 37,5 % Estrés basado en alfa-amilasa sesion, (d=0.79), y
DI Moderada: Mindfulness (sAA) son significativamente
12,5% (MBSR) Nivel de predichos por el nivel
Sindrome de e Formato grupal ansiedad de ansiedad (d=0.33).
Prader Willi: 100% |e Adaptacion de e El nivel de sAA durante
instrucciones: las sesiones 1y 2 es
e Sin lenguaje significativamente
abstracto mayor que en las
* Repeticiones sesiones 3y 4 (d=0.9).
e Ayudas visuales El nivel de ansiedad
e Uso de ejemplos durante la sesién no
reales. predice los niveles de
sAA.
Singh et 3(0) 27 DI Media: 100 % e | Intencién ENC Cantidad de e Sujeto 1:
al. (2013b) Sin trastorno e |I. Observacion Criterio cigarrillos Disminuy6 la cantidad
mental asociado. consciente de los Cambiante | consumidos al de 28 cigarrillos al dia a
Nunca pensamientos dia. 0 en 111 dias (d=1.00).
institucionalizado: | Ill. Meditacién en las e Sujeto 2:
100 % plantas de los pies Disminuy6 la cantidad
15,17y 5 (SoF) de 33 cigarrillos al dia a
afios fumando e Formato grupal 0 en 165 dias (d=1.00).
respectivamente. e Adaptacioén a las e Sujeto 3:
necesidades de cada Disminuy6 la cantidad
sujeto. de 13 a O cigarrillos al
e Adaptacién de dia en 77 dias (d=1.00).
instrucciones:
Lenguaje e idioma.
Singh et 3(0) 17 DI Media: 100 % e Mindfulness-based ENC Peso en e Sujeto 1:
al. (2011a) Sindrome de Health Wellness Criterio Kilogramos Pierde 90,77 kg en 6
Prader Willy: 100 % Program: Cambiante | indice de masa anos de terapia.
Problemas de ¢ |. Ejercicio fisico corporal (IMC) El IMC disminuye de
conducta: 100 % e |l. Programa 62.3 a 24.8 en 6 afos
Sobrepeso: 100 % de conciencia de terapia.
Nunca alimentaria. e Sujeto 2:
institucionalizado: | lll. Atencién plena en Pierde 19,15 kg en 3
100 % la comida. afos de terapia.
e |V. Visualizacion El IMC disminuye de
y etiquetado del 34.3 2 23.3 en 3 afos
hambre. de terapia.
e V. Meditacion en las e Sujeto 3:
plantas de los pies Pierde 24,3 kg en 3
(SoF) afos de terapia.
e Lamadre de cada El IMC disminuye de
sujeto se entrena 34.6 a21.8 en 3 afos
como terapeuta. de terapia.
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Autores N Edad | Caracteristicas de | Intervencion y Diseio del | Variables Resultados
(%fem) | Media | los participantes |adaptaciones estudio resultado
Singh et 34 23 DI media: 100 % e Meditacion en las ECA Problemas de Las agresiones
al. (2013a) (20) Problemas de plantas de los pies Grupo conducta: fisicas disminuyen
conducta: 100 % (SoF) control Agresion fisica significativamente en la
Empleo e Adaptacion de lista de Agresion verbal condicion experimental
remunerado:100 % instrucciones. espera en las fases 2 (d=1.43),
Epilepsia: 9 % e Modelado 3 (d=1.54)y 4 (d=1.50).
Tratamiento con e Familiares y Las agresiones verbales
psicofarmacos: cuidadores son siguen un patron
79% entrenados y similar. El numero de
ensefan la terapia al las mismas disminuye
sujeto. significativamente en
e El terapeuta formado las fases 2 (d=1.35),
en mindfulness revisa 3 (d=2.16) y 4 (d=1.26).
las sesiones iniciales. No hay diferencias
entre las puntuaciones
de agresion fisica
y verbal del grupo
control y experimental
durante la primera fase
(entrenamiento de los
padres).
Yildiran y 6 (67) 44 DI Media- e |. Atencién plenaen |[ENC Focalizar la El analisis descriptivo
Holt (2014) Moderada: la comida. Cualitativo |atencion aporta informacion
100 % e |l. Body Scan Mejorar positiva de las cuatro
Hospitalizados: e |lIl. Atencion en la habilidades primeras variables y
100 % respiracion Ayudar a otras recoge, en general,
Trastorno mental e Formato grupal personas la opinién de que
asociado: 100 % e Sala adaptada Humor el aprendizaje del
Epilepsia para estimulacion Dificultad de procedimiento resulté
sensorial: lamparas, aprendizaje complejo a los
luces y musica. participantes.
Singh et 3(0) 30 DI media: 100 % e Meditacién en las ENC Problemas de Sujeto 1:
al. (2011b) Sin trastorno plantas de los pies Linea base | conducta: De una media de 10.63
mental asociado. (SoF) multiple Enfado enfados por semana a

Problemas de
conducta: 100 %
Institucionalizado
alguna vez: 33,4 %
Empleo
remunerado: 100 %

e Formato individual

e Adaptacién de
instrucciones:

e Repeticion

e FElterapeuta es
un compafero
con discapacidad
intelectual
media entrenado
previamente.

Agresion fisica

una media de 3.06 por
semana.

De una media de 1.13
agresiones por semana
a 0.38.

Sujeto 2:

De una media de 3.86
enfados por semana a
una media de 1.23 por
semana.

De una media de 0.86
agresiones por semana
a0.11.

Sujeto 3:

De una media de 1.00
enfado por semana a
una media de 0.30 por
semana.

De una media de 0.3
agresiones por semana
a 0.08.
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e Formato individual

e Adaptacion a las
necesidades del
sujeto.

e Adaptacién de
instrucciones:
Lenguaje e idioma

Autores N Edad | Caracteristicas de | Intervencion y Diseino del | Variables Resultados
(%fem) | Media | los participantes |adaptaciones estudio resultado

Idusohan- | 15 (54) 31 DI Limite: 26 % e Terapia Cognitiva ECA Ansiedad e Las puntuaciones

Moizer et DI Media: 54 % Basada en Pre-post Depresion en ansiedad fueron

al. (2015) DI Moderada:20 % Mindfulness (MBCT) Compasion significativamente
Con empleo e Metaforas y menores en el grupo
remunerado: 40 % analogias de post-tratamiento
Trastorno mental la Terapia de comparados con el
asociado:100 % Aceptacion y grupo pre-tratamiento
Tr. de Ansiedad: Compromiso (ACT) (P<0.01) (r =-0.70).
60 % e Meditacion en las Las puntuaciones post-
Tr. Depresivo: 0% plantas de los pies tratamiento no difieren
Tr. Ansioso- (SoF) significativamente con
depresivo:27 % e Formato grupal las del seguimiento de
Tr. Bipolar: 13 % e Reduccion de 6 semanas (P<0.834) (r

ejercicios. =-0.07).

e Ayudas visuales e Las puntuaciones
mediante diapositivas en depresion fueron
de PowerPoint con significativamente
los puntos clave de menores en el grupo
cada sesion. post-tratamiento

e Instrucciones escritas comparados con el
con las tareas para grupo pre-tratamiento
casa. (P<0.05) (r = -0.68).

e Resumenes de cada Las puntuaciones post-
sesion. tratamiento no difieren

e (CD con meditaciones significativamente con
para practicar en las del seguimiento de
casa. 6 semanas (P<0.13) (r

=-0.48).

e Las puntuaciones en
compasion fueron
significativamente
mayores en el grupo
post-tratamiento
comparados con el
grupo pre-tratamiento
(P<0.02) (r = -0.64).
Las puntuaciones post-
tratamiento no difieren
significativamente con
las del seguimiento de
6 semanas (P<0.73) (r
=-0.13).

Singh et 1(0) 31 DI Media e | Intencién ENC Cantidad de e Disminuy6 la cantidad
al. (2011c) Institucionalizado | e Il. Observacion Estudio de | cigarrillos de 12 cigarrillos al dia a
Problemas de consciente de los caso unico | consumidos al 0 en 82 dias. (d=1.00)
conducta pensamientos Criterio dia.
Sin trastorno e |ll. Meditacion en las | Cambiante
mental asociado plantas de los pies
18 afios fumando (SoF)
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Autores N Edad | Caracteristicas de | Intervencion y Diseno del | Variables Resultados
(%fem) | Media | los participantes |adaptaciones estudio resultado
Singh et 6 (0) 29 DI Media: 100 % e Meditacion en las ENC Problemas de Reduccién de una
al. (2008) Problemas de plantas de los pies Linea base | conducta: media de agresiones
conducta: 100 % (SoF) multiple Agresion fisica fisicas al mes de 2.33,
Institucionalizado: |e Formato individual Analisis Agresion verbal 2.33, 2.60, 2.00, 1.29 y
100 % e No sellevo a cabo coste- Coste (Ddlares) 1.00 respectivamente
Tratamiento con ninguna adaptacion | beneficio. a 0 agresiones fisicas
psicofarmacos: adicional. al mes por cada
33% sujeto tras 27 meses
Tr. mental de intervencion con
asociado:100 % mindfulness.
Tr. Bipolar:17 % Reduccién de una
Tr. del Control media de agresiones
de Impulsos y verbales al mes de
TDAH:17 % 24.33, 13.33, 26.00,
Pedofilia:17 % 24.80,20.00y 12.14
Abuso infantil respectivamente a
fisico, sexual:32 % 3.15, 1.63, 1.37, 2.44,
Parafilia:17 % 1.93, 1.74 agresiones
verbales al mes por
cada sujeto tras 27
meses de intervencion
con mindfulness.
Reduccién de los
costes en términos
de los dias de bajay
el tratamiento de los
trabajadores heridos de
51,508 $ 22,244 $.
Lo que supone una
reduccion de 49,264 $.
Chapman | 60 (32) 42 DI Media- e |. Psicoeducacién ENC Informacién y El estudio muestra
y Mitchell Moderada: 100 % sobre mindfulness. Cualitativo | opinion sobre que es factible
(2013) Con empleo e |l. Body-Scan. los talleres. proporcionar talleres
remunerado:20% | e lll. Discusion sobre la introductorios de
Problemas de experiencia. mindfulness a personas
conducta e Taller con formato con discapacidad
grupal intelectual y que, en
e Adaptacion de general, la opinion
instrucciones: sobre los mismos es
Sin lenguaje positiva.
abstracto
Lenguaje directo
e Folleto con
informacién clara
sobre mindfulness y
CD con meditaciones
para practicar en
casa.
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Depresivo:33,3 %
Institucionalizados
alguna vez: 100 %
Con empleo
remunerado:33,3 %
Tratamiento con
psicofarmacos:
33,3%

e |os cuidadores
actlan como apoyo
para practicar la
técnica fuera de las
sesiones.

e El terapeuta verifica,
comentay da
feedback a los
participantes cada
semana.

trabajo.
Sujeto 3:
Agresion fisica

Autores N Edad | Caracteristicas de | Intervencion y Diseino del | Variables Resultados
(%fem) | Media | los participantes |adaptaciones estudio resultado
Singh et 3(33) 37 DI Moderada: e Meditacion en las ENC Problemas de | Los datos muestran
al. (2007) 100 % plantas de los pies Linea base | conducta: una reduccion de los
Tratamiento con (SoF) multiple Agresion fisica. | comportamientos
psicofarmacos: e Formato grupal Agresion verbal. | agresivos:
100 % e Los cuidadores e Sujeto 1
Institucionalizados realizan De una media de 5.00
alguna vez: 100 % role-play de comportamientos
Problemas de situaciones reales. agresivos a la semana
conducta: 100 % e Se coloco una a 0.8 durante la
Tr. mental pegatina en las intervenciény a 0.1
asociado: 100 % plantas de los pies durante los dos afos
Tr. Bipolar: 33,3 % de los participantes de seguimiento.
Esquizofrenia: para facilitar la e Sujeto 2
33,3% focalizacion en ellas. De una media de 3.4
Tr. Psicéticoy TEP: | e CD con meditaciones comportamientos
33,4% para practicar en agresivos a la semana
casa. a 0.6 durante la
e Los cuidadores llevan intervenciény a 0.3
el registro de las durante los dos afos
conductas. de seguimiento.
e Sujeto 3
De una media de 2.8
comportamientos
agresivos a la semana
a 0.3 durante la
intervenciény a 0.0
durante los dos afos
de seguimiento.
Adkins et 3 (33) 30 DI Media: 100 % e Meditacion en las ENC Problemas de |e Sujeto 1:
al. (2010) Problemas de plantas de los pies Linea base | conducta Reduce, de una media
conducta: 100 % (SoF) multiple Sujeto 1: de 4.00 agresiones
Tr. mental e Formato individual. Agresion verbal. verbales a la semana
asociado: 100 % e Se entregan Sujeto 2: a 3.00 tras el
TOC: 66,7 % instrucciones Conducta entrenamiento (d=1.00)
Tr. escritas. disruptiva en el y a 0.35 durante la

practica en mindfulness
durante 28 semanas
(d=4.2).

Sujeto 2:

Reduce, de una media
de 13.5 conductas
disruptivas en el trabajo
ala semana a 10.50

en el entrenamiento
(d=1.7)y a 5.58, tras la
practica en mindfulness
durante 16 semanas (d
=2.02).

Sujeto 3:

Reduce, de una

media de 12.74
agresiones fisicas a la
semana a 9.00 en el
entrenamiento (d=1.02)
y a 1.00 tras la practica
en mindfulness durante
17 semanas (d=2.68).
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Autores N Edad | Caracteristicas de | Intervencion y Diseno del | Variables Resultados
(%fem) | Media | los participantes |adaptaciones estudio resultado
Singh et 1(0) 27 DI Media e Meditacion en las ENC Problemas de e Agresion fisica: de
al. (2003) Tr. mental plantas de los pies Estudio de | conducta: una media de 15.4
asociado: (SoF) caso unico | Agresion fisica a 2.0 durante la
Tr. de Conducta e Formato individual Pre-Post. | Agresion verbal intervencién y de 0 en
Tr. Psicético e Role-play Uso el seguimiento.
Problemas de e Practica en casa inmediato de e Agresion verbal: de
conducta psicofarmacos una media de 10.0
Tratamiento con Contencién a 2.1 durante la
psicofarmacos fisica intervencién y de 0.0 en
Institucionalizado Dafios a el seguimiento.
alguna vez cuidadores o e Uso inmediato de
companeros psicofarmacos: de
Actividades una media de 12.2
sociales a 0.8 durante la

intervencién y de 0.0 en
el seguimiento.

e Contencién fisica: de
una media de 10.4 a 0.0
durante la intervencion
y el seguimiento.

e Dafos a cuidadores: de
una mediade 9.2a0
durante la intervencion
y el seguimiento.

e Dafios a compafieros:
de una media de
8.6 a 0.6 durante la
intervencién y a 0.0 en
el seguimiento.

e Actividad social: de
0 a43.0 durante la
intervencién y >100
durante el seguimiento.

Fuente: elaboracién propia.

3.1. Participantes

Los 13 estudios que cumplieron los criterios de inclusion tenian una muestra diversa de participantes. Los
programas basados en mindfulness utilizados en los estudios se han aplicado en un total de participantes de
N=162 de los cuales 62 eran mujeres. Nueve de los estudios aplicaron la intervencién a un pequefio nimero
de participantes de entre uno y seis sujetos. Los otros cuatro estudios tenian muestras mas numerosas: 15
fueron los sujetos que participaron en el experimento de Idusohan-Moizer et al. (2015); 24 sujetos participaron
en el estudio de Miodrag et al. (2012) y 34 sujetos en el de Singh et al. (2013a). El experimento que tiene una
muestra mayor de sujetos n=60 (Chapman y Mitchell, 2013) no realizd una descripcién exhaustiva de la misma
y para el andlisis de los resultados selecciond tan solo a seis de los participantes de la muestra.

Los sujetos tenian edades comprendidas entre los 16 y los 44 afios (media=29,5). Todos los participantes

fueron diagnosticados con algun tipo de discapacidad intelectual. Concretamente, el nivel especificado de
discapacidad intelectual mas estudiado ha sido el de discapacidad intelectual media en un 84 % de los
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participantes (n=137), seguido de discapacidad intelectual moderada en un 8 % de los participantes (n=13)
Yy, por ultimo, se han clasificado un 7 % de los sujetos dentro del funcionamiento intelectual limite (n=12).
Ademas de esta condicion, el 17 % de los participantes (n=27) tenian diagnosticado Sindrome de Prader-
Willi. La terapia fue aplicada en un 23 % de participantes que no tenian ningun trastorno mental afiadido
(n=37) y en un 21% de pacientes que si tenian un diagndstico mental comoérbido (n=34). En el 56 % de
los participantes no se especificaba tal condicién (n=91). El trastorno comérbido que mas ha aparecido
es el trastorno de ansiedad (n=10), seguido del trastorno ansioso-depresivo (n=4) y del trastorno bipolar
(n=4). Otros trastornos mentales que aparecieron en los estudios son: trastorno depresivo (n=3), trastorno
obsesivo-compulsivo (n=2), esquizofrenia (n=2), trastorno psicético (n=2), trastorno de personalidad (n=1),
trastorno del espectro autista (n=1) y trastornos sexuales como parafilia, pedofilia y abuso fisico y sexual
infantil (n=5). Del total de los participantes: el 51 % tenia problemas de conducta (n=114), el 13 % habia sido
institucionalizado alguna vez (n=21), el 20 % se encontraba en tratamiento con psicofarmacos durante la
investigacion (n=33) y el 35 % tenia, en el momento del estudio, empleo remunerado (n=56).

3.2. Tipo de intervencion, formato y adaptaciones

En cuanto a la intervenciéon que se llevd a cabo, el procedimiento basado en mindfulness implementado
en un 62 % de los estudios (Adkins et al., 2010; Singh et al., 2013a; Singh et al., 2007; Singh et al., 2008;
Singh et al., 2011b; Singh et al., 2003) fue la Meditacién en las Plantas de los Pies. Dos de ellos (Singh et
al., 2013b; Singh et al., 2011c) utilizaron dicho procedimiento junto con el ejercicio de Intencién y el ejercicio
de la Observacion Consciente de los Pensamientos. Un 8 % de los estudios (Miodrag et al., 2012) utilizé
el programa de Reduccion de Estrés basado en Mindfulness (MBSR). Finalmente, el 30 % de los estudios
analizados empled un procedimiento de ejercicios combinados de mindfulness. En concreto, en el estudio
de Idusohan-Moizer et al. (2015) se emplearon ejercicios de la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness
(MBCT), metéaforas y analogias de la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso (ACT) y la Meditacién en las
Plantas de los Pies, y en el estudio de Singh et al. (2011a) se utilizd la combinacion de ejercicio fisico, con-
ciencia alimentaria, atencion plena en la comida, visualizacion y etiquetados del hambre y la Meditacion en
las Plantas de los Pies.

El 39 % de los estudios (Chapman y Mitchell, 2013; Dendle y Albany, 2015; Miodrag et al., 2012; Singh et
al., 2013b; Yildirian y Holt, 2014) implementaron la terapia siguiendo un formato grupal, con un minimo de
tres participantes y un maximo de seis sujetos en cada grupo. El 46 % de los estudios (Adkins et al., 2010;
Singh et al., 2007; Singh et al., 2008; Singh et al., 2011b; Singh et al., 2011c; Singh et al., 2003) siguieron
un formato individual de la terapia. En el 15 % restante (Singh et al., 2013a; Singh et al., 2011a) se ensefid
primero la terapia a los cuidadores y familiares de las personas que participaron en la investigacion para que
ellos la implementaran de forma individual con cada uno de los participantes.

En la mayoria de los estudios, la persona encargada de ensefar y supervisar la practica de la terapia fue un
terapeuta ayudado en ocasiones por varios asistentes con experiencia en la practica y la ensefianza de min-
dfulness. En el estudio de Singh et al. (2011a), la persona encargada de ensefiar el programa de Meditacion
en las Plantas de los Pies fue un compafiero de los participantes con discapacidad intelectual media que
previamente habia sido entrenado en la técnica y que la habia puesto en practica consigo mismo, logrando
buenos resultados en sus problemas de comportamiento.
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Todos los estudios salvo uno (Singh et al., 2008) realizaron adaptaciones en los programas para llevarlas a
cabo en poblacién con discapacidad intelectual. Esas adaptaciones se realizaron principalmente en las ins-
trucciones, utilizando un idioma y lenguaje adecuados, evitando el uso de conceptos abstractos y empleando
un lenguaje directo. Las instrucciones se repitieron las veces necesarias y en algunos estudios (Adkins et al.,
2010; Idusohan-Moizer et al., 2013; Sawicka et al., 2015) se entregaron por escrito. También se emplearon
ayudas visuales (Miodrag et al., 2010), mediante diapositivas (Idusohan-Moizer et al., 2015) o realizando, con
ayuda de los familiares y cuidadores, role-play de situaciones reales para facilitar la evocacién de dichos even-
tos (Singh et al., 2007; Singh et al., 2003). En el estudio de Singh et al. (2007) se utilizé como ayuda externa
una pegatina colocada en las plantas de los pies de los participantes para facilitar el movimiento del foco de
la atencion a esa zona neutral del cuerpo. Se empled la técnica de modelado de los ejercicios con ayuda de
familiares o cuidadores en el estudio de Singh et al. (2012). En tres estudios (Chapman y Mitchell, 2013; Den-
dle y Albany, 2015; Singh et al., 2007) se entregé un CD con meditaciones para facilitar la practica en casa. El
estudio de Yildirian y Holt (2014) adapt6 una sala de la unidad hospitalaria en la que realizo las sesiones para
mejorar la estimulacion sensorial con lamparas, luces de colores, musica e incienso. En todos ellos se adapté
la terapia a las necesidades de cada sujeto y se utilizé a los cuidadores o familiares como fuente de motivacion
y apoyo externo para la realizaciéon de la practica en mindfulness en el entorno habitual de cada paciente y, en
ocasiones, para completar el autorregistro de las variables resultado.

3.3. Disefos

En cuanto al disefio de los estudios, once de ellos, es decir un 85 %, fueron estudios no controlados. Dos,
un 15 %, fueron estudios controlados aleatorizados (Idusohan-Moizer et al., 2015; Singh et al., 2013a): el
primero de ellos aleatoriz6 a los participantes a un grupo de tratamiento o a un grupo lista de espera vy el
otro en dos grupos experimentales de tratamiento. Cuatro estudios (Adkins et al., 2010; Singh et al., 2007;
Singh et al., 2008; Singh et al., 2011b) tuvieron un disefio de linea base multiple a través de los sujetos. Los
estudios de Miodrag et al. (2012), Idusohan-Moizer et al. (2015) y Singh et al. (2003) analizaron las puntua-
ciones de las distintas variables resultado durante las fases de pre-tratamiento y post-tratamiento, siendo el
ultimo de ellos un estudio de caso unico. Tres estudios (Singh et al., 2013b; Singh et al., 2011a; Singh et al.,
2011c) utilizaron un criterio cambiante en la variable resultado: en el primero y el Ultimo (que es un estudio
de caso Uunico) el criterio cambiante fue la cantidad de cigarrillos consumida y, en el segundo, la cantidad
de peso en kilogramos que deseaba perder cada participante. Por ultimo, dos fueron estudios cualitativos
en los que se analizo la informacion obtenida mediante una entrevista semi-estructurada y un cuestionario
(Chapman y Mitchell, 2013; Yildirian y Holt, 2014).

3.4. Variables resultado medidas
Las variables resultado analizadas en los estudios experimentales se pueden agrupar en cuatro. Por un lado,
los estudios de Singh et al. (2013b) y Singh et al. (2011c) analizaron la cantidad de cigarrillos consumidos al

dia por los participantes. Es decir, analizaron la eficacia del tratamiento para dejar de fumar.

Por otro lado, seis estudios analizaron la eficacia del tratamiento sobre los problemas de conducta de
los participantes. Concretamente, cuatro de los estudios (Singh et al. 2007; Singh et al. 2008; Singh
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et al. 2011b; Singh et al. 2013a) analizaron las puntuaciones medias en agresion fisica y agresion ver-
bal de los participantes. El Ultimo de ellos realiz6 también un analisis sobre el coste-beneficio de la te-
rapia llevada a cabo. El estudio de Adkins et al. (2010), ademas de estas dos variables, analizé6 en uno
de los sujetos la conducta disruptiva en el trabajo vy, el estudio de Singh et al. (2003) analiz6 ademas
de la agresion fisica y verbal, el uso de psicofarmacos, de contenciones fisicas, de dafios a los cuida-
dores y companferos, y la cantidad de actividades sociales a las que acudia el sujeto experimental.
Con la intencion de operativizar qué es exactamente lo que han medido estos estudios cuyas variables
resultado han sido los problemas de conducta, se incluye a continuacion un resumen de lo que dichos estu-
dios han definido como tal. Al hablar de agresion fisica se han tenido en cuenta los comportamientos como
golpear, abofetear, patear, empujar o dar un pufietazo a otra persona, generalmente un familiar o cuidador,
que sufre algun tipo de dolor o lesién tras la agresion. Los estudios que incluyen como variable a cuantificar
la destruccién intencionada de propiedades (que implica, por ejemplo, cerrar una puerta con violencia o
golpear esa puerta o una pared), la definen asimismo como agresion fisica.

Se describe como agresion verbal cualquier amenaza oral de dafio o agresion fisica y el uso de un lenguaje
abusivo, como gritos o maldiciones, hacia otra persona.

En el estudio de Singh et al. (2011b) se utilizé como variable resultado el enfado y se especificd este com-
portamiento como una excitacion emocional autodetectada, que incluia el aumento de la frecuencia cardia-
ca, rubor facial, cejas fruncidas, apretar los labios y la sensacion de calor que aparece cuando la persona
se siente menospreciada, provocada negativamente o con incapacidad de hacer frente a las demandas que
se le solicitan.

Finalmente, en el estudio de Adkins et al. (2010) se miden las conductas disruptivas en el trabajo. Lo que se
cuantifica especificamente son aquellas conductas en las que el sujeto se aleja de su trabajo, se acerca 'y con-
versa con sus comparieros mientras trabajan o aquellas verbalizaciones en las que el sujeto dice a sus compa-
fieros que tiene miedo de ser despedido o que ellos trabajan para hacer que su propio trabajo no sea bien visto.

En cuanto a como se han cuantificado esos comportamientos, han sido los cuidadores, familiares o los
propios individuos quienes los han registrado cada dia de diferentes formas, dependiendo de las circuns-
tancias. La fiabilidad media de las evaluaciones o el acuerdo entre los evaluadores (calculado con la férmula
[acuerdos/(acuerdos+desacuerdos)] x 100) fue de mas de un 90 % (salvo en el estudio de Adkins et al. (2010)
donde no aparece ese dato).

El nivel de ansiedad de los participantes fue otra de las variables resultado analizadas. En el estudio de
Miodrag et al. (2012) se analizaron, ademas de los niveles de ansiedad, los niveles de cortisol y de al-
fa-amilasa en la saliva de los participantes y en el estudio de Idusohan-Moizer et al. (2015), a mayores
de las puntuaciones en ansiedad se evaluaron las puntuaciones en depresion y compasion. Para ter-
minar, la cuarta variable resultado analizada en uno de los estudios experimentales (Singh et al., 2011a)
fue el peso de los participantes medido en kilogramos y las puntuaciones en el indice de masa corporal.
Los estudios cualitativos analizaron como variable resultado la opinién de los participantes en cuanto a los
talleres de mindfulness en los que participaron (Chapman y Mitchell, 2013) y en cuanto a si la terapia les
habia servido de ayuda para focalizar la atencion, mejorar habilidades, ayudar a otras personas, mejorar su
humor o si habian encontrado dificultades en su aprendizaje (Yildirian y Holt, 2014).
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3.5. Eficacia de las intervenciones

Respecto a la eficacia de los tratamientos, cabe destacar que en todos los estudios experimentales se
obtuvieron mejorias en las variables resultado después de la intervencion y la practica de los programas
basados en mindfulness, con tamanos del efecto que oscilan entre d=0.79 y d=2.76 en aquellos estudios
donde aparece o puede calcularse dicho estadistico.

Los resultados sobre la cantidad de cigarros consumidos al dia mostraron que esta se redujo significativa-
mente a cero tras la intervencion, la fase de mantenimiento y durante el seguimiento de tres afos en todos
los casos analizados. Los resultados arrojaron un tamano de efecto elevado (d=1.00), por lo que se concluye
que la intervencion en mindfulness permite dejar de fumar con éxito y sin recaidas.

Los resultados sobre los problemas de conducta también fueron significativos, con tamafos del efecto que
oscilan entre d=1.00 y d=4.2. El estudio de Singh et al. (2013a) muestra que las puntuaciones en las agresio-
nes fisicas disminuyeron significativamente en la condiciéon experimental con tamafos del efecto elevados
hasta la fase de seguimiento de un afio (dfase2=1.43, dfase3=1.54, dfase4=1.50) y también en las agresiones
verbales (dfase2=1.35, dfase3=2.16, dfase4=1.26). El estudio de Adkins et al. (2010) mostré también la reduc-
cion significativa en las puntuaciones medias de los problemas de conducta de los participantes tras la fase
de entrenamiento y practica. Concretamente, las agresiones verbales del primer sujeto se redujeron de una
media de 4.00 agresiones semanales a una media de 0.35 durante la fase de practica del procedimiento. La
conducta disruptiva del segundo sujeto se redujo de una media de 13.5 conductas disruptivas semanales en
el trabajo a una media de 5.58 durante la fase de practicay, en el tercer sujeto, las agresiones fisicas disminu-
yeron de 12.74 a la semana a 1.00 durante la fase de practica. En el estudio de Singh et al. (2011b) se reduje-
ron las puntuaciones medias de enfado y de agresion fisica a niveles préximos a cero durante la fase de prac-
tica de mindfulness de cada sujeto. Ademas, durante las Ultimas cuatro y seis semanas de entrenamiento,
en dos de los tres participantes no se registraron ni enfado ni agresiones fisicas y durante el seguimiento de
dos afios se registraron eventos ocasionales de enfado, pero ninguna agresion fisica por parte de los sujetos.
En el estudio de Singh et al. (2008), tras veintisiete meses de entrenamiento en el programa de mindfulness,
los comportamientos agresivos, tanto las agresiones fisicas como las agresiones verbales, disminuyeron a
cero en todos los individuos. Ademas, durante la intervencion no fue requerida medicacion ni contencién
fisica y tampoco se produjeron lesiones en los trabajadores ni en los compafieros. En cuanto al analisis de
coste-beneficio, los resultados mostraron una reduccion en los costes del 95,7 %, que en ddlares supone
una cantidad igual a 49.264 $. En el estudio de Singh et al. (2007), también se redujeron los comportamientos
agresivos semanales a valores muy préximos a cero tras la terapia y el seguimiento (0.1, 0.3 y 0.0 respectiva-
mente). Por ultimo, en el estudio de Singh et al. (2003) la media de agresiones fisicas y verbales mensuales se
redujeron a valores préoximos o igual a cero durante la intervencion y el seguimiento y lo mismo sucedia con
el uso de psicofarmacos y de contenciones fisicas para controlar dichas conductas de forma externa. Los
dafios a los cuidadores fueron eliminados completamente tras la intervencion y durante el seguimiento. Los
dafios a los compafieros se redujeron a 0.6 durante la intervencién y a 0.0 durante el seguimiento. Otro dato
que arroja este estudio es sobre las actividades sociales realizadas al mes, las cuales aumentaron de 0.00
durante la linea base a una media de 43.00 durante la intervenciéon y a mas de 100 durante el seguimiento.

En relacion con la variable ansiedad, también los resultados de los estudios indican que la intervencion fue
eficaz para reducirla, con tamanos del efecto entre d=0.79 y d=0.9. Asi, por ejemplo, los resultados sobre
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los niveles de ansiedad, cortisol y alfa-amilasa en el estudio de Miodrag et al. (2012) registraron reduccio-
nes de los mismos: tras la intervencion hubo diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de
cortisol antes y después de cada sesién (p<.001) con un tamano del efecto elevado (d=0.79) y los niveles
de cortisol y ansiedad, autoevaluada mediante el CBCL/6-18, siguieron el mismo patrén a lo largo de las
sesiones disminuyendo ambas sus niveles en cada sesion. Por tanto, la ansiedad autoevaluada predecia
significativamente los niveles de cortisol (p=.014) aunque con un tamafo del efecto pequefio (d=0.33). En
cuanto a los niveles de alfa-amilasa, no parecieron seguir el mismo patrén que los de cortisol: los niveles
de alfa-amilasa durante las dos primeras sesiones fueron significativamente mayores que en las sesiones
cuatro y cinco, con un tamafo de efecto elevado (d=0.9). Los niveles de ansiedad durante la intervencion no
predecian los niveles de alfa-amilasa en la saliva, lo que apoyaria la idea de que el cortisol y la alfa-amilasa
son indicadores de diferentes componentes del sistema biolégico del estrés. En el estudio de Idusohan-
Moizer et al. (2015) la eficacia del programa se mostré en los resultados obtenidos: por un lado, las puntua-
ciones en la Escala de Compasion de los grupos post-tratamiento fueron significativamente mayores que en
el pre-tratamiento (p<.02, r=-0.64); por otro lado, las puntuaciones en ansiedad obtenidas mediante la Es-
cala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) en el post-tratamiento fueron significativamente menores
que en el pre-tratamiento (p<0.01, r=-0.70) y, para terminar, las puntuaciones en depresion obtenidas con
la misma escala (HADS) fueron significativamente menores en el post-tratamiento que en el pre-tratamiento
(p<0.05, r=-0.67).

El estudio de Singh et al. (2011a), el Unico que queda por analizar de entre los cuantitativos, mostraba re-
ducciones significativas tanto en el peso de los participantes (99.77 kg, 19.15 kg y 24.3 kg menos en cada
uno de ellos), como en los indices de masa corporal que se modificaron de 62.3, 34.4 y 34.6 a 24.8,23.3 y
21.8 respectivamente durante la terapia.

El estudio cualitativo de Yildirian y Holt (2014) realizé un andlisis tematico de las respuestas de los partici-
pantes en la entrevista y recogia, en primer lugar, que la experiencia de los participantes encajaba con la
finalidad tedrica del mindfulness de controlar el foco de la atencién y que los participantes reconocieron una
serie de habilidades fisicas que atribuyeron a la practica del mindfulness. En segundo lugar, se afirma que la
practica en mindfulness permitio a los participantes pensar en su relacion con otras personas y realizar ac-
ciones que les ayudasen, y también atribuyeron al procedimiento mejoras en su humor. Por ultimo, algunos
de los participantes reconocieron haber dudado de su habilidad para aprender las técnicas. El otro estudio
cualitativo recogido en esta revisiéon (Chapman y Mitchell, 2013), mostré un feedback de los participantes
tras los talleres de mindfulness que fue, en general, positivo. Los sujetos valoraron especialmente la posibi-
lidad de poder compartir la experiencia con otras personas y encontraron muy relajante el ejercicio del esca-
neo corporal. Dos de los participantes lo encontraron util a la hora de lidiar con fobias, estrés o dificultades
sociales como la discriminacion. También indicaron que serian de utilidad mas sesiones de mindfulness y
que dicho programa podria ser beneficioso para otras personas con discapacidad. Para finalizar, tres de los
sujetos entrevistados afirmaron haber utilizado el CD que les entregaron en casa.
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4. Discusion

Los trece estudios analizados en esta revision sugieren que las terapias basadas en mindfulness influyen
positivamente en las conductas y las emociones de las personas mayores de dieciséis afios con discapa-
cidad intelectual limite, media 0 moderada, mostrando resultados favorables en la reduccién de conductas
problematicas, del consumo de tabaco, del peso corporal y de los niveles de ansiedad y depresion. Estas
mejoras han sido mantenidas a lo largo de varios afios de seguimiento y ademas suponen beneficios en
cuanto a la reduccién de los gastos invertidos en paliar los problemas fisicos y psicolégicos que aparecen
en los trabajadores que cuidan a las personas con discapacidad intelectual.

Los estudios sugieren, asimismo, que las terapias basadas en mindfulness benefician a las personas con
discapacidad limite, media y moderada mayores de dieciséis afios cuando se las ensefian directamente a
ellas, pero también cuando se las ensefian a través de sus familiares y cuidadores. El feedback de los par-
ticipantes demuestra que las terapias basadas en mindfulness son perfectamente aplicables y accesibles a
esta poblacion cuando se utilizan instrucciones claras, ejemplos reales y concretos, se alientay se realiza una
practica continua y cuando, en definitiva, se realizan ciertas adaptaciones en los procedimientos habituales.
Los estudios también apuntan a la mejora de los procedimientos cuando los familiares y cuidadores de las
personas con discapacidad intelectual participan en los mismos, favoreciendo la motivacioén y aportando
una ayuda externa para el correcto aprendizaje y practica de los programas y, en ocasiones, como medio
para completar los autorregistros de las variables medidas en cada experimento. Se demuestra asimismo
que las terapias basadas en mindfulness funcionan cuando son aplicadas tanto en contextos comunitarios
como en contextos institucionales.

En definitiva, este analisis nos muestra cierta evidencia de que las terapias basadas en mindfulness pueden
ser de utilidad para reducir conductas inapropiadas, poco saludables o emociones negativas manifestadas
por personas con discapacidad intelectual.

4.1. Limitaciones metodoldgicas

Al margen de la importancia de estos hallazgos, es necesario considerar las limitaciones metodologicas de
las investigaciones y tomar con precaucion los resultados. Once de las trece publicaciones analizadas son
estudios experimentales no controlados. Los participantes no han sido seleccionados aleatoriamente y no
existe una condicion de comparacion entre grupos experimentales y otros grupos en los que no se apliquen
los tratamientos. Por lo tanto, la validez interna de las investigaciones es escasa. Por otro lado, el tamafno
de la muestra en nueve de los estudios es muy reducido, lo que dificulta la generalizacion de los resulta-
dos a otras poblaciones e implica una validez externa limitada. La descripcién de los sujetos tampoco es
exhaustiva en todos los estudios. De hecho, se desconoce la comorbilidad de diagndsticos en un 56 % de
los casos. Cabe destacar que los estudios han aplicado las terapias a personas con funcionamiento limite
o discapacidad intelectual media y moderada. Ningun estudio ha probado la eficacia en poblacién con dis-
capacidad intelectual grave o profunda y, por tanto, la generalizacion de los resultados a todos los niveles
de discapacidad intelectual se hace imposible. Ocho estudios incluidos en la revisiéon describieron e imple-
mentaron la Meditacion en las Plantas de los Pies, el programa basado en mindfulness desarrollado por
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Singh y su equipo que en dos ocasiones se acompafo del ejercicio de la Intencién y el de la Observacién
Consciente de los Pensamientos. El resto describen terapias con una variedad de ejercicios que provienen
de los programas de MBSR y MBCT, entre otros. Esto implica que no hay un programa de intervencion utili-
zado sistematicamente en todas las investigaciones, con el mismo nimero de sesiones y la misma duracion
de cada una de ellas que permita replicar los estudios. Ademas, la ensefianza y evaluacion de las terapias
basadas en mindfulness debe ser implementada por personas rigurosamente entrenadas y supervisadas
regularmente por terapeutas (Baer, 2003), y en la mayoria de los estudios analizados los terapeutas son
descritos como personas con experiencia en mindfulness, pero esta caracteristica aparece escasamente
definida. Por ultimo, cabe sefialar que en la mayoria de los estudios aparecen tan solo las puntuaciones me-
dias de las conductas durante la linea base, el entrenamiento, la practica y el seguimiento, registradas por
uno o varios agentes externos. Tan solo en tres estudios (Idusohan-Moizer et al., 2015; Singh et al., 2013a;
Singh et al. 2013b) aparecen estadisticos tan relevantes como el tamafo del efecto —descrito mediante la
d de Cohen y el coeficiente de correlacion de Pearson ()— o la potencia.

4.2. Implicaciones para futuros estudios

Los estudios revisados en el presente analisis demuestran que las personas con discapacidad intelectual
limite, media o moderada pueden aprender y, por tanto, beneficiarse de los procedimientos utilizados en las
terapias basadas en mindfulness. Este beneficio a nivel individual, tendria necesariamente una repercusion
a nivel social, promoviendo el empoderamiento de las personas con discapacidad intelectual, el derecho
a decidir y la igualdad en cuanto al acceso a esta alternativa terapéutica que ya funciona en la poblacién
general, asi como la posible reduccién del gasto publico dedicado a la medicacién y a la institucionalizacién
de las personas con discapacidad ligado a los problemas de conducta que presentan.

En este punto, planteamos la necesidad de aumentar la investigacion en este campo. En concreto, son
necesarios mas estudios llevados a cabo con un control metodolégico mas preciso para poder concluir de
forma sélida que las terapias basadas en mindfulness son, tal y como se esboza en el andlisis, factibles y
efectivas en una poblacion en la que se implementan con poca frecuencia terapias novedosas y demostra-
damente efectivas en poblacién sin discapacidad intelectual. Es necesario realizar estudios controlados y
aleatorizados, a ser posible con un grupo control lista de espera que los haga éticamente mas correctos y
con un tamafio de muestra mayor que en los realizados hasta ahora. Sera necesaria una descripcion mas
exhaustiva de los participantes, de las condiciones bajo las que se realiza cada intervencion y aplicar ésta
en personas con diferentes niveles de discapacidad intelectual. Los préximos estudios han de ser mas
concisos en cuanto al procedimiento basado en mindfulness utilizado y describir, de forma mas rigurosa, el
tipo de ejercicios, el nUmero de sesiones, la duracion de las mismas y las adaptaciones o posibles ayudas
utilizadas en cada caso, y deben también explicitar la cualificaciéon y experiencia del terapeuta que dirija las
terapias. Todo ello para obtener datos y estadisticos mas robustos que nos permitan atribuir, de una forma
mas rigurosa, los cambios producidos en el comportamiento, las emociones y la calidad de vida de las per-
sonas con discapacidad intelectual a la accion de la terapia basada en mindfulness.
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5. Conclusion

Esta revision sistematica permite alcanzar los objetivos planteados al inicio, primeramente, porque se ha
analizado la evidencia empirica existente en los estudios cientificos respecto a la aplicabilidad y eficacia
de los tratamientos basados en mindfulness en personas con discapacidad intelectual. En segundo lugar,
porque se ha profundizado en la descripcion de la poblacién a la que se han aplicado los tratamientos, se
ha descrito qué tipo de intervenciones y adaptaciones de las mismas se han realizado y sobre qué proble-
matica o sintomatologia concreta se han aplicado y se ha analizado la metodologia utilizada en los estudios.
Por ultimo, y de los beneficios que aporta respecto a las intervenciones mas clasicas no ha sido posible, ya
que los estudios no realizaron comparaciones rigurosas entre dos o mas terapias psicologicas y/o farma-
coldgicas.
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