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GLOSARIO DE TERMINOS 
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MBEC: Mindfulness-Based Elder Care (Cuidado de Ancianos/as basado en 
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RESUMEN 

Antecedentes: La educación universitaria es un desafío que puede llegar a afectar 

gravemente a la salud mental del alumnado. El estrés al que están sometidos a lo largo 

de su paso por la universidad puede derivar en problemas de salud mental. Las 

psicoterapias de "tercera ola", incluida la terapia basada en la compasión, se han 

utilizado para mejorar variables psicológicas, como el estrés, la ansiedad, la angustia 

emocional y el bienestar. En este ensayo controlado aleatorizado (ECA), planteamos la 

hipótesis de que la provisión de terapia de compasión basada en el apego (ABCT) sería 

más efectiva que un grupo de control activo basado en terapia de relajación para 

mejorar la angustia psicológica en estudiantes universitarios. 

Método: Se realizó un ECA de dos brazos con 190 estudiantes universitarios de grado y 

posgrado de la Universidad de Zaragoza y la Universidad Nacional de Educación a 

Distancia (UNED) que residen en la comunidad autónoma de Aragón, España. Se les 

asignó aleatoriamente a una intervención en ABCT de seis semanas o a un programa de 

relajación de la misma duración. Se recogieron datos antes y después de la intervención, 

y se hizo un seguimiento a los seis meses después del tratamiento. El resultado primario 

fue la angustia psicológica después de la intervención. También se recogieron medidas 

de depresión, ansiedad, estrés, síntomas de burnout, afectividad. regulación emocional, 

estilos de apego, evitación experiencial, compasión (por los demás/uno mismo) y 

habilidades de atención plena.  

Resultados: El programa de ABCT no mostró mejoras significativas para la variable 

principal de malestar psicológico en la comparación con el grupo control. Aunque si 

consiguió mejoras intragrupo para el malestar tanto en la comparación pre-post, como 
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en el seguimiento a seis meses. También fue superior para reducir el cinismo y el afecto 

negativo después de la intervención, y la supresión emocional a los seis meses de 

seguimiento. Además, el programa de compasión consiguió aumentar la atención plena, 

la aceptación y la autocompasión de los estudiantes en comparación con el grupo 

control tanto en el post-tratamiento como en el seguimiento.  

Conclusiones: Los resultados obtenidos en este estudio contribuyen a un campo de 

conocimiento que todavía está creciendo. Este trabajo puede ser la base para realizar 

más estudios ECAs, y analizar en mayor profundidad el impacto de la terapia de 

compasión en esta población, ya que la terapia de compasión puede ser útil para 

prevenir problemas de salud mental en todo tipo de poblaciones, incluida la 

universitaria.  
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ABSTRACT 

Background: University education is a challenge that can seriously affect the mental 

health of students. The stress they are subjected to throughout their time at university 

can lead to mental health problems. "Third wave" psychotherapies, such as compassion-

based therapy, have been employed to enhance psychological factors like stress, 

anxiety, emotional distress, and well-being. In this randomized controlled trial (RCT), 

the hypothesis was proposed that the provision of Attachment-Based Compassion 

Therapy (ABCT) would be more effective than an active control group based on 

relaxation therapy in improving psychological distress in university students. 

Methods: A two-arm RCT was conducted with 190 undergraduate and postgraduate 

university students from the University of Zaragoza and the National University of 

Distance Education (UNED) residing in the autonomous community of Aragón, Spain. 

They were randomly assigned to a six-week ABCT intervention or to a relaxation 

program of the same duration. Data were collected before and after the intervention and 

followed up six months after treatment. The primary outcome was psychological 

distress after the intervention. Measures of depression, anxiety, stress, burnout 

symptoms, affectivity, emotional regulation, attachment styles, experiential avoidance, 

compassion (for others/self) and mindfulness skills were also be collected.  

Results: The ABCT program did not show significant improvements for the main 

variable of psychological distress in comparison with the control group. However, it did 

achieve intragroup improvements for distress at both the pre-post comparison and at the 

six-month follow-up. It was also superior in reducing cynicism and negative affect after 

the intervention, and emotional suppression at six-month follow-up. Furthermore, the 
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compassion program succeeded in increasing students' mindfulness, acceptance, and 

self-compassion compared to the control group at both post-treatment and follow-up. 

Conclusions: The results obtained in this study contribute to a field of knowledge that 

is still growing. This work can be the basis for further RCT studies, and further analyze 

the impact of compassion therapy in this population, since compassion therapy can be 

useful to prevent mental health problems in all types of populations, including the 

university students. 
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1 INTRODUCCIÓN 

En el momento actual, la salud mental de la población universitaria ha emergido como 

un área de preocupación creciente.  

En el último informe publicado por el Ministerio de Universidades de España se expone 

que, durante el curso 2021-2022 el total de matriculados en universidades españolas fue 

de 1.690.947, el porcentaje de población de 18 a 24 años que estaba matriculada en 

estudios universitarios es del 32,3% una cifra estable en los últimos años (Ministerio de 

Universidades, 2023). Un gran porcentaje de las personas jóvenes pasa por la 

universidad, y este es un periodo complejo que está reportando altos niveles de malestar 

psicológico.  

El periodo de la educación superior conlleva numerosos desafíos, tanto académicos 

como personales, que pueden ejercer un impacto significativo en el bienestar 

psicológico del estudiantado. En este sentido, es esencial explorar enfoques y estrategias 

que promuevan y fortalezcan la salud mental de los estudiantes universitarios, 

permitiéndoles afrontar de manera efectiva las presiones y demandas inherentes a esta 

etapa vital. 

Aunque los problemas de salud mental no son exclusivos de los estudiantes, la vida 

universitaria crea un contexto excepcional para la identificación temprana, la 

prevención y el tratamiento de estas afecciones. En este sentido, la educación superior 

no solo actúa como un microcosmos donde se manifiestan los desafíos de salud mental, 

sino también como un terreno fértil para intervenir proactivamente en su mitigación. La 

intersección entre el crecimiento individual, el estrés académico y la disponibilidad de 
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servicios de apoyo crea un espacio donde las estrategias de prevención y las terapias 

innovadoras pueden ser implementadas de manera eficaz. 

Así, el énfasis en la salud mental en el ámbito universitario no debe interpretarse como 

un aislamiento de la problemática más amplia, sino como un reconocimiento de la 

posibilidad de abordarla de manera efectiva. Al identificar, prevenir y tratar los 

trastornos mentales en el entorno estudiantil, no solo se benefician los individuos 

directamente involucrados, sino que también se establece un modelo para la sociedad en 

general, destacando la importancia de la atención temprana y el apoyo continuo en la 

búsqueda del bienestar mental. 

En los primeros apartados de este trabajo se abordará el marco teórico previo que es la 

base de esta investigación. Se revisará el concepto de salud mental, los desafíos y 

fortalezas que se dan en la etapa universitaria y la salud mental de las personas que se 

encuentran en esta etapa.  

Más adelante, se detallarán de las intervenciones que ya se han llevado a cabo para 

mejorar el bienestar psicológico de las estudiantes y los estudiantes universitarios, y de 

los resultados obtenidos en las mismas. Se realizará un repaso de las terapias de tercera 

generación, y en concreto de la compasión y del programa de compasión basado en los 

estilos de apego (ABCT) y se realizará un análisis y evaluación de la aplicación de 

terapias psicológicas de tercera generación, en mindfulness y compasión en el contexto 

de la población universitaria. 

Una vez finalizado el marco teórico se expondrá la justificación del estudio, los 

objetivos y las hipótesis. A continuación, se profundizará en el método que se ha 

seguido para llevar a cabo este estudio de investigación empírica, describiendo el 
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diseño, la muestra, el procedimiento, los instrumentos de medida, las intervenciones, el 

tratamiento de los datos y el análisis estadístico.  

Para concluir este trabajo, se expondrán cuáles han sido los resultados obtenidos del 

estudio, la discusión de los mismos y se expondrán las conclusiones.  

El análisis de la investigación existente y la evaluación de los resultados del estudio 

proporcionará una visión más clara de cómo la terapía de compasión, y concreto el 

programa de compasión basado en los estilos de apego, puede contribuir 

significativamente a abordar los desafíos de salud mental en la población universitaria.  

En última instancia, este trabajo busca arrojar luz sobre la importancia de cuidar y 

fortalecer la salud mental en un contexto académico exigente, y cómo las terapias 

basadas en compasión pueden servir como recursos valiosos para promover el bienestar 

integral de los estudiantes. 

 
 



30 
 



31 
 

2 SALUD MENTAL EN LA POBLACIÓN UNIVERSITARIA  

La salud mental en la población universitaria es un tema de gran importancia y 

relevancia en la actualidad. Los años universitarios son un período de transición 

significativa en la vida de una persona, caracterizado por cambios académicos, 

personales y sociales.  

Durante este tiempo, los estudiantes enfrentan desafíos y presiones que pueden tener 

consecuencias significativas en su bienestar mental. En este apartado, se repasará la 

evidencia de estos desafíos y que riesgos suponen para la salud mental. También se hará 

un repaso por los factores de protección que pueden ser útiles para el alumnado 

universitario frente al malestar psicológico. Se abordará la evidencia que recoge la 

prevalencia de trastornos mentales en esta población, así como cuales son los síntomas 

psicológicos que suelen manifestar con mayor prevalencia.  

En el último apartado se realizará un repaso a las intervenciones que se han llevado a 

cabo, sobre todo en los últimos años, para abordar la salud mental en el contexto 

universitarios, para ver cuál es la evidencia obtenida de las investigaciones previas y 

cuáles de ellas han sido útiles.  

2.1 Salud mental  

La salud mental es una dimensión esencial para el bienestar humano, forma parte 

integral de la salud en general y va más allá de la mera ausencia de trastornos mentales. 

Diversas perspectivas han intentado definirla. La Organización Mundial de la Salud 

(2004) define salud mental como “un estado de bienestar en el que cada individuo se da 

cuenta de su propio potencial, puede hacer frente a las tensiones normales de la vida, 
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puede trabajar de manera productiva y fructífera, y es capaz de hacer una contribución a 

su comunidad” (Organización Mundial de la Salud, 2004), en un informe de 2022 se 

simplifica en que la salud mental es un estado de bienestar que permite a las personas 

“ser más capaces de relacionarse, desenvolverse, afrontar dificultades y prosperar” 

(OMS, 2022., p.2). 

Esta definición que aporta la OMS en 2004 contribuye al cambio progresivo que ha ido 

alejando la concepción de la salud mental como la ausencia de enfermedad mental, ya 

que la salud no puede ser entendida únicamente como la ausencia de estos trastornos o 

síntomas (Organización Mundial de la Salud, 2013). Galderisi et al., (2015) pretenden 

superar algunas restricciones que para ellos tiene el enfoque de la OMS, más basado en 

teorías hedónicas y eudaimonias, que alejan la definición de felicidad de una realidad 

vital que a veces es alegre y satisfactoria y otras es complicada y triste o aterradora, a 

veces puedes prosperar en la vida y a veces no, pero esto no implica la presencia o 

ausencia de salud mental. Propusieron una definición más abarcadora y adaptable a 

diversas culturas:  

La salud mental es un estado dinámico de equilibrio interno que permite a las 

personas utilizar sus capacidades en armonía con los valores universales de la 

sociedad. Habilidades cognitivas y sociales básicas; capacidad para reconocer, 

expresar y modular las propias emociones, así como empatizar con los demás; 

flexibilidad y capacidad para hacer frente a eventos adversos de la vida y 

funcionar en roles sociales; y la relación armoniosa entre el cuerpo y la mente 

representan componentes importantes de la salud mental que contribuyen, en 

diversos grados, al estado de equilibrio interno. (Galderisi et al., 2015, pp 1-2) 
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Según ellos, la salud mental es un equilibrio dinámico interno que permite a las 

personas usar sus capacidades en consonancia con los valores universales de la 

sociedad. Incluye habilidades cognitivas y sociales básicas, el manejo de emociones 

propias y empatía, adaptabilidad ante adversidades y el equilibrio entre mente y cuerpo 

(Galderisi et al., 2015). 

Esta visión inclusiva de la salud mental reconoce que su comprensión puede variar 

culturalmente y a lo largo del tiempo. Lo que es saludable en una cultura podría 

considerarse anormal en otra. Por lo tanto, se requiere una definición culturalmente 

sensible y abierta (Vaillant, 2012) 

Los elementos que influyen en la salud mental y en la posible aparición de trastornos 

mentales no se limitan únicamente a características personales, como la habilidad para 

manejar nuestros comportamientos, emociones, pensamientos e interacciones con los 

demás. También incluyen aspectos que van más allá del propio individuo, como 

factores económicos, sociales, culturales, ambientales y políticos, como las políticas 

nacionales, los sistemas de amparo social, el nivel socioeconómico, las condiciones de 

trabajo y el respaldo que recibimos de nuestra comunidad (Organización Mundial de la 

Salud, 2013).  

El informe de la Comisión Lancet sobre Salud Mental Global y Desarrollo Sostenible 

(Collins et al., 2011) subraya que los trastornos mentales representan una carga 

significativa para la salud pública y la economía mundial, afectando a todas las edades y 

sociedades. La inversión en salud mental es crucial para el desarrollo sostenible, ya que 

afecta la productividad, la educación y la igualdad de género. El llamado es a mejorar la 

atención en salud mental, reducir el estigma y aumentar la financiación. También se 
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enfatiza en abordar los determinantes sociales, económicos y culturales, y en integrar la 

salud mental en políticas y programas de desarrollo. 

Patel et al. (2007), resaltan cómo los trastornos mentales en jóvenes son una carga en 

términos de discapacidad, afectando la calidad de vida y el desarrollo personal. Dado 

que muchos de estos trastornos se inician en la adolescencia y adultez temprana, se 

enfatiza la importancia de abordarlos en esta etapa. Los desafíos incluyen el estigma, la 

falta de acceso a servicios de salud mental y la poca conciencia sobre el bienestar 

mental. Se insta a los formuladores de políticas y profesionales de la salud a abordar 

estos problemas y promover la salud mental juvenil. En resumen, es urgente priorizar y 

mejorar la salud mental de los jóvenes como desafío global de salud pública (Patel 

et al., 2007). 

En conclusión, la salud mental es un componente esencial del bienestar humano y va 

más allá de la ausencia de trastornos mentales. Su definición va evolucionando hacia un 

enfoque más inclusivo y adaptable, reconociendo la influencia de factores personales y 

contextuales. Promover la salud mental en todas las edades y culturas es un imperativo 

global. La atención a la salud mental es crucial para el desarrollo sostenible, y los 

jóvenes necesitan especial atención debido a la carga que los trastornos mentales 

representan en su desarrollo. 

2.2 Los desafíos de la etapa universitaria  

Durante los años 70 y principios de los 80, diferentes científicos centrados en el 

desarrollo humano se enfocaron en analizar el tramo de vida que abarca desde el final 

de la adolescencia hasta los primeros pasos en la adultez. Todos coincidieron en un 

punto: las personas que atraviesan esta etapa se embarcan en la búsqueda de su papel en 
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la sociedad a través de experimentar roles (Erikson, 1968; Keniston, K., 1971; 

Levinson, D. J., 1978) .  

En el año 2000, tomando inspiración de las teorías de estos predecesores, Jeffrey Arnett 

acuñó el término "adultez emergente" para describir el período que se extiende entre los 

18 y 25 años (Arnett, 2000). En esta etapa, reina la inestabilidad, los cambios y la 

libertad es un producto de una realidad en la que se vislumbran múltiples futuros 

posibles. Este autor, señala que los jóvenes en esta fase se definen por su incansable 

exploración de la identidad y su propensión a la búsqueda y experimentación de nuevas 

vivencias. A medida que se adentran en distintas opciones, van gradualmente 

encaminándose hacia elecciones más duraderas y arraigadas en su camino de 

crecimiento, y por lo tanto asumen decisiones que definirán su identidad y marcarán su 

futuro (Arnett, 2000, 2001, 2004). 

Durante esta etapa, y más concretamente en las personas que se encuentran realizando 

estudios universitarios existen numerosas áreas que pueden representar un desafío y 

aumentar el estrés (Abelson et al., 2021; Landow, M. V., 2006). Beiter y sus 

colaboradores (2015) realizaron una encuesta a estudiantado universitario para ver 

cuáles eran sus principales fuentes de estrés, escogiendo entre aquellas que ya contaban 

con evidencia científica previa, los tres temas de la vida diaria que más les preocuparon 

fueron: el rendimiento académico, la presión por el éxito, los planes posteriores a la 

graduación y las posibles cargas financieras. 

Recientemente Karyotaki et al., (2020) realizaron una extensa encuesta con 20.842 

estudiantes universitarios en 24 universidades de 9 países. Analizaron el estrés 

percibido en algunas áreas de la vida como, el estado financiero, la salud, la vida 
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amorosa, las relaciones familiares y laborales/escolares, y los problemas 

experimentados por los seres queridos. El 93,7% de los estudiantes reportaron algo de 

estrés al menos en una de las seis áreas que los autores resaltaron como las más 

relevantes en esta etapa de la vida (Karyotaki et al., 2020).  

Estos desafíos, que se van repitiendo en los distintos trabajos científicos, conllevan 

estrés y provocan que la salud mental del estudiantado resulte dañada (Abelson et al., 

2021; Becerra & Becerra, 2020; Landow, M. V., 2006). 

Las preocupaciones financieras para esta población son reseñables, en especial para 

aquellas y aquellos que tiene que cambiar su residencia para estudiar y por lo tanto, 

deben responsabilizarse de algunos gastos como la compra, la vivienda, las facturas, etc. 

(Beiter et al., 2015; Dalky & Gharaibeh, 2019). En el estudio Healthy Minds Study 

(HMS), una gran encuesta anual realizada en más de 530 centros universitarios  desde 

2007, Eisenberg et al. (2018) encontraron que los encuestados que decían tener altos 

niveles de estrés financiero tenían mayor número de síntomas de salud mental en 

comparación con los que mencionaban no encontrarse estresados por este ámbito. 

También es reseñable la preocupación del estudiantado en cuanto a su futuro laboral, 

esto puede causar una gran incertidumbre (Beiter et al., 2015; Lin & Huang, 2014) y en 

algunas ocasiones, estas preocupaciones pueden verse acrecentadas por las expectativas 

familiares (Falsafi, 2016). Thurber y Walton (2012) descubrieron que aunque el hecho 

de abandonar la vivienda familiar para ir a la universidad es vivida en muchas ocasiones 

como algo nuevo e ilusionante, en otros casos puede producir una intensa nostalgia. 

Esto coincide con más estudios que reportan que los cambios de residencia, alejarse del 
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núcleo familiar, alterar los vínculos familiares, puede suponer una alta fuente de estrés 

(Beiter et al., 2015; Pedrelli et al., 2015).  

En concreto, en España, Arias-de la Torre et al., (2019) encontraron en una muestra 

población universitaria que el malestar psicológico aumentaba conforme disminuía el 

apoyo familiar, y también encontraron una asociación entre la situación laboral de los 

con sus niveles de angustia psicológica, sobre todo para los que se encontraban en 

búsqueda de empleo.  

Cabe resaltar que, sobre todo en los primeros años, el estudiantado puede mostrar 

notables dificultades en su adaptación a la universidad (Lee et al., 2009). Durante el 

primer año, en concreto, la prevalencia de malestar psicológico es más alta (Arias-de la 

Torre et al., 2019). Y es que esta etapa conlleva unos cambios evidentes en los estilos de 

vida, las relaciones sociales, los hábitos de sueño y de alimentación, el acercamiento a 

otras formas de pensar y otras culturas, entre otras (Beiter et al., 2015; Falsafi, 2016; 

Orzech et al., 2011; Karp et al., 1998). Por otro lado, en esta etapa puede que el 

estudiantado tenga que lidiar con hábitos como el consumo excesivo de alcohol, las 

drogas u otras conductas nocivas, que pueden estar más extendidos en su entorno e 

incluso pueden ser conductas altamente valoradas en su grupo de iguales, por lo que 

deberán decidir sobre si quieren o no adoptar estos hábitos y como llevar a cabo sus 

intenciones (Stone et al., 2012; Sussman & Arnett, 2014).  

En cuanto al estilo de apego adulto, concepto que se comentará en profundidad más 

adelante, en un estudio realizado por Thompson et al. (2018) los autores encontraron 

que los estilos de apego ansioso y evitativo estaban relacionados con una mayor 

percepción de estrés entre los estudiantes encuestados, y esta relación estaba mediada 
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por la resiliencia. Además, el nivel que presentaba de ansiedad social del estudiantado 

con apego preocupado, temeroso y de rechazo es más alto que el nivel de ansiedad 

social de los estudiantes con apego seguro (Öztürk & Mutlu, 2010). En otro estudio 

Kawamoto (2020) encontró relaciones significativas entre la autoestima y el apego 

ansioso; en concreto, la relación positiva la autoestima y la claridad del autoconcepto de 

la población universitaria solo se encontró entre aquellos que puntuaban bajo en apego 

ansioso. Aunque estos hallazgos son solo un punto de partida para esta población, sería 

interesante continuar explorando más esta relación y en qué medida el estilo de apego 

adulto podría interferir en la salud mental del alumnado universitario.  

Encontramos también reflejado en la evidencia sobre esta población una asociación 

entre haber sufrido algún tipo de trauma o violencia y cumplir criterios para una o más 

afecciones de salud mental (Eisenberg, D, 2018), manifestar síntomas de malestar 

psicológico (Frazier et al., 2009), e incluso un peor rendimiento académico, un menor 

compromiso con los estudios y mayor estrés relacionado con la universidad (Banyard 

et al., 2020) 

Se destaca también que más de la mitad del estudiantado puede sentir soledad y 

aislamiento, en concreto, un 60% de los estudiantes encuestados en el HMS reportaron 

sentir que les faltaba compañía, que se encontraban solos o aislados de los demás 

(Healthy Minds Network, 2020). El sentimiento de soledad es un problema de salud 

mental importante que conlleva mayor riesgo de malestar psicológico tanto en la 

población general como en el estudiantado universitario (Beutel et al., 2017; Hefner & 

Eisenberg, 2009; Christiansen et al., 2021).  
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La discriminación también es un factor clave para la salud mental, en concreto, la 

población universitaria puede estar afectada por ella. Según un informe de la 

Universidad de Harvard (2020), se muestran disparidades en la prevalencia de los 

trastornos mentales, determinados segmentos específicos de la población estudiantil 

(determinados por género e identidad sexual, raza u origen étnico y condición de 

migrante), enfrentan riesgos significativamente mayores de experimentar estos 

trastornos. La discriminación racial o étnica tiene un impacto negativo y daña la salud 

mental del estudiantado (Smith, 2020). Ser estudiante transgénero o género neutro 

también se ha visto que conlleva más probabilidad de manifestar problemas de salud 

mental (C. H. Liu et al., 2019), así como mantener una orientación sexual distinta a la 

heterosexual (Oswalt & Wyatt, 2011).   

Todos estos desafíos suponen un alto abanico de riesgos a los que las personas se 

enfrentan en la etapa universitaria (Ver figura 1). Durante esta etapa, sobre todo la gran 

mayoría que se encuentra en la adultez emergente, pueden tener mecanismos de 

afrontamiento menos desarrollados y menos experiencia que las personas de más edad, 

esto puede hacerlos más vulnerables o pueden resultar más expuestos a los efectos de 

estos, y otros factores, en su salud mental (Blanco et al., 2008).  

2.3 Factores de protección psicológica en la etapa universitaria  

Así pues, la etapa universitaria es un balcón a numerosas oportunidades pero también es 

una intensa fuente de desafíos que pueden poner en riesgo el bienestar psicológico del 

estudiantado. A continuación, se desgranaran los factores que según se ha encontrado en 

la evidencia científica se asocian a estados psicológicos positivos en la población 

universitaria (Abelson et al., 2021; Landow, M. V., 2006) (Ver figura 1).  
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Figura 1 

Principales factores de riesgo y de protección para la salud mental del estudiantado 

universitario 

 

 Nota: Figura de elaboración propia a partir de los trabajos citados. 

Las habilidades de afrontamiento son factores de protección muy bien establecidos y 

documentados, y de hecho se ha establecido que tienen la mayor influencia en la salud 

mental (Byrd & McKinney, 2012). En concreto, los altos niveles de flexibilidad 

psicológica y aceptación se correlacionan con una mejor puntuación en salud mental 

(Eisenberg, D, 2018). Los estudios sugieren además que una alta autoestima es también 

un factor protector frente a la angustia o el malestar psicológico (Arslan et al., 2010; 

Dixon & Kurpius, 2008). La autoestima también modula conductas preventivas, como 

llevar un estilo de vida más saludable (Mann et al., 2004). Velten et al. (2018) 
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encontraron en una muestra universitaria que los estilos de vida saludables como no 

fumar, actividad física frecuente, vida social activa, buenos hábitos de sueño, se 

asociaron con una mejor salud mental. 

La capacidad para regular las emociones como predictor de una buena salud mental 

tiene una fuerte evidencia científica en la población general (Berking & Wupperman, 

2012; Hu et al., 2014; Inwood & Ferrari, 2018; Menefee et al., 2022), sin embargo, 

tiene poca evidencia en la población universitaria. Encontramos algunos estudios 

correlacionales que presentan resultados prometedores que brindan un apoyo preliminar 

para vincular la inteligencia emocional y la regulación emocional con el bienestar 

subjetivo en una muestra de estudiantes universitarios (Carvalho et al., 2018; Extremera 

et al., 2020).  

En general los niveles de alfabetización en salud mental que tiene el alumnado 

universitario son altos (Eisenberg et al., 2012). Diferentes intervenciones de 

alfabetización en salud mental que se han llevado a cabo en esta población se asociaron 

con mejoras significativas en la provisión de ayuda y las relaciones con otras personas 

con alguna enfermedad mental (Lo et al., 2018). Estos hallazgos son consistentes con 

los resultados que encontraron Kutcher et al. (2016) que afirmaron que el 

desconocimiento sobre salud mental promueve el mantenimiento de prejuicios y 

actitudes discriminatorias. 

En la etapa universitaria el apoyo social es un factor clave, tanto el apoyo social de 

familiares o amigos es considerado un predictor de bienestar psicológico (Alsubaie 

et al., 2019; Hefner & Eisenberg, 2009). El alumnado que siente un mayor apoyo 

familiar reporta menos problemas psicológicos (Merianos et al., 2013; Mounts, 2004). 



42 
 

Boute et al (2007) encontraron una relación positiva significativa entre la calidad de las 

nuevas amistades y la adaptación a la universidad.  

Se ha estudiado también, la relación entre tener unas buenas relaciones de apoyo y 

aspectos de la salud mental como el estigma, la comprensión de la salud mental, la 

actitud de ayuda hacia personas con algún problema psicológico, o la búsqueda de 

ayuda. La familia parece tener un papel importante en la búsqueda de ayuda psicológica 

(Rickwood et al., 2015), y promover un ambiente familiar saludable podría tener gran 

importancia en las intervenciones con este grupo poblacional (Yu et al., 2015). En 

cuanto a las relaciones entre iguales, promover más conversaciones sobre salud mental 

entre el alumnado y más conocimiento sobre los recursos de salud mental disponibles 

puede disminuir el estigma y mejorar su comprensión de la salud mental, el clima 

universitario y su comportamiento de ayuda hacia los demás (Sontag-Padilla et al., 

2018). También se observa el efecto de la pareja en la búsqueda de ayuda, 

especialmente en hombres jóvenes (Rickwood et al., 2015).   

Contar con un asesor/tutor de apoyo, se ha destacado como un factor de protección 

frente a problemas psicológico. Los consejeros pueden proporcionar apoyo y 

orientación para ayudar a los estudiantes a superar sus problemas, mejorar su salud 

mental y su rendimiento académico (Hurtado et al., 2011; Kahveci et al., 2008).  

En contraposición con la soledad y aislamiento que se nombraba antes como uno de los 

factores de riesgo para la salud mental, la evidencia científica nos dice que el sentido de 

pertenencia resulta ser un factor de protección psicológica para la población 

universitaria (Gummadam et al., 2016; Hagerty et al., 1996; Sargent et al., 2002; 

Stebleton et al., 2014).  
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Formar parte de comunidades universitarias que apoyan la salud mental también va a 

influir positivamente en la salud mental del alumnado. Si los alumnos sienten que están 

en una institución en la que se prioriza y se apoya la salud mental es menos probable 

que desarrollen problemas psicológicos y más probable que acudan a los servicios de 

ayuda si los necesitan (Sontag-Padilla et al., 2016). El entorno de aprendizaje también 

influirá, si la universidad fomenta un clima menos competitivo entre el estudiantado 

esto puede influenciar positivamente en su salud mental (Posselt & Lipson, 2016). Otras 

políticas o iniciativas institucionales que abordan problemáticas diversas para el 

alumnado, como protección frente a la discriminación, o frente a la violencia, se han 

relacionado con una mayor protección frente a trastornos mentales (Dederichs et al., 

2020; Woodford et al., 2015, 2018).  

Una de las conclusiones más significativas al considerar todos estos factores es que 

abordar de manera simultánea las influencias tanto a nivel individual como en niveles 

más amplios, que influyan también en las relaciones interpersonales, la comunidad y las 

instituciones, brinda la ayuda más prometedora para los estudiantes (Abelson et al., 

2021; Byrd & McKinney, 2012). 

2.4 Principales problemas de salud mental en el alumnado universitario  

Después de explorar los desafíos a los que se enfrentan el estudiantado universitario, así 

como los factores protectores o de riesgo que influyen en su salud mental, se va a 

profundizar en cual es la evidencia disponible en la literatura científica sobre el estado 

actual de la salud mental de esta población.  

Como se señala anteriormente la incidencia creciente de trastornos de salud mental no 

se limita a los campus universitarios; la evidencia disponible indica tasas más altas entre 



44 
 

personas adolescentes y jóvenes adultas en general (Blanco et al., 2008). Si bien, la 

juventud es un periodo crucial para el desarrollo personal, y esto implica que los 

problemas de salud mental en esta etapa deben ser abordados rápidamente. Aunque no 

se restringen a contextos académicos, existen factores relacionados con la experiencia 

universitaria que pueden incidir en la salud mental del alumnado. Además, la educación 

superior ofrece un entorno singular para la detección, prevención y abordaje de 

problemas psicológicos.  

Estudios recientes muestran que el estudiantado universitario comúnmente sufren 

problemas de salud mental (Auerbach et al., 2018; Karyotaki et al., 2020; Li et al., 

2022). Keyes et al. (2012) encontraron que más de la mitad de la población universitaria 

pueden sufrir depresión, pánico y/o ansiedad generalizada. Los niveles de ansiedad van 

en aumento durante los años universitarios (Bewick et al., 2010), y las tasas de 

prevalencia de malestar psicológico y problemas de salud mental son significativamente 

más altas que las de la población general (Jackman & Sisson, 2021; Stallman, 2011) En 

concreto, Evans et al. (2018) informaron que los estudiantes de posgrado en los EE. UU 

tenían significativamente más probabilidades de experimentar ansiedad y depresión en 

comparación con la población general, mientras que una cuarta parte de los estudiantes 

de doctorado, encuestados por Byrom et al. (2020) en el Reino Unido, informaron 

bienestar psicológico deficiente. También se ha encontrado una alta probabilidad de 

sufrir trastornos psicológicos del estudiantado en universidades españolas (Rodríguez-

Rodríguez et al., 2022).  

Las consejerías de salud mental de las universidades han visto severamente aumentada 

la demanda de sus servicios de apoyo psicológico (Beiter et al., 2015; Gallagher, 2008, 

2015). Las principales patologías de salud mental encontradas son la depresión y la 
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ansiedad (Li et al., 2022; Regehr et al., 2013), aunque algunos universitarios también 

refieren sentimientos de soledad, dificultades en las relaciones familiares e íntimas, y 

otras preocupaciones interpersonales (Conley et al., 2015).  

Todos estos problemas de salud mental pueden tener impactos psicológicos y sociales, y 

también pueden determinar la capacidad de los estudiantes para funcionar en términos 

académicos (Bruffaerts et al., 2018), lo que lleva a un aumento en las tasas de abandono 

escolar (Dyrbye et al., 2010; Marôco et al., 2020; Sharp & Theiler, 2018). En concreto, 

en España el abandono de los estudios universitarios ronda el 30% (Ministerio de 

Universidades, 2023), tasa que es consistente en los últimos años. Las tasas altas de 

abandono universitario presentan un problema para el propio estudiantado y también 

para las instituciones involucradas (Conley et al., 2015).   

Además, los problemas de salud mental tienden a empeorar con el tiempo si no se tratan 

(Arnett, 2000), y pueden tener resultados adversos a largo plazo en la edad adulta 

avanzada, incluidos problemas de salud física, relaciones interpersonales disfuncionales, 

y marginación del mercado laboral (Kerr & Capaldi, 2010; Scott et al., 2016).  

Es sabido que los síntomas de depresión y ansiedad son considerados los más comunes 

entre los estudiantes universitarios, estando la tasa de prevalencia en un 33% y 39% 

respectivamente (Li et al., 2022). Además, la salud mental de los estudiantes 

universitarios se ha convertido en un creciente problema de salud pública en los campus 

universitarios, por lo que se necesita que la escuela y los profesionales de la salud 

mental desarrollen estrategias específicas para afrontar el estrés para los estudiantes 

universitarios (C. H. Liu et al., 2019). En suma, hay un creciente problema de estrés y 
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burnout y los síntomas de ansiedad y depresión se pueden predisponer al alumnado a 

ello (Eisenberg et al., 2009; Lin & Huang, 2014).  

2.4.1 Estrés en la población universitaria 

En el apartado anterior ya se expuso el amplio número de factores estresantes a los que 

se enfrenta el alumnado universitario y que pueden influir en su bienestar psicológico. 

Aun con todo, la existencia de situaciones adversas no es siempre sinónimo de una 

vivencia de estrés en las personas, de acuerdo con el Modelo Transaccional sobre Estrés 

y Afrontamiento, desarrollado por Lazarus et al. (1984, 1986) ningún estímulo es 

estresante en sí mismo, sino que se clasificara como estresante o no estresante según un 

proceso de doble valoración, donde entrar en juego la valoración primaria y la 

valoración secundaria (ver figura 2).  

Por lo tanto, según estos autores, la percepción de una realidad como estresante para la 

persona está determinada por la percepción de que esta realidad excede la capacidad del 

individuo para afrontarla, contando con los recursos disponibles (Lazarus & Folkman, 

1984, 1986).  

Figura 2 

Modelo Transaccional sobre Estrés y Afrontamiento 

 
Nota: Figura de elaboración propia a partir de los trabajos citados. 
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Varios autores han llevado a cabo investigaciones que señalan niveles altos de estrés en 

el alumnado universitario (Bayram & Bilgel, 2008; Dalky & Gharaibeh, 2019; Hyun 

et al., 2006; Sarokhani et al., 2013; Shamsuddin et al., 2013). Se ha sugerido que ciertas 

cantidades de estrés pueden contribuir a mantener la salud de los estudiantes y 

promover una motivación adecuada para el aprendizaje, lo que resulta en un mejor 

desempeño y rendimiento académico (Bamber & Schneider, 2016; Kang et al., 2009). 

Esta perspectiva no es nueva, ya que autores influyentes como Yerkes y Dodson (1908) 

quiénes demostraron que en breves periodos de tiempo, el estrés era beneficioso para 

algunos aspectos como el desempeño o la adquisición de hábitos. Sin embargo, si el 

estrés se mantiene en niveles elevados y por largos periodos de tiempo puede tener 

consecuencias negativas en el estudiantado, y presentar un gran obstáculo para su éxito 

académico (Bamber & Schneider, 2016; Kang et al., 2009; Vaez & Laflamme, 2008),  

se ha asociado en gran medida con una mayor probabilidad de tendencias suicidas (C. 

H. Liu et al., 2019), y también se ha definido como un buen predictor de que puedan 

sufrir burnout (Lin & Huang, 2014). 

Las consecuencias del estrés no solo tienen que ver con el ámbito académico, si no que 

están de sobra documentadas otras consecuencias sobre otras áreas como la salud física, 

la depresión o la calidad de vida (Macgeorge et al., 2005; Ribeiro et al., 2018; 

Schneiderman et al., 2005). 

Toda esta evidencia sobre los altos niveles de estrés en la población universitaria 

impulsa la aparición de toda una serie de intervenciones, que como veremos más 

adelante, están centradas en disminuir el estrés de esta población.  
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2.4.2 Depresión en la población universitaria 

La depresión es un problema de salud mental muy común, pero es grave y puede 

interferir en el día a día de las personas que la sufren. Este trastorno incluye síntomas 

como menor afecto positivo, pérdida de interés o placer en las actividades habituales, 

aumento o pérdida de apetito y peso, mayor lentitud, insomnio, sentimientos de culpa, 

sensación de no servir para nada, concentración disminuida o ideas suicidas (American 

Psychiatric Association, 2013). 

El trabajo de revisión sistemática de Ibrahim et al. (2013) encontró tasas de prevalencia del 

10% al 85% en la población universitaria, con una media ponderada del 30,6%. En un 

trabajo más reciente, Li et al. (2022) encontraron que la tasa de prevalencia de 

depresión en esta población se situaba en un 33,9%. Estas tasas superan la tasa de la 

población general que se sitúa en 28,4% (Hu et al., 2022). La sintomatología depresiva 

lleva años siendo estando muy extendida entre la población universitaria y siendo una 

fuente de preocupación en el mundo académico (Garlow et al., 2008).  

Esta condición supone consecuencias importantes para el alumnado, ya que la 

investigación muestra que los niveles altos de depresión correlacionan con peores 

resultados académicos, niveles más elevados de burnout y mayor probabilidad de 

abandonar los estudios (Eisenberg et al., 2009; Hysenbegasi et al., 2005; Shin et al., 

2013).  

Los niveles más altos de depresión correlacionan con una mayor desesperanza y niveles 

más bajos de calidad de vida (Farabaugh et al., 2012), así como un peor estado de salud 

general, asociándose con comportamientos poco saludables como fumar, seguir malos 
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hábitos de sueño, no seguir las prescripciones medicas o llevar vida sedentaria (Doom 

& Haeffel, 2013; Kenney & Holahan, 2008).  

Por otro lado, la sintomatología depresiva está asociada a una probabilidad 

incrementada de que se presente ideación suicida (Farabaugh et al., 2012). El suicidio es 

la segunda causa de muerte entre los jóvenes de 15 a 29 años (World Health 

Organization, 2019). Estudios como el de metaanálisis de Mortier et al. (2018) muestran 

alta prevalencia de pensamientos, ideaciones o tentativas entre los estudiantes, los 

porcentajes fueron un 10,6% para el último año, y un 22,3% a lo largo de toda la vida. 

Esto se suma a que solo una pequeña parte de los estudiantes que la presenta, o que 

presenta depresión, de grave a severa, recibe tratamiento psicológico (Garlow et al., 

2008). Estos datos son un gran motivo de preocupación.  

2.4.3 Ansiedad en la población universitaria 

El estrés puede ser una reacción adaptativa en ciertas circunstancias, ya que puede 

ayudar a prepararse para enfrentar un desafío o un peligro real, pero si el estrés es 

demasiado alto o se dilata en el tiempo, puede conducir a la ansiedad (Hughes, 2005; 

Lazarus & Folkman, 1986). La ansiedad es un estado de nerviosismo ante la 

anticipación de una catástrofe o peligro inminente, Es una sensación de inquietud, o 

preocupación que puede manifestarse de diferentes formas, como pensamientos 

intrusivos, tensión muscular, agitación, sudoración, palpitaciones y dificultad para 

concentrarse (Taylor & Arnow, 1988). 

En la década de 1950, se comenzó a investigar la ansiedad en el entorno universitario. 

Los primeros estudios revelaron que los estudiantes que experimentaban altos niveles de 

ansiedad tenían un rendimiento académico inferior en comparación con sus 
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compañeros. En otras palabras, les costaba más completar sus tareas y obtenían 

calificaciones más bajas (Head & Lindsey, 1983).  

Según Hughes (2005) la ansiedad afecta negativamente al rendimiento académico al 

fomentar estrategias de afrontamiento ineficaces. Además, la ansiedad puede tener 

repercusiones en la salud física y mental al debilitar el sistema inmunológico, elevar la 

presión arterial y estar relacionada con problemas como el agotamiento, la depresión y 

la autoestima. Este autor también señala que la ansiedad puede influir en los 

comportamientos de la persona que están relacionados con la salud al incentivar la 

búsqueda de alivio a corto plazo en lugar de poner atención en el autocuidado a largo 

plazo (Hughes, 2005). 

La severidad de los niveles de ansiedad en el alumnado universitario oscila de 

moderados a severos (Dalky & Gharaibeh, 2019; Shamsuddin et al., 2013). Ahmed et 

al. (2023) en una revisión sistémica y metaanálisis reciente informan que la media 

ponderada de la tasa de prevalencia de ansiedad es de un 39,65%, lo que señala que 

alrededor de un tercio del alumnado universitario experimenta niveles elevados de 

ansiedad no especificada. La investigación reciente se ha centrado en determinar la 

prevalencia de la ansiedad según el género y el año académico de los estudiantes, con el 

objetivo de mejorar la detección y la intervención temprana de los síntomas. Respecto al 

género, los resultados son ambiguos, con algunos estudios que sugieren mayores niveles 

de ansiedad en mujeres (Bayram & Bilgel, 2008; Dyrbye et al., 2006; Shamsuddin 

et al., 2013), y otros en hombres (Dalky & Gharaibeh, 2019). También existen 

resultados dispares en relación con el momento temporal de la carrera en el que 

aparecen los síntomas más graves, ya que algunos estudios los encuentran en los 

primeros años de la carrera (Bayram & Bilgel, 2008) y otros en los últimos (Beiter 
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et al., 2015). Por último, resalta un estudio longitudinal muestra un deterioro del 

bienestar psicológico a lo largo de la carrera, con niveles más altos de ansiedad en el 

primer trimestre del segundo año y en el último año (Bewick et al., 2010); mientras que 

los niveles de depresión aumentaron constantemente con el tiempo, alcanzando su punto 

más alto al final del último año; aunque es importante destacar que los síntomas de 

ansiedad superaron significativamente a los síntomas de depresión en todos los 

momentos estudiados (Bewick et al., 2010). A continuación, procedemos a analizar de 

manera más detallada el impacto del burnout en el alumnado universitario.  

2.4.4 Burnout en la población universitaria 

El burnout o síndrome de estar quemado es definido en primer lugar por (Maslach, 

1982, 1993), este síndrome tendría lugar en el entorno laboral, y es una respuesta a 

situaciones de estrés prolongadas de carácter interpersonal y que se caracterizaba por 

tres dimensiones, que son las que todavía a día de hoy se utilizan:  

a) el agotamiento emocional, que se refiere a la sensación de estar sobrepasado y 

de carecer de recursos suficientes para afrontar la situación (factor de estrés) 

b) la despersonalización, que hace alusión al desapego emocional y desadaptativo 

hacia los clientes o usuarios (factor interpersonal). Esta dimensión cambió 

posteriormente y paso a llamarse “cinismo”, ya que incluía también actitudes 

negativas hacía el propio trabajo (Maslach et al., 1997).  

c) la reducción del logro personal, que se entiende como la sensación de que las 

contribuciones son ineficaces e improductivas (factor de autoevaluación) 
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En la investigación reciente se han incluido nuevas contribuciones, principalmente dos. 

En primer lugar, se enmarca el burnout dentro de un binomio, y se define su opuesto 

como el engagement (Maslach et al., 2001). El engagement se define como el “estado 

mental positivo, satisfactorio y relacionado con el trabajo que se caracteriza por el vigor, la 

dedicación y la absorción” (Schaufeli, Martínez, et al., 2002). En segundo lugar, se abre el 

síndrome a todo tipo de profesionales y también a muestras de personas en formación 

(Maslach et al., 2001). El estudiantado no cumple un rol laboral, sin embargo, es posible 

que sufran estrés y tensiones derivados de exigencias similares como la asistencia a las 

clases, la entrega de trabajos, el trabajo en equipo, etc., (Buitrago Ramírez et al., 2018; 

Caballero et al., 2015; Lin & Huang, 2014; Schaufeli, Martínez, et al., 2002; Schaufeli, 

Salanova, et al., 2002; Shankland et al., 2019); por todo esto, las dimensiones descritas 

para el burnout también son aplicables al ámbito académico. El burnout académico ha 

sido una variable ampliamente utilizada para operativizar el bienestar psicológico 

(Bresó Esteve, 2008), y se compone de las mismas dimensiones citadas anteriormente: 

agotamiento, cinismo e ineficacia (Caballero et al., 2015; Schaufeli, Martínez, et al., 

2002). 

Investigaciones recientes, revelan altas tasas de prevalencia de burnout en la población 

universitaria (Almutairi et al., 2022; Bullock et al., 2017; Kaggwa et al., 2021; Z. Liu 

et al., 2023; Ribeiro et al., 2018; Rosales-Ricardo et al., 2021). Por ejemplo, en una 

revisión sistemática reciente de Rosales-Ricardo, et al. (2021) que incluyo estudios de 

varios países, se encontró tasas de prevalencia de 55,4% para el agotamiento emocional, 

31,6% para el cinismo y 30,9% para la eficacia académica. Almutairi et al. (2022) 

realizaron una revisión sistémica y metaanálisis en estudiantes de medicina que rebelo 

una tasas de prevalencia general de 37,23%. Esto tiene implicaciones importantes en la 
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salud mental del estudiantado. Así como, también se han encontrado consecuencias del 

síndrome de Burnout en el rendimiento académico del alumnado, ya que hay evidencia 

de una correlación negativa entre en burnout y un buen rendimiento académico 

(Madigan & Curran, 2021; May et al., 2015).   

2.5 Programas o intervenciones para potenciar la salud mental en estudiantes de 

universidad 

Existe un gran volumen de trabajos de investigación sobre la salud mental del 

estudiantado universitario. Hernández-Torrano et al. (2020) realizaron un mapeo 

bibliométrico de la literatura disponible, y se van a exponer a continuación algunos de 

sus principales hallazgos. La investigación sobre salud metal en la universidad lleva en 

crecimiento constante, especialmente en los últimos 10 años; es abordado por una 

amplia gama de revistas y grupos de investigación de todo el mundo; se ha 

caracterizado por un abordaje patológico de la salud mental; los temas de investigación 

más estudiados en las últimas décadas han sido: salud mental positiva, trastornos 

mentales, abuso de sustancias, estrés, estigma, asesoramiento, y medición de la salud 

mental (Hernández-Torrano et al., 2020). 

En extensa revisión sistemática Worsley et al. (2022) repasan 27 revisiones, muchos de 

ellos metaanálisis, sobre intervenciones para mejorar la salud mental del alumnado 

universitario. Agruparon sus hallazgos en las categorías que se pueden observar en la 

figura 3, según el tipo de intervención.  
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Figura 3.  

Tipos de intervenciones dirigidas a estudiantes universitarios 

 
Nota: Figura de elaboración propia a partir de los trabajos citados.  

Se encontró que las intervenciones cognitivo-conductuales (TCC), así como, la 

reducción del estrés basada en la atención plena, la reestructuración cognitiva y la 

terapia de resolución de problemas, son efectivas para reducir los síntomas de ansiedad 

y depresión entre los estudiantes universitarios, lo que también es compatible con los 

resultados de revisiones sistemáticas y metaanálisis (Cuijpers et al., 2016; Dawson 

et al., 2020; Halladay et al., 2019; Worsley et al., 2022). El impacto de las 

intervenciones basadas en mindfulness se explorará en un capítulo posterior (Véase: 

Mindfulness y compasión en el alumnado universitario. pg. 89). En general, las TCC 

mostraron un impacto psicológico positivo en la salud mental del estudiantado en 

concreto se estudió sobre todo su incidencia sobre la ansiedad y la depresión, 

obteniendo en ambos casos reducciones significativas de la sintomatología.  (Conley 

et al., 2015; Cuijpers et al., 2016; Huang et al., 2018; Winzer et al., 2018). 
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Los programas de intervención psicoeducativa no se ha encontrado una fuerte 

efectividad en los mismos. Conley et al. (2015) encontraron que las intervenciones 

psicoeducativas eran menos efectivas que las intervenciones de relajación, las 

intervenciones cognitivo-conductuales, las intervenciones de atención plena y la 

meditación. En suma, los efectos de este tipo de intervenciones han resultado ser menos 

duraderos a medio y largo plazo (Winzer et al., 2018). Se destaca también las 

intervenciones de alfabetización en salud mental. Por ejemplo, diferentes centros 

universitarios ofrecen programas para mejorar la alfabetización en salud mental, 

desarrollar habilidades para identificarse a sí mismos y manejar el estrés, y promover la 

búsqueda de ayuda, pero los resultados han sido pobremente evaluados (Kelly et al., 

2007; Stallman, 2011); a pesar de que, se ha visto mejoras en algunas variables como la 

ayuda a otras personas por causas de salud mental o mejores relaciones interpersonales 

con las personas que las sufren, estos datos son todavía preliminares, hace falta mucha 

más investigación sobre este campo y estudios de mayor calidad (Lo et al., 2018; Tay 

et al., 2018).  

En cuanto a los programas recreativos; donde podemos clasificar distintos programas 

de ejercicio físico, danza, arte, yoga, etc.; aunque no mostraron tanta efectividad como 

los TCC o los programas basados en mindfulness, sí que conseguían reducir la 

sintomatología ansiosa y depresiva en la población universitaria (Huang et al., 2018). Se 

encontró que las intervenciones de ejercicio físico tuvieron resultados efectivos para 

reducir síntomas depresivos en el estudiantado universitario (Worsley et al., 2022).  

Las técnicas de relajación últimamente han sido relegadas a un segundo plano, para 

dar paso a nuevas técnicas como las TCC o las intervenciones basadas en mindfulness, 

sin embargo aún se puede encontrar estudios recientes que respaldan (Dehghan-nayeri 
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& Adib-Hajbaghery, 2011; Dolbier & Rush, 2012). Conley et al. (2013) encontraban que 

tanto los programas de TCC como los programas basados en mindfulness has 

demostrado una eficacia superior a las técnicas de relajación para el estudiantado. 

Otras de las intervenciones encontradas en la literatura son las intervenciones basadas 

en los entornos. Fernández et al. (2016) realizaron una revisión sobre este tipo de 

intervenciones, las estrategias que mostraron ser más prometedoras para promover el 

bienestar mental incluyeron cambios en la forma en que se enseña y evalúa a los 

estudiantes. Los autores señalaron que la evidencia no era concluyente y que se 

necesitaba más investigación para dilucidar la efectividad de las estrategias que 

promueven entornos físicos, sociales y académicos de apoyo. En esta línea, Upsher et 

al. (2022) recopilan los últimos hallazgos sobre programas integrados en el currículo 

para mejorar el bienestar de los estudiantes universitarios, los investigadores observaron 

que la evidencia sobre programas efectivos era deficiente debido a que el tipo de 

intervenciones era heterogéneo, principalmente con poca potencia y con un alto riesgo 

de sesgo de evaluación, además, no todos los estudios incluyeron grupos de control. Se 

destaca el papel de las universidades en dar suficiente información al alumnado sobre 

los servicios de salud disponibles en su institución, así como los costes, la forma de 

solicitarlo, la confidencialidad, la eficacia de las intervenciones disponibles, etc. 

(Eisenberg et al., 2007). 

Existe evidencia de intervenciones que están centradas en mejorar el manejo del estrés 

de la población universitaria. Amanvermez et al (2020) realizaron una revisión y 

metaanálisis para conocer la efectividad de estas intervenciones para la reducción del 

estrés, la ansiedad y la depresión y encontraron efectividad para las tres condiciones, 

tanto en aquellas muestras de estudiantes que se seleccionaron por que mostraban altos 
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niveles de estrés como en aquellas que no fueron seleccionadas. Además, estos cambios 

se mantenían a largo plazo (seguimiento a 12 meses).  

El último tipo de intervenciones seleccionada no tiene que ver con el contenido de los 

programas si no con el formato de la intervención y es que existe evidencia sobre el 

impacto de las intervenciones administradas a través de la tecnología. Davies et al. 

(2014) realizaron una revisión sistémica y metaanálisis, encontraron efectos 

significativos de las intervenciones frente a control inactivo, pero no hubo significancia 

en los cambios cuando se comparaban con el control activo ni en depresión, ni ansiedad. 

Puede ser que la existencia de apoyo personal ya sea telemático o presencial, durante la 

intervención prediga mejores resultados de las intervenciones virtuales (Conley et al., 

2016). La eficacia de las TCC a través de las tecnologías es la que parece tener una 

evidencia más sólida en la mejora de la depresión y la ansiedad, mientras que el uso de 

herramientas tecnológicas para la aplicación de otras terapias cuenta con una eficacia 

preliminar (Harrer et al., 2019; Lehtimaki et al., 2021).  

Para concluir, se resalta que proporcionar las herramientas psicológicas necesarias al 

alumnado universitario es una forma prometedora de mejorar aspectos como la 

resiliencia y minimizar los riesgos de padecer problemas psicológicos (Sharp & Theiler, 

2018; Sheldon et al., 2021). Karyotaki et al. (2020) concluyeron que entre el 47 % y el 

80 % de la prevalencia de 12 meses de los trastornos podría reducirse si se desarrollaran 

intervenciones de prevención del estrés para bloquear las asociaciones del estrés con los 

resultados de salud mental. Es reseñable también la evidencia de que la existencia de 

práctica supervisada dentro de los programas de intervención se asocian con resultados 

más significativos que aquellos programas que no la tienen (Conley et al., 2015; Rith-

Najarian et al., 2019).  
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Durante este apartado, se ha abordado en profundidad la salud mental de la población 

universitaria. Se ha puesto en relieve los principales retos de esta etapa que pueden 

causar problemas a nivel psicológico y cuáles son los principales problemas de salud 

mental que encontramos en esta población. Además, se ha detallado cual es el estado 

actual de la intervención psicológica que se está llevando a cabo con el estudiantado 

universitario.  

A continuación, se da paso al siguiente apartado, donde se va a tratar de profundizar en 

las terapias de tercera generación. Se profundizará en mindfulness, por ser muy afín a la 

compasión, en términos de psicoterapia, y exponiendo después en mayor profundidad la 

terapia de compasión y en concreto el programa de compasión basado en los estilos de 

apego (ABCT), del cual vamos a probar su efectividad en el presente estudio.  
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3 MINDFULNESS Y COMPASIÓN 

En los últimos años, ha habido un número creciente de estudios sobre la llamada 'tercera 

ola' de técnicas psicológicas cognitivo-conductuales (TCC). Bajo este término se 

desarrolla un conjunto de TCC que representan una innovación respecto a las anteriores. 

A través de la promoción de la aceptación, la atención plena, la defusión cognitiva y la 

compasión, estas terapias buscan cambiar la función de la experiencia para el individuo 

con el fin de mejorar el bienestar (Hayes et al., 2006). En concreto nos vamos a centrar 

en mindfulness, porque es la más estudiada y la que más se ha aplicado al contexto 

universitario y después profundizaremos en la terapia de compasión, 

contextualizándola, y viendo los antecedentes hasta llegar al programa que nos ocupa en 

este trabajo.   

3.1 Terapias de tercera generación 

La "primera ola" en psicología llego con las terapias conductuales, se enfocó en técnicas 

que buscaban cambios directos mediante el condicionamiento clásico y el aprendizaje 

operante, pero estas terapias no podían explicar adecuadamente la complejidad del 

lenguaje, la conducta humana y la cognición, lo que llevó a la necesidad de considerar 

que existían también pensamientos, emociones, y procesos mentales (Hayes, 2004). 

Las "terapias de segunda generación" cognitivo-conductuales, surgieron en las décadas 

de 1960 y 1970, se centraron en abordar los procesos cognitivos que mediaban entre el 

estímulo, y la conducta; su enfoque principal fue el de la teoría del procesamiento de la 

información, y sus esfuerzos teóricos y metodológicos se aunaban para clasificar y tratar 

la patología mental, que según esta perspectiva son debidos a deficiencias en los 

procesos y estructuras del pensamiento, y los esfuerzos terapéuticos irán enfocados a 
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modificar esas deficiencias para conseguir aliviar los síntomas psicológicos y conseguir 

modificaciones en las conductas disfuncionales (Carvalho et al., 2017; Hayes, 2004). 

En los años 90, apareció el término "terapia de tercera generación" o "tercera ola" 

acuñado por Hayes (2004), esta corriente reformula y sintetiza enfoques anteriores, y se 

aproxima también a tradiciones clínicas más antiguas. Estas terapias se caracterizan por 

su enfoque menos centrado en la reducción directa de síntomas psicológicos, 

considerándolos un beneficio secundario. Se basan en un modelo contextual, centrado 

en tres dimensiones interconectadas: el entorno, la relación terapéutica y la persona 

(Carvalho et al., 2017; Hayes, 2004; Pérez-Álvarez, 2012). Algunas de las más 

importantes TCC de tercera ola se exponen en la tabla 1 (Carvalho et al., 2017; 

Dimidjian et al., 2016; Pérez-Álvarez, 2012). Estos programas tienen objetivos distintos 

pero elementos en común como que se centran en la experiencia humana y el contexto, 

y manejan procesos cognitivos o emocionales como la vergüenza, la autocrítica, la 

aceptación, o la defusión cognitiva (Carvalho et al., 2017).  

Las terapias de tercera ola han demostrado resultados prometedores en diferentes áreas 

relacionadas con la salud y el bienestar psicológico de las personas, aunque todavía es 

un enfoque reciente y se necesita recabar más datos que respalden la evidencia y 

demuestren la eficacia superior respecto a otras terapias (Carvalho et al., 2017). Entre 

estas técnicas psicológicas, las intervenciones basados en mindfulness (IBM) son los 

que más evidencia atesoran (Grossman et al., 2004; Khoury et al., 2015; Spijkerman 

et al., 2016), se han estudiado predominantemente para la prevención y el tratamiento 

de los síntomas depresivos o de ansiedad, y también se han utilizado en la práctica 

clínica durante más tiempo (Cladder-Micus et al., 2018; Goldberg et al., 2018; Parsons 

et al., 2017). Por lo tanto, en el siguiente apartado se va a explicar que es mindfulness, 
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se verán los principales programas basados en mindfulness y qué relación tiene 

mindfulness con la compasión.  

Tabla 1 

Principales programas de terapia cognitivo-conductual de tercera generación 

Siglas 
(inglés) Nombre del programa cita 

MBSR Reducción del estrés basada en mindfulness (Kabat-Zinn, 1982) 

MCBT Terapia cognitivo-conductual basada en 

mindfulness 

(Segal et al., 2002) 

DBT Terapia dialéctico conductual (Linehan, 1993) 

ACT Terapia de aceptación y compromiso (Hayes et al., 1999) 

CFT Terapia centrada en la compasión (Gilbert, 2009a) 

FAP Psicoterapia analítica funcional (Kohlenberg & Tsai, 1991) 

BA Activación conductual  (Jacobson et al., 1996) 

IBCT Terapia integrativa-conductual de pareja (Jacobson & Christensen, 

1998) 

MBRP Prevención de recaídas basado en mindfulness (Bowen et al., 2009) 

MB-EAT Entrenamiento en alimentación consciente  (Kristeller & Hallett, 1999) 

Nota: elaboración propia a través de los trabajos citados.  
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3.2 Mindfulness  

3.2.1 Definición y origen    

El concepto de Mindfulness, también traducido como "atención" o "conciencia plena", 

tiene sus raíces en las tradiciones orientales y ha experimentado una gradual 

incorporación en la cultura y la ciencia occidental en las últimas décadas (Shapiro & 

Weisbaum, 2020; V. M. Simón, 2010). La palabra "Mindfulness" proviene de la 

traducción del término "sati", que tiene sus orígenes en la tradición budista y se 

encuentra en el idioma pali, utilizado para registrar los discursos de Buda (García-

Campayo & Demarzo, 2015; R. D. Siegel et al., 2009). "Sati" abarca la idea de 

conciencia, atención enfocada y recuerdo, y tiene como objetivo principal la 

eliminación del sufrimiento innecesario al fomentar la introspección mental (R. D. 

Siegel et al., 2009). 

Gethin (2011), recoge en su trabajo las primeras traducciones que se dan del término 

sati al inglés, que datan del año 1872. En este texto se hace una relación entre el termino 

sati y otros afines con el concepto de mindfulness, que están recogidos en los textos 

budistas clásicos, y se demuestra así la gran variabilidad del término. Entre los términos 

con los que se encuentra asociación están: recordar, reminiscencia, memoria, acordarse, 

tener en la mente, no olvidar, o ausencia de superficialidad (Gethin, 2011).  

En el contexto occidental, el concepto de mindfulness fue popularizado por John Kabat-

Zinn en 1978, quien desarrolló un programa llamado "Mindfulness-Based Stress 

Reduction" (MBSR), que se traduciría como "Reducción del Estrés Basada en la 

Atención Plena". Este programa se creó en la Universidad de Massachusetts y tenía 

como objetivo principal ayudar a aliviar el estrés y manejar el dolor, a través de la 
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práctica de mindfulness, a las personas que padecían de dolor crónico (Bishop et al., 

2004; García-Campayo & Demarzo, 2015). A partir de este momento, paulatinamente 

mindfulness se ha ido incorporando a la práctica terapéutica en diversos entornos 

relacionados con las ciencias médicas y la salud mental (Baer et al., 2006). Además, su 

aplicación se extendió a campos como la educación, donde se convirtió en una 

herramienta ampliamente utilizada, contribuyendo al bienestar y la salud mental en esta 

área (García-Campayo et al., 2017) 

Existen numerosas definiciones que distintos autores relevantes atribuyen al termino de 

mindfulness o atención plena. Algunas de estas definiciones se encuentran en la Tabla 

2.   

Tabla 2 

Definiciones de mindfulness  

Autor Definición 

Rahula (1965) “Consiste simplemente en observar, contemplar y examinar. Y 

el papel que asumimos no es el de juez, sino el de científico” 

Watts (1957) “Total claridad y presencia de la mente, activamente pasiva, en 

la que los sucesos vienen y van como reflejos en un espejo” 

Nhat Hanh (1975) “Mantener viva la propia consciencia focalizada en la realidad 

presente” 

Kabat- Zinn (1994) “la capacidad de prestar atención de una forma particular: con 

propósito, en el momento presente y sin juzgar” 

Germer (2005) “Darse cuenta de la experiencia presente con apertura y 

aceptación” 
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Kabat- Zinn (2003) “la conciencia que surge al prestar atención de forma 

intencional al momento presente, sin juzgar el despliegue de la 

experiencia momento a momento” 

  

Baer (2003) “Observación no enjuiciadora del fluido continuo de los 

estímulos, tanto internos como externos, a medida que ellos se 

presentan” 

Bishop et al. (2004) “Proceso de regulación atencional en el que no se elaboran 

pensamientos sobre la experiencia que ocurre en el momento 

presente, con una orientación a la curiosidad, apertura y 

aceptación de la que se obtiene el autoconocimiento” 

Siegel (2010) “Despertarse de una vida en piloto automático y ser sensible a la 

novedad en nuestras experiencias cotidianas’’. 

Germer (2011) “Darse cuenta de la experiencia presente con apertura y 

aceptación’ 

Nota. Adaptado de Mindfulness y compasión: la nueva revolución, por J. García-Campayo y 
M.M. Demarzo, 2018, Siglantana; y Mindfulness nuevo manual práctico: El camino de la 
atención plena, por J. García-Campayo, 2019, Siglantana.  

Cabe reseñar el amplio espectro del concepto mindfulness, no solo en sus múltiples 

definiciones, sino también en que abarca diferentes aspectos relacionados entre sí: (1) 

un constructo teórico que puede ser un rasgo o un estado que poseen las personas, con 

variabilidad de una persona a otra, que puede ser medido a través de cuestionarios 

estandarizados, y se asocia con estados psicológicos positivos y mayor salud mental; (2) 

un conjunto de prácticas y técnicas que se aprenden y que permiten desarrollar un 

mayor estado de atención plena; por último, (3) un proceso psicológico que describe un 
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estado de la mente que destaca por la observación, la atención y el no-juicio del 

momento presente (Baer et al., 2006; Bishop et al., 2004; C. K. Germer, 2011).  

3.2.2  Elementos fundamentales  

A pesar de la amplia cantidad de definiciones que encontramos, podemos extraer 

algunos elementos que tienen en común muchas de ellas, y que se consideran 

fundamentales para entender el concepto, estos aspectos son: (1) la capacidad de estar 

atento, (2) al momento presente, (3) con aceptación y (4) intencionalmente; se 

profundiza más en cada uno de estos componentes en la Tabla 3 (García-Campayo, 

2019b) 

Tabla 3 

Componentes comunes en las definiciones de mindfulness 

Capacidad para estar atento: 

La persona no se encuentra en un estado de ensoñación, somnolencia o relajación. Más bien se 

encuentra con una actitud despierta, y centrada en lo que esta surgiendo en cada momento.  

En el presente: 

Con frecuencia la mente de las personas se encuentra centrada en el pasado (común en la 

depresión), o en el futuro (común en los trastornos de ansiedad). Con mindfulness la mente se 

encuentra en el aquí y el ahora conectado al cuerpo, dado que este siempre se encuentra en el 

presente.  

Con aceptación: 

Desde la práctica de mindfulness la experiencia que surge no debe ser juzgada o criticada, si no 
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que se debe observar desde la curiosidad y el no-juicio. Uno de los puntos clave para llegar a 

un estado mindfulness es que haya aceptación radical de la experiencia, no queriendo que fuera 

distinta a tal cual es.  

Intencional: 

Para una mente no entrenada la práctica de mindfulness supone un acto intencionado. Aunque 

con el paso del tiempo la práctica de mindfulness puede ser integrada como el estado natural de 

la mente, hasta llegar a automatizar este proceso la práctica debe implicar la intención de la 

persona de estar en un estado de atención plena.  

Nota: elaboración propia. Adaptado de (García-Campayo, 2019b)  

Además de los grandes esfuerzos por definir y contextualizar el constructo, también se 

ha estudiado sobre los distintos mecanismos de acción mediante los cuales la práctica de 

mindfulness provoca los cambios que se pueden observar en la conducta y la salud 

mental de las personas que llevan a cabo este aprendizaje.  

3.2.3 Mecanismos de acción  

Los beneficios que aporta la práctica de mindfulness han suscitado interés. Desde el 

ámbito científico se ha intentado dar una explicación de cuáles son los mecanismos a 

través de los cuales la práctica produce los cambios observables, de hecho, es la línea de 

estudio de los mecanismos y moderadores una de las más explotadas en la actualidad 

(Baminiwatta & Solangaarachchi, 2021). La explicación del funcionamiento de la 

práctica de mindfulness ayudará a desarrollar intervenciones específicas y a guiar a los 

facilitadores en cómo y que enseñar de la técnica. Bishop et al. (2004) sugiere un 

modelo que subdivide mindfulness en dos componentes principales que son (1) la 

autorregulación y (2) la orientación abierta hacía la experiencia. Más autores han 
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realizado modelos detallados de cuáles son los factores de cambio, como Teasdale et al. 

(2002), anterior a Bishop, con su modelo de metacognición, el modelo de Fletcher y 

Hayes (2005) focalizado en la defusión cognitiva, el de Fletcher et al. (2010) y Lutz et 

al. (2008) que se centra en los cambios a nivel neurofuncional, el modelo de la 

disminución de la rumiación de Deyo et al. (2009), el de Carmody et al. (2009) asociado 

a la modulación atencional, o más reciente el modelo de Kudesia y Nyima (2015), que 

pretenden integrar el enfoque budista y neuropsicológico de la cognición, o el de 

Lindsay y Creswell (2017) que proponen el modelo de la teoría del monitoreo y la 

aceptación.  

Se va a presentar más detenidamente el modelo de Hölzel et al. (2011) que, hasta el 

momento, es el que cuenta con mayor evidencia científica. Los componentes que 

propone este modelo para describir los mecanismos a través de los cuales funciona el 

Mindfulness, son los siguientes (ver Figura 4): (1) la regulación atencional, (2) la 

conciencia corporal, (3) la regulación emocional y (4) el cambio en la perspectiva del 

yo.  

- Regulación de la atención: implica el entrenamiento de la mente para enfocarse 

en las experiencias internas y externas que se encuentra en el presente, al mismo 

tiempo que se observa y se dejan ir las posibles distracciones que aparezcan y 

alejan la atención del punto de anclaje.  

- Conciencia corporal: es la capacidad del individuo de ser más consciente de las 

sensaciones corporales (respiración, ritmo cardiaco, tensión muscular, etc.), y 

por lo tanto obtener más información sobre las reacciones corporales del cuerpo 

ante determinados estímulos o eventos.  
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Figura 4  

Mecanismos de acción de mindfulness 

 
Nota: Adaptado de “How does mindfulness meditation work? Proposing mechanisms of 
action from a conceptual and neural perspective”, Hölzel, B. K., Lazar, S. W., Gard, T., 
Schuman-Olivier, Z., Vago, D. R., y Ott, U., 2011, Perspectives on Psychological 
Science, 6(6), 537–559. 

- Regulación emocional: este componente contiene dos aspectos, el primero de 

ellos es la reevaluación, que implica comprender de una forma más positiva la 

experiencia emocional, aceptándola tal y como es y sin juzgarla. En segundo 

lugar, tendríamos la exposición, extinción y reconsolidación; es el proceso 

mediante el cual observamos las emociones como un objeto más de la 

experiencia, él cual podemos observar sin tener que reaccionar a él de forma 

inmediata.   
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- Cambios en la perspectiva del yo: conforme avanza la práctica de mindfulness 

el individuo va alejándose de la visión de sí mismo que es estática e inmutable, 

eso le permite reducir el juicio sobre sí mismo y el diálogo autocrítico.  

Según estos autores, cada uno de ellos entra en juego en distintos momentos y niveles 

de práctica, todos los componentes interactúan entre sí para obtener los beneficios de la 

práctica. Además, este modelo, pone en relevancia los mecanismo neurales que 

subyacen a cada uno de los componentes, ya que se ha visto que todos ellos tienen áreas 

específicas del cerebro relacionadas (Hölzel et al., 2011) (véase Figura 4).  

3.2.4 Intervenciones basadas en mindfulness y su efectividad 

Como se ha expuesto con anterioridad, las prácticas meditativas tradicionales fueron 

poco a poco adaptadas para su uso secular, y fueron formándose distintos programas de 

intervención que hoy en día están disponibles tanto en entornos médicos como de salud 

mental (Baer et al., 2006). La investigación científica y la aplicación de mindfulness se 

ha ido ampliando a otros ámbitos como el deporte, la empresa, incluyendo también el 

ámbito de la educación, donde en los últimos años ha ido acumulando una gran 

evidencia (García Campayo & Demarzo, 2018; García-Campayo et al., 2017). Desde 

entonces ha ido aumentando la evidencia sobre la efectividad de los programas de 

mindfulness en distintos aspectos de salud tanto física como psicológica (Khoury et al., 

2015).  

Ya se ha abordado con anterioridad que Kabat-Zinn fue unos de los primeros autores 

que trajo mindfulness a occidente.  Fue el creador del primer protocolo de mindfulness 

enfocado al ámbito terapéutico, el MBSR (Mindfulness-Based Stress Reduction) 

(Kabat-Zinn, 1982), y este fue acompañado unos años después por el protocolo MBCT 
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(Mindfulness-Based Cognitive Therapy) (Segal et al., 2002)., que se solapa en su mayor 

parte con el MBSR pero incluye elementos de defúsion cognitiva. Hoy en día la lista de 

protocolos estandarizados que cuentan con una sólida evidencia científica es mayor. En 

la tabla 4 se exponente los más relevantes según García-Campayo y Demarzo (2018). 

Tabla 4 

Programas estructurados de mindfulness  

Programa  Autores Población objetivo  Numero de 
sesiones (duración) 
y práctica 

MBSR 
(Mindfulness-
Based Stress 
Reduction) 

(Kabat-Zinn, 1982, 
1990) 

Origen: Dolor crónico. 
Otras enfermedades 
crónicas: hipertensión 
soriasis, ansiedad, 
estrés, etc. 

8 sesiones 
semanales 
2h/sesión grupal 
45 min de práctica 
diaria 

MBCT  
(Mindfulness-
Based Cognitive 
Therapy) 

(Segal et al., 2002) Depresión mayor 
recurrente  

8 sesiones 
semanales 
2h/sesión grupal 
45 min de práctica 
diaria 

MB-EAT 
(Mindfulness-
Based Eating), 

(Kristeller & Hallett, 
1999; Kristeller & 
Johnson, 2005; 
Kristeller & 
Wolever, 2013) 

Población general  

12 sesiones 
grupales  
1h a 2h/sesión 
semanal 
20 min práctica 
diaria 

MBRP  
(Mindfulness-
Based Relapse 
Prevention for 
addictive 
behaviours 

(Bowen et al., 2011) 
Pacientes con 
trastornos por abuso 
de sustancias 

8 sesiones 
semanales 
2h/sesión grupal 
Práctica diaria  
 

MBEC 
Mindfulness-
Based Elder Care  

(McBee, 2008) Población anciana y 
sus cuidadores  

45 min/sesión 
grupal 
Grupos pequeños 
Semanal  
Práctica diaria  

MBCP 
Mindfulness-
Based Childbirth 
and Parenting  

(Bardacke, 2012) 
Mujeres embarazadas 
y el otro progenitor o 
progenitora.  

9 sesiones grupales  
3h/ session seminal  
Práctica diaria 
 

Nota: Elaboración propia a través de los trabajos citados  
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Estos, entre otros, son algunos protocolos disponibles, que tienen un manual publicado, 

cuentan con formaciones específicas para sus facilitadores y se acogen a las premisas 

establecidas, en número de sesiones o contenidos con el MBSR y MBCT. Existen otros 

programas que no cumplen todos estos criterios o que no son tan similares a los 

programas de MBSR o MBCT.  

En ocasiones, por el contexto en el que se utilizan los programas, la adaptación cultural, 

el tipo de población o por el énfasis en ciertos aspectos terapéuticos es más 

recomendable usar algún otro MBI, siempre que se mantengan unos buenos criterios de 

calidad (Crane et al., 2016). García Campayo & Demarzo (2018) resumen los criterios 

en tres: a) La duración de la intervención: sea mínimo de 8 sesiones o 4 para protocolos 

breves; b) los contenidos de dicha intervención: el programa este fundamentado en unas 

buenas bases teóricas y c) la formación del profesional que ofrece la intervención: el 

instructor debe estar bien formado y encarnar las cualidades que pretende trasmitir.  

Aunque los contenidos de cada MBI pueden cambiar y sufrir adaptaciones, mindfulness 

se desarrolla a través de prácticas formales e informales de meditación.  

Las medicaciones formales son aquellas en las que la persona dedica un tiempo 

predeterminado a entrenar la mente, eligiendo una práctica y preparándose para ello, 

adquiriendo una postura y un ambiente determinado. Entre estas prácticas encontramos 

la práctica de la uva pasa, la meditación sentada, el body scan o escáner corporal, la 

meditación caminando o los movimientos conscientes (García-Campayo, 2019b; 

García-Campayo & Demarzo, 2015).  

El cultivo de la atención plena también puede trabajarse a través de la práctica informal, 

cuyo objetivo es incorporar la atención plena a la cotidianeidad del día a día, por 
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ejemplo en los momentos de aseo, de espera, de descansos, en los desplazamientos, o en 

los momentos de la comida (García-Campayo, 2019b).  

3.2.5 Eficacia de las IMB 

Tras varias décadas de investigación científica sobre los programas basados en 

mindfulness, hay cada vez más investigaciones sobre la aplicación de este tipo de 

programas, tanto en población clínica como en población general. Son varios los 

metaanálisis que han concluido que las intervenciones basadas en mindfulness ayudan a 

las personas a afrontar sus problemas de estrés, ansiedad y depresión (Baer, 2003; 

Eberth & Sedlmeier, 2012; Hofmann et al., 2010) 

En contextos clínicos, mindfulness ha obtenido resultados prometedores para mejorar 

las patologías relacionadas con los trastornos de depresión y ansiedad.  Hofmann et al, 

(2010) en su metaanálisis sobre el tema observan tamaños del efecto excelentes, sólidos 

y que se mantuvieron en el tiempo, según muestras los resultados de los seguimientos.  

Son destacables los buenos resultados que obtiene mindfulness para la depresión, en 

concreto el programa MBCT que ha sido evaluado en numerosos estudios controlados 

aleatorizados (ECA) que están recogidos en el metaanálisis de Kuyken y sus 

colaboradores (2016), que concluyen que esta intervención es eficaz en la reducción de 

las recaídas en la depresión. Como ejemplo de cómo se ha materializado esto, podemos 

ver que la guía del Instituto Nacional de Salud y Excelencia en la Atención (NICE) del 

Reino Unido recomienda el MBCT para la prevención de recaídas en la depresión 

(Kendrick & Pilling, 2012), por delante de cualquier otra terapia.  

En otras áreas de salud mental se ha probado su eficacia por ejemplo en los trastornos 

psicóticos (Khoury et al., 2013) o lo trastornos por abuso de sustancias (Bowen et al., 2014; 
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Grant et al., 2017); también se han mostrado efectos positivos en la salud mental y física de 

pacientes de cáncer, dolor crónico, enfermedades cardiovasculares, y otras condiciones de 

salud (Bohlmeijer et al., 2010; Grossman et al., 2004; Hilton et al., 2017; Scott-Sheldon 

et al., 2020). Aunque estos estudios son prometedores, se deben coger con cautela, ya que 

en los mismos se resalta la importancia de desarrollar más investigación en el área.  

En cuanto a la población general, la evidencia resalta que los IBM pueden actuar como 

protector antes problemas psicológicos en poblaciones sanas de adultos y niños (Khoury 

et al., 2015; Querstret et al., 2020). Entre estos beneficios encontramos la reducción de 

la ansiedad y el estrés, el aumento de la empatía, compasión y espiritualidad (Grossman 

et al., 2004) 

Destaca el trabajo de Galante et al. (2021) que realizaron una revisión y metaanálisis de 

ECA, para comprobar los efectos de los IBM en poblaciones no clínicas. En 

comparación con los grupos de control pasivo, las MBP redujeron la angustia promedio 

entre 1 y 6 meses después de la intervención con un tamaño del efecto pequeño a 

moderado (SMD -0,32; IC 95% -0,41 a -0,24; P < 0,001; sin heterogeneidad). Por lo 

tanto, Los autores afirman que los IBM obtienen buenos resultados en la reducción de la 

ansiedad, el estrés y la depresión en comparación con no hacer nada. Sin embargo, 

encontraron que los estudios con control activo muestran resultados heterogéneos y 

tienden a ser estudios de mala calidad, por lo tanto, no se puede afirmar que sean más 

efectivos que otras intervenciones.  

En necesario ser cautelosos, se necesita una investigación de mayor calidad 

metodológica y que discrimine a que tipo de población pueden beneficiar este tipo de 

intervenciones y, quizás, sea bueno focalizarse en aquellos grupos poblacionales que 

sufren más estrés (Galante, Friedrich, et al., 2021)  
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Con este auge de la investigación y los buenos resultados obtenidos en el ámbito de la 

salud han surgido diferentes áreas de aplicación que incluyen los contextos educativos. 

En apartados posteriores se analizará el ámbito universitario específicamente, pero en 

general, la evidencia pone en relieve que esta aplicación ha ido por delante de los 

resultados científicos y que aunque se han obtenido resultados prometedores, aún queda 

trabajo por hacer para demostrar la efectividad de los MBI en población infantil y 

adolescente, ya que mucha de la investigación que encontramos es de baja calidad 

metodológica y en muchas ocasiones no se pueden sacar conclusiones ni 

generalizaciones (Dunning et al., 2022). 

Uno de los componentes implícitos de los IBM es la compasión, incluso aunque no se 

enseñe explícitamente, sí que se profundiza en la importancia de ser compasivo y 

amable con uno mismo, y se ha visto que tanto MBSR o MBCT aumentan la compasión 

(Kuyken et al., 2010; D. Siegel, 2010). 

3.2.6 Relación entre mindfulness y compasión  

En las tradiciones budistas la práctica de la compasión es anterior incluso al desarrollo 

de la atención, ya que se considera que es la única motivación adecuada para llevar a 

cabo la práctica meditativa, y se considera altamente difícil conseguir estados 

meditativos profundos si no se dedican al menos unos minutos de la práctica a la 

compasión (García Campayo & Demarzo, 2018). Para el budismo, mindfulness y 

compasión se consideran las dos alas del pájaro de la sabiduría, por lo que se practican 

de forma conjunta y se refuerzan la una a la otra (García-Campayo, 2019a). 

La experiencia de los grupos occidentales de formación en prácticas meditativas es la 

misma, y se puede decir que tanto la práctica de compasión como la práctica de 



75 
 

mindfulness se favorecen mutuamente (García Campayo & Demarzo, 2018), para 

realizar las prácticas de compasión hace falta unos niveles mínimos de atención que se 

obtienen con la práctica de mindfulness (García-Campayo, Cebolla, et al., 2016), por 

esto las primeras prácticas de los programas de compasión suelen ser prácticas de 

atención compasivas y body scan compasivo que pretenden ir desarrollando 

mindfulness y disminuir el vagabundeo de la mente, mientras se asocia con una actitud 

compasiva de base.  

Mientras que mindfulness aborda la experiencia del momento presente, con aceptación 

y ayuda a la persona a percibir el dolor o malestar conscientemente, la autocompasión 

podría mantiene una actitud amable, cariñosa y de cuidado hacia una misma en medio 

de esa situación de dolor (García-Campayo, Cebolla, et al., 2016; C. K. Germer, 2005). 

En la práctica de la atención plena la persona está entrenado para observar sus 

pensamientos, emociones y percepciones en el momento presente con una actitud 

amable y sin prejuicios, por otro lado, en la bondad amorosa y la compasión, la persona 

orienta intencionalmente sus estados motivacionales, emocionales y cognitivos para 

fomentar experiencias más armoniosas y amorosas, con unos mismo y con las demás 

personas (Brito-Pons et al., 2018). 

En las IBM, la compasión debe constituir la base actitudinal que se fomente durante la 

práctica meditativa. Esta actitud debe ser ejemplificada y transmitida por la persona 

instructora (Neff & Dahm, 2015). La instructora debe convertirse en un modelo a seguir 

en cuanto a la actitud compasiva con la que las personas deben enfrentarse a sus 

experiencias. Queda por comprobar la efectividad de terapias que se focalicen en 

enseñanzas explicitas de compasión y autocompasión y su relación con el bienestar.  
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3.3 Compasión 

Como se ha descrito, tanto mindfulness como compasión son dos componentes 

importantes dentro de las terapias de tercera generación, y es cada vez más común 

verlos juntos o por separado en programas de intervención psicológica.  

En concreto, los programas explícitos de compasión se han utilizado de forma 

terapéutica en occidente desde que Paul Gilbert (2009a) estructuró el primer protocolo, 

la Terapia Centrada en la Compasión (CFT, por sus siglas en inglés). Desde la 

psicología, se propone que la compasión es un constructo psicológico que comprende 

aspectos afectivos, cognitivos, y comportamentales (Goetz et al., 2010). Se va a 

describir ampliamente el concepto de compasión y se expondrán las evidencias sobre 

esta herramienta terapéutica reciente.  

3.3.1 Antecedentes históricos 

La compasión ha estado presente en multitud de culturas y religiones a lo largo de la 

historia (Spikins, 2017). Sin embargo, es necesario explorar los matices que le han dado 

las diferentes interpretaciones en cada una de las tradiciones religiosas, filosóficas y 

culturales ya que esto ha marcado la evolución de su significado (García-Campayo, 

2019a). 

En la tradición budista la compasión es considerada una respuesta al sufrimiento 

humano, un sufrimiento que es inevitable e inherente a la condición humana pero que 

puede abordarse de manera más efectiva a través de la compasión (Feldman & Kuyken, 

2011). En la psicología budista, la compasión es una de las cuatro cualidades de la 

mente que se considera que contribuye al bienestar psicológico, esto son llamados “los 

cuatro Brahmaviharas”, los otros son la alegría empática, la bondad y la ecuanimidad. 
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La compasión en la tradición oriental tiene que ver con Karuna, palabra en sánscrito, 

que se utiliza tanto en las tradiciones hinduistas, budistas y en la escuela Zen y significa 

«acción compasiva» y hace referencia a «cualquier acción encaminada a disminuir el 

sufrimiento ajeno» (García-Campayo, 2019a).  

En la Grecia clásica, podemos encontrar distintas referencias a favor y en contra de la 

compasión. Para algunos filósofos de la época la autocompasión era un acto de egoísmo 

y debilidad, como por ejemplo Platón o Spinoza; otros evidenciaban que la compasión 

se entendía como el dolor o la aflicción que surge cuando alguien sufre injustamente, 

como por ejemplo Aristóteles o Cicerón. Esto último ha influido en gran medida en la 

interpretación actual en Occidente e implica que la compasión solo debe mostrarse por 

aquellos en los que el sufrimiento es inmerecido, pero si alguien se merece el dolor no 

debería obtener compasión (García-Campayo, 2019a). 

García-Campayo et al. (2016) apuntan que la principal diferencia entre las 

interpretaciones de diferentes tradiciones culturales reside en si se comprende la 

compasión como un sentimiento irracional o como un componente cognitivo, que por 

tanto se puede trabajar y desarrollar a través de programas de entrenamiento. Feldman y 

Kuyken (2011) argumentan que los momentos de compasión no deben ser considerados 

fortuitos, sino que podemos aprender a cultivar la compasión de manera consciente.  

Al comienzo del siglo XXI, en la sociedad occidental, la palabra "compasión" a menudo 

venía cargada de connotaciones negativas, y se evitaba su uso en títulos de 

investigaciones y libros debido a la reticencia en la población hispanohablante (García-

Campayo, 2019a; Schantz, 2007). Esto se debía a la asociación de la compasión con la 
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lástima, un sentimiento que se consideraba poco equitativo y que generaba emociones 

de huida o evitación, aumentando el sufrimiento (García-Campayo, 2019a). 

La autocompasión es especialmente problemática en la cultura occidental, mientras que 

es mucho más aceptada en la cultura oriental (Neff, 2004). En occidente se espera que 

uno sufra junto a un ser querido que está pasando por dificultades, y la falta de este 

sufrimiento se interpreta como egoísmo (García-Campayo, 2019a). Sin embargo, la 

práctica de la compasión, como se entiende en la tradición budista, puede llevar a una 

sensación de felicidad en la persona que la práctica y puede ser uno de los mecanismos 

de afrontamiento más útiles (Neff & Germer, 2017). 

3.3.2 Definición y modelos teóricos  

Como se ha expuesto, a lo largo de la historia en occidente, se ha heredado una 

ambigüedad en el término compasión. En el ámbito científico también nos encontramos 

con que hay una falta de acuerdo sobre la definición conceptual del constructo teórico y 

existen diversas definiciones de diferentes autores (véase tabla 5).  

La palabra “compasión”, etimológicamente, tiene sus orígenes, en nuestra lengua, en la 

raíz latina com-pati (sufrir con). Goetz et al. (2010) la define como el sentimiento que 

surge al presenciar el sufrimiento de alguien y la motivación de querer aliviarlo.  

Esto choca con la visión que aparece en la lengua española del término ya que hasta 

hace unos años, la RAE (Real Academia Española de la Lengua) lo definía como “el 

sentimiento de conmiseración y lástima que se tiene hacia quienes sufren penalidades o 

desgracias”, una visión totalmente desigual de la que se usa en las ciencias 

contemplativas (García-Campayo & Demarzo, 2015). Hoy, la definición que podemos 

encontrar en el diccionario de la RAE es la siguiente: “Sentimiento de pena, de ternura 
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y de identificación ante los males de alguien”, esta definición ha evolucionado 

incluyendo la identificación del sufrimiento, la ternura, pero sigue comprendiendo el 

concepto de “pena” tan alejado de la definición del constructo psicológico. 

Tabla 5 

Definiciones de compasión 

Cita  Definición 
Post (2002) «Es el amor en respuesta al otro en el sufrimiento; […] Es el amor en 

respuesta al otro que sufre injustamente» 

Neff (2003) 

«Implica ofrecer una comprensión sin juicio a aquellos que fallan, de 
modo que sus acciones y comportamientos se vean en el contexto de la 
vulnerabilidad humana compartida, siendo tocado y abierto al propio 
sufrimiento, sin evadirse o desconectarse de él, generando el deseo de 
aliviar el sufrimiento y curarse con bondad»  

Gilbert (2005) 
«Una apertura sin prejuicios y comprensión del sufrimiento de uno mismo 
y de los demás, lo que implica la motivación y el comportamiento para 
aliviar ese sufrimiento»  

Gilbert (2010) «Profunda conciencia del sufrimiento de uno mismo y del de otros seres, 
junto con el deseo de ayudar a evitarlo»  

Goetz et al. 
(2010) 

«El sentimiento que surge al presenciar el sufrimiento de otro y que 
conlleva un deseo de ayudar»  

Feldman y 
Kuyken 
(2011) 

Orientación de la mente que reconoce el dolor y la universalidad del dolor 
en la experiencia humana y la capacidad de enfrentar ese dolor con 
bondad, empatía, ecuanimidad y paciencia 

Grossman y 
Dam (2011) 

«La compasión puede definirse como un sentimiento de profunda simpatía 
y tristeza por aquel que es víctima de la desgracia, acompañado de un 
fuerte deseo de aliviar ese sufrimiento» 

Simón (2014) «Sensibilidad al sufrimiento de los otros y de uno mismo y compromiso 
de aliviar ese sufrimiento»  

Nota: elaboración propia a través de trabajos citados  

Es necesario, por lo tanto, encontrar una definición que sea más adecuada, como la que 

se presenta en el diccionario Merriam-Webster, editorial de referencia para la población 

estadounidense, en el que la define como una ''conciencia comprensiva del sufrimiento 

de los demás junto con un deseo de aliviarlo'', en línea con la definición de Goetz et al. 
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(2010). Basándonos en la perspectiva que tiene el budismo del término, la compasión es 

una cualidad básica en todos los seres humanos que parte desde el reconocimiento y 

deseo genuino de ayudar a aligerar el sufrimiento y que da lugar a conductas prosociales 

(Gyatso, 2003; Jinpa et al., 1995). Es decir, que el sufrimiento es un requisito previo 

para que se dé la compasión.  

Gilbert (2009a) propone un modelo neurobiológico clave para el funcionamiento 

humano y que es clave también para el desarrollo de la compasión (véase figura 5).  

Estos sistemas o circuitos cerebrales son tres, el sistema de satisfacción, calma y 

seguridad, el sistema de amenaza y autoprotección y el sistema de logro, de incentivos y 

búsqueda de recursos.  

1. Sistema de satisfacción, calma y seguridad, que es la base bilógica del apego 

(que se explicara más adelante). Es el sistema que nos proporciona paz y 

armonía, y es clave su activación para la disminución del estrés. Se activa con 

las relaciones de apego seguro. Su activación está relacionada con dos 

neurotransmisores: la oxitocina y los opiáceos endógenos.  

2. Sistema de amenaza y autoprotección, es aquel que permite la detección de 

peligros o amenazas externas, produce emociones para dar respuesta a estas 

situaciones como son el asco, el enfado o el miedo. Este sistema que es muy útil 

frente a depredadores es poco útil frente a las amenazas de hoy en día. Se 

encuentra generalmente sobreactivado por las fuentes de estrés que hoy en día se 

dan en un entorno social cada vez más complejo. Este circuito se relaciona con 

el cortisol y la adrenalina.  
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Figura 5.  

Principales circuitos cerebrales según el modelo de Gilbert.  

 

3. Sistema de logro, de incentivos y búsqueda de recursos, genera en la persona 

sentimientos de motivación hacia objetivos, metas y le animan a buscar recursos 

útiles para la supervivencia. Hoy en día en la sociedad actual poca gente está 

expuesta a necesidades se supervivencia, por el contrario, una gran mayoría 

tienen estas motivaciones en conseguir dinero y bienes materiales. El 

consumismo sobreactiva el sistema de logro, siempre se desean más estímulos 

que lo activen, y esto genera estrés y frustración cuando no se consiguen. Este 

sistema cerebral está ligado al sistema de recompensas del cerebro, en concreto 

altera la actividad de la dopamina.  
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El contexto social actual hace que tanto el sistema de amenaza, asociado a la autocrítica 

y a la vergüenza, como el sistema de logro, relacionado con el consumismo, se 

encuentre sobreactivados. La compasión activaría es sistema de calma y satisfacción 

que sería capaz de conectar al sujeto con el bienestar y la felicidad (García-Campayo, 

Cebolla, et al., 2016; Gilbert, 2009a) 

Para comprender plenamente el panorama de la compasión, es esencial abordar el 

concepto de autocompasión. Este término, según Neff (2003), implica la misma actitud 

que la compasión, pero dirigida hacia uno mismo. En este contexto, la autocompasión 

se manifiesta como una expresión de cuidado y preocupación hacia uno mismo frente a 

la experiencia del sufrimiento. En conjunto, estos conceptos entrelazados arrojan luz 

sobre la complejidad y la importancia de la compasión en el ámbito científico y 

emocional.  

Neff (2003) elabora un modelo de autocompasión, en el cual trabajar la autocompasión 

es clave para el desarrollo de la compasión por los demás. Subdivide la autocompasión 

en 3 dimensiones, la emocional (auto-amabilidad/autocritica), la cognitiva (humanidad 

compartida/aislamiento) y la atencional (atención plena/piloto automático) (véase la 

figura 6), el grado de autocompasión se medirá según si las personas tienen respuestas 

más o menos compasivas en cada una de ellas.  

Auto-amabilidad, en contraposición a la autocrítica, implica transformar la 

tendencia de las personas a juzgarse con dureza y adoptar un trato más amable y 

positivo hacia la propia persona. Esto conlleva el reconocimiento de las 

imperfecciones como parte de la esencia humana, y el brindarse cariño y cuidado en 

los momentos difíciles. En los procesos de sufrimiento las personas pueden ofrecerse 
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la calidez y el apoyo necesarios para seguir adelante, al tiempo que aceptan 

plenamente su condición imperfecta. 

Humanidad compartida, a diferencia del aislamiento, sitúa al individuo en un 

contexto social en el que las circunstancias que experimenta no dependen 

únicamente de sus acciones individuales, sino que se ven influenciadas por el 

entorno social. Tanto las imperfecciones como el sufrimiento no constituyen 

experiencias exclusivas, sino que son vivencias que se comparten con toda la 

humanidad. Esta percepción ayuda a aceptar las experiencias difíciles, al conectar 

con los demás y comprender que estas vivencias de vulnerabilidad, fracaso o 

desgracia son una parte común de la condición humana. 

Mindfulness o atención plena, en contraste con el piloto automático, la práctica del 

mindfulness implica romper con la respuesta automática de dejarse llevar por la 

experiencia sin prestarle atención, y adoptar un enfoque que permita a la persona 

percibir el momento presente y vivir de manera más consciente. Este proceso facilita 

el reconocimiento y la diferenciación de las experiencias emocionales, 

proporcionando a la persona la capacidad de no ser dominada por sus emociones, 

sino de identificarlas y regularlas de manera más efectiva. 
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Figura 6. 

Modelo de autocompasión de Neff 

 
Nota: Adaptado de Pommier et al (2020) 

Por último, se va a hacer referencia a los mecanismos de acción de la práctica 

compasiva. Al ser una técnica de reciente aparición, en el panorama psicológico de 

occidentes todavía no se han sacado conclusiones claras sobre cuales son estos 

mecanismos, aunque distintos autores han propuesto sus hipótesis (García-Campayo, 

2019a) (véase la tabla 6). 

En el modelo de Neff (2003) los mecanismos de acción de la compasión son: (1) la 

disminución de la autocrítica, (2) la disminución de las rumiaciones y (3) la re-

percepción de los sucesos vitales negativos. Este sería para la autora el proceso a través 

del cual las personas podrían modificar su discurso mental desde la autocrítica o el 

rechazo a la validación emocional y la comprensión del propio sufrimiento.  
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García-Campayo (2019a) plantea que hay dos tipos de mecanismo de acción que 

subyacen la práctica compasiva por un lado los compartidos con mindfulness, que se 

expusieron en el capítulo anterior, y por otro los propios de la compasión que han sido 

definidos por diferentes autores.  

Tabla 6 

Mecanismos de acción de la compasión 

Mecanismos de acción compartidos 
con mindfulness 

Mecanismos específicos de la compasión 

Autor Mecanismos propuestos Autor Mecanismos propuestos 
Lim et al. 
(2015) 

1) apertura y flexibilidad 
psicológica y  
2) regulación emocional 

Neff (2003) 1) disminución de la autocrítica,  
2) disminución de las rumiaciones y  
3) repercepción de los sucesos vitales 
negativos 

  Shonin y 
cols. (2015) 

1) aumento del afecto positivo y 
disminución del afecto negativo; 2) 
disminución del distrés psicológico; 3) 
aumento del pensamiento positivo; 4) 
mejora de las relaciones interpersonales 
y 5) incremento de la empatía 

  Strauss y 
cols. (2016) 

1) reconocer sufrimiento; 2) comprender 
la universalidad del sufrimiento; 2) 
sentir por la persona que sufre y 
conectarse emocionalmente con su 
angustia; 3) tolerar cualquier 
sentimiento incómodo que surja en 
respuesta al sufrimiento, de modo que 
sigamos aceptando y abiertos a la 
persona que sufre; y 4) estar motivado 
para actuar para aliviar el sufrimiento. 

Nota: Adaptado de García-Campayo, J., Cebolla, A., & Demarzo, M. (2016). La ciencia 
de la compasión: Más allá del Mindfulness (Alianza Editorial). 
 
Strauss et al. (2016) llevaron a cabo una revisión sistemática de la literatura, 

proporcionando una conceptualización teórica integral de la compasión. Este proceso 

cognitivo, afectivo y conductual se compone de cinco elementos fundamentales 

respaldados empíricamente, según Gu et al. (2017): (a) el reconocimiento del 

sufrimiento, (b) la comprensión de la universalidad del sufrimiento en la experiencia 

humana, (c) la conexión emocional con la angustia de la persona que sufre, (d) la 
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tolerancia de cualquier sentimiento incómodo que surja en respuesta al sufrimiento y (e) 

la motivación para actuar y aliviar el sufrimiento. 

3.3.3 Conceptos relacionados con la compasión   

La presencial de la compasión en la literatura científica a veces se ha manifestado de 

forma indirecta, explorándose a través de otros constructos afines (Gillath et al., 2005). 

Esta conexión entre la compasión y conceptos relacionados ha generado un debate 

significativo. Gilbert (2017) destaca que, si bien la controversia en torno al término ha 

impulsado un diálogo esencial en la comunidad científica, también ha tenido efectos 

negativos al propiciar restricciones en su definición y adoptar enfoques prematuros, lo 

cual podría tener repercusiones negativas en la investigación. Es esencial por tanto que 

se diferencie de otros términos afines como empatía, bondad amorosa, lástima, y 

autoestima.  

Empatía 

Sentimiento que surge al sentir la experiencia de otra persona como si fuera la tuya 

propia (Rogers, 1995). Algunos autores definen esta cualidad como la capacidad de 

“ponerse los zapatos del otro”, por ejemplo, Colman (2009) lo define como 

“experimentar algo desde el punto de vista de otra persona”. Aunque la empatía puede 

resultar un proceso adaptativo, porque puede prevenir del comportamiento de los otro y 

ayudar a regular el de la propia persona (Barker, 2008), también puede no serlo, ya que 

a través de la empatía se da lo que conocemos como “contagio emocional” que tiene 

relación con algunas patologías como el burnout. Greenberg y Turksma (2018) resaltan 

que la diferencia de la compasión está el papel activo de la persona en el alivio del 

sufrimiento.  
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Bondad amorosa:  

La práctica de la bondad amorosa y de la compasión suelen ir juntas en las tradiciones 

meditativas, y también en los programas de intervención de tercera generación, pero sin 

embargo difieren entre sí ya que la bondad amorosa implica amor hacia todos los seres 

humanos y deseo de que sean felices, mientras que la compasión es apertura hacia la 

experiencia de sufrimiento del otro y motivación para aliviarlo (Brito-Pons et al., 2018). 

Gyatso (2003) hace la siguiente distinción “compasión es el deseo de que el otro ser se 

libere del sufrimiento, y amor es desearle que sea feliz”. La compasión es una respuesta 

hacía el sufrimiento, tanto al de uno mismo con al de los otros. La bondad amorosa es 

una actividad de amor y de deseo de felicidad hacia todos los seres humanos, pero sin 

poner en el peso en la existencia o no de sufrimiento (Véase la figura 7).  

Figura 7.  

Práctica de bondad amorosa y práctica de compasión  

 
Nota: Elaboración propia 
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Lástima 

Como se ha expuesto con anterioridad, en ocasiones y específicamente en el idioma 

español, la práctica de la compasión puede generar algunas reticencias porque puede ser 

entendida como lastima o pena. El sentimiento de lástima es un sentimiento negativo, lo 

contrario a lo que se busca generar con la práctica compasiva y, además, suele ir ligado 

a cierta superioridad de la persona sobre quien sufre (García-Campayo, 2019a; García-

Campayo & Demarzo, 2015). La compasión en oposición a la lástima entiende que 

todos los seres humanos atraviesan experiencias de sufrimiento similares lo que hace 

que estén más conectados unos con otros, como una experiencia compartida (Neff & 

Dahm, 2015).  

Autoestima 

Se ha visto que la autoestima y la autocompasión son constructos relacionados entre sí. 

La literatura predice que  practicar la compasión puede proporcionar mejoras duraderas 

en la felicidad y la autoestima (Mongrain et al., 2011). La autoestima se ha asociado 

positivamente con el narcisismo, por lo que aunque los dos parecen ser predictores de 

felicidad y afecto positivo, se considera que el autoestima puede ser una práctica más 

saludable hacía uno mismo (Neff & Vonk, 2009). Neff en su artículo “Self-Compassion, 

Self-Esteem, and Well-Being” defiende que la evidencia científica muestra que la 

autocompasión está relacionada con una mayor resiliencia y estabilidad emocional que 

la autoestima, y además la autoestima esta más relacionado que la compasión en 

aspectos como la evaluación de uno mismo, la defensa del ego y la superación personal. 

En relación con el modelo de Gilbert (2009a) mientras que la autocompasión activa el 

sistema de satisfacción y calma, la autoestima esta más relacionada con el sistema de 

logro (García-Campayo, 2019a).  
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3.3.4 La medición de la compasión 

En el ámbito de la medición de la compasión, destaca la Self-Compassion Scale (SCS) 

desarrollada por Neff (2003), diseñada para evaluar la autocompasión. Esta escala 

consta de 26 ítems tipo Likert, evaluados en una escala de 0 (casi nunca) a 4 (casi 

siempre), abordando seis subescalas clave: amabilidad frente a autojuicio, humanidad 

compartida frente a aislamiento, y mindfulness frente a sobreidentificación. Esta escala 

ha sido validada en población española (Garcia-Campayo et al., 2014), confirmando el 

modelo original de seis factores y obteniendo adecuada consistencia interna (alfa de 

Cronbach = 0,87), fiabilidad test-retest (r = 0,92), buena validez convergente, y 

discriminante. A pesar de su demostrada validez sus propiedades psicométricas son 

motivo de discusión y se resalta su variabilidad transcultural (López et al., 2015; 

Montero-Marín et al., 2018).  

Otra herramienta relevante es la Compassionate Love Scale (CLS) de Sprecher y Fehr 

(2005) diseñada para medir el amor compasivo hacia los demás. Esta escala, no 

validada en español, consta de 21 ítems evaluados en una escala Likert de 7 puntos y se 

divide en dos versiones: una que evalúa la compasión hacia los más cercanos y otra 

hacia toda la humanidad. Aunque presenta una elevada consistencia interna (alfa de 

Cronbach = 0,95) y correlaciones positivas con empatía y conducta prosocial, su falta 

de adaptación al español limita su aplicación en esta población. 

La Compassion Scale (CS) (Pommier et al., 2020), basada en la SCS (Neff, 2003), se 

centra en medir la compasión hacia los demás. Conformada por 6 factores que incluyen 

amabilidad frente a indiferencia, humanidad compartida frente a separación, y 

mindfulness frente a descentramiento, esta escala se evalúa mediante 5 ítems en una 

escala Likert de 5 puntos. Brito-Pons (2014) realizó una traducción y adaptación al 
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castellano que ha presentado buenas propiedades psicométricas, incluyendo validez 

discriminante y convergente, pero aún no cuenta con una versión solida validada en 

español. 

Cabe destacar la Self-Compassion Scale-Short Form (SCS-SF) de Raes et al. (2011), 

una versión abreviada de la SCS con solo 12 ítems. Esta versión ha mostrado adecuada 

consistencia interna (alfa de Cronbach ≥ 0,86) y correlación casi perfecta con la forma 

larga, aunque se sugiere su uso cuando el tiempo de administración sea un factor crucial 

y se busque una puntuación representativa del valor global de compasión. La versión 

larga, por otro lado, proporciona información más detallada sobre las dimensiones 

específicas de la compasión. 

En 2008, desarrollaron una forma abreviada de la Compassionate Love Scale llamada 

Santa Clara Brief Compassion Scale (SCBCS) (Hwang et al., 2008), compuesta por 5 

ítems. Aunque correlaciona positivamente con la CLS, no tiene una versión validada en 

español y su utilización es menos extendida. El modelo de medición exploratoria 

bifactorial presentó índices de ajuste adecuados tanto para el SOCS-S y SOCS-O  

Strauss et al. (2016) concluyeron que la mayoría de las escalas existentes presentaban 

propiedades psicométricas débiles. No obstante, la Escala de Autocompasión (SCS) 

(Neff, 2003) se destacó como un instrumento con al menos una calidad aceptable, 

alcanzando 7 puntos de los 14 evaluados por Strauss et al. (2016). 

Ante la necesidad de contar con medidas operativas teóricamente integrales y 

sólidamente psicométricas tanto para la autocompasión como para la compasión hacia 

los demás, Gu et al. (2017) desarrollaron las Escalas de Compasión de Sussex-Oxford 

(SOCS). Estas escalas se basan en la conceptualización multidimensional propuesta por 
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Strauss et al. (2016), que abarca cinco elementos: (a) reconocimiento del sufrimiento; 

(b) comprensión de la universalidad del sufrimiento en la experiencia humana; (c) 

empatía hacia la persona que sufre y conexión emocional con su angustia; (d) tolerancia 

de cualquier sentimiento incómodo en respuesta al sufrimiento, manteniéndose abierto y 

aceptando a la persona que sufre; y (e) motivación para actuar en aliviar el sufrimiento. 

Estas escalas evalúan la compasión por los demás (SOCS-O) y la compasión por uno 

mismo (SOCS-S), ambas en las cinco dimensiones de la compasión mencionadas 

anteriormente (Gu et al., 2017). Cada una consta de 20 ítems distribuidos en cinco 

subescalas, con cuatro ítems cada una. La puntuación de los ítems se realiza en una 

escala tipo Likert de 5 puntos, que varía desde 1 ("nada cierto") hasta 5 ("siempre 

cierto"). A mayor puntuación, mayor es el grado de autocompasión o compasión por los 

demás. Las escalas han demostrado índices de ajuste adecuados, buena consistencia 

interna y confiabilidad. Campayo et al. (2023) llevaron a cabo una adaptación en 

español, la cual también exhibe buenos resultados psicométricos. 

3.3.5 La eficacia general de la compasión 

En los últimos 20 años, ha habido una oleada de investigaciones centradas en la 

compasión en todo el mundo, y estos estudios han encontrado variedad de beneficios 

del cultivo intencionado de la compasión por uno mismo y los demás (Craig et al., 

2020; Ferrari et al., 2019; Kirby et al., 2017; Millard et al., 2023).  

Ferrari y cols. (2019) realizaron un metaanálisis y encontraron efectos moderados de las 

intervenciones sobre la ansiedad y la depresión, y un tamaño del efecto sobre la mejora 

de la conducta alimentaria y la rumiación, en poblaciones mixtas (clínicas y no-

clínicas). También se ha descubierto que el entrenamiento basado en la compasión 



92 
 

conduce a una reducción de la vergüenza y la autocrítica, y de una variedad de síntomas 

de salud mental (Kirby et al., 2017). En concreto Kirby y sus colaboradores (2017) 

encontraron tamaños del efecto moderados para reducir la depresión, ansiedad, malestar 

psicológico, y efectos moderados también para el aumento del bienestar. Marsh et al. 

(2018), también en un metaanálisis, con una muestra de jóvenes de 10 a 19 años, 

encontraron tamaños del efecto grandes para la relación inversa entre autocompasión y 

ansiedad, depresión y estrés. También en la misma línea, Craig et al. (2020) revisan 

numerosos estudios que investigan la eficacia de la Terapia Centrada en la Compasión 

en poblaciones clínicas y observan resultados muy prometedores para problemas de 

salud mental.  

En poblaciones clínicas, con enfermedades crónicas de carácter físico como dolor 

crónico, fatiga crónica, y otros, se han visto beneficios de la terapia de compasión y 

autocompasión (Kılıç et al., 2021). Mistretta et al. (2022) en su reciente metaanálisis 

destacan que aunque, los tamaños del efecto son pequeños, y los estudios deben mejorar 

su calidad, las intervenciones de autocompasión mejoran intragrupo, después de la 

intervención los síntomas depresivos, de ansiedad, dolor, calidad de vida y 

autocompasión. Un metaanálisis investigó las relaciones entre la autocompasión, la 

salud física y el comportamiento saludable, encontraron asociaciones positivas entre la 

autocompasión y la salud física y el comportamiento de salud (Phillips & Hine, 2021) 

A nivel neurológico algunas investigaciones han establecido relaciones entre los 

cambios que se dan en el cerebro y el aprendizaje de la compasión. Por ejemplo, se han 

visto cambios en el sistema nervioso autónomo, especialmente en el nervio vago (Di 

Bello et al., 2020), también se han observado que las intervenciones en compasión 

puede tener efectos sobre la preferencia por presenciar el sufrimiento acompañado con 
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una reducción de la activación de la amígdala lo que puede señalar un mayor interés por 

el sufrimiento pero de forma más ecuánime, si ser reactivos a los estímulos de 

sufrimiento (Weng et al., 2018). También, en comparación con un grupo de control, el 

entrenamiento de la compasión provocó actividad en una red neuronal que incluía la 

corteza orbitofrontal medial, el putamen, el globo pálido y el área tegmental ventral, 

regiones del cerebro previamente asociadas con el afecto positivo y la afiliación 

(Klimecki et al., 2013).  

La investigación correlacional también ha encontrado que la autocompasión está 

asociada con una variedad de factores, incluido el afrontamiento de las dificultades 

(Leary et al., 2007),  la gravedad de los síntomas y la calidad de vida en la ansiedad y la 

depresión (Van Dam et al., 2011), niveles más bajos de autocrítica (Neff, 2003; Neff & 

Vonk, 2009; Raes et al., 2011) y una asociación positiva con la felicidad, el optimismo 

y el afecto positivo (Neff et al., 2007; Pastore et al., 2023).  

3.3.6 Principales programas de compasión  

A lo largo de los últimos 20 años se han desarrollado varias intervenciones basadas en 

la compasión (IBC). Algunos de estos programas proceden directamente de la tradición 

budista, sin embargo estas intervenciones tienen un índole laica (García-Campayo, 

2019a; Shonin et al., 2017).  

Las intervenciones basadas en compasión contienen prácticas meditativas de atención 

focal (en el cuerpo o la respiración) y prácticas de visualización en las cuales se generan 

sentimientos de amor, compasión y bondad hacia distintos seres o grupos de personas. 

Galante et al. (2014) hacen un aporte muy interesante, determinan que las prácticas 

comienzan generando sentimientos de compasión hacia uno mismo, luego hacia otros 

seres cercanos, luego seres que les son indiferentes, luego seres con los que se tiene 
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algún tipo de conflicto y por último a todos los seres. Se va a describir brevemente los 

programas que se han desarrollado en los último 20 años en torno a la compasión y que 

cuentan con evidencia científica.   

a) Terapia Centrada en la Compasión (Compassion Focused Therapy [CFT]) 

La intervención basada en compasión que planteo Gilbert (2009b, 2014) fue una de las 

pioneras, ya que Gilbert fue uno de los primeros autores que comenzó a hablar de 

compasión en occidente como una posible estrategia clínica. El programa CFT es 

bastante diferentes a los demás ya que incluye aspectos de la psicología evolutiva y la 

neurobiología. Los contenidos principales del modelo son el funcionamiento del cerebro 

humano, el apego y los circuitos cerebrales relacionados con la compasión. Además, 

para Gilbert la autocrítica y la vergüenza son el núcleo de las emociones difíciles, es 

fundamental trabajarlas a través de la terapía psicológica y se abordan de manera muy 

efectiva desde la práctica de la autocompasión (García-Campayo, Cebolla, et al., 2016).  

b) Auto-compasión Consciente (Mindful Self-Compassion; [MSC]) 

Este enfoque de terapia psicológica fue desarrollado por la psicóloga clínica Kristin 

Neff y el psicólogo clínico Christopher Germer (Neff, 2012). El programa está 

compuesto por 8 sesiones semanales de dos horas y un retiro de meditación de medio 

día. MSC combina elementos de la atención plena (mindfulness) y la auto-compasión 

para ayudar a las personas a cultivar una relación más compasiva consigo mismas. En la 

tabla 7 se expone brevemente el contenido de las sesiones. 

 

 



95 
 

Tabla 7 

Contenidos del programa MSC 

Sesión Contenidos  
1. Descubriendo la auto-
compasión  

Proporciona una introducción general y un repaso al 
concepto de autocompasión 

2. La práctica de 
mindfulness 

Se exploran los conocimientos básicos sobre la atención 
plena 

3. Practicando la bondad 
amorosa 

Se analiza las aplicaciones de la compasión y la bondad 
amorosa en los aspectos cotidianos  

4. Encontrar la voz 
compasiva  

Ayuda a los participantes a encontrar una voz interior 
que les permita ser compasivos consigo mismos  

5. Vivir profundamente Se enfatiza la importancia de vivir de acuerdo con los 
valores fundamentales  

6. Manejándose con 
emociones difíciles 

Se entrenan habilidades para el manejo de emociones 
difíciles  

7. Transformando las 
relaciones 

Se centra en abordar situaciones difíciles en las 
relaciones interpersonales 

8. Abrazando tu vida El cierre del programa se centra en enfatizar el poder de 
enfatizar los aspectos positivos de uno mismo y apreciar 
la vida.  

  

c) Entrenamiento en Compasión de Base Cognitiva (Cognitive-Based 

Compassion Training; CBCT)  

La base de este protocolo es la tradición budista tibetana (Pace et al., 2009). En 

concreto, está basado principalmente en la tradición Lo-jong. Fue desarrollado por el 

Doctor Lobsang Tenzin Negi, el director de la Asociación de Emory-Tíbet en la 

Universidad de Emory Geshe-Lharampa, y el director Espiritual del Monasterio de Drepung 

Loseling, Atlanta (Estados Unidos). El protocolo se distribuye en 6 semanas, con una sesión 

semanal de 120 minutos de duración, que contienen trabajo de enseñanzas, discusión y 

meditación. En la tabla 8 se exponen los contenidos de las sesiones.  
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Tabla 8 

Contenidos de las sesiones del programa CBCT 

Sesión Contenidos  
1. Desarrollar estabilidad 
atencional y estabilizar la 
mente 

Introducción a diferentes prácticas meditativas que 
entrenan la atención y traen claridad a la mente.  

2. La naturaleza de la 
experiencia mental 

Tomar conciencia de los fenómenos mentales como los 
pensamientos, emociones y sentimientos. Observar 
cómo aparecen y generar aceptación y no-juicio.  

3. Desarrollar la 
autocompasión 

Toma de conciencia de los pensamientos y emociones 
que generan bienestar y cuáles no. Ayudar a la persona a 
salir de los estados emocionales negativos.  

4. Cultivo de la 
ecuanimidad  

Alejar a las personas de nuestro entorno la 
categorización de: me gusta, no me gusta o me es 
indiferente; para construir relaciones más sanas y 
profundas con los otros.  

5. Desarrollar el afecto y la 
empatía 

Trabajar el vínculo que nos une con los demás seres 
vivos. Promover el sentimiento de interdependencia 
para que surja el afecto y el cariño que nos ayude a 
empatizar con el otro.  

6. Compasión activa hacia 
los demás  

El fin del programa pretende que los practicantes 
desarrollen la motivación y el deseo de ayudar a que los 
demás seres encuentren la felicidad y consigan aliviar su 
sufrimiento.   

d) Programa de Vida Compasiva Basado en Mindfulness (Mindfulness-Based 

Compassionate Living; MBCL) 

En 2012, Van den Brink y Koster (2015) desarrollaron una formación en autocompasión 

como intervención de seguimiento para pacientes que ya habían recibido una formación 

en  MBCT o MBSR (Bartels-Velthuis et al., 2016; Schuling et al., 2016). Este programa 

está basado en trabajos previos sobre la compasión realizados por autores como Neff 

(2004), Germer (2009) y Gilbert (2009a), entre otros, y está diseñado para usarse tanto 

en entornos clínicos como no clínicos. El entrenamiento consiste en ocho sesiones 
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semanales. En la tabla 9 se van a describir las 8 sesiones del programa y los contenidos 

más relevantes de cada una de las sesiones (Van den Brink & Koster, 2015).  

Tabla 9 

Contenidos del Programa de Vida Compasiva Basado en Mindfulness 

Sesión Contenidos  
1. Tres sistemas de 
regulación emocional 

Respiración amable. La evolución del cerebro y la 
compasión. Amabilidad con uno mismo. El sistema de 
calma y satisfacción.  

2. Reacciones de estrés y 
autocompasión 

La autocompasión para lidiar con el dolor. Caminos 
hacia la autocompasión. La respiración compasiva 
frente al dolor emocional. El amigo compasivo. 

3. Patrones internos Explorando los patrones internos y ponerles nombre. La 
vergüenza y la culpa. Ejercicios de bondad y 
amabilidad.  

4. El modo compasivo Trabajar la amabilidad con amigos y personas 
indiferentes. Amabilidad por el cuerpo, movimientos y 
caminar consciente y compasivo.  

5. Yo y otros  Practicas la amabilidad con una persona que genera 
emociones negativas. Escribir una carta compasiva. 
Respiración compasiva. 

6. Felicidad para todos  Explorando la humanidad compartida. Generar 
compasión hacia todos los seres. Ejercicio del perdón 

7. Compasión en la vida 
diaria 

Trabajar la ecuanimidad. Estrategias para llevar al día a 
día la práctica compasiva, prácticas formales e 
informales. Calendario de compasión.  

8. El poder curativo de la 
compasión  

Profundizar en el poder curativo y auto sanador de la 
compasión. Explorar la conexión con la compasión y 
como continuar con la práctica.  

 

e) Entrenamiento para el Cultivo de la Compasión (Compassion Cultivation 

Training; CCT) 

El programa CCT fue desarrollado en la universidad de Stanford y tiene una base 

teórica de la tradición tibetana (Goldin & Jazaieri, 2017; Jinpa, 2010). Tiene una 
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duración de 8 semanas (y una sesión opcional de introducción) donde los practicantes 

desarrollan cualidades compasivas a través de una serie progresiva de prácticas 

meditativas, como imágenes guiadas; ejercicios relacionales; reflexión sobre el tema de 

la clase y prácticas informales. Las sesiones duran dos horas. A diferencia de otros 

programas más enfocados a la práctica clínica este programa enfatiza su uso en 

poblaciones no-clínicas. El protocolo está estructurado en torno a seis pasos que los 

autores consideran básicos para alcanzar la compasión y que se muestran en la tabla 10 

(García-Campayo, Cebolla, et al., 2016).   

Tabla 10 

Pasos para el cultivo de la compasión del programa CCT 

Paso 1  Calmar la mente y centrar la 
atención 

El desarrollo de la atención plena 
será clave para el desarrollo de la 
compasión 

Paso 2 Bondad amorosa y compasión 
hacia alguien querido  

Conectar con los sentimientos de 
amor, amabilidad y ternura 

Paso 3 Compasión y bondad amorosa 
hacia uno mismo  

Generar y conectar con la 
autoaceptación y el amor por uno 
mismo 

Paso 4 Sentando las bases de la 
compasión por los otros  

Trabajo de la humanidad compartida 
y la interdependencia como base para 
el cultivo de la compasión  

Paso 5  Compasión hacia todos los 
seres  

Profundizar en el paso anterior. 
Explorar el hecho de que todos los 
seres forman parte de algo más 
grande. Que todos buscan la 
felicidad y evitan el sufrimiento 

Paso 6 La compasión activa  Cultivar el deseo de aliviar el 
sufrimiento, a través de prácticas 
especificas  
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3.3.7 Terapia de compasión basada en los estilos de apego  

El programa que se va a utilizar en el presente estudio para aplicarla a la población 

universitaria es la terapia de compasión basada en los estilos de apego (ABCT).   

El ABCT surge por la necesidad de tener un programa de compasión que se adapte bien 

a la población española o latina, a sus diferencias culturales y estructurales (García-

Campayo, Cebolla, et al., 2016). Ya que, los programas que se han estructurado ya sea 

de mindfulness o compasión están desarrollados en y para la población anglosajona, y 

hay evidentes diferencias en los sistemas sanitarios, en la expresión de las emociones y 

en la relación con el cuerpo (García-Campayo et al., 2005).  

El núcleo del proceso terapéutico en este programa es un elemento clave para la eficacia 

terapéutica que es la teoría del apego (Pasco Fearon & Roisman, 2017), que proporciona 

un marco para trabajar los vínculos que la persona tiene con sus relaciones más cercanas 

y la psicopatología e incluye prácticas específicas para identificar y desarrollar un estilo 

de apego seguro para promover la compasión por uno mismo y los demás (García-

Campayo, Cebolla, et al., 2016). 

El programa se basa en tres componentes principales (García-Campayo, Cebolla, et al., 

2016):  

1. La teoría del apego. La Teoría del Apego es uno de los constructos teóricos que 

mejor explican nuestra forma de relacionarnos con otras personas y, por tanto, 

permite entender cómo surgen las emociones (positivas o negativas) en nuestra 

vida de relación. 
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2. Aportaciones de otros modelos de compasión y otras terapias. Por ejemplo, 

de la terapia de aceptación y compromiso, la terapia dialectico-conductual o las 

teorías de Gilbert sobre los circuitos cerebrales.  

3. Aportaciones de la tradición. Algunas de las prácticas de este programa, al 

igual que han hecho otros autores, se han rescatado de las prácticas tradicionales 

de meditación como la tibetana, la budista u otras religiones.  

Aunque el trabajo sobre el estilo de apego ya ha formado parte de algunos de los 

programas de compasión (Gilbert, 2009; Neff, 2003), ABCT hace del cambio hacia un 

estilo de apego saludable el núcleo del proceso terapéutico. El programa de terapia de 

compasión basada en el apego (ABCT) (García-Campayo, 2019; García-Campayo et al., 

2016) busca promover la compasión por los demás y la autocompasión en las personas a 

través del desarrollo de un estilo de apego seguro.  

La teoría del apego fue desarrollada por John Bowlby en el 1969 (Bowlby, 1993), en 

ella propuso que los seres humanos poseen un sistema de apego, y este hace que las 

personas en sus edades más tempranas busquen estar cerca de sus cuidadores, que son 

más fuertes e inteligentes y van a facilitar su supervivencia y protegerles de los posibles 

peligros. Cuando los cuidadores aportaban responsabilidad y eran accesibles, las niñas y 

los niños se sentían seguros, pero cuando esto no ocurría adoptaban estrategias de 

ansiedad o evitación para garantizar su propia seguridad, como mecanismos 

adaptativos. Este estilo de apego que se desarrolla en la infancia afecta también en la 

edad adulta y modula como se relaciona la persona consigo mismo, con otros seres 

humanos y la visión general que tiene del mundo.    
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Existen varias clasificaciones de los tipos de apego, Bartholomew y Horowitz (1991) 

propusieron un modelo que clasificaba el apego adulto en cuatro estilos principales. Por 

un lado, se clasifica el estilo de apego seguro y por otro los tres inseguros que son: el 

preocupado o ansioso, el de rechazo o evitativo y el temeroso o desorganizado, se 

describen a continuación. Además, estos tipos de apego influyen en el tipo de relación 

que las personas mantienen consigo mismas y con los otros, lo que se ha descrito como 

modelo del yo y modelo de los otros (Wongpakaran et al., 2021; Yárnoz & Comino, 

2011). Por ejemplo, las personas que tienen un estilo de apego de rechazo y temeroso 

tendrán una visión negativa de los otros, así como los estilos seguros y de rechazo 

tienen una visión positiva de sí mismos, este modelo se expone en la Figura 8 (García-

Campayo, Cebolla, et al., 2016). 

• Estilo de apego seguro: surge en personas que han tenido un cuidado adecuado y 

consistente durante su infancia, por lo que en la edad adulta se sienten dignos de 

ser queridos y capaces de dar y recibir afecto de los demás, manteniendo 

relaciones estables y equilibradas con los demás. 

• Estilo de apego preocupado: son persona que han experimentado un cuidado 

intermitente. Es decir, a veces eran atendidos y validados y otras veces no. A 

veces los padres o figuras de apego tienen algún tipo de enfermedad o trastorno 

mental y se encuentra temporalmente incapacitados para atender las necesidades 

de sus hijos e hijas. Estas personas crecen con la inseguridad de no saber que 

hacer para que sus cuidadores los quieran y estén disponibles para ellos. Como 

consecuencia las personas con este modelo están continuamente analizando la 

opinión que las demás personas puedan tener sobre ellos, haciéndose sumamente 

dependientes y muy propensos a agradar. Tienen un mal concepto sobre si 
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mismos, ya que no suelen sentir que son merecedores de cariño, sin embargo, 

tienen una buena imagen del resto. 

• Estilo de apego de rechazo: los cuidadores han sido, de manera continuada, 

negligentes con el cuidado de sus hijos e hijas. Por lo tanto, la persona ha 

aprendido que tiene que poder valerse por sí misma para sobrevivir y afrontar las 

dificultades. En la edad adulta tienden a tener una autoconfianza exacerbada y un 

concepto negativo de las personas que los rodean, ya que sienten que no pueden 

confiar del todo en los otros. Esto va a provocar que las relaciones interpersonales 

que mantengan sean poco profundas, porque no se fían de los demás, y además 

sean poco considerados con las emociones de los otros y muestre poco el afecto, 

ya que no consideran que el afecto sea una necesidad que nadie deba cubrir para 

otro, si no algo que se debe gestionar de forma autónoma.  

• Estilo de apego temeroso: se manifiesta en las personas que en su niñez han 

sufrido maltrato, un cuidado frio o violento basado en el castigo o el rechazo. 

Sienten que nunca han sido merecedores de recibir afecto por lo que desarrollan 

una visión negativa de sí mismos. También han adquirido la percepción de que las 

demás personas no son dignas de su confianza ni pueden satisfacer sus 

necesidades. Este es el estilo de apego más complicado, las personas que lo tienen 

suelen tener baja autoestima e incapacidad para mantener relaciones 

significativas.  
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Figura 8.  

Estilos de apego 

 

Nota. Adaptado de García-Campayo, J., Cebolla, A., & Demarzo, M. (2016). La ciencia de 

la compasión: Más allá del Mindfulness (Alianza Editorial). 

Según la definición de Fraley et al. (2000) el apego inseguro se caracteriza por la 

aparición de niveles elevados de estas dos variables psicológicas: 

• Ansiedad de apego: miedo al rechazo y al abandono, así como gran 

preocupación por las relaciones interpersonales que suponen una enorme fuente 

de malestar. 

• Evitación: tendencia a sentirse incómodo con la intimidad y la cercanía en las 

relaciones interpersonales. 
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Estas a su vez se relacionan con los modelos del yo y de los otros que se han nombrado 

con anterioridad, ya que, en las personas con un modelo del yo negativo (imagen de sí 

mismos) tendrán una elevada ansiedad en sus relaciones, mientras que las personas con 

un pobre modelo de los otros (imagen de los otros) tenderán a tener alta la variables de 

evitación (Wongpakaran et al., 2021). El apego inseguro se ha asociado, de forma 

consistente, con pobre adaptación psicosocial. Por el contrario, el apego seguro (baja 

ansiedad y evitación) se correlaciona con variables de bienestar psicológico como 

adecuada regulación emocional o satisfacción en las relaciones interpersonales 

(Mikulincer & Shaver, 2010).  

De forma resumida, los modelos de apego modulan la imagen que tenemos de nosotros 

y de los otros, por lo tanto, son la clave para la relación que tenemos con nosotros y con 

los demás. El modelo de apego predice sentimientos de culpa y vergüenza hacia 

nosotros, así como sentimientos de ira y desconfianza hacia el resto de las personas. La 

terapia de mindfulness y compasión es clave para clarificar y modificar la relación con 

nosotros mismos y con los otros, por lo que está muy relacionada con los modelos de 

apego (García-Campayo, Cebolla, et al., 2016). 

Esta relación entre compasión y apego es una de las razones que lleva a los autores a 

desarrollar un modelo específico de compasión (García-Campayo, Navarro-Gil, et al., 

2016; García-Campayo & Demarzo, 2015). Como ocurre con otros protocolos que ya se 

han expuesto anteriormente el modelo de ABCT se compone también de ocho sesiones 

semanales con una duración aproximada de dos horas. El programa está ampliamente 

descrito en el libro “la práctica de la compasión” (García-Campayo, 2019a). En la tabla 

11 se resumen la estructura del programa de ocho sesiones. 
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El objetivo del programa es que la persona identifique su modelo de apego y comprenda 

como puede influir en sus relaciones interpersonales. Se trabajan algunos aspectos 

terapéuticos como son la relación con el afecto, la reacción que predomina cuando se 

enfrentan a situaciones difíciles (tanto en la actualidad, como en el pasado, y con el que 

mostraban sus figuras de apego), se trabaja la reconciliación con los padres y el 

desarrollo de la figura compasiva. Junto con estos elementos también se profundiza en 

algunas prácticas que están más relacionadas con la tradición budista, como es el trabajo 

de la envidia, la interdependencia o la ecuanimidad (García-Campayo, Cebolla, et al., 

2016).  

Tabla 11 

Modelo de ABCT de 8 semanas 

 Introducción Teoría Prácticas formales Prácticas 
informales 

Semana 1 – Práctica inicial 
– Presentación de la 
técnica y del grupo 
 

– El funcionamiento 
de nuestro cerebro 
– La realidad del 
sufrimiento: 
sufrimiento primario y 
secundario 
– Qué es y qué no es 
compasión 

– Respiración 
compasiva y body scan 
compasivo 
– Afrontamiento 
compasivo ante las 
dificultades 
 

– Práctica de los 
3 minutos 
compasiva 
– Diario de la 
autocompasión 
–Saborear y 
agradecer 
 

Semana 2 – Práctica inicial: 
práctica de los tres 
minutos compasivos 
– Revisión de las 
tareas para casa 
 

–Compasión y 
mindfulness 
– Autoestima y 
compasión 
– Miedo a la 
compasión 
 

– Conectar con el 
afecto 
– Desarrollar una 
situación o un lugar 
seguro 
– El gesto y las frases 
compasivos 
 
 

– El objeto que 
nos une al 
mundo 
– Diario de la 
práctica de 
compasión 
– ¿En qué 
somos buenos? 
 

Semana 3 – Práctica inicial: el 
gesto y frases 
compasivos 
– Revisión de las 
tareas para casa 
 

– Como actúa la 
compasión 
– Eficacia de la 
compasión 
– La autocrítica 
 

– Identificar y 
desarrollar la figura de 
apego seguro 
– Sustituir la voz crítica 
por la voz compasiva 
 

– Escribir una 
carta a la figura 
de apego 
 

Semana 4 – Práctica inicial: 
respiración 
compasiva 
– Revisión de las 
tareas para casa 
 

– Modelos de apego 
– Importancia de estos 
modelos en la vida 
diaria 
 

– Tomar conciencia de 
nuestro modelo de 
apego 
– Recibir afecto de 
amigos, indiferentes y 
enemigos 

– Carta a los 
padres 
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Semana 5 – Práctica inicial: 
recibir afecto de 
amigos, indiferentes 
y enemigos 
– Revisión de las 
tareas para casa 
 

– Importancia del 
afecto hacia uno 
mismo y hacia los 
demás 
 

– Dar afecto a amigos e 
indiferentes 
– Darnos afecto a 
nosotros mismos 
– La reconciliación con 
nuestros padres 
 

– Tres aspectos 
positivos y tres 
negativos de 
nuestros padres 
– La mayor 
muestra de 
afecto (en 
general y de 
nuestros padres) 

Semana 6 – Práctica inicial: 
darnos afecto a 
nosotros mismos 
– Revisión de las 
tareas para casa 
 

– La culpa y la 
importancia del 
perdón 
 

– Hacerse consciente 
del daño que hemos 
hecho a otros y pedir 
perdón 
– Perdonar a otros y dar 
compasión a los 
enemigos 
– Perdonarse a uno 
mismo 
– Perdonar por el daño 
producido por personas 
queridas: el duelo 
patológico (opcional: 
solo para las personas 
con esta experiencia) 
 

– La compasión 
en la vida diaria 
 

Semana 7 – Práctica inicial: 
afrontamiento 
compasivo 
– Revisión de las 
tareas para casa 
 

– Trabajar en los tres 
períodos 
– La envidia 
– Utilidad de ser 
nuestra figura de 
apego 
– Las personas 
difíciles 
 

– Trabajar con la 
envidia y desarrollar 
alegría por el éxito 
ajeno 
– Convertirnos en 
nuestra propia figura de 
apego 
– Manejo emocional de 
las relaciones difíciles 
 

– No tomarse 
nada 
personalmente 
– Mirarse a los 
ojos y conectar 
con el 
sufrimiento de 
los otros 
 

Semana 8 – Práctica inicial: 
manejo de las 
situaciones difíciles 
– Revisión de las 
tareas para casa 
 

-La ecuanimidad 
– Cómo mantener la 
práctica de compasión 
a lo largo de la vida 
 

– La ecuanimidad (I): 
todos somos iguales 
– La ecuanimidad (II): 
la falacia de las 
categorías 
– La ecuanimidad (III): 
dar al mundo la gratitud 
que no 
hemos podido devolver 
 

– Nuestros 
valores y su 
relación con la 
compasión 
– La figura de 
apego cósmica 
– El abrazo 
tántrico 
 

Este programa ha obtenido resultados satisfactorios al aumentar la autocompasión en 

adultos sanos (Navarro-Gil et al., 2020) y reducir el malestar afectivo en pacientes con 

ansiedad, depresión y trastornos adaptativos (Collado‐Navarro et al., 2021). También se 

ha demostrado su utilidad clínica con pacientes con fibromialgia (Montero-Marin et al., 

2019; Santos et al., 2022) , manteniéndose los resultados a medio plazo. 
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En este capítulo, se ha contextualizado la terapia que se va a utilizar en la intervención 

de la presente tesis doctoral. Se ha realizado un encuadre teórico de las terapias de 

tercera generación, mindfulness y compasión, explicando su definición, origen y sus 

mecanismos de acción. Se ha presentado un resumen de las principales prácticas, los 

programas con mayor evidencia y los beneficios generales de la compasión. En el caso 

de la compasión los estudios todavía son escasos y por ello esta investigación se vuelve 

más valiosa. En último lugar, se ha descrito detalladamente la terapia de compasión 

basada en los estilos de apego (ABCT), que es la que se va a aplicar en el presente 

estudio. 

En el siguiente apartado se abordará la evidencia científica que tienen los programas de 

mindfulness y compasión en el alumnado universitario.  
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4 MINDFULNESS Y COMPASIÓN EN EL ALUMNADO UNIVERSITARIO 

4.1 Eficacia de intervenciones de mindfulness para el alumnado universitario 

Existe bastante bibliografía científica sobre la eficacia de las intervenciones de 

mindfulness y en concreto para la población universitaria. Varios estudios muestran que 

estas técnicas pueden reducir la ansiedad, el estrés y el agotamiento, y aumentar el 

bienestar psicológico en la población universitaria (Dawson et al., 2020; de Vibe et al., 

2018; Patel et al., 2018; Regehr et al., 2013).  

Se destaca la investigación de Galante et al. (2018), un estudio controlado aleatorizado 

realizado en una muestra de 616 alumnos y alumnas universitarias, en el que se les 

asignaba a un grupo de intervención de atención plena o a un grupo control. Los 

participantes del programa de mindfulness mostraron mayor resiliencia y lograron una 

disminución del malestar psicológico, en comparación con el grupo control, con un 

tamaño del efecto moderado. Además, los autores realizaron un seguimiento a largo 

plazo en el que se detectaron diferencias significativas en la angustia y el bienestar 

psicológicos un año después del tratamiento (Galante, Stochl, et al., 2021).   

A nivel nacional, en España, destacan algunos trabajos que muestran que las IBM en el 

alumnado universitario pueden promover estilos de vida más saludables (Soriano-Ayala 

et al., 2020), la reducción del estrés, la ansiedad y el malestar psicológico (Gallego 

et al., 2014; Modrego-Alarcón et al., 2021; Moix et al., 2021).  

Pese a que todavía la investigación está en fases preliminares y que la calidad 

metodología de los estudios todavía es de calidad cuestionable (Dawson et al., 2020) 
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podemos encontrar múltiples metaanálisis sobre programas de mindfulness en 

estudiantado universitario (véase la tabla 12).  

Tabla 12 

Revisiones y metaanálisis relevantes y recientes sobre mindfulness en 
universitarios 

Autoría 
Nº de 
estudios Población (N) Diseño Variables resultado 

Bamber y 
Morpeth 
(2019) 

25 
(ECA) 

Alumnado universitario 
de grado y postgrado 
(1492) 

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis  

Ansiedad 

Breedvelt 
(2019)  

23 
(ECA) 

Alumnado universitario 
(1373) 

Metaanálisis  Síntomas de depresión, 
ansiedad y estrés 

Dawson 
(2020) 

51 
(ECA) 

Alumnado universitario 
(¿?) 

Metaanálisis  Salud mental, variables 
psicológicas, bienestar y 
salud física  

Halladay et al. 
(2019) 

41 
(ECA) 

Alumnado universitario 
de ciencias de la salud  
(4211) 

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis 

Estrés; ansiedad; 
depresión; parámetros del 
sueño; abuso de 
sustancias; regulación 
emocional; 

Ma et al. 
(2019) 

25 
(ECA) 

Alumnado universitario 
con riesgo de sufrir 
síntomas depresivos 
(2742) 

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis 

Síntomas depresivos 

Ma et al. 
(2022) 

19 
(ECA) 

Alumnado universitario Metaanálisis  Síntomas depresivos y de 
ansiedad 

McConville et 
al. (2017). 

19 (ECA 
y 
estudios 
observaci
onales) 

Alumnado de medicina, 
trabajo social, enfermería 
y psicología (1815) 

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis 

Mindfulness; estrés; 
ansiedad; estado de ánimo; 
depresión; autoeficacia; 
empatía; resiliencia; 
rendimiento académico 

Nota: Tabla de elaboración propia a través de los trabajos citados  

En el metaanálisis de ECAs de Dawson et al. (2020) encontraron que las IBM, en el 

alumnado universitario reducen la angustia psicológica, la depresión, la ansiedad y la 

rumia y mejoran la atención plena y el bienestar, con tamaños de efecto pequeños a 

moderados. También, muestran que los efectos se mantienen en el seguimiento a tres 

meses para la angustia y la atención plena y que si existe una comparación con un grupo 
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de control activo los IBM mejoran significativamente en angustia psicológica y 

ansiedad. Aun así insisten, en que la calidad de los estudios sigue siendo baja, para esta 

población, con una baja calidad metodológica y heterogeneidad de efectos (Dawson 

et al., 2020).  

Por otro lado, Bamber y Morpeth (2019) desarrollaron un metaanálisis específico para 

la medida de la ansiedad en los estudiantes universitarios, con resultados prometedores. 

La mayoría del alumnado que participó en las condiciones de mindfulness disminuyó 

sus niveles de ansiedad respecto a los participantes de las condiciones de control. 

Intervenciones de yoga, meditación y atención plena tuvieron efectos moderados para la 

disminución de la depresión, la ansiedad y el estrés (Breedvelt et al., 2019).  

El estudio de metaanálisis de Halladay et al. (2019), encontró una pequeña reducción 

significativa de los síntomas de estrés percibido en los participantes asignados a la 

intervención en comparación con los participantes del grupo control. También 

encontraron una disminución moderada de la sintomatología ansiosa y depresiva 

después de la intervención. 

Ma et al. (2019) realizaron un metaanálisis para determinar la eficacia de las 

intervenciones de mindfulness frente a condiciones de control no activos, encontraron 

reducciones significativas y moderadas en la sintomatología depresiva. Recientemente, 

realizaron un nuevo metaanálisis en el que encontraron que para los estudios que 

emplearon condiciones de control pasivo, los tamaños del efecto posterior a la 

intervención fueron significativos para los síntomas depresivos y de ansiedad. Sin 

embargo, no encontraron superioridad de las intervenciones frente al control activo  (Ma 

et al., 2022).  
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Los metaanálisis coinciden en que hay una mala calidad metodológica y que los 

resultados deben interpretarse con precaución. Los informes de los estudios son pobres 

en información, por lo que hacen difícil su replicación, debe estandarizarse más las 

intervenciones que se llevan a cabo y comparar con controles activos par a poder sacar 

conclusiones sobre los resultados (Breedvelt et al., 2019; Dawson et al., 2020). En 

cuanto a la evaluación de los resultados, existe una gran dependencia de las medidas de 

autoinforme, que pueden llevar a respuestas sesgadas de los participantes (Bamber & 

Schneider, 2016).  

Por otra parte, las revisiones sistemáticas y metaanálisis presentes en la literatura se 

caracterizan por un bajo número de estudios elegibles, por una gran heterogeneidad 

entre los mismos y por un alto riesgo de sesgo de publicación (Bamber & Morpeth, 

2019; Ma et al., 2019).  

4.2 Intervenciones de compasión en las universidades y eficacia.  

Desde algunas universidades internacionales se llevan a cabo algunos programas o 

compromisos institucionales con la compasión. A nivel nacional, en España, solo se ha 

encontrado el reciente proyecto de la Universidad de Huelva de ‘Universidad Contigo, 

Universidad Compasiva’, que se ha hecho público hace unas semanas. Se han recogido 

algunos ejemplos en la tabla 13. 

En cuanto a la evidencia científica de estos programas la evidencia con esta población 

es muy escasa. 
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Tabla 13 

Ejemplos de iniciativas de compasión por parte de algunas instituciones universitarias 

Universidad  Nombre del proyecto (si 
procede) 

Descripción Enlaces de interés  

Universidad de 
Emory 

Centro de Ciencia 
Contemplativa y Ética 
Basada en la Compasión 

Oferta de cursos de pregrado, también en cursos de postgrado y formación 
profesional y seminarios mensuales de ciencias contemplativas 

 
https://compassion.emory.edu/ 

Universidad de 
Edimburgo 

Iniciativa de compasión 
global 

Compromiso institucional para promover un clima y aprendizaje 
compasivos. Reconocen la actitud compasiva como esencial para afrontar 
el cambio climático. Recursos y eventos programados anualmente para 
promover la compasión entre la comunidad educativa. 

https://twitter.com/CompassionEdi 
https://www.ed.ac.uk/global-health/sdgs-and-
compassion/compassion-in-action 
https://www.ed.ac.uk/global-health/sdgs-and-
compassion/compassion-and-sdgs 

Universidad de 
Harvard 

Laboratorio de estrés y 
desarrollo 

Conjunto de herramientas útiles para la gestión del estrés. En concreto 
tienen un apartado dedicado a la práctica de la autocompasión con textos, 
videos y audios. 

https://sdlab.fas.harvard.edu/self-compassion 

Universidad de 
Standford 

Centro para la 
Investigación y 
Educación sobre la 
Compasión y el 
Altruismo (CCARE) 

Apoyan la investigación y la educación compasiva. Ofrecen cursos de 
compasión y tienen numerosos recursos gratuitos, entrevistas, charlas, 
artículos, etc. También tienen un diccionario de términos relacionados con 
la compasión y una base de datos de artículos científicos relacionados con 
la compasión. 

https://ccare.stanford.edu/ 
https://www.youtube.com/@CcareStanford/vide
os 

Universidad libre 
de Bruselas (Vrije 
Universiteit 
Brussel) 

 Tiene un compromiso adquirido para fomentar la compasión en su 
comunidad educativa y convertirse en una “universidad compasiva”. Están 
muy enfocados en acompañar el duelo y la perdida. Realizan distintos 
actos entre ellos una semana anual dedicada a la compasión. 

https://www.vub.be/en/about-vub/vub-
university-future/vub-compassionate-university 

Universidad de 
Arizona 

 Cursos y sesiones semanales de prácticas de compasión para afrontar 
mejor la vida universitaria. Las clases CBCT se llevan a cabo varias veces 
al año. 

https://compassioncenter.arizona.edu/university-
courses-programs 

Universidad de 
Naropa 

Compassion Initiative Se ha incluido en el plan de estudios de posgrado y pregrado de Naropa, 
más de 90 cursos que incluyen módulos sobre compasión. Colaboración 
entre los formadores de compasión del cuerpo docente central de Naropa y 
los investigadores de la compasión, para fomentar la información sobre la 
compasión en la comunidad educativa. 

https://www.naropa.edu/academics/schools-
centers/cace/the-compassion-initiative/ 
https://www.naropa.edu/the-soft-spot/ 

Universidad de 
Huelva  

‘Universidad Contigo, 
Universidad Compasiva’, 

Se va a realizar un proyecto durante 2024 que pretende lleva a cabo 
acciones de sensibilización, formación e intervención comunitaria para 
fomentar la compasión.  

https://huelvabuenasnoticias.com/2023/12/06/la-
universidad-de-huelva-aspira-a-convertirse-en-
la-primera-universidad-compasiva-de-
europa/#google_vignette 

Nota: Elaboración propia a través de búsquedas en internet. 
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Específicamente en la población universitaria, la eficacia de la autocompasión no es 

concluyente ya que no hay mucha evidencia que sea consistente con la evidencia que se 

muestra en la población general (Dawson et al., 2020), lo que significa que aún más se 

requiere investigación (Kirby et al., 2017; Shonin et al., 2017). Unos pocos estudios que 

incluyen prácticas y programas explícitos basados en la terapia de compasión han 

mostrado resultados alentadores; sin embargo son estudios muy heterogéneos (véase 

tabla 14).  

Varios estudios apuntan que las intervenciones de compasión y autocompasión en la 

población universitaria pueden disminuir el estrés, la sintomatología ansiosa y depresiva 

(Dundas et al., 2017; Huang et al., 2018; Smeets et al., 2014). Dundas et al (2017) 

encontraron reducciones significativas de la ansiedad y la depresión que se mantuvieron 

en el seguimiento a seis meses. En un curso de compasión que duro un semestre 

universitario (15 semanas) se encontraron cambios en el marcador salival del estrés 

alfa-amilasa, también mejoró la atención plena y la autocompasión, aunque, no 

mejoraron ni la depresión, ni el estrés percibido, ni la sintomatología ansiosa  (Ko et al., 

2018).  

Se encontró un estudio piloto que se realizó en una muestra clínica de estudiantes 

universitarias, mujeres, que sufrían trastorno depresivo mayor y los resultados, en línea 

con la anterior, fueron la disminución significativa de los síntomas depresivos (Savari 

et al., 2021).  

Se destaca que la mayoría de las muestras estuvieron compuestas por mujeres (Dundas 

et al., 2017; Yela et al., 2020), incluso, en algunos, de forma exclusiva (Savari et al., 

2021; Smeets et al., 2014).  Un único estudio piloto utilizaba la tecnología para ofrecer 
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un programa de intervención a través del smartphone (Andersson et al., 2021)Solo se ha 

encontrado una publicación que hace referencia a un estudio llevado a cabo en una 

universidad española (Yela et al., 2020).  

Tabla 14  

Publicaciones sobre intervenciones de compasión en la población universitaria 

Autoría  Diseño  Población (N) Intervención  Duración Medidas 

(Dundas 
et al., 2017) 

ECA (control: 
lista de espera) 

Alumnado 
universitario 
(158) 

Intervención breve 
autocompasión  

2 semanas (3 
sesiones de 90 
min) 

Pre-post y 
seguimien
to a 6 
meses 

(Ko et al., 
2018) 

ECA (control: 
lista de espera) 

Alumnado 
universitario 
(41) 

Seminario de 
compasión durante 
un semestre  

15 semanas (2 
sesiones 
semanales de 
80 minutos) 

Pre-post 

(Huang 
et al., 2021) 

ECA (control: 
lista de espera) 

Alumnado 
universitario 
(69) 

Curso de 
habilidades de 
autocompasión 

4 semanas 
(sesiones 
semanales de 
120 min) 

Pre-post y 
seguimien
to a 1 mes 

(Savari 
et al., 2021) 

ECA (control 
pasivo) 

Estudiantes 
universitarias 
con depresión 
mayor (30)  

Entrenamiento 
mental compasivo 
(CMT) 

4 semanas  
(2 sesiones 
semanales de 
90 min) 

Pre-post 

(Smeets 
et al., 2014) 

ECA (control 
activo) 

Estudiantes 
universitarias  
(52) 

Entrenamiento 
breve en 
autocompasión  

3 semanas (2 
sesiones de 90 
min y 1 sesión 
de 45 min) 

Pre-post 

(Yela et al., 
2020) 

Cuasiexperimental 
(sin aleatorización 
ni grupo control)  

Alumnado 
universitario de 
posgrado de 
psicología 
clínica (61) 

Programa MSC 8 semanas (8 
sesiones de 
160 min) 

Pre-post 

(Andersson 
et al., 2021) 

Ensayo piloto 
aleatorizado 
(control: lista de 
espera) 

Alumnado 
universitario 
(57) 

Dos intervenciones 
a través de 
smartphone:  
(1) entrenamiento 
en compasión  
(2) atención plena 

6 semanas 
(online a 
través del 
smartphone) 

Pre-post 

Nota: Elaboración propia a través de los trabajos citados. ECA= Ensayo controlado aleatorizado, 
Pre-post= medidas antes y después del tratamiento, CMT= Compassion Mental Therapy, MSC= 
Mindfulnes Self-Compassion.  

En este apartado, se han reflejado los principales programas de intervención y su 

evidencia de efectividad para mejorar la salud mental de la población que nos suscita 

mayor interés para este trabajo, que es la población universitaria.  
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En el siguiente apartado, se expondrá tanto la motivación para llevar a cabo el presente 

trabajo, así como, su valor como aportación al estado de la cuestión. Se expondrán los 

objetivos que se quieren llevar a cabo y las hipótesis de las que parte esta tesis doctoral.  
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5 JUSTIFICACIÓN, OBJETIVOS E HIPÓTESIS  

5.1 Justificación  

La efectividad de los programas basados en la compasión que utilizan prácticas 

específicas para desarrollar la compasión, aún no se han probado en poblaciones no 

clínicas. Aunque la enseñanza implícita que se da en las IBM es encomiable, todavía no 

está claro si la compasión se puede entrenar también explícitamente a través de 

meditaciones específicas y prácticas relacionales para mejorar las cualidades 

compasivas de los participantes (Brito-Pons et al., 2018). Esto provoca que la 

investigación sobre la efectividad de programas de compasión, como la que se lleva a 

cabo en este trabajo, sirvan para clarificar esta cuestión, que está todavía pendiente de 

respuesta.  

El presente estudio continuará esta línea de investigación al evaluar la efectividad de un 

programa ABCT adaptado de seis semanas en el tratamiento del malestar psicológico en 

estudiantes universitarios, en comparación con la terapia de relajación. También 

evaluará el efecto del programa de ABCT sobre algunas variables clínicas como la 

depresión, ansiedad, el afecto positivo y negativo, el burnout y la regulación emocional.  

Además, se quiere analizar el poder de esta intervención para lograr cambios 

significativos en las variables de mindfulness, estilos de apego, compasión y aceptación.  

También es propósito del equipo investigador evaluar, en un futuro, el papel mediador 

potencial del estilo de apego, la evitación experiencial (es decir, la falta de voluntad 

para experimentar pensamientos y emociones dolorosas) (Berta-Otero et al., 2022) , la 

compasión (por los demás/uno mismo) y las habilidades de atención plena (es decir, una 



118 
 

conciencia del momento presente que se caracteriza por una actitud de no juzgar) en el 

grupo de intervención, en comparación con el grupo de control activo basado en la 

terapia de relajación.  

Además, hasta donde sabemos todavía no se ha llevado a cabo un protocolo de 

compasión en la población universitaria española, y como hemos visto en apartados 

anteriores no hay casi investigaciones sobre las técnicas de compasión en esta población 

y menos todavía ECAs que tuvieran un control activo. La mayoría de las 

investigaciones previas en esta área han sido correlacionales y no pueden utilizarse 

como base para sacar conclusiones sobre la causalidad.  

5.2 Objetivos  

Por todo lo descrito anteriormente, en el presente trabajo se lleva a cabo un estudio que 

parte de los siguientes objetivos:  

5.3 Objetivo general 

El objetivo general de esta tesis doctoral será evaluar la efectividad de un programa 

ABCT de seis semanas, en comparación con un grupo de control activo basado en 

técnicas de relajación (incluida la relajación muscular progresiva y la visualización 

guiada), para la reducción de los síntomas de malestar psicológico en alumnado 

universitario.  
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5.4  Objetivos específicos  

Los objetivos específicos son:  

a) Examinar los efectos de una intervención de seis semanas de ABCT sobre la 

ansiedad, la depresión, el estrés, el burnout, el afecto positivo y negativo y la 

regulación emocional en población universitaria.  

b) Analizar los efectos de una intervención de seis semanas en ABCT sobre las 

variables de mindfulness, compasión, aceptación y estilos de apego en población 

universitaria.  

c) Evaluar si se producen diferencias relacionadas con la adherencia a la 

intervención del grupo intervención respecto al grupo control.   

5.5 Hipótesis  

Teniendo en cuenta los objetivos que se han expuesto, las hipótesis desde las que parte 

este trabajo son las siguientes:  

Hipótesis 1: El programa de ABCT será más eficaz que la condición de relajación para 

reducir el malestar psicológico en población universitaria después de la 

intervención y en el seguimiento a seis meses.  

Hipótesis 2: El programa ABCT mostrará ser más eficaz que la condición de relajación 

para la mejora de los síntomas de ansiedad, depresión, estrés y burnout, así 

como el afecto positivo y negativo, y la regulación emocional en la 

evaluación post-tratamiento. 
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Hipótesis 3: Las mejoras producidas por el programa de ABCT en la angustia 

psicológica, la ansiedad, la depresión, el estrés, el burnout, el afecto 

positivo y negativo y la regulación emocional se mantendrán a los seis 

meses de seguimiento. 

Hipótesis 4: Se observarán mejoras significativas en el estilo de apego, la evitación 

experiencial, la compasión (por los demás/uno mismo) y las habilidades de 

mindfulness tras la intervención de seis semanas en ABCT.  

Hipótesis 5: La intervención de ABCT mejorara significativamente el estilo de apego, 

la evitación experiencial, la compasión (por los demás/uno mismo) y las 

habilidades de mindfulness en el seguimiento a seis meses. 

 



121 
 

6 MÉTODO 

Toda la información que se expone en este apartado describe en detalle todo el 

protocolo que se ha seguido, para llevar a cabo el estudio de investigación de esta tesis 

doctoral. El protocolo está publicado en una revista científica indexada, habiéndose 

sometido a una  revisión por pares (ver Anexo I) (Beltrán-Ruiz et al., 2023)  

 

6.1  Reclutamiento y selección de los participantes  

Se seleccionaron a estudiantes de la Universidad de Zaragoza y de la Universidad 

Nacional de Educación a Distancia (UNED), ambas en España, que cumplieran los 

criterios de inclusión/exclusión que se muestran en la Tabla 15.  

La captación de los posibles participantes se inició de la siguiente manera: 1) Se 

colocaron carteles informativos en el campus principal de la Universidad de Zaragoza, 

en los principales centros de estudio de los alumnos de la UNED y en otros lugares de 

interés para estudiantes universitarios, para animar a los estudiantes interesados a 

ponerse en contacto vía e-mail; 2) Se contactó con diferentes organizaciones 

estudiantiles para que enviaran información a través del correo electrónico, sin 

proporcionar ningún dato personal al grupo de investigación; 3) Se contactó con medios 

de comunicación (por ejemplo, periódicos) para difundir información sobre el estudio 

de investigación y proporcionar un correo electrónico de contacto para cualquier 

estudiante interesado. 
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Tabla 15.  

Criterios de inclusión y exclusión para el estudio  

Criterios de inclusión: Criterios de exclusión: 

a) mayores de 17 años a) mayor de 30 años 

b) cursando estudios de grado o máster o 
doctorado 

b) tener un diagnóstico de una enfermedad 
que afecte al Sistema Nervioso Central o de 
una enfermedad mental grave 

c) dominio del español hablado y escrito c) consumo de drogas recreativas o 
medicamentos sin receta que puedan afectar el 
sistema nervioso. 

d) proporcionar el consentimiento informado 
firmado. 

 

Nota. Tabla de elaboración propia.  

6.2 Tamaño muestral  

La estimación del tamaño de la muestra se calculó en base a la suposición de que el 

grupo ABCT sería capaz de obtener efectos intermedios en comparación con la 

condición de control activo basada en la terapia de relajación. Para determinar esto, se 

consideró una diferencia estandarizada entre los brazos del ensayo en el resultado 

principal (malestar psicológico, medido por la escala total de Depression, Anxiety and 

Stress Scale [DASS-21]) de 0,5, que es la estimación más conservadora observada en un 

estudio similar anterior que incluyó a estudiantes universitarios y brindó una 

intervención psicológica de tercera ola basada en seis sesiones de meditación (Modrego-

Alarcón et al., 2021), y generalmente se considera una regla general común de cambio 

clínicamente significativo (Norman et al., 2003). Considerando un poder (1-β) de 0,80 

para un contraste de dos colas y un α de 0,05 con una proporción de asignación de 

grupo de 1:1, obtuvimos un tamaño de grupo de aproximadamente 64 sujetos. Por tanto, 

el tamaño total de la muestra requerida será de 128 participantes voluntarios de la 

población estudiantil universitaria. Asumiendo una tasa de pérdida de alrededor del 30 



123 
 

%, según un estudio similar anterior (Modrego-Alarcón et al., 2021), se inflaron los 

números para que el tamaño total de la muestra sea de aproximadamente 190 sujetos, 95 

en cada grupo. 

6.3 Diseño y condiciones experimentales  

Este estudio es un ensayo controlado aleatorizado (RCT, por sus siglas en inglés) que 

comprende dos brazos paralelos: ABCT (grupo de intervención) y terapia de relajación 

(control activo). Se realizaron mediciones previas y posteriores al tratamiento y de 

seguimiento seis meses después de la intervención, y una proporción de asignación de 

1:1 entre los grupos. Una muestra de alumnado universitario de Zaragoza, España, fue 

asignado de manera aleatoria a las dos condiciones del estudio.   

El estudio tuvo lugar entre 2022 y 2023. Se realizó el reclutamiento y después los 

grupos de intervención en dos momentos temporales distintos durante el mismo curso 

escolar. La primera fase se llevó a cabo en el primer semestre del curso en octubre y 

noviembre 2022/2023 y la segunda en marzo y abril de 2023. Todos los programas se 

hicieron en periodos libres de exámenes y siguieron el mismo esquema (ver figura 9). 

Figura 9 

Diseño experimental  
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6.3.1 Condición compasión  

La condición experimental consistió en un programa de seis semanas del protocolo de 

ABCT, desarrollado por Javier García Campayo y Marcelo De Marzo (2015). 

Anteriormente se han desarrollado los fundamentos teóricos de este programa, ahora se 

van a exponer los contenidos del programa tal y como se llevaron a cabo en la muestra 

de estudiantes universitarios. La Tabla 16 muestra cómo se estructuran las sesiones en 

términos de teoría y prácticas formales e informales. Semanalmente se establecieron 

tareas para casa que consistieron en ejercicios prácticos. Los y las participantes 

dispondrán de audios para que puedan realizarlas entre sesiones. El programa ABCT 

será dirigido por una psicóloga clínica con experiencia en ABCT y terapias de tercera 

generación. 
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Tabla 16 

Programa de ABCT de seis semanas 

Sesión  Teoría  Práctica  
Semana 1 
Descubriendo nuestro 
mundo compasivo 

- El funcionamiento de nuestro 
cerebro 
- La realidad del sufrimiento: 
sufrimiento primario y 
secundario 
- Qué es y qué no es compasión  

 

Prácticas formales: 
– Respiración compasiva y body scan 

compasivo 
– Afrontamiento compasivo ante las 
dificultades  
 
Prácticas informales: 
– Práctica de los 3 minutos compasiva 
– Saborear y agradecer  

Objetivos 
Comprender que el cerebro está diseñando para la supervivencia y no para buscar 
la felicidad. Reflexionar sobre la realidad del sufrimiento diferenciando entre 
sufrimiento primario y secundario. Eliminar mitos y/o creencias erróneas sobre la 
compasión. Aprender a realizar las prácticas formas e informales del módulo.  
 

Sesión  Teoría  Práctica  
Semana 2 
Preparándonos para la 
compasión: la atención 
amable 

- Profundizar en el concepto de 
compasión y mindfulness 
- Conceptos relacionados con la 
compasión  
- Miedo a la compasión  

Prácticas formales: 
– Conectar con el afecto 

– Desarrollar una situación o un lugar seguro 

– El gesto y las frases compasivos 

Prácticas informales: 
– El objeto que nos une al mundo 

– Diario de la práctica de compasión 

– ¿En qué somos buenos?  
Objetivos 
Desarrollar el concepto de compasión y diferenciarlo de otros conceptos 
relacionados como mindfulness, autoestima o empatía. Hablar sobre posibles 
miedos o resistencias que surgen ante la compasión. Aprender prácticas para 
experimentar el afecto, y la compasión.  
 

Sesión  Teoría  Práctica  
Semana 3 
Desarrollando nuestro 
mundo compasivo 

- Como actúa la compasión 
- La figura de apego  
- Eficacia de la compasión 
- La autocrítica  

Prácticas formales: 
– Identificar y desarrollar la figura de apego 

seguro 

– Sustituir la voz crítica por la voz compasiva  
Prácticas informales: 
– Escribir una carta a la figura de apego  

Objetivos 
Comprender los mecanismos de acción a través de los cuales actúa la compasión. 
Comenzar a desarrollar la figura de apego seguro, que va a servir como referencia 
en situaciones de malestar, de dificultad o duda para generar compasión. Conocer 
la evidencia de la efectividad de la compasión en distintos ámbitos. Profundizar 
en la voz crítica, reflexionar sobre su utilidad y la posibilidad de cambiarla por 
una voz autocompasiva.  
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Sesión  Teoría  Práctica  
Semana 4 
Entendiendo nuestra 
relación con la 
compasión 

- Modelos de apego 
- Importancia de estos modelos 
en la vida diaria 
- La relación con los padres  

Prácticas formales: 
– Tomar conciencia de nuestro modelo de 

apego 

– Recibir afecto de amigos, indiferentes y 
enemigos  

Prácticas informales: 
– Carta a los padres 

 
Objetivos 
Conocer los distintos modelos de apego y reflexionar sobre el impacto que tienen 
en la vida diaria. Reconocer el propio modelo de apego que explica algunas cosas 
de como la personas se relaciona con el mundo. Reflexionar sobre la capacidad 
para recibir afecto de otros. Identificar posibles causas de malestar o dificultades 
en la relación con los padres e intentar eliminar el odio y la culpa.  
 

Sesión  Teoría  Práctica  
Semana 5 
Trabajando sobre 
nosotros mismos  

- Importancia del afecto hacia 
uno mismo y hacia los demás  

Prácticas formales: 
– Dar afecto a amigos e indiferentes 

– Darnos afecto a nosotros mismos 

– La reconciliación con nuestros padres 

Prácticas informales: 
– Tres aspectos positivos y tres negativos de 

nuestros padres 

–  La mayor muestra de afecto (en general y 
de nuestros padres 

Objetivos 
Explorar la relación con el afecto. Reflexionar sobre la importancia de dar y 
recibir el afecto de otros y también sobre la relación del afecto con el apego 
seguro. Practicar con dar afecto a los demás y a uno mismo. Seguir profundizando 
en la reconciliación con los padres.  
 

Sesión  Teoría  Práctica  
Semana 6 
La importancia del 
perdón  

- El concepto del perdón  
- La utilidad de perdonar  
- Las fases, resistencias y 

recursos para generar perdón 
 

Prácticas formales: 
– Perdonarse a uno mismo  
– Perdonar a otros  
 
Prácticas informales: 
– La interdependencia  
– Compasión en la vida diaria  

 
Objetivos 
Reflexionar sobre el significado del perdón. Entender las fases y dificultades que 
se producen cuando se perdona. Saber como estructurar la práctica del perdón y 
los principales recursos para generarlo. Terminar reflexionando como llevar la 
práctica compasiva y autocompasiva a la vida diaria.  

 
6.3.2 Condición control activo, relajación 

Se utilizará el programa de relajación muscular progresiva propuesto por Bernstein y 

Borkovec (1973). Para hacer coincidir este programa con el programa ABCT, se 
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adaptará a seis sesiones, cada una de las cuales durará 90 minutos, con la adición de 

imágenes guiadas. Como en el caso anterior, también se establecerán tareas que 

consistirán en ejercicios prácticos mediante grabaciones de audio, que se realizarán 

entre sesiones. Los contenidos y estructura de las sesiones se describen en la Tabla 17. 

El programa de relajación será facilitado por un psicólogo clínico con experiencia en 

técnicas de relajación. 

Tabla 17 

Contenido del programa de relajación 

Sesión Contenidos 
Sesión 1 Teoría  

- Presentación del grupo y de los 
objetivos de la relajación  
- Principios básicos de la relajación 
muscular progresiva 
- Breve explicación del procedimiento 
inicial con 16 grupos musculares 

Práctica 
- Práctica de relajación muscular 
progresiva con 16 grupos musculares  
- Entrenamiento en imaginación 
- Identificar las sensaciones y dificultades 
de la práctica 

Sesión 2 - Teoría de las técnicas de 
visualización  

- Práctica de la relajación muscular 
progresiva con 16 grupos musculares  
- Práctica de visualización: la naranja 
- Identificar las sensaciones y dificultades 
de la práctica 

Sesión 3 - Explicación del procedimiento con 7 
grupos musculares 
- Elementos para tener en cuenta a la 
hora de realizar las relajaciones 
(espacio, ambiente, etc.) 

- Práctica de la relajación muscular 
progresiva con 7 grupos musculares  
- Práctica de visualización: la playa 
- Identificar las sensaciones y dificultades 
de la práctica 

Sesión 4 - Re
flexionar sobre la utilidad de las 
técnicas de relajación 

- Práctica de la relajación muscular 
progresiva con 7 grupos musculares 
-  Práctica de visualización: el paisaje 
- Identificar las sensaciones y dificultades 
de la práctica 

Sesión 5 - Explicación del procedimiento de 
relajación muscular progresiva con 4 
grupos musculares 

 

- Práctica de la relajación muscular 
progresiva con 4 grupos musculares  
- Prácticas de visualización: el globo y la 
luz blanca 
- Identificar las sensaciones y dificultades 
de la práctica 

Sesión 6 - Explicación de la relajación por 
evocación y recuento. 
- Relajación en el día a día, como 
mantener la práctica.  

- Relajación por evocación + recuento 
- Práctica de visualización: el día perfecto 
- Identificar las sensaciones y dificultades 
de la práctica  

Nota: Adaptado del programa de relajación muscular progresiva propuesto por Bernstein and Borkovec 
(1973), con el añadido de prácticas de visualización y entrenamiento en imaginación guiada.  
  



128 
 

6.4 Procedimiento  

Como se ha explicado con anterioridad, el alumnado interesado en el proyecto contactó 

por correo electrónico con el equipo investigador. A aquellos que contactaron se les 

proporcionó información más detallada por medio de una llamada telefónica o una 

reunión virtual. Un asistente de investigación explicó el estudio y verificó que el 

alumnado cumplía con los criterios de inclusión. En este contacto también especificó la 

ruta por la cual el o la participante prefería recibir el documento de información del 

estudio (véase anexo II), se le mando por este medio y también se proporcionó un 

enlace a la evaluación de línea de base.  

Todas las evaluaciones se realizaron online, tanto al inicio como en las posteriores 

mediciones de seguimiento: al final de la intervención (postratamiento), y a los seis 

meses. Las encuestas se completaron online mediante SurveyMonkey®.  

Antes de comenzar la encuesta de línea de base, los participantes tuvieron la 

oportunidad de leer la hoja de información, aceptar los términos y condiciones de 

privacidad del sitio web y firmar el formulario de consentimiento informado. El proceso 

de reclutamiento y evaluación de línea continuó hasta que se obtuvo el tamaño de 

muestra requerido. 

Una vez completada la línea base, un miembro del equipo de investigación, distinto al 

evaluador y a los facilitadores de las condiciones experimentales, asigno, mediante una 

secuencia generada por ordenador, a los participantes a cada brazo. Los participantes se 

asignaron a las condiciones: (1) grupo de intervención de ABCT o (2) grupo control de 

relajación. Una vez concluidos los programas se les realizaron las medidas de 

evaluación postratamiento y seguimientos, con el mismo procedimiento que la encuesta 

basal.  



129 
 

6.5 Evaluación e instrumentos de medida  

En primer lugar se realizó un cuestionario sociodemográfico al comienzo del estudio. 

Posteriormente se realizaron evaluaciones de variables psicológicas en tres momentos 

temporales: pre-tratamiento, post-tratamiento, y a los 6 meses de haber recibido el 

tratamiento. El cuestionario sociodemográfico es un cuestionario de elaboración propia 

donde se recabo información sobre la edad, lugar de nacimiento, género, estado civil, 

estudios que se están cursando, estatus laboral (empleado, no empleado), tipo de 

contrato para quienes trabajan y experiencia previa en relajación, mindfulness o 

compasión.  

Se evaluaron y compararon los resultados del ABCT y las condiciones de control. La 

variable principal es una medida global autoinformada de malestar psicológico. Los 

resultados secundarios permiten una exploración más detallada de ABCT para las 

variables de depresión, ansiedad, estrés, agotamiento, regulación emocional y 

afectividad. Además, se exploró el papel del estilo de apego, la evitación experiencial, 

la compasión (por los demás/uno mismo) y mindfulness como posibles mediadores de 

los resultados. 

Variable principal 

A) El resultado principal fue la angustia psicológica posterior a la intervención 

como criterio de valoración principal, que se evaluará utilizando la versión corta 

de las Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21) (Lovibond & 

Lovibond, 1995). El DASS-21 es un cuestionario de autoinforme compuesto por 

las tres subescalas de depresión, ansiedad y estrés. Cada una de las subescalas 

consta de siete ítems con opciones de respuesta tipo Likert (desde 0 “no me ha 
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ocurrido” hasta 3 “me ha ocurrido mucho o la mayor parte del tiempo”). El 

resultado de cada una de estas escalas se duplicará hasta conseguir la 

equivalencia con la versión larga de 42 ítems (Lovibond & Lovibond, 1995). El 

DASS-21 ha sido validado específicamente en población española, mostrando 

fuertes valores de consistencia interna (escala total α = 0,96; depresión α = 0,93; 

ansiedad α = 0,86 y estrés α = 0,91), así como patrones apropiados de 

discriminación, validez convergente y factorial (Daza et al., 2002). La 

puntuación total de la escala DASS-21 se considerará el resultado principal y las 

subescalas del DASS-21 (es decir, depresión, ansiedad y estrés) se considerarán 

resultados secundarios. 

Variables secundarias 

B) El afecto positivo y el afecto negativo se evaluarán mediante la Escala de Afecto 

Positivo y Negativo (Positive and Negative Affect Schedule; PANAS) (Watson 

et al., 1988). Este cuestionario de autoinforme consta de dos escalas de 10 ítems 

(es decir, afecto positivo y afecto negativo). Cada ítem se puntúa en una escala 

tipo Likert de cinco puntos, desde 1 (“nada”) hasta 5 (“mucho”). La consistencia 

interna de la versión española de las escalas positiva y negativa PANAS es 

adecuada, con valores de α = 0,87 y 0,91, respectivamente (Sandín et al., 1999). 

C) La regulación emocional se medirá mediante el Cuestionario de Regulación 

Emocional (Emotional Regulation Questionnaire; ERQ) (Gross & John, 2003). 

Esta escala consta de 10 ítems, a los que los participantes responden mediante 

una escala Likert de siete puntos (1 = "muy en desacuerdo", 7 = "muy de 

acuerdo"). El ERQ está diseñado para medir la tendencia de los encuestados a 
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regular sus emociones a través de 1) reevaluación cognitiva (6 ítems) y 2) 

supresión expresiva (4 ítems). La versión española del ERQ muestra una 

adecuada consistencia interna (reevaluación cognitiva: α = 0,89-0,90; supresión 

expresiva: α = 0,76-0,80), fiabilidad test-retest y validez convergente o 

discriminante (Cabello et al., 2013). 

D) Los síntomas de burnout se evaluarán mediante el Maslach Burnout Inventory 

Student Survey (MBI-SS) (Schaufeli, Martínez, et al., 2002) Este inventario 

consta de 15 ítems, en los que se cambian las referencias al trabajo por 

referencias al estudio. El MBI-SS incluye tres subescalas: agotamiento (5 ítems), 

cinismo (4 ítems) y eficacia (6 ítems). Los participantes responden en una escala 

tipo Likert con siete opciones de respuesta que van del 0 (“nunca”) al 6 

(“siempre”). Las propiedades psicométricas de la validación española del MBI-

SS se han observado adecuadas (agotamiento α = 0,83, cinismo α = 0,83 y 

eficacia α = 0,82) (Pérez-Fuentes et al., 2020). 

Variables relacionadas con mindfulness y compasión: 

E) El estilo de apego se medirá utilizando el Cuestionario de Relaciones 

(Relationship Questionnaire; RQ) (Bartholomew & Horowitz, 1991), un 

cuestionario de autoinforme en el que se pide a los participantes que evalúen en 

que grado se sienten identificados con cuatro párrafos separados, cada uno de los 

cuales representa un estilo de apego seguro, preocupado, de rechazo o temeroso 

mediante una escala tipo Likert de siete puntos. Un algoritmo permite una 

clasificación categórica del estilo de apego (es decir, seguro o inseguro) (Griffin 

& Bartholomew, 1994b). El RQ también ofrece la posibilidad de medir dos 
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dimensiones clave que subyacen al apego en los adultos: la ansiedad, que está 

más relacionada con uno mismo, y la evitación, que está más relacionada con los 

demás (Griffin & Bartholomew, 1994a) Los estudios han demostrado que la 

confiabilidad del cuestionario RQ es alta (Leak & Parsons, 2001). En nuestro 

estudio se utilizará la versión española validada del RQ, que muestra adecuadas 

propiedades psicométricas (Yárnoz & Comino, 2011). 

F) La evitación experiencial se evaluará con el Acceptance and Action 

Questionnaire-II (AAQ-II) (Bond et al., 2011). El AAQ-II es una medida de 

evitación experiencial como un aspecto de falta de flexibilidad psicológica. Está 

compuesto por siete ítems en una escala tipo Likert de siete puntos, donde 1 es 

“nunca es cierto” y 7 es “siempre es cierto”. Los ítems reflejan una falta de 

voluntad para experimentar emociones o pensamientos no deseados, y una falta 

de capacidad para estar en el momento presente y comportarse de acuerdo con lo 

que se valora cuando se experimentan eventos psicológicos no deseados. El 

instrumento presenta una solución unifactorial, con buena consistencia interna (α 

= .88), y buena validez convergente, divergente y discriminante (Berta-Otero et 

al., 2022). Se utilizará una adaptación al español (Ruiz et al., 2013). 

G) La compasión se evaluará utilizando la Escala de Sussex-Oxford Compassion for 

Others Scale (SOCS-O) y Sussex-Oxford Compassion for the Self Scale (SOCS-

S) (Gu et al., 2020). La SOCS-O y la SOCS-S representan dos dimensiones, la 

compasión por los demás y la autocompasión, respectivamente, con 20 ítems 

cada una. Los participantes indican en que grado están de acuerdo con cada 

afirmación utilizando una escala tipo Likert de cinco puntos, que van desde 1 

(“nunca es verdad”) hasta 5 (“siempre es verdad”). Se calcula una puntuación 
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total para el SOCS-O y el SOCS-S, donde las puntuaciones más altas significan 

mayores niveles de compasión por los demás o autocompasión. Ambas escalas 

se componen de cinco subescalas que son: (1) reconocer el sufrimiento, (2) 

comprender la universalidad del sufrimiento, (3) sentir por la persona que sufre, 

(4) tolerar sentimientos incómodos, (5) motivación para actuar/aliviar el 

sufrimiento.  El estudio utilizará una adaptación de la escala al español que ha 

mostrado buenas cualidades psicométricas (García-Campayo et al., 2023).  

H) Las habilidades de atención plena se medirán con una versión corta (24 ítems) 

del Cuestionario de las cinco facetas de la atención plena (FFMQ-SF) 

(Bohlmeijer et al., 2011). El cuestionario FFMQ se agrupa en cinco facetas de 

atención plena: observar, describir, actuar con conciencia, no juzgar la 

experiencia interior y no reactividad a la experiencia interior. Los participantes 

deben indicar el grado en que cada uno de los ítems es generalmente cierto para 

ellos en una escala tipo Likert de cinco puntos, desde 1 (“nunca o muy 

raramente verdad”) hasta 5 (“muy a menudo o siempre verdad”). Las 

puntuaciones de las subescalas se pueden combinar para producir una 

puntuación total. La versión española del FFMQ-SF presenta buenos valores de 

consistencia interna para la puntuación total (α = 0,70) y subescalas (valores α 

que oscilan entre 0,65 y 0,80), y una estructura factorial adecuada (Asensio-

Martínez et al., 2019; Cebolla et al., 2012) 

6.6 Aspectos éticos  

La aprobación ética fue otorgada por el Comité Ético de Investigación Clínica de 

Aragón (CEICA; registro: PI21-395; 6 de octubre de 2021) (Anexo III). El estudio se 
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llevará a cabo de acuerdo con la Declaración de Helsinki de 1964 y enmiendas 

posteriores. Cuando sean necesarias posibles modificaciones al presente protocolo, 

serán decididas y acordadas por todos los autores del manuscrito y requerirán la 

aprobación previa del comité de ética correspondiente y del registro del ensayo. Todos 

los sujetos firmarán un formulario de consentimiento informado y se les permitirá 

abandonar el estudio en cualquier momento si así lo desean. Sus datos personales serán 

totalmente anonimizados y cifrados, y sólo se utilizarán para fines relacionados con el 

presente estudio. 

Las fuentes de financiación no influirán en el diseño del estudio ni en la recopilación, 

gestión, análisis e interpretación de los datos. No tendrán influencia en las publicaciones 

ni en los informes finales del estudio. 

6.7 Análisis estadístico  

Los resultados se presentarán de acuerdo con las recomendaciones CONSORT (Moher 

et al., 2001; Moher & Chan, 2014). Todas las variables se describirán y estarán sujetas a 

inspección visual al inicio del estudio mediante el uso de frecuencias (proporciones) 

para variables cualitativas o medias (desviaciones estándar, DT) para variables 

cuantitativas. Se realizo un análisis por intención de tratar modificado (m-ITT), 

incluyendo en el análisis los sujetos que proporcionaron datos en función del grupo al 

cual habían sido asignados aleatoriamente, independientemente de su adherencia al 

tratamiento.  

Para evaluar la diferencia de asistencia entre las dos condiciones se realizó la prueba no 

paramétrica U de Mann-Whitney. En cuanto a la adherencia se realizó una prueba chi-

cuadrado para observar diferencias entre los grupos.  
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Análisis principal 

La efectividad del grupo ABCT versus el grupo control basado en terapia de relajación 

será evaluado en el postratamiento sobre la puntuación total principal DASS-21, 

considerada como una variable continua. Se llevarán a cabo regresiones lineales de 

efectos mixtos multinivel mediante un diseño de medidas repetidas por intención de 

tratar (ITT), utilizando el método de máxima verosimilitud restringida (REML). Se 

proporcionarán los valores de las pendientes no estandarizadas e intervalos de confianza 

del 95% (IC del 95%) para la interacción "grupo x tiempo", junto con las medias crudas 

(DE) por grupo. Se calculará el tamaño del efecto por medio de la d de Cohen, estimada 

utilizando la DE combinada de ambos grupos de intervención al inicio del estudio (pre-

intervención) (Morris, 2008). Los ES se consideran pequeños cuando d ≤ 0,2; medio 

cuando d = 0,5; y grande cuando d ≥ 0,8 (Cohen, 2013). 

Análisis secundario 

La efectividad del grupo ABCT versus el grupo de relajación con respecto a los 

resultados secundarios, así como los puntos de tiempo secundarios, se evaluarán 

siguiendo la misma estrategia analítica utilizada para el análisis principal.  

Nivel de significancia 

Se establecerá un nivel alfa de 0,05 mediante una prueba de dos colas. Para llevar a 

cabo el análisis se utilizó el paquete estadístico Stata – v18. 



136 
 



137 
 

7 RESULTADOS  

7.1 Flujo de los participantes y adherencia al programa  

En la Figura 10 se muestra el flujo de los participantes a lo largo de todo el estudio. 

Después del periodo de reclutamiento, un total de 240 estudiantes se pusieron en 

contacto para comenzar con el estudio. De estos, hubo 50 que abandonaron el estudio 

antes de comenzar: 8 no eran estudiantes universitarios, 23 decidieron finalmente no 

participar y 19 tuvieron manifestaron que no tenían tiempo o disponibilidad para 

realizar las sesiones que se realizaron de lunes a viernes. Finalmente, un total de 190 

participantes realizaron la evaluación basal y, por lo tanto, fueron aleatorizados a las 

condiciones experimentales: ABCT (N= 93) y el grupo control de relajación (N= 97).  

El porcentaje de asistencia a 3 o más sesiones fue del 76,31% (145/190) de la muestra, 

siendo la asistencia para cada uno de los grupos de un 76,29% (74/97) para el grupo 

control de relajación y un 76,34% (71/93) para el grupo de ABCT. En la figura 11 se 

muestra un gráfico con la distribución de la muestra, en porcentajes, según el número de 

sesiones a las que asistieron. La media de asistencia a las sesiones para el grupo control 

fue de 3,91 (DT= 2) y para el grupo intervención 3,71 (DT= 1,97). Como se puede 

observar la asistencia fue baja en ambos grupos. No hubo diferencias significativas 

entre los grupos (p >0,05).  
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Figura 10. 

Diagrama de flujo de los participantes del estudio 
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Figura 11 

Porcentajes de asistencia a las sesiones en cada uno de los grupos 

 

En cuanto a la adherencia general al estudio, un 66,32% (126/190) de los participantes 

completaron la evaluación post-tratamiento, mientras que solo un 44,73% (85/190) 

completaron la evaluación de seguimiento a los 6 meses.  

Como se muestra en la figura 12, los porcentajes de cumplimentación de las 

evaluaciones fueron similares en el momento post-intervención para ambos grupos. El 

porcentaje de participantes que completaron las evaluaciones de seguimiento fue un 

poco superior para el grupo ABCT, en la medida de seguimiento (Grupo ABCT= 

49,46% [46], grupo relajación= 40,2% [39]. No existen diferencias significativas (p > 

0,05). 

Figura 12 

Porcentaje de cumplimentación de las evaluaciones por grupos.  
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7.2 Características sociodemográficas de la muestra  

A continuación, se muestran las características sociodemográficas de la muestra para 

cada una de las condiciones experimentales. La mayoría se muestran con valores 

porcentuales, ya que son variables categóricas, a excepción de la edad en la que se ha 

utilizado la media y la desviación típica (véase tabla 18).  

Un 85,79% (163) de la muestra son mujeres, un 84,5% (82) del grupo control y un 

87,1% (81) del grupo ABCT. La media de edad de las participantes fue de 21,41 (DT= 

5.33) años en el grupo de relajación y de 22,15 (DT= 4,42) en el grupo ABCT.  

Tabla 18  

Características sociodemográficas de los participantes por grupo 

 Relajación (n = 97) ABCT (n = 93) 

Características demográficas    
Edad, M (DT) 21.41 (5.33) 22.15 (4.42) 
Género, mujer, n (%) 82 (84.5) 81 (87.1) 
Estudiando   

Grado, n (%) 92 (94.8) 84 (90.3) 
Máster, n (%) 2 (2.1) 2 (2.2) 
Doctorado, n (%) 3 (3.1) 7 (7.5) 

Año académico   
1º, n (%) 45 (46.4) 23 (24.7) 
2º, n (%) 23 (23.7) 17 (18.3) 
3º, n (%) 13 (13.4) 27 (29.0) 
4º, n (%) 12 (12.4) 17 (18.3) 
5º, n (%) 3 (3.1) 9 (9.7) 

Estado civil   
Soltero, n (%) 77 (79.4) 70 (75.3) 
Casado/en una relación, n (%) 20 (20.6) 22 (23.7) 
Divorciado, n (%) 0 (0.0) 1 (1.1) 

Situación laboral   
Trabajando (tiempo completo), n (%) 3 (3.1) 4 (4.3) 
Trabajando (jornada parcial), n (%) 17 (17.5) 13 (14.0) 
Sin trabajo (buscando trabajo), n (%) 9 (9.3) 11 (11.8) 
Sin trabajo (sin buscar trabajo), n (%) 48 (49.5) 46 (49.5) 
Otros, n (%) 20 (20.6) 19 (20.4) 

Entrenamiento previo     
Relajación, si, n (%)  23 (23.7) 24 (25.8) 
Mindfulness o compasión, si, n (%)  19 (19.6) 17 (18.3) 

Nota: M= media, DT= desviación típica 
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La mayoría de la muestra cursaban estudios de grado (92,63%) y muchos de ellos se 

encontraban en los primeros cursos (véase la figura 13). Resalta el hecho de que el 

46,4% (45) de la muestra de grupo control estaba en primero, frente al 24.7% (23) del 

grupo intervención. En la figura 13 se muestra el número de participantes en los 

distintos cursos académicos según la condición a la que han sido asignados.  

Figura 13 

Distribución del curso académico de los participantes en cada uno de los grupos (n) 

 

Se destaca también que un 60% (114) de la muestra estaba cursando estudios de la rama 

de ciencias de salud, y en concreto un 38,42% (73) estudiaban psicología. La muestra 

estaba bastante distribuida y la representación de cada una de las áreas era similar 

(véase la tabla 19). 

En cuanto al estado civil, la gran mayoría dijeron estar solteros, un 79,4% de la muestra 

en el grupo control y un 75,3% en la muestra del grupo ABCT. Más del 50% de la 

muestra se encontraba sin trabajo al comenzar el estudio y un 49,5% además, no se 

encontraba en una búsqueda activa.  
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Tabla 19  

Distribución de las áreas de conocimientos de los participantes en cada uno de los 
grupos.  

Área de conocimiento Relajación (97) ABCT (93) 
Ciencia y tecnología de los alimentos 4 0 
Derecho y economía  7 7 
Humanidades 3 3 
Ciencias  6 3 
Fisioterapia 1 0 
Ingeniería o arquitectura 8 7 
Educación  5 3 
Medicina o enfermería  10 18 
Psicología 34 39 
Ciencias Sociales  7 9 
Terapia ocupacional 4 0 
Ciencias de la comunicación  1 3 
Veterinaria 7 1 

Por último, se les pregunto también si tenían entrenamiento previo en las herramientas 

psicológicas de relajación, mindfulness o compasión. En el grupo control un 23,7% (23) 

de la muestra ya habían realizado antes entrenamiento en relajación, y un 19,6% (19) 

tenía algo de experiencia en mindfulness y/o compasión. Para el grupo de intervención 

en ABCT el 25,8% (24) manifestaron haber realizado algún entrenamiento en relajación 

a lo largo de la vida, y un 18,3% (17) afirmó haber entrenado alguna vez habilidades de 

mindfulness y/o compasión.  

7.3 Características clínicas de la muestra  

En la Tabla 20 se muestran las características clínicas de la muestra en la evaluación 

basal. En general, se obtuvieron puntuaciones similares en todas las variables excepto, 

para la variable principal de malestar psicológico, en la que el grupo ABCT parte de 

valores sensiblemente menores que el grupo de relajación (véase tabla 20).  
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El DASS-21 permite hacer una evaluación de gravedad de sus subescalas. La media de 

la puntuación para la depresión se clasifica como moderada para ambos grupos. En 

cuanto a la escala de ansiedad el grupo de relajación partiría de una clasificación de 

grave, y el grupo ABCT tendría ansiedad moderada. Las puntuaciones medias para la 

variable de estrés se clasificarían como moderadas para ambos grupos.  

Las puntuaciones en la escala de burnout (MBI-SS) muestran indicios relativamente 

altos en las tres subescalas, en ambos grupos, de que pueda aparecer el síndrome de 

burnout. La medida general de la escala nos indica un burnout moderado.  

Tabla 20. 

Características clínicas basales en cada uno de los grupos  

 Relajación (n = 97) ABCT (n = 93) 
Malestar psicológico (DASS-21)   

Total, M (DT) 55.77 (22.29) 49.91 (27.11) 
Depresión, M (DT) 18.39 (10.60) 16.02 (11.55) 
Ansiedad, M (DT) 15.98 (8.63) 13.07 (9.13) 
Estrés, M (DT) 21.40 (7.75) 20.83 (9.67) 

   
Burnout (MBI-GS)   

Agotamiento, M (DT) 14.18 (6.81) 14.04 (7.14) 
Cinismo, M (DT) 6.89 (5.32) 7.55 (5.89) 
Eficacia, M (DT) 21.19 (5.82) 21.25 (5.94) 

   
Afecto (PANAS)   

Afecto positivo, M (DT) 26.86 (7.07) 26.74 (7.38) 
Afecto negativo, M (DT) 26.81 (7.20) 25.11 (8.09) 

   
Regulación emocional (ERQ)   

Reevaluación cognitiva, M (DT) 25.60 (6.40) 26.14 (7.04) 
Supresión emocional, M (DT) 15.47 (5.72) 14.80 (5.56) 

   
   

7.4 Características de la muestra en las variables relacionadas con la compasión 

Para terminar, en la Tabla 21 se exponen también los datos basales brutos para las 

variables de mindfulness, compasión, aceptación y estilos de apego. Como podemos 
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observar el grupo intervención parte de una situación ligeramente superior para todas 

las variables descritas.  

Tabla 21 

Características basales de la muestra en las variables relacionadas con 
mindfulness y compasión 

 Relaxation (n = 97) ABCT (n = 93) 
Estilo de apego (RQ)   

Ratio apego Seguro/no seguro, M (DT) 0.34 (0.24) 0.44 (0.26) 
Ansiedad, M (DT) 0.39 (4.79) -1.78 (5.11) 
Evitación, M (DT) 0.00 (4.12) -0.24 (4.00) 

Evitación experiencial (AAQ-II)   
Total, M (DT) 30.67 (8.41) 29.63 (9.44) 

Compasión por uno mismo (SOCS)   
Total, M (DT) 66.53 (11.73) 68.11 (11.26) 
Reconocer, M (DT) 15.09 (3.11) 14.83 (3.42) 
Comprender, M (DT) 17.54 (3.26) 18.48 (2.31) 
Sentir, M (DT) 11.60 (3.33) 11.94 (3.12) 
Tolerar, M (DT) 10.33 (3.01) 10.71 (3.24) 
Actuar, M (DT) 11.96 (3.19) 12.14 (3.13) 

Compasión por los otros (SOCS)   
Total, M (DT) 82.72 (8.74) 83.28 (8.73) 
Reconocer, M (DT) 15.00 (2.66) 15.23 (2.95) 
Comprender, M (DT) 18.22 (2.19) 18.77 (1.96) 
Sentir, M (DT) 16.33 (2.67) 16.40 (2.65) 
Tolerar, M (DT) 16.42 (2.07) 16.16 (2.30) 
Actuar, M (DT) 16.75 (2.42) 16.72 (2.45) 

Mindfulness (FFMQ)   
Total, M (DT) 68.97 (11.51) 71.62 (13.58) 
Observar, M (DT) 13.01 (3.52) 13.83 (3.78) 
Describir, M (DT) 15.00 (4.06) 15.56 (4.57) 
Conciencia, M (DT) 14.68 (3.95) 14.43 (4.55) 
No-juicio, M (DT) 13.43 (3.73) 14.31 (4.48) 
No-reactividad, M (DT) 12.85 (3.05) 13.49 (3.32) 

 

7.5 Eficacia intragrupo 

Una vez expuestos los datos basales de ambos grupos se van a presentar a continuación 

los resultados de las distintas condiciones. Primero, atenderemos a cada una de las 

condiciones para ver la evolución intragrupal de las variables, tanto para los resultados 
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principales como para los secundarios, en el momento post-intervención y también en el 

seguimiento a 6 meses. 

7.5.1 Eficacia intragrupal de las variables clínicas en la condición 

control  

En la Tabla 22 se puede observar la evolución de las variables que se han encontrado en 

el grupo asignado a la condición de relajación. El grupo control muestra diferencias 

significativas en la variable principal (DASS-21) en la evaluación post-intervención, 

con un tamaño del efecto pequeño, en la puntuación total de malestar psicológico (p < 

0.001, d= -0.46). Además, los cambios siguen siendo significativos a los 6 meses de 

seguimiento, con un tamaño del efecto pequeño (p <0.001, d= -0.44) (véase la tabla 22).  

Atendiendo a los resultados secundarios al igual que para la variable principal también 

encontramos mejoría en las subescalas de depresión (p < 0.001, d= -0.34), ansiedad 

(p=0.001, d= -0.34) y estrés (p < 0.001, d= -0.34), que también se mantienen durante el 

seguimiento.  

Podemos observar que no se encuentran diferencias significativas en las variables del 

MBI-SS, ni en el agotamiento, ni en el cinismo, ni en la eficacia. Tampoco se 

encuentran diferencias para el afecto positivo. Sin embargo, sí que se encuentran 

mejoras significativas en el afecto negativo tanto en el post-tratamiento (p < 0.05, d = -

0.20) como en el seguimiento (p < 0.005, d = -0.24) con un tamaño del efecto pequeño. 

En cuanto a la regulación emocional se encontraron cambios significativos después de 

la intervención para la reevaluación cognitiva (p = 0.001, d = 0.31), que no se 

mantuvieron en el seguimiento; y en la medida de seguimiento se encontraron mejoras 

en la variable de supresión emocional (p = 0.001, d = -0.48). 
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Tabla 22 

Análisis intragrupo de resultados en las variables clínicas para el grupo de relajación. 

Variable Tiempo  Media (DT) d B (95% CI) p 

DASS-21 total (n = 38) T0 52.37 (22.19)    

 T1 44.11 (24.57) -.46 -10.99 (-15.80, -6.18) <.001 

 T2 41.63 (22.26) -.44 -12.79 (-18.52, -7.06) <.001 

DASS-21 depresión (n = 38) T0 16.53 (11.27)    

 T1 13.21 (10.82) -.34 -4.42 (-6.70, -2.14) <.001 

 T2 12.21 (9.64) -.38 -5.36 (-8.08, -2.64) <.001 

DASS-21 ansiedad (n = 38) T0 15.11 (8.34)    

 T1 12.26 (9.34) -.34 -3.55 (-5.63, -1.47)  .001 

 T2 11.63 (8.70) -.36 -3.91 (-6.38, -1.43)  .002 

DASS-21 estrés (n = 38) T0 20.74 (7.80)    

 T1 18.63 (7.60) -.34 -3.20 (-4.92, -1.48) <.001 

 T2 17.79 (7.41) -.32 -3.62 (-5.67, -1.58)  .001 

MBI-GS agotamiento (n = 38) T0 13.47 (6.94)    

 T1 13.37 (7.59) -.02 -0.50 (-1.57, 0.58)  .366 

 T2 12.47 (6.88) -.20 -1.25 (-2.55, 0.05)  .059 

MBI-GS cinismo (n = 38) T0 6.95 (5.69)    

 T1 7.58 (6.66) .15 0.55 (-0.32, 1.43) .215 

 T2 6.79 (6.15) -.03 -0.19 (-1.24, 0.87) .730 

MBI-GS eficacia (n = 38) T0 22.50 (6.08)    

 T1 22.34 (6.47) .04 0.01 (-1.01, 1.04) .978 

 T2 22.11 (6.88) -.07 -0.14 (-1.38, 1.09) .822 

PANAS afecto positivo (n = 38) T0 28.21 (6.52)    

 T1 29.08 (7.16) .16 1.15 (-0.23, 2.53) .103 

 T2 29.00 (8.02) .13 1.31 (-0.34, 2.95) .103 

PANAS afecto negativo (n = 38) T0 25.42 (7.26)    

 T1 24.45 (7.38) -.20 -1.76 (-3.18, -0.35) .015 

 T2 23.74 (7.19) -.24 -2.51 (-4.20, -0.82) .004 

ERQ reevaluación (n = 38) T0 26.92 (6.94)    

 T1 28.82 (6.59) .31 2.47 (1.01, 3.93) .001 

 T2 26.95 (6.42) .01 0.85 (-0.88, 2.59) .336 

ERQ supresión (n = 38) T0 14.63 (5.68)    

 T1 13.18 (4.47) -.32 -0.81 (-1.90, 0.27) .143 

 T2 12.40 (4.98) -.48 -2.13 (-3.43, -0.83) .001 

Nota: los descriptivos son las medias brutas y las DT (DT= desviación típica). d= tamaño del efecto d de 
Cohen. B: coeficiente de regresión no estandarizado utilizando modelos mixtos con sujetos como efectos 
aleatorios. Análisis completos de casos. 
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7.5.2 Eficacia intragrupal de las variables relacionadas con la 

compasión en la condición control 

En las tablas 23 y 24 se presenta la evolución del grupo control para las variables que 

aceptación, mindfulness, estilos de apego y compasión.  

En la tabla 23 se muestran los resultados del grupo control en las variables relacionadas 

con mindfulness y aceptación. Por un lado, en las medias post-intervención el grupo 

control mejora significativamente en mindfulness (p < 0.05, d = 0.32), en la puntuación 

total de mindfulness y en las subescalas de observación (p < 0.05, d = 0.39) y en no-

reactividad (p < 0.001, d = 0.43) con tamaños del efecto pequeños.  

Tabla 23 

Análisis intragrupo de resultados en las variables de mindfulness y aceptación 
para el grupo de relajación. 

Variable Tiempo  Media (DT) d B (95% CI) p 
AAQ-II Evitación experiencial  
(n = 38) 

T0 28.68 (8.75)    
T1 28.05 (8.91) -.10 -0.72 (-2.31, 0.88)  .379 

 T2 26.82 (7.75) -.26 -2.26 (-4.18, -0.33)  .021 
FFMQ-SF Mindfulness total  
(n = 38) 

T0 70.58 (11.52)    
T1 73.11 (11.42)  .32 2.47 (0.58, 4.36)  .010 
T2 75.03 (11.81)  .62 4.62 (2.34, 6.90)  <.001 

FFMQ-SF Observar 
(n = 38) 

T0 12.37 (4.02)    
T1 13.45 (3.28) .39 0.69 (0.01, 1.37) .048 
T2 12.71 (3.52) .10 0.05 (-0.77, 0.87) .906 

FFMQ-SF Describir 
(n = 38) 

T0 15.47 (3.65)    
T1 16.00 (3.47) .17 0.41 (-0.27, 1.10) .234 

 T2 16.74 (3.54) .47 1.28 (0.46, 2.10) .002 
FFMQ-SF Conciencia  
(n = 38) 

T0 15.92 (4.37)    
T1 15.05 (4.33) .33 -0.45 (-1.20, 0.29)  .234 

 T2 15.29 (4.68) .18 -0.26 (-1.16, 0.64)  .578 
FFMQ-SF No-juicio  
(n = 38) 

T0 13.87 (3.88)    
T1 14.40 (3.71) .14 0.73 (-0.13, 1.59) .097 
T2 15.50 (3.34) .48 1.83 (0.80, 2.87) .001 

FFMQ-SF No-reactividad  
(n = 38) 

T0 12.95 (2.63)    
T1 14.21 (2.85) .43 1.29 (0.63, 1.94)  <.001 

 T2 14.79 (2.78) .82 1.88 (1.09, 2.66)  <.001 
Nota: los descriptivos son las medias brutas y las DT (DT= desviación típica). d= tamaño del efecto d de 
Cohen. B: coeficiente de regresión no estandarizado utilizando modelos mixtos con sujetos como efectos 
aleatorios. Análisis completos de casos. 
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El grupo control también mostró mejoras intragrupales para algunas variables de 

mindfulness y aceptación en las medidas de seguimiento. En concreto, mejoraron sus 

niveles de aceptación (p < 0.05, d = 0.26) y sus puntaciones en la atención plena, con 

tamaño del efecto moderado (p < 0.001, d = 0.62) y destacar la subescala de no-

reactividad donde mejoran con tamaño del efecto grande (p < 0.001, d = 0.82) (véase 

tabla 23). 

En la Tabla 24 se muestran los resultados relacionados con el apego y las variables de 

compasión y autocompasión. En cuanto al modelo de apego, se observan cambios 

significativos en la dimensión de ansiedad, con un tamaño del efecto muy pequeño en la 

medida post-tratamiento e inexistente en el seguimiento. También se observan mejoras 

en algunas subescalas de la compasión por uno mismo, en concreto, en la medida 

después del tratamiento, el grupo control mejora para las subescalas sentir, tolerar y 

actuar (p < 0.05) y las mejoras se mantuvieron las medidas de seguimiento. En las 

medidas de seguimiento se encontró una mejora significativa en la compasión por uno 

mismo, con un tamaño del efecto pequeño (p < 0.5, d = 0.26). Es de destacar que para la 

subescala de comprender el sufrimiento, el grupo de relajación empeoro 

significativamente en el seguimiento, tanto en la dimensión de autocompasión (p < 0.05, 

d = -0.44) como en la compasión por los otros (p < 0.005, d = 0.50), con moderados 

tamaños del efecto (véase Tabla 24).  
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Tabla 24 

Análisis intragrupo de resultados en las variables de apego y compasión para el 
grupo de relajación. 

Variable Tiempo  Media (DT) d B (95% CI) p 
RQ Seguro/no-seguro (n = 38) T0 0.37 (0.31)    
 T1 0.41 (0.28) .13 0.05 (-0.01, 0.11)  .126 
 T2 0.37 (0.21) .00 0.01 (-0.06, 0.09)  .722 
RQ Ansiedad (n = 38) T0 -0.16 (4.96)    
 T1 -0.95 (4.67)  -.21 -1.10 (-2.11, -0.10)  .031 
 T2 -0.84 (4.98) -.14 -0.94 (-2.15, 0.27) <.001 
RQ Evitación (n = 38) T0 0.26 (4.84)    
 T1 -0.21 (4.30) -.11 -0.19 (-1.11, 0.74)  .689 
 T2 0.00 (3.20) -.06 -0.08 (-1.19, 1.03)  .887 
SOCS-S Compasión por uno 
mismo TOTAL (n = 45) 

T0 68.29 (10.56)    
T1 70.18 (10.49) .29 2.38 (0.16, 4.60)  .036 

 T2 71.32 (12.40) .26 3.54 (0.86, 6.22)  .010 
SOCS-S Reconocer (n = 45) T0 15.40 (2.70)    
 T1 15.08 (2.42) -.15 -0.09 (-0.70, 0.53)  .785 
 T2 15.11 (3.00) -.11 -0.14 (-0.87, 0.60)  .717 
SOCS-S Comprender (n = 45) T0 18.29 (2.43)    
 T1 17.87 (2.88) -.18 -0.21 (-0.86, 0.45)  .532 
 T2 17.11 (3.06) -.44 -0.95 (-1.74, -0.16)  .018 
SOCS-S Sentir (n = 45) T0 11.87 (3.18)    
 T1 12.63 (2.90) .34 0.87 (0.24, 1.49) .006 
 T2 13.18 (3.24) .43  1.41 (0.66, 2.16)  <.001 
SOCS-S Tolerar (n = 45) T0 10.76 (2.91)    
 T1 11.71 (2.75) .49 0.99 (0.39, 1.59)  .001 
 T2 12.50 (3.48) .58 1.84 (1.12, 2.56)  <.001 
SOCS-S Actuar (n = 45) T0 11.97 (3.17)    
 T1 12.90 (2.90) .40 0.86 (0.19, 1.54) .012 
 T2 13.42 (3.02) .44 1.43 (0.62, 2.24) .001 
SOCS-O Compasión por otros 
TOTAL (n = 45) 

T0 82.95 (8.17)    
T1 82.74 (8.98) -.03 -0.55 (-2.66, 1.57)  .613 
T2 81.03 (10.26) -.19 -1.98 (-4.52, 0.57)  .128 

SOCS-O Reconocer (n = 45) T0 15.13 (2.74)    
 T1 15.21 (2.58) .03 0.01 (-0.56, 0.59)  .970 
 T2 15.18 (2.58) .02 0.06 (-0.63, 0.75)  .860 
SOCS-O Comprender (n = 45) T0 18.74 (1.83)    
 T1 18.63 (2.03) -.08 -0.09 (-0.63, 0.44)  .731 
 T2 17.61 (2.62) -.50 -0.99 (-1.63, -0.36)  .002 
SOCS-O Sentir (n = 45) T0 16.18 (2.57)    
 T1 16.11 (2.49) -.04 -0.16 (-0.74, 0.42)  .591 
 T2 16.32 (2.29)  .05  0.06 (-0.63, 0.76)  .860 
SOCS-O Tolerar (n = 45) T0 16.53 (1.80)    
 T1 16.00 (2.41) -.25 -0.48 (-1.09, 0.13)  .124 
 T2 15.82 (2.76) -.25 -0.65 (-1.38, 0.08)  .080 
SOCS-O Actuar (n = 45) T0 16.37 (2.40)    
 T1 16.79 (2.08)  .24 0.20 (-0.31, 0.71) .436 
 T2 16.11 (2.46) -.11 -0.44 (-1.05, 0.17) .158 

Nota: los descriptivos son las medias brutas y las DT (DT= desviación típica). d= tamaño del efecto d de 
Cohen. B: coeficiente de regresión no estandarizado utilizando modelos mixtos con sujetos como efectos 
aleatorios. Análisis completos de casos. 
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7.5.3 Eficacia intragrupal de las variables clínicas en la condición 

experimental 

En cuanto al grupo ABCT, en la Tabla 25 podemos observar las diferencias que se 

dieron a nivel intragrupo en comparación con la evaluación pre-tratamiento, tanto para 

la evaluación post-tratamiento como para el seguimiento a seis meses.  

En la variable principal se observaron diferencias significativas en la reducción del 

malestar psicológico con tamaño del efecto moderado para el post-tratamiento (p < 

0.001, d = -0.53) y pequeño para el seguimiento ((p < 0.001, d = -0.40).  

Después se presentan las diferentes variables secundarias. Por un lado, las tres 

subescalas de malestar psicológico mejoran en el post tratamiento, con tamaños del 

efecto moderados para la depresión (p < 0.001, d = -0.51) y el estrés (p < 0.001, d = -

0.55) y pequeños para la ansiedad (p < 0.001, d = -0.32). Los cambios se mantuvieron 

en el seguimiento, aunque con tamaños del efecto pequeños para las tres subescalas (p 

<0,01).  

Para la escala MBI-GS, que no mostraba cambios en el grupo control, sí que se 

observan mejoras en el grupo experimental, con tamaños del efecto pequeños, que se 

mantienen en los seguimientos para las subescalas de agotamiento (p <0.01, d= -0.24) y 

cinismo (p <0.05, d = -0.28).  

Se observan mejoras del grupo experimental, en la evaluación post-tratamiento, en el 

afecto positivo (p = 0.001, d= 0.23) y una reducción del afecto negativo con tamaño del 

efecto moderado (p < 0.001, d= -0.59). Los cambios se mantienen en los seguimientos 

con tamaños del efecto pequeños (p < 0.001, d<0.50). 
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En cuanto a la regulación emocional, los participantes del grupo ABCT, aumentaron 

significativamente su reevaluación emocional (p< 0.05) y este cambio aumento un poco 

en el seguimiento (p<0.01); también redujeron su supresión emocional tanto en el post-

tratamiento (p < 0.001) como en el seguimiento a seis meses (p = 0.001).  

Tabla 25 

Análisis intragrupo de resultados en las variables clínicas para el grupo 
experimental 

Variable Tiempo  Media (DT) d B (95% CI) p 
DASS-21 total (n = 46) T0 47.48 (26.83)    
 T1 34.74 (22.54) -.53 -14.94 (-20.82, -9.05) <.001 
 T2 36.39 (22.76) -.40 -12.66 (-19.35, -5.96) <.001 
DASS-21 depresión (n = 46) T0 15.44 (11.30)    
 T1 10.39 (9.29) -.51 -6.08 (-8.57, -3.58) <.001 
 T2 10.96 (10.19) -.38 -5.02 (-7.86, -2.18)  .001 
DASS-21 ansiedad (n = 46) T0 11.74 (8.68)    
 T1 8.74 (7.16) -.32 -3.85 (-5.98, -1.71) <.001 
 T2 8.78 (6.81) -.33 -3.81 (-6.23, -1.38)  .002 
DASS-21 estrés (n = 46) T0 20.30 (10.19)    
 T1 15.61 (8.17) -.55 -5.14 (-7.21, -3.08) <.001 
 T2 16.65 (8.26) -.35 -3.97 (-6.33, -1.62)  .001 
MBI-GS agotamiento (n = 45) T0 13.18 (6.69)    
 T1 11.76 (6.56) -.31 -1.78 (-3.15, -0.42)  .010 
 T2 11.40 (7.00) -.24 -2.09 (-3.66, -0.52)  .009 
MBI-GS cinismo (n = 45) T0 8.27 (5.69)    
 T1 6.96 (5.29) -.45 -1.35 (-2.38, -0.31)  .011 
 T2 6.78 (5.47) -.28 -1.38 (-2.58, -0.19)  .024 
MBI-GS eficacia (n = 45) T0 21.36 (5.21)    
 T1 22.64 (5.59) .35 1.62 (0.26, 2.97)  .019 
 T2 22.36 (7.57) .14 1.15 (-0.41, 2.70) .148 
PANAS afecto positivo (n = 46) T0 26.78 (6.97)    
 T1 28.13 (6.59) .23 2.52 (1.02, 4.02) .001 
 T2 29.50 (7.84) .38 3.18 (1.46, 4.89) <.001 
PANAS afecto negativo (n = 46) T0 24.50 (7.93)    
 T1 21.02 (6.42) -.59 -3.90 (-5.44, -2.36) <.001 
 T2 21.50 (6.12) -.39 -3.31 (-5.07, -1.55) <.001 
ERQ reevaluación (n = 45) T0 26.00 (6.91)    
 T1 27.60 (6.79) .29 1.74 (0.34, 3.15) .015 
 T2 28.60 (5.63) .38 2.62 (1.00, 4.24) .002 
ERQ supresión (n = 45) T0 14.33 (5.24)    

 T1 12.62 (5.47) -.48 -2.29 (-3.28, -1.30) <.001 
 T2 12.73 (5.93) -.34 -1.92 (-3.06, -0.78) .001 

Nota: los descriptivos son las medias brutas y las DT (DT= desviación típica). d= tamaño del efecto d de 
Cohen. B: coeficiente de regresión no estandarizado utilizando modelos mixtos con sujetos como efectos 
aleatorios. Análisis completos de casos. 
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7.5.4 Eficacia intragrupal de las variables relacionadas con la 

compasión en la condición experimental 

Como se detalla en la Tabla 26, la muestra del grupo experimental mejoró 

significativamente en todas las medidas de mindfulness y aceptación en la medida post-

intervención y los cambios se mantienen en las medidas de seguimiento. Se encuentran 

diferencias significativas con tamaños del efecto grandes tanto para el aumento de 

mindfulness en el post-tratamiento (p < 0.001, d = 0.84), como para la reducción de la 

evitación experiencial en las evaluaciones de seguimiento (p < 0.001, d =-0.86).  

Tabla 26 

Análisis intragrupo de resultados en las variables de mindfulness y aceptación 
para el grupo experimental. 

Variable Tiempo  Media (DT) d B (95% CI) p 
AAQ-II Evitación 
experiencial  
(n = 45) 

T0 29.16 (9.25)    
T1 24.49 (9.15) -.77 -4.86 (-6.34, -3.39) <.001 
T2 23.60 (8.99) -.86 -5.70 (-7.40, -4.00) <.001 

FFMQ-SF Mindfulness total  
(n = 45) 

T0 71.16 (13.89)    
T1 80.07 (13.27)  .84 9.51 (6.50, 12.51)  <.001 
T2 81.62 (16.14)  .69 10.57 (7.11, 14.02)  <.001 

FFMQ-SF Observar 
(n = 45) 

T0 14.04 (3.80)    
T1 14.71 (3.20) .24 0.96 (0.28, 1.63) .006 
T2 15.31 (2.97) .41 1.43 (0.64, 2.21)  <.001 

FFMQ-SF Describir 
(n = 45) 

T0 15.82 (4.65)    
T1 18.04 (4.01) .62 2.11 (1.22, 3.00)  <.001 

 T2 17.96 (4.96) .53 2.14 (1.12, 3.17)  <.001 
FFMQ-SF Conciencia  
(n = 45) 

T0 14.24 (4.65)    
T1 15.98 (4.35) .52 2.25 (1.29, 3.22)  <.001 

 T2 16.22 (4.26) .41 2.12 (1.01, 3.23)  <.001 
FFMQ-SF No-juicio  
(n = 45) 

T0 14.18 (4.68)    
T1 16.09 (4.30) .50 2.12 (1.16, 3.09)  <.001 
T2 16.22 (5.15) .42 2.09 (0.98, 3.20)  <.001 

FFMQ-SF No-reactividad  
(n = 45) 

T0 12.87 (3.31)    
T1 15.24 (3.25) .73 2.00 (1.13, 2.86)  <.001 

 T2 15.91 (3.90) .72 2.67 (1.68, 3.66)  <.001 
Nota: los descriptivos son las medias brutas y las DT (DT= desviación típica). d= tamaño del efecto d 
de Cohen. B: coeficiente de regresión no estandarizado utilizando modelos mixtos con sujetos como 
efectos aleatorios. Análisis completos de casos. 
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En la Tabla 27 se exponen los resultados que obtuvieron los participantes del grupo 

control comparando la medida basal con el post-tratamiento y los seguimientos a seis 

meses.  

Se observaron pequeños cambios en los estilos de apego de los participantes que 

siguiendo el programa de ABCT. La ratio de apego seguro/inseguro mostro tendencias 

de mejora y se observaron cambios significativos en las medidas de seguimiento, 

aunque con un tamaño del efecto muy pequeño (p < 0.05, d= 0.18). También se observó 

una reducción de la dimensión evitativa del apego en la post intervención, aunque con 

tamaño del efecto muy pequeño (p < 0.05, d = -0.15) y una reducción de la dimensión 

de ansiedad en el apego con un tamaño del efecto pequeño (p < 0.001, d = -0.25).  

La autocompasión de los participantes del grupo intervención mejoro significativamente 

tanto en la medida post-intervención, con un tamaño del efecto grande (p < 0.001, d = 

0.81), como en la evaluación a seis meses con un tamaño del efecto moderado (p < 

0.001, d = 0.70). Se dio una mejora significativa en todas las subescalas de 

autocompasión a excepción de la subescala de comprender el propio sufrimiento, donde 

no se observaron cambios.  

Por último, el grupo de compasión no mejoró en las medidas que se tomaron sobre la 

compasión por los otros respecto al momento basal ni después del tratamiento, ni a los 

seis meses.  
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Tabla 27 

Análisis intragrupo de resultados en las variables de apego y compasión para el 
grupo experimental  

Variable Tiempo  Media (DT) d B (95% CI) p 
RQ Seguro/no-seguro (n = 45) T0 0.50 (0.27)    
 T1 0.52 (0.34) .08 0.05 (-0.01, 0.10)  .116 
 T2 0.55 (0.32) .18 0.08 (0.01, 0.14)  .032 
RQ Ansiedad (n = 45) T0 -1.96 (5.10)    
 T1 -1.87 (4.52)  -.02 -0.31 (-1.36, 0.74)  .567 
 T2 -3.13 (5.32) -.25 -1.37 (-2.58, -0.16) <.001 
RQ Evitación (n = 45) T0 -1.33 (3.66)    
 T1 -1.87 (4.12) -.15 -0.98 (-1.85, -0.11)  .027 
 T2 -1.53 (3.89) -.05 -0.66 (-1.66, 0.34)  .193 
SOCS-S Compasión por uno 
mismo TOTAL (n = 45) 

T0 67.49 (10.42)    
T1 75.04 (11.70) .81 8.20 (5.70, 10.70)  <.001 

 T2 75.82 (12.57) .70 8.41 (5.53, 11.29)  <.001 
SOCS-S Reconocer (n = 45) T0 14.67 (2.71)    
 T1 15.49 (3.11) .30  1.01 (0.39, 1.63)  .001 
 T2 15.71 (2.62) .46  1.09 (0.37, 1.80)  .003 
SOCS-S Comprender (n = 45) T0 18.24 (2.43)    
 T1 18.62 (1.99)   .21 0.42 (-0.05, 0.89)  .082 
 T2 18.20 (2.50)  -.02 -0.09 (-0.63, 0.45)  .748 
SOCS-S Sentir (n = 45) T0 12.09 (2.59)    
 T1 13.87 (2.88) .70  2.11 (1.40, 2.82)  <.001 
 T2 14.07 (3.43) .57  2.14 (1.32, 2.95)  <.001 
SOCS-S Tolerar (n = 45) T0 10.64 (3.24)    
 T1 12.98 (3.32) .78  2.45 (1.74, 3.16)  <.001 
 T2 13.44 (3.47) .81  2.82 (2.01, 3.64)  <.001 
SOCS-S Actuar (n = 45) T0 11.84 (3.18)    
 T1 14.09 (3.20) .79  2.22 (1.51, 2.92)  <.001 
 T2 14.40 (3.31) .75  2.45 (1.64, 3.27)  <.001 
SOCS-O Compasión por otros 
TOTAL (n = 45) 

T0 83.36 (8.48)    
T1 82.84 (8.00) -.09 0.69 (-0.94, 2.31)  .409 
T2 83.27 (10.29) -.01 0.42 (-1.46, 2.29)  .662 

SOCS-O Reconocer (n = 45) T0 15.69 (2.70)    
 T1 15.78 (2.53) .04 0.36 (-0.16, 0.89)  .177 
 T2 15.91 (2.64) .09 0.42 (-0.19, 1.02)  .176 
SOCS-O Comprender (n = 45) T0 18.71 (1.98)    
 T1 18.98 (1.71) .21 0.36 (-0.04, 0.76)  .075 
 T2 18.62 (2.21) .05 -0.07 (-0.52, 0.39)  .775 
SOCS-O Sentir (n = 45) T0 16.36 (2.39)    
 T1 16.13 (2.09) -.12 0.07 (-0.39, 0.53)  .762 
 T2 16.56 (2.34)  .11 0.31 (-0.22, 0.85)  .246 
SOCS-O Tolerar (n = 45) T0 15.93 (2.39)    
 T1 15.82 (1.89)  -.06 0.02 (-0.46, 0.50)  .942 
 T2 16.04 (2.71)   .05 0.10 (0.45, 0.66)  .714 
SOCS-O Actuar (n = 45) T0 16.67 (2.58)    
 T1 16.13 (2.32) -.28 -0.12 (-0.56, 0.33) .614 
 T2 16.13 (2.73) -.32 -0.37 (-0.89, 0.15) .160 

Nota: los descriptivos son las medias brutas y las DT (DT= desviación típica). d= tamaño del efecto d de 
Cohen. B: coeficiente de regresión no estandarizado utilizando modelos mixtos con sujetos como efectos 
aleatorios. Análisis completos de casos. 
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7.6 Eficacia intergrupal 

En este apartado se van a exponer la comparación de los resultados obtenidos en cada 

una de las condiciones experimentales. En la Tabla 28 y 29 se presenta detalladamente 

la estadística ajustada y los análisis entre grupos para las variables principales y las 

secundarias, y para los tres momentos temporales donde se han realizado las 

evaluaciones.  

7.6.1 Resultado principal 

En la figura 14 se muestran los resultados de las dos condiciones en los distintos 

momentos temporales. En estas variables el grupo ABCT parte en la medida basal de 

menos malestar psicológico que el grupo control. En el momento post intervención el 

grupo ABCT muestra una mejora un poco mayor que el grupo control, pero en las 

comparaciones estadísticas no se encontraron resultados significativos entre las dos 

condiciones (p = 0.370). Tampoco se encontraron diferencias en el seguimiento (p 0 

0.924).  

Figura 14 

Evolución del resultado principal malestar psicológico en ambas condiciones.  
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Tabla 28 

Comparación de resultados entre grupos para cada uno de los tiempos. Variables 

clínicas 

  Relajación   Compasión          
Variable Tiempo Media (DT)  Media (DT) d  B (95% CI) p 
DASS-21 total  T0 52.37 (22.19)  47.48 (26.83)    
 T1 44.11 (24.57)  34.74 (22.54)  -.18  -3.49 (-11.14, 4.15) .370 
 T2 41.63 (22.26)  36.39 (22.76)    .01  0.43 (-8.48, 9.34) .924 
DASS-21 depresión  T0 16.53 (11.27)  15.44 (11.30)    
 T1 13.21 (10.82)  10.39 (9.29)  -.15 -1.56 (-4.95, 1.83) .368 
 T2 12.21 (9.64)  10.96 (10.19)    .01 0.43 (-3.52, 4.38) .831 
DASS-21 ansiedad  T0 15.11 (8.34)  11.74 (8.68)    
 T1 12.26 (9.34)  8.74 (7.16) -.02  -0.14 (-3.12, 2.84) .926 
 T2 11.63 (8.70)  8.78 (6.81)   .01  0.25 (-3.22, 3.71) .831 
DASS-21 estrés  T0 20.74 (7.80)  20.30 (10.19)    
 T1 18.63 (7.60)  15.61 (8.17)  -.28  -1.88 (-4.58, 0.83) .174 
 T2 17.79 (7.41)  16.65 (8.26)  -.08  -0.33 (-3.48, 2.82) .837 
MBI-GS agotamiento  T0 13.47 (6.94)  13.18 (6.69)    
 T1 13.37 (7.59)  11.76 (6.56)  -.19  -1.15 (-2.90, 0.60) .197 
 T2 12.47 (6.88)  11.40 (7.00)  -.11  -0.74 (-2.81, 1.34) .487 
MBI-GS cinismo  T0 6.95 (5.69)  8.27 (5.69)    
 T1 7.58 (6.66)  6.96 (5.29)  -.34  -1.87 (-3.23, -0.50) .007 
 T2 6.79 (6.15)  6.78 (5.47)  -.23  -1.21 (-2.82, 0.41) .143 
MBI-GS eficacia  T0 22.50 (6.08)  21.36 (5.21)    
 T1 22.34 (6.47)  22.64 (5.59)   .25  1.50 (-0.21, 3.22) .085 
 T2 22.11 (6.88)  22.36 (7.57)   .25  1.17 (-0.85, 3.19) .255 
PANAS afecto positivo  T0 28.21 (6.52)  26.78 (6.97)    
 T1 29.08 (7.16)  28.13 (6.59)   .07  1.33 (-0.72, 3.38) .204 
 T2 29.00 (8.02)  29.50 (7.84)   .28  1.84 (-0.56, 4.23) .133 
PANAS afecto negativo  T0 25.42 (7.26)  24.50 (7.93)    
 T1 24.45 (7.38)  21.02 (6.42)  -.33  -2.09 (-4.18, 0.01) .048 
 T2 23.74 (7.19)  21.50 (6.12)  -.18  -0.76 (-3.20, 1.69) .544 
ERQ reevaluación  T0 26.92 (6.94)  26.00 (6.91)    
 T1 28.82 (6.59)  27.60 (6.79)   .04  -0.71 (-2.73, 1.33) .499 
 T2 26.95 (6.42)  28.60 (5.63)  -.37  1.79 (-0.59, 4.16) .141 
ERQ supresión  T0 14.63 (5.68)  14.33 (5.24)    
 T1 13.18 (4.47)  12.62 (5.47)  -.28  -1.49 (-2.95, -0.02) .047 
 T2 12.40 (4.98)  12.73 (5.93)   .12  0.18 (-1.54, 1.90) .834 

Nota: los descriptivos son las medias brutas y las DT (DT= desviación típica). d= tamaño del efecto d de 
Cohen. B: coeficiente de regresión no estandarizado utilizando modelos mixtos con sujetos como efectos 
aleatorios. Análisis completos de casos. 
 
 



157 
 

Tabla 29 

Comparación de resultados entre grupos para cada uno de los tiempos. Variables 

relacionadas con la compasión 

  Relajación   Compasión          

Variable Tiempo Media (DT)  Media (DT) d  B (95% CI) p 

RQ Seguro/no-seguro T0 0.37 (0.31)  0.50 (0.27)    

 T1 0.41 (0.28)  0.52 (0.34)    .07  0.01 (-0.08, 0.09) .915 

 T2 0.37 (0.21)  0.55 (0.32)   .17  0.07 (-0.03, 0.17) .175 

RQ Ansiedad  T0 -0.16 (4.96)  -1.96 (5.10)    

 T1 -0.95 (4.67)  -1.87 (4.52)   .17  0.80 (-0.66, 2.26) .282 

 T2 -0.84 (4.98)  -3.13 (5.32)  -.10 -0.43 (-2.15, 1.29) .623 

RQ Evitación T0 0.26 (4.84)  -1.33 (3.66)    

 T1 -0.21 (4.30)  -1.87 (4.12)  -.02  -0.81 (-2.08, 0.46) .211 

 T2 0.00 (3.20)  -1.53 (3.89)  -.01  -0.61 (-2.10, 0.88) .424 

AAQ-II Evitación 

experiencial  

T0 28.68 (8.75)  29.16 (9.25)    

T1 28.05 (8.91)  24.49 (9.15)  -.44  -4.26 (-6.43, -2.09) <.001 

T2 26.82 (7.75)  23.60 (8.99)  -.41  -3.56 (-6.12, -1.00) .006 

FFMQ-SF Mindfulness 

total  

T0 70.58 (11.52)  71.16 (13.89)    

T1 73.11 (11.42)  80.07 (13.27)   .49  6.75 (3.14, 10.37) <.001 

T2 75.03 (11.81)  81.62 (16.14)   .46  5.73 (1.47, 10.00) .008 

FFMQ-SF Observar T0 12.37 (4.02)  14.04 (3.80)    

 T1 13.45 (3.28)  14.71 (3.20)   .10  0.27 (-0.69, 1.23) .585 

 T2 12.71 (3.52)  15.31 (2.97)   .24  1.37 (0.24, 2.51) .018 

FFMQ-SF Describir T0 15.47 (3.65)  15.82 (4.65)    

 T1 16.00 (3.47)  18.04 (4.01)   .40  1.65 (0.52, 2.79) .004 

 T2 16.74 (3.54)  17.96 (4.96)   .20  0.81 (-0.53, 2.15) .234 

FFMQ-SF Conciencia  T0 15.92 (4.37)  14.24 (4.65)    

 T1 15.05 (4.33)  15.98 (4.35)   .58  2.62 (1.39, 3.85) <.001 

 T2 15.29 (4.68)  16.22 (4.26)   .57  2.31 (0.86, 3.76) .002 

FFMQ-SF No-juicio  T0 13.87 (3.88)  14.18 (4.68)    

T1 14.40 (3.71)  16.09 (4.30)   .32  1.40 (0.11, 2.70) .034 

 T2 15.50 (3.34)  16.22 (5.15)   .10  0.26 (-1.27, 1.79) .234 

FFMQ-SF No-

reactividad  

T0 12.95 (2.63)  12.87 (3.31)    

T1 14.21 (2.85)  15.24 (3.25)   .36  0.68 (-0.42, 1.78) .225 

 T2 14.79 (2.78)  15.91 (3.90)   .39  0.80 (-0.49, 2.09) .225 
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Compassion for the 
self-total 

T0 68.29 (10.56)  67.49 (10.42)    
T1 70.18 (10.49)  75.04 (11.70)    

.54  
5.71 (2.35, 9.08) .001 

 T2 71.32 (12.40)  75.82 (12.57)    
.50  

4.80 (0.83, 8.77) .018 

Recognizing T0 15.40 (2.70)  14.67 (2.71)    
 T1 15.08 (2.42)  15.49 (3.11)    

.42 
1.10 (0.22, 1.97) .014 

 T2 15.11 (3.00)  15.71 (2.62)    
.49 

1.22 (0.20, 2.25) .020 

Understanding  T0 18.29 (2.43)  18.24 (2.43)    
 T1 17.87 (2.88)  18.62 (1.99)   .33  0.62 (-0.18, 1.42) .126 
 T2 17.11 (3.06)  18.20 (2.50)   .47  0.86 (-0.08, 1.81) .073 
Feeling  
 

T0 11.87 (3.18)  12.09 (2.59)    
T1 12.63 (2.90)  13.87 (2.88)   .35  1.19 (0.25, 2.14) .014 
T2 13.18 (3.24)  14.07 (3.43)   .23  0.70 (-0.42, 1.82) .219 

Tolerating  
 

T0 10.76 (2.91)  10.64 (3.24)    
T1 11.71 (2.75)  12.98 (3.32)   .45  1.42 (0.48, 2.35) .003 
T2 12.50 (3.48)  13.44 (3.47)   .34  0.96 (-0.14, 2.06) .088 

Acting  T0 11.97 (3.17)  11.84 (3.18)    
 T1 12.90 (2.90)  14.09 (3.20)   .41  1.35 (0.37, 2.33) .007 
 T2 13.42 (3.02)  14.40 (3.31)   .35  1.03 (-0.13, 2.18) .081 
Compassion for others-
total  

T0 82.95 (8.17)  83.36 (8.48)    
T1 82.74 (8.98)  82.84 (8.00)   .04  1.25 (-1.40, 3.91) .353 
T2 81.03 (10.26)  83.27 (10.29)   .22  2.40 (-0.73, 5.53) .133 

Recognizing  T0 15.13 (2.74)  15.69 (2.70)    
 T1 15.21 (2.58)  15.78 (2.53)   .00  0.36 (-0.42, 1.14) .362 
 T2 15.18 (2.58)  15.91 (2.64)   .06  0.38 (-0.54, 1.30) .419 
Understanding  
 

T0 18.74 (1.83)  18.71 (1.98)    
T1 18.63 (2.03)  18.98 (1.71)   .20  0.46 (-0.20, 1.11) .175 

 T2 17.61 (2.62)  18.62 (2.21)   .54  0.93 (0.16, 1.71) .018 
Feeling  
 

T0 16.18 (2.57)  16.36 (2.39)    
T1 16.11 (2.49)  16.13 (2.09)   .06  0.23 (-0.50, 0.97) .536 

 T2 16.32 (2.29)  16.56 (2.34)   .02  0.24 (-0.63, 1.11) .590 
Tolerating  T0 16.53 (1.80)  15.93 (2.39)    
 T1 16.00 (2.41)  15.82 (1.89)   .19  0.51 (-0.26, 1.28) .195 
 T2 15.82 (2.76)  16.04 (2.71)   .38  0.75 (-0.16, 1.65) .108 
Acting  T0 16.37 (2.40)  16.67 (2.58)    
 T1 16.79 (2.08)  16.13 (2.32)  -

.38  
-0.33 (-1.01, 0.35) .339 

 T2 16.11 (2.46)  16.13 (2.73)   .11  0.05 (-0.75, 0.84) .911 
Nota: los descriptivos son las medias brutas y las DT (DT= desviación típica). d= tamaño del efecto d de 
Cohen. B: coeficiente de regresión no estandarizado utilizando modelos mixtos con sujetos como efectos 
aleatorios. Análisis completos de casos. 
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7.6.2 Resultados secundarios  

Depresión, ansiedad y estrés  

No se encontraron diferencias significativas en las subescalas de la medida de malestar 

psicológico (DASS21).  

En cuanto a la variable de depresión, en la figura 15 observamos la evaluación de los 

resultados en ambas condiciones. No se dieron diferencias significativas ni en la 

evaluación post-intervención (p = 0.368) ni en el seguimiento (p = 0. 831).  

Figura 15  

Evolución del resultado depresión en ambas condiciones.  

 

Tampoco se encontraron diferencias significativas en la variable de ansiedad. Podemos 

observar que la muestra del grupo experimental partia de un estado sensiblemente mejor 

respecto al grupo intervención en la media de ansiedad. Como se puede observar en la 

figura 16, ambas condiciones mejoraron tanto en el post-tratamiento como en el 

seguimiento y no se encontraron diferencias significativas para ninguna de las medidas 

despues del tratamiento (p = 0.926 y p = 831, respectivamente) 

Para el resultado de la variable estrés, se observa una mayor diferencia entre los 

resultados del grupo control y el grupo experimental, en el post-tratamiento (véase 

figura 17), pero no se encontraron diferencias significatvas en la comparación 



160 
 

estadistica, ni para el post-tratamiento (p = 0.174) ni en el seguimiento a seis meses (p = 

0.837). 

Figura 16  

Evolución del resultado ansiedad en ambas condiciones.  

 

Figura 17  

Evolución del resultado ansiedad en ambas condiciones.  

 

Burnout  

Para el resultado de síntomas de burnout se obtuvieron resultados para las tres 

subescalas del cuestionario MBI- GS que son el agotamiento, el cinismo y la eficacia.  

Para las variables de agotamiento, se observa una tendencia de reducción mayor para el 

grupo ABCT (véase Figura 18). En la comparación estadística entre las dos condiciones 

no se observan diferencias significativas ni en la evaluación post-intervención (p = 

0.197) ni en el seguimiento (p = 487).  
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Figura 18  

Evolución del resultado agotamiento (MBI-GS) en ambas condiciones 

 

En la subescala de burnout de cinismo se observó que el grupo ABCT fue más eficaz 

que el grupo control después de la intervención (véase Figura 18). Mientras que el 

grupo ABCT mostró una reducción del cinismo, el grupo control lo aumentó. La 

comparación estadística mostró diferencias significativas en la evaluación post-

intervención, con tamaño del efecto pequeño (p < 0.001, d = -0.34), que no se 

mantuvieron en el seguimiento (p =0.143).  

Figura 19 

Evolución del resultado cinismo (MBI-GS) en ambas condiciones 

 

La subescala de eficacia mejoro para el grupo ABCT y empeoró en el grupo de 

relajación (véase Figura 20), pero las comparaciones estadisticas no fueron 

significativas, ni en la evaluación post-intervención, ni en el seguimiento.  
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Figura 20  

Evolución del resultado afecto positivo (PANAS) en ambas condiciones 

 

Afecto positivo y negativo  

Si comparamos la evolución de los resultados del afecto positivo en las dos condiciones, 

el grupo ABCT tienen una mayor tendencia de mejora (véase figura 21), sin embargo, 

no se encontraron diferencias significativas en los resultados de los grupos ni para el 

post-tratamiento (p = 0.204) ni en el seguimiento (p = 0.133), aunque en este último se 

observa una tendencia de mejora para el grupo experimental.  

Figura 21 

Evolución del resultado afecto positivo (PANAS) en ambas condiciones 

 

En el afecto negativo si que se observaron diferencias significativas, en el momento 

post-tratamiento comparando las dos condiciones, dandose una mejora significativa en 

la reducción del afecto negativo en el grupo experimental frente al grupo control, con un 

tamaño del efecto pequeño (p < 0.05, d = -0.33). No se observaron diferencias 
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significativas en el seguimiento (p = 0.544). En la Figura 22 se muestra la evoluación de 

ambas condiciones para los tres momentos temporales.  

Figura 22 

Evolución del resultado afecto positivo (PANAS) en ambas condiciones 

 

Regulación emocional 

La escala de regulación emocional se divide en dos subescalas que son la reevaluación y 

la supresión emocional.  

Para la reevaluación emocional se observó una tendencia de mejora para el grupo 

ABCT, pero los resultados no muestras diferencias significativas ni en la evaluación 

post-tratamiento (p = 0. 499), ni en el seguimiento a seis meses (p = 0.141). 

Figura 23 

Evolución del resultado reevaluación (ERQ) en ambas condiciones 
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Si que se encontraron diferencias significativas para la subescala de supresión (véase 

figura 24). Se encontró una diferencia significativa entre las dos condiciones, en la 

evaluación post-intervención, con un tamaño del efecto pequeño (p < 0.05, d= -0.28). 

No se encontraron diferencias significativas en el seguimiento (p = 0.834). 

Figura 24  

Evolución del resultado supresión (ERQ) en ambas condiciones 

 

Estilos de apego 

En la ratio entre apego seguro/ no seguro, aunque se ve una tendencia de aumento para 

el grupo ABCT (véase figura 25), no hubo significancia ni para la medida post-

intervención (p = 0. 915), ni para el seguimiento a seis meses (p = 0.175).  

Figura 25 

Evolución del resultado ratio apego seguro/ no seguro en ambas condiciones 

 

En la evolución de las medidas de la dimensión ansiedad para ambas condiciones 

tambien se observa una posible tendencia de mejoría (véase figura 26), pero tampoco se 
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encontraron diferencias significativas ni en la evaluación despues de la intervención (p 

= 0. 282) ni a los seis meses (p = 0. 623).  

Figura 26 

Evolución del resultado ansiedad (RQ) en ambas condiciones 

 

Aceptación  

Para evaluar la aceptación se utilizo el cuestionario AAQ-II que mide la evitación 

experiencial. Por lo tanto, la disminución de la puntuación en el instrumento nos 

indicará mayor aceptación. Se encontraron mejoras significativas de la aceptación en 

grupo experimental frente al grupo control tanto en las medidas post-intervención (p < 

0.001, d = -0.44) como en las de seguimiento (p < 0.01, d =-0.41), con tamaños del 

efecto pequeños. La evaluación de los resultados se muestra en la Figura 27.  

Figura 27 

Evolución de la evitación experiencial (AAQ-II) en ambas condiciones 

 



166 
 

 

Mindfulness 

Los resultados del FFMQ-SF muestran que el grupo ABCT tienen una evolución mucho 

más satisfactoria para la variable mindfulness (véase Figura 28). En la comparación 

entre grupos se encontraron diferencias significativas tanto en el seguimiento después 

de la intervención (p < 0.001, d= 0.49) como en la evaluación de seguimiento (p < 0.01, 

d= 0.46), con tamaños del efecto pequeños.  

Figura 28 

Evolución del resultado mindfulness (FFMQ-SF) en ambas condiciones 

 

Para las subescalas la variable que mostro mayores diferencias entre grupos fue la de 

actuar con conciencia, donde se encontraron diferencias significativas tanto en el post-

tratamiento (p<0.001, d = 0.58) como seis meses después (p < 0.005, d= 0.57) con 

tamaños del efecto moderados. La única subescala donde no se encontraron diferencias 

para ninguno de los momentos temporales fue la de no-reactividad (véase Tabla 29). 

Compasión  

Se comenzará describiendo el resultado para la compasión por uno mismo, que se 

evaluó a través del SOSC-S (véase Figura 29). En la comparación entre ambos grupos la 

intervención en ABCT mostró ser más efectiva para promover la autocompasión en los 
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participantes tanto en la medida post-intervención (p = 0.001, d = 0.54) como en el 

seguimiento (p < 0.05, d = 0.50), con tamaños del efecto moderados.  

Figura 29 

Evolución del resultado compasión por uno mismo (SOSC-S) en ambas condiciones 

 

En el grupo ABCT, las subescalas de compasión por uno mismo mostraron mejoras 

significativas, frente al grupo control, para todas las subescalas en el momento post-

intervención excepto para la comprensión del propio sufrimiento (p = 0.126). En el 

seguimiento la mayorías de escalas no obtuvieron diferencias significativas enrte 

grupos, excepto la subescala de reconocer el sufrimiento propio, con un tamaño del 

efecto pequeño (p < 0.05, d = 0.49). Para ver la estadistica comparativa de todas las 

subescalas véase la Tabla 29) 

En cuanto a la variable de la compasión por los otros, en la Figura 30 se presenta la 

evolución de las dos condiciones a través de los tres momentos temporales. En la 

comparación estadistica no se encontraron diferencias significativas entre los grupos ni 

en la medida después de la intervención (p = 0353) ni en el seguimiento (p = 0.133).  
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Figura 30 

Evolución del resultado compasión por los otros (SOSC-O) en ambas condiciones 

 

Aunque no se encontraron diferencias en las puntuaciones totales del cuestionario 

SOSC-O, si que se observaron diferencias para la variable de comprender el sufrimiento 

del otro (véase Figura 31) en la evaluación de seguimiento, con un tamaño del efecto 

moderado (p < 0.05, d= 0.54).  

Figura 31 

Evolución del resultado de la subescala comprender (SOSC-O) en ambas condiciones 

 

En este apartado se han descrito detalladamente los resultados obtenidos en el estudio 

para cada uno de los grupos y en cada uno de los distintos momentos temporales.  

En el siguiente apartado se va a realizar la discusión de estos resultados y la implicación 

que tienen para las hipótesis que propuestas en este trabajo.  
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8 DISCUSIÓN  

A lo largo de este apartado, se va a valorar el cumplimiento de las hipótesis del presente 

trabajo de investigación, analizando para ello los resultados que han sido expuestos en 

el apartado anterior. Además, los resultados obtenidos se van a contrastar con la 

literatura previa. Por otro lado, se expondrán las consideraciones generales que han sido 

más relevantes para el estudio y las principales fortalezas y limitaciones de este trabajo 

de investigación. Finalmente, se realizarán una serie de recomendaciones para futuras 

investigaciones en esta área.  

Como no hay apenas estudios previos sobre programas de compasión en la población 

universitaria, también se van a comparar los resultados con algunos programas de 

mindfulness que se han llevado a cabo en esta población ya que, como se ha visto a lo 

largo de este trabajo, comparten algunos mecanismos de acción y, sin duda, muestran 

similitudes que nos pueden servir para discutir los resultados obtenidos en este estudio.  

8.1 Discusión sobre el cumplimiento de las hipótesis del estudio 

8.1.1 Hipótesis 1 

El programa de ABCT será más eficaz que la condición de relajación para reducir el 

malestar psicológico en estudiantes universitarios después del tratamiento. 

El objetivo principal de este estudio era el de evaluar la eficacia de la Terapia de 

Compasión Basada en los Estilos de Apego, para disminuir el malestar psicológico, 

frente a un grupo control de relajación, en una población de estudiantes de universidad.  
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En relación con la variable principal de malestar psicológico ambos grupos, tanto la 

condición ABCT como la condición control de relajación, mostraron reducciones 

significativas del malestar psicológico.  

En la comparación de ambos grupos entre ellos, a pesar de que se muestra una mayor 

tendencia de mejora en el grupo experimental frente al grupo control, en el momento 

después de la intervención, no se alcanza la significancia. Tampoco se encuentran 

diferencias significativas para la variable principal a los seis meses de seguimiento. Por 

lo tanto, no se puede demostrar que la intervención de seis semanas con ABCT sea más 

eficaz que el control activo de relajación para reducir el malestar psicológico en 

estudiantes universitarios. Esto no concuerda con los resultados preliminares de ABCT 

en población sana que nos informaba que ABCT era más eficaz para reducir el malestar 

psicológico tanto después de la intervención como a los seis meses.  

Se van a comparar los resultados con los escasos estudios previos similares, 

considerando que todos ellos carecen de control activo. Así mismo, se va a comparar los 

resultados con estudios similares realizados en población universitaria en los que se 

haya impartido algún programa basado en terapias de tercera generación. No se han 

encontrado programas basados en compasión para esta población que hayan hecho 

comparaciones de la reducción del malestar psicológico frente a controles activos.  

Huang et al. (2021) realizaron un estudio de compasión en universitarios, don un 

protocolo breve de 4 semanas sobre habilidades de autocompasión consiguió también 

mejoras significativas en el malestar psicológico frente al control activo 

Existen otros estudios donde encontramos resultados similares al que se ha encontrado 

en este estudio administrando terapias de tercera generación en población universitaria. 
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En el estudio de Jain et al. (2007) un ECA con tres brazos: a) mindfulness, b) relajación 

y c) control no activo. La intervención basada en mindfulness, una MBI de un mes de 

duración, no fue significativamente superior a la relajación (que incluía una mezcla de 

relajación muscular progresiva, relajación autógena, así como técnicas de visualización 

y respiración) para la reducción de los síntomas de malestar psicológico en el alumnado. 

Pero ambas condiciones mostraron diferencias significativas frente al control no activo. 

En el estudio de Ko et al. (2018) realizaron un semestre de clases de compasión dos 

veces a la semana durante quince semanas y, posteriormente, analizaron las variables de 

depresión, ansiedad y estrés percibido frente a un control pasivo. No encontraron 

diferencias significativas entre ambos grupos, lo que está en línea con lo que 

observamos en el presente trabajo. 

En el metaanálisis de Dawson (2020) sobre alumnado universitario, sí que se encontró 

que las intervenciones basadas en mindfulness y compasión mostraban evidencia para 

reducir el malestar a corto plazo. Sin embargo, las intervenciones solo reducían 

significativamente el malestar a largo plazo, a los seis meses, en aquellas 

comparaciones con controles no activos. A rasgos generales, las intervenciones tendían 

a perder su efecto si los comparábamos con un grupo control activo.  

En población general, el metaanálisis de Kirby et al. (2017) sí que se encontraron 

tamaños del efecto moderados para la efectividad de los programas de compasión sobre 

el malestar psicológico en diversas poblaciones, tanto clínicas como no clínicas. Pero 

los mismos autores hablan de que los resultados son preliminares debido a la 

heterogeneidad de los estudios, tanto en las poblaciones diversas a los que fueron 

aplicados, así como por el uso o no de diferentes controles activos, y la utilización de 

instrumentos de evaluación dispares.  
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Por todos estos motivos es difícil hacer generalizaciones sólidas sobre los resultados de 

las terapias de tercera generación, tanto en la población general como en la población 

universitaria. Hace falta más investigación para solventar las discrepancias entre los 

estudios y poder sacar conclusiones más fiables sobre los efectos de programas de 

compasión y, en concreto, del programa ABCT para la reducción del malestar 

psicológico.  

8.1.2 Hipótesis 2 

El programa ABCT mostrará ser más eficaz que la condición de relajación para la 

mejora de los síntomas de ansiedad, depresión, estrés y burnout, así como el afecto 

positivo y negativo, y la regulación emocional en la evaluación post-tratamiento. 

Los resultados intragrupo fueron muy positivos para el grupo de intervención, ya que 

mejoró en todas las variables en la evaluación post-tratamiento. El grupo control de 

relajación también obtuvo mejoras significativas en algunas variables como la 

depresión, la ansiedad, el estrés, en el afecto positivo y negativo y la reevaluación 

cognitiva, aunque, los tamaños del efecto fueron menores en todas ellas. En 

contraposición a nuestros hallazgos intragrupales, Kuhlmann et al. (2016) evaluaron los 

efectos de una intervención basada en mindfulness y un programa de relajación 

autógena frente a control no activo, y no obtuvieron diferencias significativas en el 

estrés de los estudiantes para ninguna de las dos condiciones.  

Respecto a la comparación estadística entre las dos condiciones, en el momento post-

intervención, se encontraron diferencias significativas para la reducción de la variable 

de cinismo relacionada con el burnout o quemado con la vida académica, donde los 

participantes del grupo experimental mejoraron más que el grupo control. También, se 
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encontró que los participantes del grupo experimental redujeron significativamente su 

afecto negativo en comparación con el grupo control. 

Si se revisan los estudios previos, no sen encuntra ninguna investigación que confirme 

nuestros hallazgos, ya que no existen estudios que hayan comparado la intervención de 

compasión con controles activos.  

Si observamos los trabajos que han utilizado controles pasivos, existen estudios que, al 

contrario de lo observado en el presente trabajo, encontraron en la comparación 

estadística entre ambos grupos una disminución significativa de síntomas de ansiedad y 

depresión (Arimitsu, 2016; Dundas et al., 2017; Savari et al., 2021). En contraste con 

estos autores y en línea con nuestro trabajo Ko et al. (2018) hallaron que la depresión, 

la ansiedad y el estrés no se redujeron significativamente frente a un control no activo 

después de un curso largo de compasión durante todo un semestre universitario. Por lo 

tanto, podemos ver que los resultados para la depresión y la ansiedad son heterogéneos.  

Respecto al afecto positivo y negativo, el único estudio previo ECA que aplica un 

programa de compasión en alumnado universitario comparado con un grupo control 

activo es el de Smeets (2014). Estos autores no encontraron diferencias significativas 

intergrupales en al afecto positivo y negativo al comparar una intervención breve de 

autocompasión y un control activo de gestión del tiempo (Smeets et al., 2014). En esta 

línea, tampoco las intervenciones IBM han demostrado diferencias significativas en el 

afecto cuando se mide después de la intervención (Dawson et al., 2020). Se destaca que, 

en contraste con nuestros resultados, el programa de autocompasión que realizaron 

Smeets et al (2014) no consiguió diferencias significativas en los cambios pre-post 

respecto al afecto positivo y negativo.  
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No hemos encontrado otros ECAs sobre compasión en la universidad que evalúen las 

variables de burnout y/o regulación emocional. En nuestro estudio los resultados 

fueron prometedores, ya que la intervención mostró muy buenos resultados pre-post, y 

logró diferencias significativas en la comparación entre grupos para la variable de 

cinismo. Sí que se encontraron otros estudios de intervenciones basadas en mindfulness 

con las que podemos hacer una comparación. Por ejemplo, en el estudio de Modrego-

Alarcón et al. (2021) no se encontraron resultados significativos, en la comparación de 

los grupos de intervención frente al control, para las variables de reevaluación cognitiva 

o burnout. Con anterioridad a este estudio se habían realizado otros trabajos en los que, al 

igual que en el presente trabajo, los autores no encontraron reducciones significativas pero 

respecto a las condiciones de control no activo (Barbosa et al., 2013; de Vibe et al., 2013).  

No se han encontrado explicaciones teóricas para esta discordancia entre los distintos 

resultados, algo que debe ser estudiado en mayor profundidad. Son necesarios  más 

estudios de calidad y homogéneos para alcanzar conclusiones fiables (Dawson et al., 

2020). También se resalta la necesidad de ampliar las investigaciones sobre terapias de 

compasión, porque los resultados intragrupales son prometedores, y es necesario 

esclarecer para que tipo de síntomas psicológicos las terapias como ABCT, pueden 

llegar a ser efectivas.  

8.1.3 Hipótesis 3 

Las mejoras producidas por el programa de ABCT en la angustia psicológica, la 

ansiedad, la depresión, el estrés, el burnout, el afecto positivo y negativo y la 

regulación emocional se mantendrán a los seis meses de seguimiento. 
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En la comparación intragrupo, entre la evaluación pre-intervención y la evaluación a 

seis meses, los resultados se mantuvieron respecto a la post-intervención. El grupo 

intervención redujo los niveles de ansiedad, depresión, estrés, burnout, afecto negativo y 

supresión emocional y se produjo un aumento del afecto positivo y la reevaluación 

emocional. En el grupo control encontramos reducciones significativas en la 

comparación pre-seguimiento, en las variables de ansiedad, depresión, estrés, afecto 

negativo y supresión emocional. El grupo control no mostró diferencias intragupales en 

el resto de las variables.  

A nivel intergrupal, al hacer la comparación de las medidas de seguimiento entre cada 

uno de los grupos, encontramos que las diferencias que hallamos en el post sobre el 

cinismo y el afecto negativo han dejado de ser significativas. Sin embargo, encontramos 

que en el seguimiento a seis meses, la reducción de la supresión emocional fue mayor 

para el grupo de intervención en compasión.   

Respecto a trabajos previos, no se han encontrado estudios realizados en alumnado 

universitario que comparen con un control activo. Además, los dos únicos trabajos 

referidos se centran en las variables de ansiedad, depresión y emociones negativas, que 

en su caso sí que aumentan frente a un control no activo. En el estudio de Dundas et al. 

(2017) sí que encontraron reducciones significativas de la ansiedad y la depresión a los 

seis meses de seguimiento. En el estudio de Arimusi et al. (2016), los resultados se 

mantuvieron en el seguimiento de 6 meses en el programa de mejora de la 

autocompasión, frente a un control lista de espera, con mejoras de reducciones en los 

pensamientos y emociones negativos, reducción significativa de la ansiedad y 

tendencias de reducción de los síntomas depresivos. Estos son los únicos trabajos que e 

han encontrado que apliquen un programa basado en compasión a estudiantado 



176 
 

universitario y que obtengan una medida a largo plazo de más de un mes de 

seguimiento. 

En la evidencia que encontramos con otros programas, basados en atención plena, 

tenemos el estudio de Modrego-Alarcón et al. (2021), que también encontró diferencias 

significativas en la regulación emocional a los seis meses de seguimiento. En 

comparación con los presentes hallazgos, los autores encontraron también diferencias 

significativas en otras variables como, el afecto negativo y positivo, la ansiedad, la 

regulación emocional y el burnout (Modrego-Alarcón et al., 2021).  

Los factores por los cuales nuestros resultados no han sido significativos no están 

claros. Es posible que la perdida de muestra sea uno de ellos. La pérdida de 

significación estadística respecto a las variables, puede deberse a la importante tasa de 

abandonos sufrida durante el estudio, ya que este fenómeno aumenta la posibilidad de 

cometer un error tipo II y confirmar la hipótesis nula, aunque sea falsa, por falta de 

potencia estadística (Anaya-Prado et al., 2008).  

8.1.4 Hipótesis 4 

Se observarán mejoras significativas en el estilo de apego, la evitación experiencial, la 

compasión (por los demás/uno mismo) y las habilidades de mindfulness tras la 

intervención de seis semanas en ABCT.  

En el momento post-intervención la intervención de ABCT mostró mejoras 

significativas, en comparación con las medidas basales, en todas las variables medidas 

relacionadas con aceptación, mindfulness y compasión, excepto para estilos de apego y 

compasión por los otros. El grupo de relajación también mejoró significativamente, 

respecto a la evaluación pre-intervención, para las variables de mindfulness y 
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compasión; disminuyendo, así mismo, la ansiedad en el apego. Sin embargo, no se 

objetivaron aumentos significativos de la aceptación, la compasión por los otros, y las 

otras medidas relacionadas con los estilos de apego.  

Respecto a las comparaciones intergrupales, la intervención de ABCT mostró ser más 

eficaz que el grupo control de relajación, para aumentar la aceptación, la atención plena, 

y la autocompasión en la medida post-tratamiento.  

La eficacia superior del grupo experimental frente al grupo control para las variables de 

mindfulness y compasión está en línea con el estudio anterior de Smeets (2014), que 

encontró también que, en comparación con el grupo de control de gestión del tiempo, el 

grupo de intervención de autocompasión produjo ganancias significativamente mayores 

en mindfulness y autocompasión. Si revisamos algún estudio más, tenemos que 

examinar aquellos como el de Ko et al. (2018) que hicieron comparaciones con control 

no activo y también encontraron aumentos en la autocompasión y la atención plena. 

Revisando las intervenciones de atención plena en el alumnado universitario, el estudio 

de Modrego et al. recoge mejoras significativas respecto al control activo relajación, 

tanto para mindfulness como para compasión. Pero no encontramos estudios que 

recojan resultados de medidas de compasión y los comparen con un control activo. De 

hecho, en el metaanálisis de Dawson (2020) se relata que la evidencia de la mejora de la 

autocompasión a través de intervenciones basadas en mindfulness, para esta población, 

es inconsistente, y no se pueden obtener conclusiones fiables.  

Nuestro estudio es el primero en utilizar un instrumento de medida que incluye la 

compasión por los otros en una población universitaria. Los estudios previos han 

utilizado, en línea con la literatura previa, una medida de autocompasión (Dawson et al., 



178 
 

2020; García-Campayo et al., 2023). Por lo tanto, es difícil comparar este aspecto 

específico de los resultados obtenidos. Los hallazgos de nuestro estudio muestran que se 

da un aumento de la autocompasión con la intervención pero, sin embargo, no aumenta 

la compasión por los otros. Quizás una intervención más larga o compleja o que 

incidiera más en la compasión por los demás sí que conseguiría obtener cambios 

significativos en esta variable. Como se afirma en el modelo de Neff (2004) puede que 

la autocompasión sea el paso previo que nos pueda llevar a la compasión por los demás. 

Sería recomendable que futuras investigaciones incluyesen esta medida para esclarecer 

esta cuestión. 

Se destaca que, en contraste con nuestros resultados, en el estudio de Smeets et al. 

(2014), encuentra que el grupo control activo, consistente en una intervención sobre 

gestión del tiempo, no mejoró en variables de autocompasión ni de atención plena 

después de la intervención. Esta diferencia de resultados puede ser debida al tipo de 

intervención que se ha escogido para realizar el grupo control activo. Que no exista 

homogeneidad en el tipo de intervenciones que se utilizan como control activo para 

evaluar una terapia psicológica hace que los resultados no sean fácilmente comparables 

entre sí (Dawson et al., 2020; Wilson et al., 2019).  

8.1.5 Hipótesis 5 

La intervención de ABCT mejorara significativamente el estilo de apego, la evitación 

experiencial, la compasión (por los demás/uno mismo) y las habilidades de mindfulness 

en el seguimiento a seis meses. 

En relación con los resultados intragrupales, en el grupo experimental las diferencias 

entre la medida pre y seguimiento se mantuvieron significativas para las variables de 
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aceptación, mindfulness y compasión por uno mismo. En la condición de relajación los 

participantes también mejoran en el seguimiento en aceptación, mindfulness y 

compasión por uno mismo. Hay que destacar que en el grupo control se da una 

disminución significativa de la comprensión del sufrimiento tanto para uno mismo 

como para los otros.  

En la comparación de los grupos entre sí, para las medidas de seguimiento encontramos 

que el programa de ABCT consigue seguir siendo superior al grupo control activo en 

mejorar la aceptación, mindfulness y compasión por uno mismo. Siguen sin ser 

significativos los cambios en el estilo de apego ni en la compasión por los otros. 

Aunque, sí que encontramos una diferencia significativa en la subescala de comprender 

el sufrimiento de los otros, ya que el grupo de intervención puntúa mejor que el grupo 

control.  

El único estudio de compasión en universitarios que incluye un seguimiento a seis 

meses es el de Dundas et al. (2017), en el que, en línea con el nuestro, los resultados 

obtenidos en la mejora de la autocompasión se mantienen en el seguimiento. Algo 

similar ocurre en el estudio de Huang et al. (2021), en un seguimiento a más corto 

plazo, con solo un mes de diferencia con la medida post-tratamiento, puesto que se 

siguen encontrando mejoras significativas de la autocompasión frente al grupo control. 

Ambos estudios son cursos breves, de 2 y 4 semanas respectivamente, de 

autocompasión, intervención que se compara con un grupo control no activo. Por lo 

tanto, parece que la evidencia apoya los resultados de este estudio y las intervenciones 

basadas en compasión pueden ser eficaces para mejorar la atención plena, la 

autocompasión y la aceptación incluso después de un periodo de tiempo. 
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En otras intervenciones con mindfulness en población universitaria, con duración del 

programa y medidas de seguimiento similares al presente estudio, las mejoras en las 

variables de mindfulness y compasión seguían siendo significativas a los seis meses de 

seguimiento frente a un control activo de relajación (Modrego-Alarcón et al., 2021).  

Si se profundiza, en los resultados obtenidos para el estilo de apego en nuestro estudio, 

se encontraron mejoras significativas a nivel intragrupal en el grupo que siguió el 

programa de ABCT en el seguimiento a seis meses pero, el tamaño del efecto 

encontrado era muy pequeño. No se encontraron diferencias significativas en la 

comparación estadística entre las dos condiciones. No existen estudios similares en esta 

población que analicen el estilo de apego. Sin embargo, en hallazgos previos sobre el 

programa, en población sana, el estilo de apego seguro aumentó significativamente en el 

grupo ABCT, tanto en la medida post-tratamiento como en el seguimiento a seis meses 

en comparación con un control no activo (Navarro-Gil et al., 2020). Es necesaria más 

investigación sobre el efecto de ABCT sobre el estilo de apego.  

Tanto en las intervenciones en las que se utiliza mindfulness como en las que se emplea 

compasión apenas se estudian medidas a largo plazo. Sería necesario que las 

investigaciones incluyesen medidas de seguimiento más prolongadas en el tiempo 

(Dawson et al., 2020).  

8.2 Consideraciones generales  

Es importante señalar algunos aspectos del estudio que no se han comentado con 

anterioridad, pero que son importantes para contextualizar los resultados que se han 

observado.  
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8.2.1 Adherencia al programa y asistencia a las sesiones  

Se empezará señalando los análisis que se hicieron para examinar la adherencia al 

programa, y la comparación de esta entre las dos condiciones. La adherencia general al 

estudio fue baja: un 66,32% de los participantes completaron la evaluación post-

tratamiento, mientras que solo un 44,73% completaron la evaluación de seguimiento a 

los 6 meses. Este porcentaje estuvo por debajo de otros estudios previos ECAs, 

similares, en población universitaria (Dundas et al., 2017; Huang et al., 2021; Ko et al., 

2018; Savari et al., 2021; Smeets et al., 2014).  

Por ejemplo, en el estudio de Modrego-Alarcón et al (2021), con un diseño similar al 

nuestro y población universitaria de Zaragoza, un 80% de la muestra contesto la 

evaluación post-intervención y un 67.14% de la muestra total realizó el seguimiento a 

seis meses. Además, estos autores encontraron que los abandonos fueron 

significativamente mayores en la condición control frente a la intervención. Este dato no 

ocurrió en nuestro estudio, ya que las pérdidas fueron similares para ambos grupos. En 

el estudio de Galante (2021), también en población universitaria, las perdidas en el 

seguimiento fueron enormes, ya que solo el 53% de sus participantes contestaron la 

evaluación, pero el seguimiento fue a un año y la muestra era mucho más grande que la 

nuestra (N=616).  

En lo relativo a la duración del programa, nuestra experiencia fue positiva, aunque no 

tuvimos una gran asistencia a las sesiones. Si tomamos de referencia el ECA de Modrego-

Alarcón et al. (2021), observamos que para la misma población su programa, con la misma 

duración, logro mucha más adherencia a las sesiones, y una mejor adherencia a los 
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programas de intervención frente al grupo control relajación. Esto no se observó en nuestro 

estudio. Consideramos que la dosis es apropiada ya que se adaptaba bien al horario y el 

calendario académico del alumnado. Se sabe que intervenciones con mayor número de 

sesiones, ocho o más, muestran una mayor evidencia en cuanto a sus beneficios 

psicológicos (Bamber & Morpeth, 2019; Craig et al., 2020), pero también suelen 

implicar más problemas de adherencia (Dawson et al., 2020). Nosotros queríamos 

explorar la dosis mínima eficaz de una intervención de compasión en población 

universitaria.  

Una de las teorías para una posible explicación de los resultados de este estudio 

relacionados con la baja adherencia y asistencia a las sesiones, está relacionado con que 

el estudio ha tenido lugar después de la pandemia mundial del COVID 19 y el cierre y 

posterior impacto que tuvo lugar en las universidades. Algunos estudios correlacionales 

preliminares señalan que ha podido tener un impacto en el absentismo universitario 

(Dee, 2024; Santibañez & Guarino, 2021). Esto es solo una teoría preliminar pero 

parece razonable tenerla en cuenta a la hora de valorar los resultados de adherencia 

obtenidos en este estudio.   

8.2.2 Perspectiva de género  

En este estudio de investigación obtuvimos mucha más participación de mujeres que de 

hombres. En concreto un 85,79% de la muestra fueron mujeres. Hay que destacar que la 

mayor prevalencia de mujeres no ocurre solo en nuestro estudio, si no que en la mayoría 

de las muestras de estudios similares estuvieron compuestas en mayor medida por 

mujeres (Dundas et al., 2017; Yela et al., 2020), incluso, en algunos, de forma exclusiva 

(Savari et al., 2021; Smeets et al., 2014). 
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Este fenómeno no solo ocurre en muestras universitarias sino en investigaciones de 

programas de compasión en poblaciones no universitarias. Así, en el trabajo Neff y 

Germer (2017) la muestra es mayoritariamente de mujeres (84%). También en el 

estudio de Navarro-Gil et al, (Navarro-Gil et al., 2020), en el que se realiza la aplicación 

de un programa de ABCT a población sana, y en el que el 88,9% fueron mujeres. Es 

posible que el entrenamiento de la compasión, así como de otros programas de 

psicoterapia en general y, en particular, los de tercera generación como el estudiado en 

este trabajo, sean más atractivos para las mujeres que para los hombres.  

Por otra parte, el hecho de ser mujer se ha visto que puede aumentar en un 63,7% el 

riesgo de sufrir trastorno de salud mental para esta población (Rodríguez-Rodríguez 

et al., 2022). Esto puede influir en que sean más las mujeres que se presten a este tipo de 

estudios puesto que son las más afectadas. También es posible que las mujeres sientan 

que este tipo de intervenciones les pueden ser de más utilidad de lo que lo piensan los 

hombres.  

En este sentido, algunos metaanálisis sobre intervenciones de tercera generación han 

obtenido mejoras significativas en las mujeres en comparación con los resultados de la 

muestra masculina (Ma et al., 2019; O’Driscoll et al., 2017). Otros metaanálisis recientes, 

sin embargo, no incluyen entre sus análisis la segregación de la muestra por género 

(Dawson et al., 2020; Wilson et al., 2019), análisis específico que resulta recomendable 

incluir para dilucidar si esta variable influye o no en los posibles beneficios de las terapias.  
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8.3 Fortalezas, limitaciones y recomendaciones futuras 

8.3.1 Fortalezas 

En cuanto a los puntos fuertes de este trabajo, se va a comenzar por señalar que, aunque 

los enfoques basados en la compasión son prometedores para el tratamiento de la salud 

mental de los estudiantes universitarios, este estudio será uno de los primeros ECA en 

evaluar la eficacia de las técnicas de compasión en la salud mental de los estudiantes 

universitarios, y el primero en verificar los beneficios potenciales específicos del 

programa específico ABCT para esta población.  

Además, el estudio tuvo un diseño controlado aleatorio con una muestra relativamente 

grande de 190 estudiantes universitarios y un seguimiento a medio plazo (6 meses), tal y 

como recomiendan investigaciones previas sobre esta población (Dawson et al., 2020).   

También es importante resaltar que utilizamos una intervención basada en técnicas de 

relajación como control activo que, en contraste con los anteriores estudios en esta 

población, nos permite atribuir los cambios que se han encontrado a las variables de la 

intervención y no a otros factores como la atención mostrada por el instructor o la 

relación con el grupo. 

Todos los cuestionarios usados en el estudio fueron cuestionarios fiables, validados y 

ampliamente utilizados. Además, se destaca el hecho de utilizamos una medida de 

autoinforme para la compasión hacia los otros y otra para la autocompasión. Esto difiere 

de la investigación en compasión realizada hasta este momento, ya que el instrumento 

más utilizado era el cuestionario de autocompasión de Neff (2003) y no existían 

cuestionarios que midiesen de forma fiable la compasión hacia otros. Por ejemplo en la 

revisión de Kirby et al. (2017) de los 21 ECAs que analizaron sobre intervenciones en 
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compasión, sólo un 20% utilizaron la variable compasión como resultado, mientras que 

el 76% midió la autocompasión. 

8.3.2 Limitaciones 

En cuanto a las limitaciones de este estudio, la más relevante fue la perdida muestral. 

Las pérdidas fueron grandes ya en la evaluación post-intervención, y la muestra se 

quedó muy ajustada al tamaño muestral que se calculó en un primer momento. Mas 

tarde, las perdidas grandes para las medidas del seguimiento hicieron que la muestra 

perdiera potencia estadística. Aunque se utilizaron las medidas recomendadas para 

minimizar las perdidas, no se consiguió hacerlo. Como hemos dicho, pensamos que el 

impacto de la pandemia en los hábitos de las poblaciones universitarias con tendencia a 

acentuar el absentismo sea uno de los factores explicativos. 

Por otra parte, la muestra tiene unas características muy concretas: son estudiantes de la 

misma universidad (aunque el origen geográfico de los estudiantes es muy variable, 

incluso internacional), que vive en una zona urbana, y son preferentemente mujeres, lo 

que hace que la muestra no sea del todo representativa de esta población, con una 

limitada validez externa. Futuros estudios deberían replicarse en más lugares y en 

distintos entornos. Por otra parte, los participantes lo hicieron de forma voluntaria y por 

interés propio, lo que pudo influenciar en los resultados, sesgándolos hacia subgrupos 

con mayor patología o que mostraban interés por la salud mental (Erogul et al., 2014). 

La investigación se basó exclusivamente en escalas de autoinforme para medir los 

resultados, lo que siempre implica posibles sesgos de los resultados debido a la 

deseabilidad social. Por otro lado, no hemos recogido otras variables que hubieran sido 
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interesantes para el estudio como la cantidad de tiempo dedicado a las prácticas 

semanales, o los posibles efectos adversos que pudieran tener lugar con la práctica. 

Creemos que la práctica diaria que acompaño al programa fue escasa y que eso pudo 

explicar los escasos resultados en algunas variables del estudio (Parsons et al., 2017). 

Esto está en la línea de otras investigaciones recientes, con intervenciones similares en 

esta población como el estudio de Galante et al (2021).  

En último lugar, una limitación importante fue también el hecho de que no se controló 

la posible influencia del terapeuta. Hubiera sido recomendable organizar el estudio de 

tal forma que varios terapeutas llevaran a cabo cada una de las intervenciones. Esto 

también pudo influir en los resultados del estudio.  

8.3.3 Futuras líneas de investigación:  

En cuanto a las posibles líneas futuras, lo primero a lo que queremos hacer referencia es 

que en este trabajo se prevé ampliar los análisis e incluir exámenes de mediación para 

poder observar si los mecanismos de acción de ambos grupos son diferentes. En 

estudios similares se sugiere que los cambios en la regulación emocional y la salud 

mental pueden ser facilitados por la autocompasión (Dundas et al., 2017). Existe alguna 

evidencia preliminar que muestra que las habilidades de evitación experiencial, 

autocompasión y atención plena tienen un papel mediador potencial en ABCT (Collado-

Navarro et al., 2021; López-del-Hoyo et al., 2022; Montero-Marin et al., 2019). Sin 

embargo, no hay estudios previos que evalúen el estilo de apego y la compasión por los 

demás como mecanismos putativos de ABCT, a pesar de que son constructos centrales 

del programa. Por lo tanto, nos parece de suma importancia completar los análisis de los 
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datos presentados en este trabajo con análisis de mediación que se harán en un futuro 

próximo.  

De forma general sería interesante que, los futuros estudios incorporasen alguna otra 

medida de evaluación aparte de las medidas de autoinforme. Por ejemplo, algunas variables 

fisiológicas más objetivas como el ritmo cardiaco, los niveles de cortisol o la tensión 

arterial). Y también resultados académicos o variables como el absentismo (Bamber & 

Morpeth, 2019; Dawson et al., 2020). También sería útil recoger el tiempo semanal o diario 

dedicado a las practica fuera de las sesiones (Galante, Stochl, et al., 2021). En suma, es 

necesario recopilar algunas valoraciones cualitativas de los estudiantes sobre el programa, e 

incluso sobre algunas de las variables estudiadas, como la compasión o los estilos de apego. 

Por eso, recomendamos aplicar metodologías cualitativas a las intervenciones basadas en 

compasión, dado los sesgos negativos que a veces acompañan al término (Lane et al., 

2023).  

Así mismo, sería interesante incorporar el uso de las nuevas tecnologías a este tipo de 

intervenciones psicológicas. Sobre todo, si como la de este estudio, van dirigidas a 

población joven. Se podrían realizar intervenciones en línea o con el apoyo de la 

tecnología, para facilitar la accesibilidad a los programas. Ya se han realizado estudios 

con intervenciones basadas en mindfulness y apoyo en las tecnologías que muestran 

evidencia en la reducción del estrés y la ansiedad, y que aumentan el bienestar y la 

atención plena en población universitaria (Chen et al., 2023), así que sería interesante 

evaluar esto mismo en las intervenciones basadas en compasión. Además la tecnología 

puede aportar otros soportes interesantes para la práctica meditativa, como la realidad 

aumentada o la realidad virtual (Modrego-Alarcón et al., 2021). 
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Finalmente, se anima a llevar a cabo otras futuras investigaciones con estudios controlados 

aleatorios, con muestras más grandes y un control activo para realizar las comparaciones 

intergrupales. En vista de que, en general, los resultados obtenidos por las intervenciones de 

compasión en población universitaria son prometedores, se debería seguir ampliando la 

evidencia en esta área. También es preciso insistir en la necesidad de diseñar estudios de 

investigación que incorporen, al menos, una evaluación de seguimiento a largo plazo, al 

menos de seis meses. Por supuesto, cuanto más se alarguen las evaluaciones en el tiempo, 

aunque los costes del estudio se multiplican, más útiles serán para dilucidar la efectividad 

de este tipo de intervenciones a largo plazo, como el seguimiento a un año que realizaron 

Galante et al. (2021).  

En suma, consideramos que nos encontramos ante una intervención, la compasión, que 

puede ser útil para tratar enfermedades psicológicas y aumentar el bienestar en 

diferentes poblaciones, como la universitaria, y que este trabajo es una primera y 

modesta base sobre la que seguir evaluando su eficacia. 

En este apartado hemos discutido en profundidad los resultados obtenidos en este 

trabajo de investigación, analizando también las conclusiones que podemos alcanzar y 

las posibles explicaciones causales, teniendo en cuenta la literatura previa.  

En el siguiente apartado y para concluir este trabajo, vamos a describir las distintas 

conclusiones que se han podido extraer de esta investigación. 
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9 CONCLUSIONES 

A continuación, se van a exponer las principales conclusiones que se han obtenido de 

esta investigación:   

1. El entrenamiento de seis semanas en ABCT no ha mostrado ser más efectivo que la 

condición de relajación para reducir el malestar psicológico en estudiantes 

universitarios después del tratamiento, ni en el seguimiento a seis meses.  

2. En este ECA, el entrenamiento en compasión, ABCT, de seis semanas para 

alumnado universitario, ha demostrado ser más eficaz que la relajación para reducir 

el cinismo y el afecto negativo en una muestra de población universitaria española, 

después de la intervención.  

3. La condición de intervención en compasión que se utilizó en el presente estudio 

mostró reducciones significativas de la supresión emocional, respecto al grupo 

control activo de relajación, en la medida de seguimiento a seis meses.  

4. En cuanto a las variables relacionadas con la compasión, el grupo ABCT mostró ser 

más eficaz que el grupo control de relajación, para aumentar la aceptación, la 

atención plena, y la autocompasión en la medida post-tratamiento.  

5. En el seguimiento a seis meses la condición de compasión siguió mostrando 

mejoras significativas respecto a la condición control en las variables de 

aceptación, mindfulness y compasión por uno mismo.  
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6. Este estudio tuvo grandes tasas de abandono general, que no tuvieron que ver con la 

condición a la que los sujetos fueron asignados, ya que no hubo diferencias 

significativas en la adherencia entre las dos condiciones.  

7. No se encontraron diferencias significativas en la asistencia de los participantes a 

las sesiones del grupo de mindfulness en comparación con el grupo control.  

8. Este estudio muestra los resultados de una intervención breve basada en compasión, 

a través de un protocolo estandarizado, adaptada a la población universitaria. Los 

resultados deben ser la base para realizar más estudios ECAs, y analizar en mayor 

profundidad el impacto de la terapia de compasión en esta población.  
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9  CONCLUSIONS  

The main conclusions obtained from this research will be presented below: 

1. Six-week ABCT training has not been shown to be more effective than the 

relaxation condition in reducing psychological distress in university students after 

treatment, nor at six-month follow-up. 

2. In this RCT, six-week compassion training, ABCT, for university students, has 

been shown to be more effective than relaxation in reducing cynicism and negative 

affect in a sample of the Spanish university population after the intervention. 

3. The compassion intervention condition used in the present study showed 

significant reductions in emotional suppression, compared to the active relaxation 

control group, at the six-month follow-up measure. 

4. Regarding the variables related to compassion, the ABCT group was shown to be 

more effective than the relaxation control group in increasing acceptance, 

mindfulness, and self-compassion on the post-treatment measure. 

5. At the six-month follow-up, the compassion condition continued to show 

significant improvements compared to the control condition on the variables of 

acceptance, mindfulness, and self-compassion. 

6. This study had high overall dropout rates, which were not related with the 

condition to which subjects were assigned, as there were no significant differences 

in adherence between the two conditions. 
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7. No significant differences were found in the attendance of the participants to the 

sessions of the mindfulness group compared to the control group. 

8. This study shows the results of a brief compassion-based intervention, through a 

standardized protocol, adapted to the university population. The results should be 

the basis for further RCT studies and further analysis of the impact of compassion 

therapy in this population. 
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