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3. Introducción/antecedentes sobre el tema  

 

La adolescencia es una etapa de crucial importancia en la vida del ser humano, es 

un período de desarrollo y de cambio a lo largo de múltiples áreas donde aparecen 

nuevos estresores. Los estudios epidemiológicos indican que muchos trastornos 

mentales tienen su debut en esta etapa evolutiva (Perry-Parrish et al., 2016). Si bien los 

datos varían en función de los estudios, se estima que la prevalencia global de 

trastornos psiquiátricos en este grupo de edad se sitúa entre un 15 y un 20%, siendo la 

ansiedad y la depresión las patologías más frecuentes. De hecho, la depresión es 

actualmente considerada como la principal causa de discapacidad entre la población 

adolescente (Dick y Ferguson, 2015) y parece que esta tendencia va en aumento 

(Lewandowski et al., 2013). Por su parte, las tasas de prevalencia de los trastornos de 

ansiedad en niños y adolescentes se sitúan entre el 9 y el 21% (Kashani y Orvaschel, 

1990). Las limitaciones causadas por estos trastornos incluyen un peor desempeño 

académico, un aumento del riesgo de conductas desadaptativas, consumo de drogas y 

suicidio, así como de desarrollo de psicopatología en la vida adulta. A pesar de ello, la 

mayoría de los adolescentes con ansiedad y/o depresión no recibe el tratamiento 

adecuado (Siegel y Dickstein, 2012; Lewandowski et al., 2013). El impacto negativo que 

estos trastornos tienen a nivel personal, familiar y social, pone de manifiesto la 

necesidad de desarrollar estrategias de intervención clínica costo-efectivas que doten a 

los adolescentes de los recursos necesarios para promover su bienestar y gestionar 



adecuadamente la gran cantidad de estresores característicos de esta etapa evolutiva, 

de forma que puedan prepararse para la transición a la vida adulta.  

Mindfulness ha sido definido como el estado de conciencia que surge al prestar 

atención al momento presente con aceptación y sin juzgar (Kabat-Zinn, 1990). Los 

estudios muestran que este entrenamiento atencional fortalece los circuitos de 

autorregulación prefrontales conduciendo a una mejoría en la capacidad de regulación 

emocional (Lutz, Slatger, Dunne, y Davidson, 2008). De hecho, las Intervenciones 

Basadas en Mindfulness –IBM–, se han mostrado especialmente efectivas en el 

tratamiento de la ansiedad, el estrés y la depresión (Khoury et al, 2013). Aunque la 

eficacia de las IBM en población clínica adulta está bien establecida (Baer, 2003; 

Grossman, 2004; Chiesa y Serreti, 2010), la investigación en población adolescente es 

aún incipiente (Tan, 2016). 

La evidencia sobre la efectividad del entrenamiento en mindfulness en adolescentes 

en el ámbito clínico muestra beneficios tales como reducción en el nivel de 

preocupación y rumiación e incremento en la calidad de vida en adolescentes con 

depresión, incremento del bienestar y la capacidad de autorregulación, mejora de la 

autoestima, reducción del estrés psicológico, mejoría en la regulación de los síntomas 

de hiperactividad y déficit de atención y disminución de sintomatología psiquiátrica 

(Ames et al., 2014; Barnert et al., 2013; Huppert& Johnson, 2010; Tan, 2015 ; Haydicky 

et al., 2015; Van de Weijer-Bergsma et al., 2012; Racey et al., 2017;Biegel et al., 

2009;Kallapiran et al., 2015).  

Si bien estos resultados sobre la eficacia de las IBM en la adolescencia son 

prometedores, muchos estudios cuentan con importantes limitaciones metodológicas, 

tales como la ausencia de aleatorización y de grupos controles activos (Tan, 2016). Otra 

importante limitación es que en la actualidad aún no se dispone de un protocolo de 

intervención en mindfulness estructurado y adaptado a las necesidades y características 

de población clínica adolescente atendida de forma ambulatoria en el sistema sanitario 

público. 

 

4. Resumen: objetivos y metodología del proyecto 

 

Objetivos:1) Desarrollar un protocolo manualizado de intervención en mindfulness 

adaptado a las necesidades y características de población clínica adolescente con 

sintomatología ansioso-depresiva atendida de forma ambulatoria en una Unidad de 

Salud Mental del sistema sanitario público, 2) Evaluar la eficacia de dicha intervención 
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para reducir la sintomatología clínica mediante un estudio aleatorizado y controlado con 

grupo control activo, 3) Examinar los beneficios de ambas intervenciones en otras 

variables psicológicas que pudieran actuar como mediadoras de la mejoría clínica: 

autoestima, clima familiar, mindfulness, autocompasión, regulación emocional y 

psicopatología general, evaluadas pre-tratamiento, post-tratamiento y a los 6 meses a 

través de los correspondientes instrumentos, 4) Estudiar la relación existente entre la 

mejoría clínica de sintomatología ansiosa y/o depresiva y el cambio en las variables de 

autoestima, clima familiar, mindfulness, autocompasión, regulación emocional y 

psicopatología general. 

 

Metodología:Se incluirán pacientes nuevos que acudan de forma consecutiva a la 

consulta ambulatoria de la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del Hospital 

Universitario Marqués de Valdecilla. Aquellos pacientes que cumplan los criterios de 

inclusión y acepten la participación en el estudio serán aleatorizados a razón 1:1 al 

grupo experimental (intervención mindfulness, n=10) o al grupo control (relajación 

muscular progresiva, n=10). La intervención se repetirá de forma consecutiva hasta 

obtener una muestra total de 60 sujetos, 30 en cada grupo. Todos los pacientes que 

cumplan los criterios de inclusión en el estudio recibirán información detallada del 

mismo, y a aquellos que acepten participar se les entregará un Consentimiento 

informado que deberá ser firmado por ellos y por sus padres o tutores legales. Se 

recogerá información sobre variables demográficas (fecha de nacimiento y nivel 

educativo) y psicosociales (depresión, ansiedad, autoestima, regulación emocional, 

nivel de mindfulness, nivel de autocompasión, clima familiar y estado emocional y 

conductual referido por los padres), en los siguientes momentos temporales: visita basal 

(pre-programa), visita post-programa y a los seis meses tras la finalización de la 

intervención. Los diferentes análisis de datos serán realizados utilizando el programa 

estadístico IBM SPSS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.). 
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6. Hipótesis  

 

1. La intervención basada en mindfulness (IBM) para adolescentes con trastornos de 

ansiedad y/o depresión, añadida al tratamiento habitual, será mas efectiva que el 

entrenamiento en relajación muscular progresiva para reducir la sintomatología 

depresiva y ansiosa.  

2. Los pacientes del grupo experimental mostrarán mejor autoestima, mejor clima 

familiar, mayor mindfulness rasgo, mayor autocompasión, mejor regulación 

emocional y menos psicopatología general al finalizar la intervención y a los 6 

meses de seguimiento. 

3. Los pacientes del grupo experimental mostrarán un mayor grado de mejoría que el 

grupo control en el estado emocional y conductual referido por los padres. 

4. La mejoría en la sintomatología clínica de ansiedad y/o depresiva estará mediada 

por el impacto de la intervención sobre determinadas variables mediadoras del 
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cambio, tales como el nivel de mindfulness, autocompasión, autoestima, clima 

familiar y regulación emocional. 

 

7. Objetivos 

 

1.Desarrollar un programa estandarizado y manualizado de entrenamiento en 

mindfulness diseñado específicamente para población adolescente con sintomatología 

ansioso-depresiva. 

2. Examinar la efectividad a corto y medio plazo de la intervención grupal basada en 

mindfulness para adolescentes con trastornos de ansiedad y/o depresión, 

comparándola con una intervención de relajación muscular progresiva. La efectividad se 

medirá a través de la reducción de la sintomatología ansiosa y depresiva medida pre-

tratamiento, post-tratamiento y a los 6 meses mediante el BDI-2 y el STAI.  

3.Examinar los beneficios de ambas intervenciones en la muestra clínica en otras 

variables psicológicas y biológicas que pudieran actuar como mediadoras de la mejoría 

clínica: autoestima, clima familiar, mindfulness, autocompasión, regulación emocional y 

psicopatología general, evaluadas pre-tratamiento, post-tratamiento y a los 6 meses,a 

través de los correspondientes instrumentos.  

4.Estudiar la relación existente entre la mejoría clínica de sintomatología ansiosa y/o 

depresiva y el cambio en las variables de autoestima, clima familiar, mindfulness, 

autocompasión, regulación emocional y psicopatología general. 

 

8. Metodología 

 

Diseño. El estudio se llevará a cabo en la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil 

de Santander, dependiente del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.Incluirá a 

los pacientes nuevos atendidos de forma consecutiva que cumplan los criterios de 

inclusión y que acepten la participación en el estudio. Los pacientes serán asignados al 

grupo experimental (intervención mindfulness, n=10) o al grupo control (relajación 

muscular progresiva, n=10) a través de un proceso de aleatorización por bloques 

utilizando un programa estadístico que será gestionado por una persona ajena al 

estudio.La intervención se repetirá de forma consecutiva hasta obtener una muestra 

total de 60 sujetos, 30 en cada grupo. Todos los pacientes, antes de ser incluidos, 

recibirán información detallada del mismo, y aquellos que acepten participar se les 

entregará un Consentimiento informado que deberá ser firmado por ellos y por sus 



padres o tutores legales. Este estudio está pendiente de aprobación por el Comité de 

Ética e Investigación de Cantabria (CEIC). Los datos serán tratados de forma 

confidencial de acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección 

de datos de carácter personal.  

En el grupo experimental se realizará una intervención basada en mindfulness 

diseñada ad-hoc para este estudio. Para ello se adaptarán a la población adolescente 

los contenidos de los programas de intervención basada en mindfulness que han 

acumulado una sólida evidencia científica en el abordaje de sintomatología ansioso-

depresiva: el Programa de reducción de estrés (MBSR) (Kabat-Zinn, 1979), la Terapia 

cognitiva basada en mindfulness (MBCT) (Williams, Teasdale y Segal, 2002), y el 

Programa Mindfulness y autocompasión (MSC) (Germer y Neff, 2013). Tanto para el 

diseño de la intervención como para la implementación de la misma, se contará con el 

asesoramiento y supervisión externa de profesionales con amplia experiencia en la 

adaptación de mindfulness al ámbito clínico. Las sesiones serán manualizadas y 

estructuradas, constan de una parte teórica, una parte práctica, y una parte 

psicoeducativa, contando con tareas para casa que favorecen la generalización de las 

estrategias al contexto natural y que se revisan en la siguiente sesión. Las sesiones 

incluyen contenidos como conciencia plena, estrés, pensamientos, emociones y 

autocuidado. La intervención está dirigida por terapeuta y coterapeuta con amplia 

experiencia en el ámbito de la psicología clínica y el mindfulness. 

En el grupo control se realizará unentrenamiento en Relajación muscular progresiva 

(Jacobson, 1929). La Relajación Progresiva de Jacobson consiste en aprender a tensar 

y relajar los diferentes grupos musculares del cuerpo. Se basa en el hecho que la 

respuesta de estrés genera una serie de pensamientos y comportamientos que 

provocan tensión muscular en la persona y esta tensión aumenta la percepción 

subjetiva de ansiedad. La relajación progresiva reduce esta tensión muscular, y con 

esto la sensación de ansiedad. 

Ambas intervenciones tienen un mismo diseño, manteniendo un mismo formato, número 

de pacientes, frecuencia y duración de la intervención: formato grupal, 10 participantes, 

una sesión semanal durante 8 semanas. Sesión de seguimiento a los 6 meses de 

finalizar la intervención.  

Sujetos de estudio. Pacientes nuevos que acuden de forma consecutiva a la 

consulta ambulatoria en la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del HUMV de 

Santander que cumplen los siguientes criterios de inclusión: edad comprendida entre 14 

y 18 años, diagnóstico clínico principal CIE-10 de Trastorno del estado de ánimo (F30-



F39) o Trastorno de ansiedad o relacionado con el estrés (F40-F48), aceptan participar 

voluntariamente en la intervención grupal, compromiso de asistencia a las sesiones de 

intervención. Se establecen como criterios de exclusión:otro diagnóstico en el eje I, 

consumo de sustancias como motivo principal de consulta, no hablar o entender 

correctamente el castellano y capacidad intelectual baja que no permita el seguimiento 

de las sesiones de intervención. 

 Variables. Se evaluarán las siguientes variables: 

-Depresión. Será evaluada mediante el Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) 

(Beck, 1996). Se compone de 21 ítems tipo Likert indicativos de síntomas se 

corresponden con los criterios para el diagnóstico de los trastornos depresivos 

recogidos en el DSM-IV (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 

cuarta edición, American PsychiatricAssociation, 1994) y CIE-10 (Clasificación 

Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud, 

Organización Mundial de la Salud, 1993).  Las buenas propiedades psicométricas de la 

prueba avalan su uso en la población española, tanto en ámbitos clínicos como de 

investigación, para la detección de la presencia y de la gravedad de la depresión.  

-Ansiedad. Será evaluada mediante el Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI) 

(Spielberger, Gorsuch&Lushene, 1970). El STAI es un autoinforme ampliamente 

utilizado en la literatura para la evaluación de la ansiedad rasgo y la ansiedad estado en 

población general y clínica. El cuestionario consta de 40 ítems, la mitad de los cuales 

pertenecen a la subescala Estado, formada por frases que describen cómo se siente la 

persona en ese momento y valora el nivel actual de ansiedad, mientras que la otra 

mitad de los ítems pertenecen a la subescala Rasgo, que identifican la predisposición 

de la persona a responder al estrés. Las propiedades psicométricas han sido 

extensamente analizadas en relación con la consistencia interna, la fiabilidad test-retest 

y la obtención de diferentes evidencias de validez. El STAI cuenta con una consistencia 

interna de 0.90-0.93 en la subescala Estado y de 0.84-0.87 en la subescala Rasgo.  

-Autoestima. Se evaluará mediante la Escala de Auotestima de Rosenberg(Rosenberg, 

1965).La escala consta de 10 ítems que evalúanlos sentimientos de valía personal y 

satisfacción y respeto hacia uno mismo.La consistencia interna se encuentra entre 0.76 

y 0.87, mientras que la fiabilidad es de 0.80. 

-Regulación emocional. Se evaluará mediante el Cuestionario de regulación emocional 

(ERQ) (Cabello, Salguero, Fernández-Berrocal &Gross, 2013; versión original de Gross 

y John, 2003). El cuestionario consta de 10 ítems que se agrupan en dos subescalas, 



que describen dos estrategias de regulación emocional: la reevaluación cognitiva y la 

supresión expresiva.  

-Autocompasión. Será evaluada mediante la Escala de auto-compasión (SCS) (Neff, 

2003b; García-Campayo et al., 2014;). La escala consta de 26 ítems para medir auto-

compasión que se dividen en 6 subescalas: amabilidad hacia uno mismo, auto-juicio, 

humanidad compartida, aislamiento, mindfulness y sobreidentificación. La consistencia 

interna de la escala en su versión original esexcelente (α=0,92). 

-Mindfulness. Será evaluado mediante el FFMQ (del inglés Five Facet Mindfulness 

Questionnaire). Se trata de un auto-informe de 39 ítems para medir mindfulness rasgo 

que ha sido utilizado previamente en población adolescente con éxito. Las cinco facetas 

muestran una buena consistencia interna, tanto en la versión inglesa como en la 

validación al castellano, obteniéndose en esta última un coeficiente alfa de 0,88 en la 

puntuación total del FFMQ. 

-Clima familiar. Se valorará mediante la Escala del clima social familia (FES) (Moos, 

Moos y Trickett, 1974).La escala evalúa y describe las relaciones interpersonales entre 

los miembros de la familia, los aspectos de desarrollo que tienen mayor importancia en 

ella y su estructura básica.Está formada por 90 elementos, agrupados en 10 

subescalas: Cohesión, Expresividad, Conflicto, Autonomía, Actuación, Intelectual-

cultural, Social-recreativo, Moralidad-religiosidad, Organización, Control. 

-Estado emocional y conductual referido por padres. Se valorará mediante la 

ChildBehaviorChecklist (CBCL; Achenbach y Rescorla, 2001), que evalúa la presencia 

de psicopatología en el niño en los últimos 6 meses. El inventario está compuesto por 

120 ítems referidos a problemas de conducta que pueden presentar los niños y los 

adolescentes entre 6 y 18 años, que permite obtener puntuaciones en 8 escalas de 

banda estrecha: aislamiento, ansiedad / depresión, quejas somáticas, problemas 

sociales, problemas de pensamiento, problemas de atención, conducta de romper 

normas y conducta agresiva, y en 2 escalas de banda ancha trastornos interiorizados y 

trastornos exteriorizados,además de la puntuación total. 

Recogida y análisis de datos. La recogida de datos se realizará mediante la 

evaluación y administración de escalas y cuestionariosen 3 momentos de la 

intervención: pre-tratamiento, post-tratamiento, y a los 6 meses de finalizar la 

intervención. Los diferentes análisis de datos serán realizados utilizando el programa 

estadístico IBM SPSS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.). El nivel de significación bilateral para todas las 

pruebas estadísticas será de α=0.05. En primer lugar se estudiará la normalidad de las 



variables cuantitativas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, para determinar la 

utilización de test de hipótesis paramétricos o no paramétricos. En el supuesto de que 

los datos no cumplan el supuesto de normalidad, se utilizarán pruebas no paramétricas 

en el análisis de los mismos. Las comparaciones entre los dos grupos se realizarán 

mediante la prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables categóricas, y la 

prueba U-Mann-Whitney para las variables cuantitativas. Para las comparaciones que 

impliquen datos emparejados utilizaremos el test de Wilcoxon. Para estimar el efecto de 

la intervención entre los grupos, se calculará el tamaño del efecto mediante la g de 

Hedges ajustada. 

Limitaciones del estudio. La principal limitación de nuestro estudio es que se trata 

de una muestra pequeña, por ello nos planteamos la posibilidad de repetir la 

intervención de manera consecutiva para poder contar con una muestra más numerosa 

y significativa. 

La heterogeneidad de la muestra en cuanto al diagnóstico clínico que puede variar entre 

la ansiedad y la depresión puede considerarse una limitación a la hora de extraer 

conclusiones sobre los resultados obtenidos, pero también puede servirnos para realizar 

un análisis posterior sobre las variables predictoras de buena respuesta a este tipo de 

intervención.  

 

9. Plan de trabajo 

 

Fase 1. Programación y diseño de la intervención: julio a noviembre de 2018. 

Diseño y manualizaciónde un programa de intervención para población adolescente, 

basado en los programas MBSR, MBCT y MSC. Se estructuran los módulos de los que 

consta el programa y se diseñan las sesiones necesarias, dotándolas de un mismo 

formato. Cada sesión incluye una parte teórica, una parte práctica, y una parte de 

psicoeducación sobre aspectos de salud mental. Se diseñan sesiones adaptadas a la 

población adolescente, lo cual implica: prácticas más cortas que las que habitualmente 

se utilizan con población adulta, más repetitivas, fomento de prácticas incorporadas en 

sus actividades cotidianas, incorporación de actividades atractivas para la edad, tener 

en cuenta su necesidad de movimiento y actividad física. Se tendrá en cuenta, además, 

el perfil clínico de los participantes, estructurando las sesiones desde el abordaje de 

contenidos más superficiales a otros más profundos a medida que se desarrolla la 

intervención. En esta fase se contará con la colaboración de profesionales externos 

expertos en mindfulness para una adecuada estructuración y puesta en marcha del 



protocolo de intervención del grupo experimental, de forma que se garantice una 

correcta adaptación e intervención según los programas de tratamiento original. 

Fase 2. Reclutamiento de participantes: noviembre y diciembre de 2018. 

Se informa a los profesionales derivantes de la puesta en marcha del estudio, 

explicando el perfil de pacientes susceptibles de participar en el mismo, el tipo de 

intervención que se va a realizar y el desarrollo de la misma, para que puedan incluir 

pacientes, así como explicarles la dinámica, contenidos y objetivos de la intervención.  

Fase 3. Implementación del programa: enero a octubre de 2019.  

Puesta en marcha del programa de intervención. En la IBM participan un terapeuta y 

coterapeuta. Las sesiones se estructuran según el protocolo previamente diseñado, con 

suficiente flexibilidad para poder adaptar los contenidos a las necesidades del momento. 

Para la implementación de este programa se necesita un profesional experto con 

suficiente experiencia en la práctica y desarrollo de esta modalidad de programas, que 

pueda adaptar el programa a las necesidades específicas de nuestra muestra de 

pacientes, así como un clínico especialista, que pueda complementar el abordaje en el 

ámbito de la salud mental. En el grupo control se realizan sesiones de relajación 

basadas en la técnica de Relajación muscular progresiva de Jacobson que serán 

conducidas por una Enfermera especialista en salud mental con dilatada experiencia en 

la aplicación de este programa. Los grupos se repiten de manera consecutiva hasta 

crear una muestra total de 60 sujetos, 30 en cada grupo.  

Fase 4. Análisis de datos: noviembre de 2019 a abril de 2020.  

Se administran cuestionarios y escalas de valoración en 3 momentos de la intervención: 

al inicio, al final, a los 6 meses. Análisis de datos, valoración de resultados y 

conclusiones.  

 

10. Experiencia del grupo investigador sobre el tema (máx. 1pg) 

 

- Patricia Cordero Andrés es psicóloga clínica y desempeña su labor asistencial en la 

Unidad de Salud Mental Infantil-Juvenil del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. 

Tiene formación y experiencia en la intervención individual y grupal en población infantil 

y adolescente. Ha realizado varias comunicaciones científicas sobre el tratamiento 

grupal en ámbito ambulatorio. Experiencia en proyecto de investigación de ensayo 

controlado y aleatorizado que compara la eficacia de un tratamiento grupal de 

orientación transdiagnóstica de los desórdenes emocionales.  



- Emma Noval Aldaco es psicóloga clínica y ha desempeñado su labor asistencial en la 

Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil y más recientemente en la Unidad de 

Hospitalización Psiquiátrica Parcial Infanto-Juvenil del Hospital Universitario Marqués de 

Valdecilla. Tiene formación máster en psicoterapia infantil y adolescente y formación 

específica en psicoterapia de grupos multifamiliares y para patología grave en niños y 

adolescentes. Ha realizado formación en programa Mindfulness Based Stress 

Reduction (MBSR) y actualmente está cursando máster en Mindfulness de la 

Universidad Europea del Atlántico (Santander).  

 

- Beatriz Payá González es psiquiatra y coordinadora del área de Psiquiatría Infanto-

Juvenil del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Actividad docente de pregrado 

y posgrado, publicaciones científicas y proyectos de investigación relacionados con la 

Psiquiatría Infantil. Tiene formación en Mindfulness y Autocompasión, estudios máster 

de psicoterapia infantil y experiencia en la intervención individual y grupal de población 

infantil y adolescente.  

 

 

11. Justificación detallada de la ayuda solicitada 

 

- Material fungible, considerando éste todo el material necesario para el desarrollo de 

manuales y materiales de ejercicios para la asignación de tareas para casa en el grupo 

intervención. 

- Contratación de asesoramiento de personal experto en mindfulness para el desarrollo, 

manualización e implementación del programa de entrenamiento en mindfulness. Estos 

participarán también como coterapeutas para ayudar a gestionar las posibles 

dificultades que puedan surgir en la implementación de la intervención. De esta forma 

puede garantizarse una correcta adaptación de mindfulness a la población clínica 

adolescente, respetando los criterios de implementación fijados por los programas de 

tratamiento original.  

-Contratación del análisis estadístico, el cual será primordial en este estudio y cubrirá 

los procesos estadísticos descritos anteriormente, planificando los análisis, 

manipulación de datos, llevando a cabo los análisis concretos, etc.  

- Costes de solicitud de derechos de propiedad industrial e intelectual para el manual de 

intervención en mindfulness dirigido a población clínica adolescente derivado como 

resultado del proyecto.  



- Con la intención de publicar los resultados en la comunidad científica, se solicitan los 

gastos de desplazamiento e inscripción a un congreso internacional. 

 

 

 

 

 

 

 

PRESUPUESTO DETALLADO 

1. Gastos de ejecución 

a. Adquisición de bienes y contratación de 

servicios  

EUROS 

Material fungible: manuales y materiales de 

cada sesión y tareas entre sesiones  

 

400€ 

Contratación de servicios:  

Asesoramiento para el desarrollo y la 

manualización del protocolo de intervención 

en mindfulness 

Apoyo en implementación del programa 

 

 

 

4.000€ 

 

2.000€ 

Análisis estadístico: contratación de 

personal para la elaboración de análisis 

estadístico 

 

1.500€ 

Gastos de trámites administrativos, costes 

de solicitud de derechos de propiedad 

industrial e intelectual derivados del 

proyecto 

 

500 € 

  

b. Viajes y dietas 

Asistencia e inscripción a un congreso 

internacional 

 

1.500  € 


