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Resumen

El programa Mindfulness-Based cognitive therapy
(MBCT) nace de la integracion de Mindfulness y la
Terapia Cognitivo-Conductual para la depresion. Ini-
cialmente concebido para prevenir recaidas en pacien-
tes con depresiones recurrentes, su ambito de aplica-
cion ha evolucionado para impartirse a un rango
mucho mds amplio de personas y entornos. El primer
objetivo de este articulo es proporcionar una compren-
sion del contexto en que se desarrolla el programa —el
modelo cognitivo de la depresion— y sus premisas
teoricas de funcionamiento. El segundo objetivo es
revisar su eficacia empirica y los mecanismos de ac-
cion y cambio. Finalmente, se exploran los distintos
ambitos de aplicacion del programa en los que ha
mostrado ser efectivo, mds alla de los trastornos del
estado de dnimo. La investigacion muestra consis-
tentemente como la intervencion con MBCT mejora el
bienestar en poblacion clinica y un creciente niimero
de estudios revelan los mismos efectos positivos en
adultos sanos. En linea con las predicciones tedricas,
los mecanismos que median el cambio tras una inter-
vencion con MBCT son los incrementos en habilidades
de Mindfulness, en metaconscienciay autocompasion
y la reduccion de preocupaciones y rumiaciones
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Abstract

Mindfulness-Based cognitive therapy (MBCT) is the
result ofthe integration of Mindfullness andthe cognitive-
behavioral therapy for depression. Initially conceived
as an intervention to prevent relapses in patients with
recurrent depression, its scope has evolved to be taught
to a much wider range of people and environments. The
first objective of this article is to provide an
understanding of the context in which the program
develops —the cognitive model of depression— and its
theoretical premises. The second objective is to review
the research on its efficacy and the action mechanisms
of change. Finally, different areas where the program
has proved to be effective are reviewed, beyond mood
disorders. Research consistently shows how the MBCT
intervention improves well-being in clinical population
and a growing number of studies reveal the same
positive effects in healthy adults. In line with theoretical
predictions, increases in Mindfulness skills, awareness
and self-compassion and decreases in worry and
ruminations are the mechanisms that mediate the change
after an intervention with MBCT.
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El programa Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) es una interven-
cion psicoterapéutica basada en la evidencia, que integra elementos de la terapia
cognitivo-conductual para la depresion con la aplicacion clinica de la meditacion
mindfulness (Segal, Williams, & Teasdale, 2002,2013). Desarrollado por Williams,
Teasdale y Segal, fue disefiado partiendo del programa MBSR (Mindfulness-Based
Stress Reduction) de Kabat-Zinn (1984), especificamente como un enfoque para
personas con historias de depresion y que eran vulnerables a recaer en episodios
futuros (Crane, 2009). El propdsito era ensefiar a estas personas que estaban en fase
de remision a darse cuenta de las sensaciones corporales, pensamientos y emocio-
nes y responder de forma adaptativa a los primeros signos de recaida (Crane, 2009;
véase una revision en Pérez y Botella, 2006).

La MBCT es un programa vivencial, incluye ocho sesiones semanales en
grupo, de dos horas y media de duracion, un dia de retiro en silencio y practica diaria
en casa.

Las sesiones en grupo incluyen meditaciones guiadas, un proceso de indaga-
cion dirigido por el instructor para explorar en profundidad las experiencias
personales, psicoeducacion general sobre el funcionamiento de los procesos
mentales, ejercicios de terapia cognitivo-conductual y psicoeducacion especifica
para la depresion. El contenido psicoeducativo es adaptable a las caracteristicas del
grupo de participantes (por ejemplo ansiedad, etc.)

A través de las practicas en casa y en grupo los participantes desarrollan
diferentes habilidades y actitudes, como orientar, mantener y desenganchar la
atencion y aceptacion de la experiencia sin evitarla ni perderse en elaboraciones
mentales.

Un rasgo distintivo del programa MBCT es la firmeza de los autores en
establecer unos requisitos para la ensefianza del programa tanto en ambito clinico
como en poblacion general. Los requisitos para los profesores de MBCT incluyen
una practica personal de meditacion mindfulness establecida, entrenamiento profe-
sional acreditado, supervision regular, asistencia a retiros de meditacion en silencio
guiados por un profesor con probada experiencia y un desarrollo profesional
continuo (Center for Mindfulness Research and Practice, 2009).

Marco Teorico: Modelo Cognitivo de Vulnerabilidad a la Depresion

El programa MBCT fue creado en un contexto muy explicito, después de
analizar los procesos involucrados en la recaida de depresiones y en la relevancia
de las practicas de mindfulness para cambiar estos procesos (Teasdale, 2003).

El programa se basa en la investigacion sobre la vulnerabilidad, que vincula
las recaidas con la reactivacion de patrones de pensamientos negativos en momen-
tos de fluctuaciones de estados de animo y con formas desadaptativas de responder
a cogniciones y emociones negativas, como la rumiacion o la supresion de
pensamientos y evitacion experiencial (Barnhofer et al., 2009, 2015).

El trastorno depresivo mayor constituye un gran reto de salud mental. Se trata
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de una enfermedad cronica y muy invalidante, con altas ratios de sintomas
residuales y con un gran riesgo de recaidas o recurrencias. Aquellos que sufren un
episodio depresivo “experimentaran un promedio de cuatro episodios de 20
semanas de duracion cadauno” (Judd, 1997). Tiene una prevalencia estimada entre
el 2.9 y 12.6% de la poblacion y un riesgo estimado durante la vida de 17-19%
(Kessler et al., 1994). La Organizacion Mundial de Salud (OMS, 2012), proyecta
que para el 2030 que sea la primera causa de discapacidad en el mundo (Lau, Segal,
& Williams, 2004).

El conocimiento de los factores de vulnerabilidad estd intimamente relaciona-
do con la reduccidn de la amplia tasa de recaidas y recurrencias (Vazquez, Hervas,
Hernangémez y Romero, 2010).

Los modelos de vulnerabilidad mas utilizados son los de diatesis-estrés que
proponen la interaccion de dos factores: factores de vulnerabilidad psicologica
(diatesis) que estan latentes en el individuo y que en su interaccion con sucesos
estresantes o negativos aumentan la probabilidad de aparicion y/o mantenimiento
del trastorno (Vazquez et al., 2010).

Dentro de estos modelos de vulnerabilidad, los modelos cognitivos identifican
los sesgos en el procesamiento de la informacion (memoria, atribuciones causales,
atencion e interpretacion) como elementos fundamentales que favorecen las reac-
ciones depresivas (Robins & Hayes, 1993). Por ejemplo, el modelo cognitivo de
Beck (Beck, 1967; Beck, Rush & Shaw, 1979) postula que lasreacciones conductuales
y emocionales de una persona a una determinada situacion estan mediadas a través
de los pensamientos de esta persona y sus interpretaciones o significados atribuidos
a la experiencia. En la depresion, el contenido de estos pensamientos es predomi-
nantemente negativo sobre uno mismo, el mundo y el futuro. Estos pensamientos,
asuvez, derivan de esquemas negativos o depresogenos, formados a menudo como
resultado de experiencias negativas en la infancia y que se activan de nuevo ante un
acontecimiento critico o estresante y sirven como guia a los sesgos negativos de
procesamiento (Lau et al., 2004).

La investigacion en estas ultimas décadas ha permitido ampliar aspectos del
modelo de Beck (Vazquez et al., 2010). La contribucion de Teasdale ha sido clave,
con su teoria de la activacion diferencial (Lau et al., 2004).

Teasdale construy6 sobre el modelo de Beck proponiendo que:
...adicionalmente a cualquier esquema cognitivo idiosincratico que pueda
ser activado por un tipo limitado de situacion ambiental, la vulnerabilidad
a la depresion persistente y severa estd fuertemente relacionada con los
diferentes patrones de pensamiento que son activados en el estado depre-
sivo (Teasdale, 1988).

La teoria de la activacion diferencial asume que durante los episodios de
depresion se forma y se aprende la asociacion entre los distintos elementos que
constituyen la experiencia depresiva: estado de animo bajo, patrones de pensamien-
to negativo, evitacion experiencial y sensaciones fisicas de fatiga y pesadez (Segal
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et al., 2002; Teasdale, 1988). Episodios repetidos de depresion refuerzan estas
asociaciones entre los distintos componentes y dejan huella en la memoria de la
persona. Después, en los periodos de remision, una pequefia bajada o cambio de
humor puede desembocar en la activacion de todo el proceso, de todo el circulo
vicioso asociado con la tristeza, especialmente los pensamientos negativos y los
sesgos, también negativos, en el procesamiento de la informacion (Gotlib & Mac
Leod, 1997; Williams, Watts, MacLeod, & Mathews, 1997). Esta “activacion
diferencial” es la responsable de las recaidas (Lau et al. 2004; Segal et al., 2002;
Teasdale, 1988).

Se produce un proceso de sensibilizacion progresiva: cuantas mas experien-
cias depresivas previas, mas fuertes son las redes asociativas entre los elementos y
mas disminuye el umbral de activacion de los mismos, de forma que la importancia
de los estresores vitales en las recaidas se reduce segiin aumenta la reactividad
cognitiva. Esto explica que el riesgo de caer en un episodio depresivo aumente con
cada episodio consecutivo y que los sucesivos episodios requieran cada vez de
menos estresores externos para dispararse (Kendler, Thornton, & Gardner, 2000;
Ma & Teasdale, 2004). Es decir, los procesos que median las recaidas se van
haciendo mas autébnomos con las experiencias repetidas de depresion (Ma &
Teasdale, 2004).

Pero no sélo el contenido del pensamiento, sino también un modo particular
de procesamiento es responsable de la vulnerabilidad cognitiva: el estilo de
procesamiento rumiativo (Vazquez et al., 2010) que Nolen-Hoeksema define como
“pensamientos repetitivos sobre el hecho de que uno esta deprimido, en los
sintomas depresivos y en las causas, significados y consecuencias de estos sinto-
mas” (Nolen-Hoeksema, 1991).

Este procesamiento rumiativo tiene dos subtipos o componentes: la rumiacion
reflexiva y el brooding (autoreproches o reproches a las situaciones). Este ultimo
es el componente mas desadaptativo (Cova, Melipillan y Rincén, 2009; Nolen-
Hoeksema, Wisco, & Lyubomirsky, 2008; Vazquez et al., 2010).

Por tanto, una bajada de estado de animo activa de forma significativa los
pensamientos negativos, los sesgos negativos de atencion e interpretacion de
experiencias y un estilo de procesamiento de la informacion autorreferente rumiativo,
que propicia una espiral descendente hacia la depresion (Lau et al. 2004).

Detodo lo anterior se deduce que el riesgo de recaidas en depresion se reducira
si los pacientes pueden aprender a darse cuenta de los patrones de pensamiento
negativos reactivados durante los momentos de disforia o bajo estado de animo y
son capaces de desengancharse de los ciclos de rumiacion depresiva (Nolen-
Hoeksema, 1991).

El programa MBCT fue disefiado para lograr estos objetivos (Ma & Teasdale,
2004; Segal et al., 2002).
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MBCT-Premisas Teoricas de Funcionamiento

Los autores del programa (Segal et al., 2002, 2013) proponen que la combi-
nacion del entrenamiento en mindfulness y los elementos de la terapia cognitivo-
conductual que conforman la MBCT permitirian a los participantes (a) reconocer
la activacién automatica de los procesos cognitivos disfuncionales, como la
rumiacion; (b) desengancharse de estos procesos disfuncionales redirigiendo la
atencion al flujo de la experiencia en el momento presente (sensaciones corporales,
pensamientos, emociones); (¢) desarrollar meta-consciencia: la capacidad de obser-
var los pensamientos y las emociones como eventos mentales temporales y
automaticos en la mente, en lugar de hechos o realidades y (d) desarrollar una actitud
de aceptacion y compasion, relacionandose de forma adaptativa con los pensamien-
tos, emociones y experiencias que, de otra forma habrian disparado larecaida (Segal
et al., 2002, 2013).

Estas habilidades reducirian la vulnerabilidad a las recaidas en depresion.
Especialmente la metaconsciencia y la actitud compasiva inherente en el programa
serian ingredientes claves para lograr el efecto terapéutico (Kuyken et al. 2010,
2015; Segal et al., 2013; van der Velden et al. 2015).

MBCT-Eficacia y Mecanismos de Accion

Eficacia en la Prevencion de Recaidas en Depresiones Recurrentes

En la dltima década, numerosos estudios han examinado la eficacia del
programa MBCT. Un meta-andlisis de Piet (2011) de 6 ensayos controlados
aleatorios (n=593) sugiere que la MBCT reduce significativamente los ratios de
recaida comparado con tratamiento habitual o placebo, con un descenso en el
porcentaje de riesgo de hasta 43% (Piet & Hougaard, 2011). Los resultados de este
meta-analisis indican que la MBCT es una intervencion efectiva para la prevencion
derecaidas en pacientes en remision de una depresion recurrente al menos en el caso
de tres 0 mas episodios previos. Hay también evidencia acumulada de que la MBCT
aporta el maximo beneficio a pacientes con mayor riesgo, por ejemplo a aquellos
que reportan una infancia con adversidades (Williams et al., 2014) y en prevenir
recaidas no precedidas por estresores vitales (Ma & Teasdale, 2004).

Kuyken et al. disefian en el 2010 el estudio PREVENT, protocolo de investi-
gacion multicéntrico, controlado, aleatorio y ciego (n=424) para evaluar la eficacia
del programa MBCT respecto a la terapia de mantenimiento con antidepresivos
durante dos afios de seguimiento, respecto a tres variables: prevencion de recaidas,
sintomas residuales y calidad de vida (Kuyken et al., 2010).

La muestra eran pacientes en remision de un episodio depresivo mayor de
acuerdo al DSM-1V, que hubieran tenido tres o mas episodios depresivos, mayores
de 18 aflos y con una dosis terapéutica de antidepresivos de mantenimiento acorde
a las recomendaciones de la guia NICE (National Institute for Clinical Excellence
—Reino Unido).



76 MBCT

Los participantes fueron asignados de forma aleatoria para recibir o bien
tratamiento farmacoldgico antidepresivo o un programa MBCT de 8 semanas que
incluia soporte para dejar o descontinuar su medicacion de mantenimiento (3
sesiones de refresco ofrecidas cada tres meses durante el afio siguiente: MBCT-TS).

Los dos grupos de tratamiento mostraron resultados igualmente positivos y
perdurables durante los dos afios de seguimiento en términos de recaidas, sintomas
residuales y calidad de vida. Se encontré evidencia de que la MBCT-TS es una
alternativa igualmente eficaz al mantenimiento con antidepresivos a un coste
similar, que permite a los pacientes estar bien y mantener una buena calidad de vida.
Ademas, se encontrd que en los pacientes que informaban de abuso infantil, la
MBCT-TS aportaba mayor beneficio que la terapia de mantenimiento con
antidepresivos (Kuyken et al., 2015). Esto es consistente con resultados de estudios
anteriores: la intervencion con el programa MBCT puede otorgar mas beneficio a
los pacientes con mayor riesgo de recaidas y a los que han sufrido mas adversidades
durante la infancia (Williams et al., 2014; Ma & Teasdale, 2004).

Laevidencia de la eficacia del programa esta reconocida por la guia NICE, que
lo recomienda como tratamiento profilactico para el trastorno depresivo mayor
(National Institute for Clinical Excellence, 2009)

Eficacia en la Depresion Aguda y Cronica

Aunque el programa fue originalmente desarrollado como una intervencion
preventiva y la primera investigacion sobre la MBCT se habia hecho en pacientes
en remision, la evidencia sugiere que los procesos cognitivos que incrementan la
vulnerabilidad a futuros episodios depresivos, la rumiacion depresiva (Nolen-
Hoeksema, 1991; Watkins & Teasdale, 2004) y una alta reactividad cognitiva a los
cambios de humor (Segal, Gemar, & Williams, 1999), son los mismos que
mantienen la depresion.

En los pacientes con depresion crdnica, los patrones de pensamiento
desadaptado, como la rumiacion y la evitacion experiencial, han adquirido una
naturaleza habitual (Barnhofer et al., 2009). El entrenamiento mental usado en la
MBCT vy los elementos a los que se dirige juegan un papel importante en el
mantenimiento y persistencia del trastorno y estudios subsecuentes han reportado
que también es una intervencion efectiva para la fase aguda en trastorno depresivo
mayor y para la reduccion de sintomatologia residual (Kenny & Williams, 2007;
Barhofer et al. 2009; Van Aalderen et al. 2012).

En un estudio preliminar de viabilidad con pacientes con depresion resistente
al tratamiento (n=50) Kenny y Williams encontraron una reduccion significativa de
los sintomas depresivos después de la intervencion, con un alto grado de aceptacion
y una tasa muy baja de abandono, a pesar de los niveles de severidad y discapacidad
de numerosos episodios previos de depresion (Kenny & Williams, 2007).

Un estudio de Barnhofer (2009) controlado y aleatorizado con pacientes con
depresion cronica con al menos tres episodios previos (n=28) muestra como los
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sintomas depresivos descienden desde niveles severos a leves en el grupo de
MBCT, mientras permanecen inalterados en el grupo de tratamiento habitual.
Asimismo, el numero de pacientes que cumplia los criterios diagndsticos de
depresion mayor se redujo en el grupo MBCT pero permanecié inalterado en el
grupo de tratamiento habitual con informantes ciegos (Barnhofer et al., 2009).

En su estudio, van Aalderen et al. (2012) reportan que los pacientes (n=205)
asignados al grupo MBCT en comparacion con tratamiento habitual experimentan
mayor reduccion de sintomas depresivos, preocupacion y rumiacion e incremento
de habilidades de mindfulness. Ademas, el nivel de reduccion de los sintomas
depresivos era similar en pacientes inmersos en un episodio depresivo o en remision
(van Aalderen et al. 2012).

A pesar de la prudencia inicial de los desarrolladores del programa sobre su
aplicacion en pacientes deprimidos, porque no tenian claro que las demandas
cognitivas de la meditacion regular superaran las capacidades de los pacientes, los
ratios de asistencia a las clases y los datos sobre el cumplimiento de las tareas para
casa sugieren que el tratamiento es aceptable y gestionable para estos pacientes. En
el estudio de Banhofer (2009), solo un nimero reducido tuvo que usar las
adaptaciones previstas —anclajes mas tangibles, como las sensaciones corporales o
posibilidad de abrir los ojos de vez en cuando, etc. (Banhofer et al. 2009).

Por otra parte, la investigacion inicial en la eficacia de la MBCT informaba de
efectos diferenciales relacionados con el numero de episodios previos. El impacto
en la prevencion de futuros episodios parecia restringido a pacientes con tres o0 mas
episodios depresivos (Teasdale et al. 2000; Ma & Teasdale 2004) y basado en estos
hechos, la subsecuente investigacion en MBCT no incluia participantes con dos o
menos episodios previos.

Sin embargo, un estudio mas reciente (Geschwind et al., 2011) reporta la
misma efectividad de la MBCT en reducir sintomas depresivos en pacientes con
pocos (dos 0 menos) o multiples (tres 0 mas) episodios depresivos previos. Los autores
proponen que estos resultados divergentes podrian ser explicados por la diferencia
en el objetivo terapéutico: prevencion de la recaida en depresion versus reduccion
de la actual sintomatologia depresiva. Lanzan la hipdtesis de que aunque la eficacia
de la MBCT en reducir sintomas residuales de depresion puede ser independiente
del nimero de episodios previos, una diferencia en los mecanismos que subyacen
al cambio puede dar lugar aunriesgo diferencial en el curso y recaida de un trastorno
por depresion (Batink, Peeters, Geschwind, van Os, & Wichers, 2013).

Eficacia en el Trastorno Bipolar

Los pacientes con trastorno bipolar tienen hasta un 73% de tasa de recaidas aun
con tratamiento farmacologico de mantenimiento (Gitlin, Swendsen, Heller, &
Hammen, 1995) y hasta un 60% de comorbilidad con trastornos de ansiedad
(Sasson, Chopra, Harrari, Amitai, & Zohar, 2003) que se asocia a riesgo de suicidio
(Williams et al., 2008). Actualmente el trastorno bipolar se trata con una combina-
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cion de medicacion y psicoterapia.

La investigacion sobre la aplicacion del programa MBCT en pacientes
bipolares no es extensa, pero los estudios realizados hasta el momento arrojan
resultados muy positivos.

Enun estudio de viabilidad, Williams (2008) informa de que el tratamiento con
MBCT tiene un efecto inmediato en ansiedad y en sintomas depresivos en pacientes
bipolares en remision, en comparacién con el grupo control. Este estudio sin
embargo no tenia en cuenta resultados en mania (Williams et al., 2008).

Posteriormente Miklowitz et al. (2009) realizan un estudio pre-post (n=22)
con una adaptacion de la MBCT enfocada en ayudar a los pacientes a gestionar la
emergencia de sintomas maniacos (con instrucciones para tomar consciencia de
sintomas maniacos e hipomaniacos al mismo tiempo que depresivos, pensamientos
suicidas y ansiedad). En consistencia con los resultados encontrados por Williams,
estos pacientes mejoraron en depresion e ideacion suicida sin que se incrementen
la mania o la ansiedad (Miklowitz et al. 2009).

Similares resultados se encuentran en un estudio de Weber en 2010 en grupos
compuestos exclusivamente por pacientes bipolares (tipos I y IT) (Weber et al. 2010).

MBCT-Mecanismos de Accion y Cambio

Comprender los mecanismos de cambio es el primer paso para optimizar
cualquier tratamiento (Kazdin, 2009) y es lo que puede ayudar a los terapeutas a
mejorar los resultados de la MBCT, enfatizando los procesos clave (Williams &
Kuyken 2012).

Por tanto, un importante primer paso en establecer los mecanismos de cambio
en MBCT es identificar las variables que median sus efectos terapéuticos (Batink
et al., 2013).

Basandose en las premisas tedricas se han investigado como potenciales
mecanismos de cambio en la MBCT el incremento en habilidades de mindfulness,
en meta-consciencia y en autocompasion y la reduccion en rumiacion, preocupa-
cion y reactividad cognitiva (van der Velden et al., 2015).

En consistencia con el modelo teérico de la MBCT un estudio de Kuyken
(2010) que comparaba la intervencion con MBCT con la terapia de mantenimiento
con antidepresivos aporta evidencia empirica de que la eficacia de la intervencion
con MBCT estd mediada por el incremento de habilidades de mindfulness y
autocompasion y que las mejoras en estas habilidades eran precisamente lo que
explicaba los cambios en los sintomas depresivos 15 meses mas tarde (Kuyken et
al. 2010). Kuyken, sin embargo, encuentra mayor reactividad cognitiva informada
por los pacientes post-tratamiento, pero esta mayor reactividad no se relaciona con
mas recaidas y podria explicarse por un incremento de metaconsciencia.

Estos resultados fueron confirmados en otro estudio (Shahar, Britton, Sbarra,
Figueredo, & Bootzin, 2010) que también reportaba que las habilidades de
mindfulness y los descensos en rumiacidon (brooding) mediaban el efecto de la
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MBCT en la reduccién de los sintomas depresivos (Batink et al. 2013).

Van Aalderen et al. (2012) encontraron que la efectividad de la MBCT en
reducir los niveles actuales de depresion estaba mediada por un descenso en
preocupacion, rumiacion y un incremento en la habilidad de mindfulness “acepta-
cion sin juicio” (van Aalderen et al., 2012).

Geschwind et al. (2011) informa de que el efecto de la MBCT estaba asociado
con el incremento de experiencias positivas momentaneas, mas apreciacion y mas
respuesta a las actividades placenteras de la vida diaria. Estos cambios parecian
independientes parcialmente de la disminucién observada en preocupacion y
rumiacion (Geschwind, Peeters, Drukker, van Os, & Wichers, 2011).

De manera conjunta, esto sugiere que ambos cambios en procesos cognitivos
y afectivos contribuyen a la reduccion de la sintomatologia depresiva (Batink et al.
2013). Batink et al (2013) disefian un estudio (n=130) para examinar el papel de las
variables afectivas y cognitivas en los mecanismos de cambio de la MBCT para los
sintomas depresivos residuales y ver hasta qué punto distintos mecanismos de
cambio pueden subyaceral impacto de laMBCT en lareduccion de la sintomatologia
en participantes con multiples episodios depresivos (tres 0 mas) comparados con los
de menos episodios (dos o menos).

Sus resultados replican los de estudios anteriores, indicando que los efectos
terapéuticos de la MBCT estan mediados por cambios en habilidades mindfulness
y un descenso en preocupacion. Sin embargo, sugiere que los factores mediadores
pueden ser diferentes para diferentes niveles de severidad en la depresion, depen-
diendo de la historia previa de episodios.

El programa MBCT reduce, por tanto, la sintomatologia depresiva en ambos
grupos, pero dependiendo de la historia de los pacientes, posiblemente por diferen-
tes vias: en el grupo de pacientes con dos o menos episodios depresivos son
predominantemente los cambios cognitivos los que median los efectos de la MBCT.
Sin embargo, en pacientes con tres o mas episodios depresivos, los cambios en
afecto fueron los mediadores del efecto de la MBCT.

Sin embargo, aunque los cambios en los procesos cognitivos no son mediado-
res significantes en el grupo de pacientes con tres o mas episodios, no se puede
concluir que no jueguen un rol en la mejora de la sintomatologia. Simplemente
ilustra que cambios en cognicion pueden ser importantes, pero que los cambios
emocionales son el elemento crucial en la mejora tras la intervencion MBCT
(Batink et al. 2013).

La diferencia puede significar una sensibilizacion mas avanzada en el grupo
de tres o mas episodios. Esto es consistente con un gran cuerpo de evidencia que
indica que la experiencia de episodios previos incrementa la vulnerabilidad a
episodios consecutivos y puede ocasionar mas cambios permanentes e indeseables
en los sistemas regulatorios bioldgicos y en patrones negativos del procesamiento
de la informacion (Segal et al., 2002). Se podria hipotetizar que dependiendo del
nivel de sensibilizacion, un papel mas prominente se reserva para que los cambios
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afectivos contrapesen las cogniciones disfuncionales mas activadas y asentadas.
Otro aspecto relacionado es la edad de aparicion. Cuanto mas temprana haya sido,
mas posibilidad de que haya sensibilizacion respecto a una aparicion tardia cuando
el desarrollo biologico y psicoldgico ha progresado hacia niveles estables en el
adulto. Cuanta méas adversidad infantil también los cambios emocionales mas que
cognitivos constituyen una pieza clave en la reduccion de los sintomas depresivos
en este grupo particular (Batink et al. 2013).

En linea con las predicciones tedricas, hay un cuerpo de investigacion
creciente que sugiere que los cambios en habilidades de mindfulness, preocupacion,
meta-consciencia y autocompasion median la reduccion de los sintomas depresivos
después de una intervencion con MBCT (van der Velden et al. 2015).

Ademas, parecen existir relaciones reciprocas entre estados afectivos, proce-
sos cognitivos y habilidades metacognitivas tal como se entrenan en la MBCT. Los
cambios en afecto y especialmente en afecto positivo pueden resultar parcialmente
de cambios en los procesos cognitivos, como el descenso de preocupaciones y son
particularmente importantes en la reduccion de los sintomas (Batink et al. 2013).

En conclusion, los cambios en la cognicion y en el afecto operan conjuntamen-
te durante un curso de MBCT y se puede hipotetizar que se impactan uno a otro de
forma bidireccional.

Ms Alld de los Trastornos del Estado de Animo

Aunque el programa MBCT fue desarrollado en el contexto de prevencion de
la depresion recurrente, existe una sélida base conceptual que sugiere que su
aplicacion puede ser util para otros trastornos y condiciones. Los resultados de los
estudios realizados hasta el momento asi lo corroboran.

Es importante notar que aunque los valores y principios nucleares del progra-
ma permanecen constantes, las diferencias en la naturaleza del problema, especial-
mente los elementos que lo mantienen, son diferentes e influiran, por tanto, en la
implementacion del enfoque. Es necesario adaptar los procesos, temas especificos
y aspectos psicoeducativos, relacionandolos con la comprension clara y profunda
de las causas y mantenimiento del trastorno o condicién a tratar (Teasdale, 2003).

MBCT y Ansiedad—Justificacion y Eficacia

La interdependencia de la sintomatologia ansiosa y depresiva ha sido destaca-
da largamente por la investigacidon. Los modelos cognitivos conciben la ansiedad
como fruto de una serie de sesgos o tendencias en la interpretacion de la situacion
(Eysenk 1997).

Beck propuso un modelo que relacionaba la depresion y la ansiedad: las
personas ansiosas y depresivas poseerian esquemas cognitivos inadaptados de un
modo latente que constituirian la vulnerabilidad cognitiva para el desarrollo de sus
patologias (Beck 1974; Beck, Emery, & Greenberg, 1985). La aparicion de los
cuadros ansioso y depresivo, segun Beck, deriva de la interaccion entre este factor
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de vulnerabilidad cognitiva (los esquemas inadaptados) y formas especificas de
estrés ambiental. La diferencia entre ambos trastornos radicaria en los diferentes
contenidos de sus sesgos de procesamiento.

Las personas con predisposicion al desarrollo de trastornos depresivos posee-
rian una vulnerabilidad cognitiva en forma de esquemas cognitivos negativos
acerca de si mismos, el mundo y el futuro. Las personas con vulnerabilidad para el
desarrollo de trastornos de ansiedad dispondrian de una serie de esquemas relativos
a la amenaza, sobre todo en torno a tres temas: aceptacion, competencia y control
(Beck et al., 1985). La amenaza, en este sentido, es un factor clave en la ansiedad
y la preocupacion ha sido considerada el sello caracteristico de este trastorno (APA
2003; Vindel, 1999).

Ademas, aunque los estudios sobre los efectos de la rumiacidon se han
concentrado fundamentalmente en la depresion y los de preocupacion en la
ansiedad, la investigacion que ha explorado las relaciones entre preocupacion y
rumiacion (Nolen-Hoeksema et al., 2008; Watkins, Moulds, & Mackintosh, 2005)
indica que ambas juegan un papel relevante en el desarrollo de los sintomas de
ansiedad, contradiciendo el supuesto de que la rumiacion seria mas especifica de la
depresion (Calmes & Roberts, 2007). La preocupacion y la rumiacion comparten
los mismos procesos, pero implican contenidos diferentes y co-ocurren en la misma
persona (Watkins et al., 2005). Los pensamientos repetitivos estan implicados en
la vulnerabilidad tanto de la depresion como de la ansiedad (Calmes & Roberts, 2007).

En depresion, una bajada de estado de animo puede desencadenar una
secuencia de simulaciones o narrativas mentales que son tratadas como pérdidas
reales por los circuitos neuronales primitivos en el cerebro (Williams, 2010).
Después la dificultad surge del modo de procesamiento que es aplicado para
enfrentar esas simulaciones o narrativas mentales. Es el modo que Williams llama
“modo hacer”, que esencialmente trata de “resolver” el problema emocional
apelando a la memoria, a los recuerdos del pasado e imagenes sobre el futuro y
estableciendo objetivos que ayuden a encontrar una solucion. Este “modo hacer
“cuando se aplica a los eventos mentales, solo sirve para incrementar los niveles de
rumiacion o supresion e incrementa el sentido de desamparo y estrés a la vez que
reduce la capacidad atencional (Williams, 2010).

Este mismo modo de procesamiento se desencadena en la ansiedad cuando se
produce una activacion de los scripts o narrativas mentales ante estimulos conside-
rados como amenazas reales. La preocupacion es parte del “modo hacer” de
resolucion de problemas.

..7la cadena de pensamientos y de imdgenes, cargadas de afectos
negativos y relativamente incontrolables; representa una tentativa de
entablar una solucion mental de problemas en un asunto cuyo resultado es
incierto pero que contienen la posibilidad de uno o mds resultados
negativos” (Borkovec, Robinson Pruzinsky, & Depree, 1983).

El entrenamiento en MBCT se propone ensefiar el acceso al “modo ser”,
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prestando atencion al desarrollo de la experiencia momento a momento, de forma
abierta y sin juzgarla. Esto permite a las personas ver mas claramente la tendencia
de la mente a elaborar y crear narrativas que después se toman por reales (Surawy,
MacManus, Muse, & Williams, 2014).

Muchos de los mecanismos que se piensa que son responsables del manteni-
miento de la ansiedad en los modelos cognitivo conductuales (Salkovskis &
Warwick, 2001) son probablemente impactados por la MBCT. Estos incluyen
preocupacion, rumiacion y evitacion, hipervigilancia e intolerancia a la incertidum-
bre (Surawy et al. 2014).

La investigacion que explora la eficacia del programa MBCT en el tratamiento
de los trastornos de ansiedad, aunque no numerosa, arroja resultados positivos y
prometedores (Hofmann, Sawyer, Witt, & Oh, 2010; McManus, Surawy, Muse,
Vazquez-Montes, & Williams, 2012) habiéndose encontrado importantes mejorias
en sintomatologia en pacientes con trastorno por ansiedad generalizada (Evans et
al., 2008; Kim et al., 2010), trastorno de panico (Kim et al. 2010) y trastorno de
ansiedad por la salud (Williams, MacManus, Muse, & Williams, 2011; MacManus
et al., 2012; Surawy, MacManus, Muse, & Williams, 2014).

Semple, Lee, Rosa y Miller (2009) realizaron una adaptacion manualizada de
la MBCT para nifios (MBCT-C) con problemas de ansiedad. Su estudio con nifios
de edades comprendidas entre los 9 y 13 afios (n=25), muestra resultados positivos
en lareduccion de los sintomas de ansiedad comparados con grupo control (Semple,
Lee, Rosa, & Miller, 2009).

MBCT y TDAH-Justificacion y Eficacia

En los tultimos afios ha surgido un creciente interés en la aplicacion de
intervenciones basadas en mindfulness a pacientes con Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH), tanto nifios como adultos.

Este trastorno se caracteriza por un conjunto de alteraciones cognitivas,
emocionales y conductuales y se manifiesta con sintomas de desatencion,
hiperactividad e impulsividad (Castellanos & Tannock, 2006; Pessoa 2008).

Por otra parte, numerosos estudios evidencian los efectos positivos que el
entrenamiento en mindfulness tiene sobre las funciones cognitivas, emocionales y
comportamentales alteradas en el TDAH, especialmente sobre la atencion (Jha,
Krompinger, & Baime, 2007; Lutz, Slagter, Dunne, & Davidson, 2008; Tang et al.,
2007), control inhibitorio (Oberle, Schonert-Reichl, Lawlor, & Thomson, 2011),
memoria de trabajo (Jha, Stanley, Kiyonaga, Wong, & Gelfand, 2010) y regulacion
emocional (Chiesa, Calati, & Serreti, 2011; Shapiro, Oman, Thoresen, Plante, &
Flinders, 2008; Tang et al. 2007).

La investigacion de la efectividad del entrenamiento en mindfulness para el
TDAH esta alin en sus inicios y principalmente se han realizado estudios con
protocolos adaptados de la MBCT, que centran las practicas y los elementos
psicoeducativos en la especificidad del trastorno (Bogels, Hoogstad, van Dun, de
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Schutter, & Restifo, 2008; Hepark et al., 2015; Mitchell et al., 2013; Schoenberg et
al., 2014; Van der Oord, Bogels, & Peijnenburg, 2012). Los resultados
consistentemente positivos en el tratamiento de la sintomatologia y déficits nuclea-
res del trastorno que se encontraban en los estudios preliminares estan siendo
corroborados con los subsecuentes estudios controlados y aleatorizados (Schoenberg
et al., 2014; van de Weijers, Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bogels, 2012) y
proporcionan una base sélida de apoyo para su utilizacién, aunque ain es necesario
un cuerpo de investigacion mas amplio.

MBCT en Poblacion Sana

Se postula que el papel de la psicologia moderna deberia ser mejorar e
incrementar el afecto positivo (Snyder, Lopez, & Pedrotti, 2010), puesto que es un
potente predictor de sentido en la vida y protege contra el desarrollo de trastornos
mentales (Davis & Suveg, 2014).

Dado que la investigacion muestra consistentemente como la intervencion con
MBCT mejora significativamente el bienestar emocional (incremento del afecto
positivo y/o disminucion del afecto negativo) en poblacion clinica (Evans et al,
2008; Goldin y Gross, 2009; Hofmann et al. 2010; McManus et al. 2012), se han
comenzado a investigar los efectos de la MBCT en poblacion adulta sana (Cousin
& Crane, 2015), para evaluar su capacidad de restaurar y mejorar el bienestar
emocional y también comprender los mecanismos mediadores en la mejora.

El estudio de Cousin y Crane (2015), con 75 adultos sanos (58 mujeres; 17
hombres) que aleatoriamente fueron asignados a grupo MBCT o grupo control,
muestra mejoras significativas en afecto positivo en el grupo MBCT y también
muestra como los cambios en las estrategias de afrontamiento de los problemas de
cada dia (mas aproximacion y aceptaciéon y menos evitacion o negacidon) son
mediadores en la mejora e incremento del estado de &nimo positivo.

Este papel mediador de las estrategias de afrontamiento puede explicarse al
entender como la evitacion o negacion reducen el afecto positivo. Lo hace por dos
vias fundamentales: (a) no permite que las experiencias dificiles sean totalmente
procesadas, lo que impide la restauracion del estado de animo y limita la capacidad
subsiguiente de la persona para experimentar emociones positivas (Barlow, Allen,
& Choate, 2004) y (b) si las estrategias de evitacion se tienden a generalizar y a ser
aplicadas por la persona de forma indiscriminada no solo a estimulos de valencia
negativa, sino también a los estimulos de valencia mixta (Rossignol, Joassin, Fish,
Philippot, & Maurage, 2012) la posibilidad de experimentar afecto positivo queda
muy limitada (Heeren, Lievens, & Philippot, 2011).

Si, por el contrario, se estimula a las personas a involucrarse en las experien-
cias emocionales independientemente de su valencia (Segal et al., 2013), esto puede
ayudarles a adquirir tanto lo bueno como lo malo cuando se encuentran en
situaciones de valencia mixta o ambigua, como pueden ser, por ejemplo, las
relaciones sociales.
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En definitiva, los individuos sanos se benefician de la MBCT en el incremento
de afecto positivo después de la intervencion y utilizan menos estrategias de
evitacion o negacion cuando se enfrentan a dificultades en su vida diaria (Cousin
& Crane, 2015).

Conclusiones

Un amplio y so6lido cuerpo de investigacion muestra que la MBCT es una
intervencion util para evitar recaidas en depresion en pacientes con depresiones
recurrentes, conuna eficacia similara la terapia de mantenimiento con antidepresivos.
Asilorecoge en sus recomendaciones la guia de excelencia clinica NICE, del Reino
Unido. La investigacion también indica que el programa MBCT es una intervencion
util en el tratamiento de la depresion aguda, incluida la forma de depresion resistente
a tratamiento.

Adicionalmente, los estudios que evaluan la eficacia de la MBCT en trastorno
bipolar, trastornos de ansiedad (crisis de panico, TAG y ansiedad por la salud) y
trastornos por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) indican resultados
positivos en los déficits nucleares de cada trastorno. Estudios con poblacion general
(adultos sanos) muestran mejoras significativas en los indices de bienestar y afecto
positivo.

Es de destacar la importancia de realizar una buena formulacion del problema
a tratar. De acuerdo a la recomendacion de los autores, los valores nucleares y los
principios de la MBCT han de permanecer constantes, pero la naturaleza del
problema y su profunda comprension tiene que guiar la implementacion del
enfoque: los procesos, temas especificos y los aspectos psicoeducativos deberan
estar vinculados con los factores que causan y mantienen el trastorno o malestar
especifico a tratar.
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