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ABREVIATURAS

DM: Depresion Mayor

TTG: Terapias/tratamientos de Tercera
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Reduccion del Estrés Basada en
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Excellent

NIH: National Center for Compmentary
and Integrative Health

TAC: Terapia de Aceptacion y

Compromiso
TDC: Terapia Dialéctica Conductual

TAU: Tratamiento habitual
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MAAS: Mindful Attention Awarness Scale

Brown

SMQ: Southampton Mindfulnesss

Questionnaire

PHLMS: Philadelphia Mindfulness Scale
TMS: Toronto Mindfulness Scale

FMI: Freiburg Mindfulness Inventory

CAMS-R: Revised Cognitive and Affective
Mindfulness Scale

KIMS: Kentucky Inventory of Mindfulness
Skills

FFMQ: Five Facet Midfulness Questionary

MADm: Medicacion antidepresiva de

mantenimiento

ACC: Grupo de control con condicion de

control activo

HEP: ejercicio fisico, nutricion,

musicotrerapia

RM: Resonancia magnética

RMF: Resonancia magnética funcional
MG: Materia gris

DMN: Red de modo predeterminado

EEG: Electro encefalograma
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TEP: Tomografia por emision de

positrones

CCP: Corteza cingulada posterior
CPF: Corteza prefrontal

CPFM: Corteza prefrontal media

CCA: Corteza cingulada anterior

CCP: Corteza cingulada posterior

CCAsg: Corteza cingulada anterior

subgenual

CPFL: Corteza prefrotal lateral

CPFdl: Corteza prefrontal dorsolateral
CPFvl: Corteza prefrontal ventro lateral
CPFvm: Corteza prefrontal ventromedial
COF: Corteza orbitofrontal

HPSR: Eje hipotalamo-pituitario-

suprarrenal

DHEA: Dehidroepiandrosterona
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B-END: B-endorfina

5-HT: Serotonina

NE: Norepinefrina

GABA: Acido gamma amino butirico
DA: Dopamina

HPA: Eje hipotaldmico-pituitario-adrenal

BDNF: Factor neurotrofico derivado del

cerebro
ACTH: Hormona adrenocorticotropa

CRH: Hormona liberadora de

corticotropina

DMRT: Depresion Mayor resistente al

tratamiento.

rTMS: Estimulacion magnética

transcraneal

TLP : Trastorno limite de personalidad
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1. RESUMEN

La Depresion Mayor es la enfermedad mental de mayor prevalencia a nivel mundial.
Sigue un curso cronico de recurrencia con tasas altas de repeticion, ideacion suicida, mayor
comorbilidad con otros trastornos psiquidtricos, y sintomas depresivos residuales. El
tratamiento farmacoldgico presenta deficientes resultados clinicos por la baja adherencia del
paciente, lo que redunda en alta probabilidad de generar una espiral ascendente de mayor
riesgo de recaida, visitas médicas y tasas de hospitalizacion.

Junto a la pauta farmacolégica se han empleado los tratamientos psicoldgicos de segunda
generacion, pero muchos pacientes no responden a los mismos. Ante ello se han ido
introduciendo Tratamientos de Tercera Generacion basados en Mindfulness.

Conocer la eficacia de estos tratamientos frente a la sintomatologia depresiva, en la
prevencion de recaidas, y sus mecanismos de accion, posibilitaria el desarrollo de pautas de
tratamiento mas eficaces. A tal efecto se realiza una revision sistematica en las principales
bases de datos sobre estudios clinicos y documentos relacionados con el objetivo,
identificandose un total de 73 documentos.

Los resultados avalan la eficacia de los Tratamientos Basados en Mindfulness para la
Depresion Mayor, al reducir significativamente la sintomatologia del paciente, apoyando su
inclusion como pauta de tratamiento en el manejo de la misma. Asimismo éstos reducen el
riesgo de recaida/recurrencia en pacientes con episodios depresivos previos, siendo
igualmente eficaces que la medicacion de mantenimiento en la prevencion de la recaida o la
reduccion de los sintomas depresivos residuales, constituyendo asi una opcidon

particularmente viable para los pacientes que deseen suspender la medicacion antidepresiva.

1.1. Palabras clave: Depresion Mayor; Mindfulness; Tratamienos de Tercera Generacion;

Trastorno psiquiatrico; Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness; Adultos.

10



Universidad

) Catélica de

// Valencia

San;Vicente Manix FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

M* Antonia Sajardo Chaves

2. ABSTRACT

Major Depression is the most prevalent mental illness worldwide. It follows a
chronic course of recurrence with high recurrence rates, suicidal ideation, increased
comorbidity with other psychiatric disorders, and residual depressive symptoms.
Pharmacological treatment presents deficient clinical results due to low patient adherence,
which results in a high probability of generating an upward spiral of greater risk of relapse,
medical visits and hospitalization rates.

Along with the pharmacological regimen, second-generation psychological
treatments have been used, but many patients do not respond to them. Given this, Third
Generation Treatments based on Mindfulness have been introduced.

Knowing the efficacy of these treatments against depressive symptoms, in the
prevention of relapses, and their mechanisms of action, would enable the development of
more effective treatment guidelines. For this purpose, a systematic review was carried out in
the main databases on clinical studies and documents related to the objective, identifying a
total of 73 documents.

The results support the efficacy of Mindfulness-Based Treatments for Major
Depression, by significantly reducing the patient's symptoms, supporting its inclusion as a
treatment regimen in its management. They also reduce the risk of relapse/recurrence in
patients with previous depressive episodes, being equally effective as maintenance
medication in preventing relapse or reducing residual depressive symptoms, thus
constituting a particularly viable option for patients who wish to discontinue antidepressant

medication.

1.1. Keywords: Mindfulness; Major Depression; Third Generation Treatments; Psychiatric

disorder; Mindfulness-based cognitive therapy; Adults.
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3. INTRODUCCION

La Depresion Mayor (DM) es un trastorno psiquidtrico caracterizado por un
generalizado y persistente bajo estado de animo, una disminucion o falta de interés por las
actividades comunmente placenteras, y una experiencia disminuida de las emociones
positivas junto con una alta experiencia de las negativas, de cardcter rumiativo. Se
diagnostica cuando la persona acusa 5 o mas sintomas, que, junto a las caracteristicas
anteriores, se incluyen falta de apetito o comer excesivamente, fatiga, insomnio, baja
autoestima, sentimientos de culpa o inutilidad, baja concentracién y pensamientos
recurrentes de muerte, en el periodo de 2 semanas (1). Adicionalmente algunos autores han
replanteado el estado de animo caracteristico de la DM y los sintomas asociados no tanto
como un estado de animo per se sino como una mayor tendencia a entrar en, y una menor
capacidad (o incapacidad) para desconectarse del mismo, que si se genera de manera
repetida parece tornarse cada vez mas autonoma, planteando un importante desafio para su

tratamiento (2).

Tiene una alta prevalencia y un gran impacto en el bienestar social del paciente al
estar asociada a un deterioro considerable en su calidad de vida y en su funcionamiento
social y laboral, redundando en altos costes sanitarios y sociales, una mayor utilizacion de
servicios médicos, pérdida de productividad y costes vinculados al suicidio (2). Segtn la
Organizaciéon Mundial de la Salud la DM es una de las principales causas de carga de
enfermedad en todo el mundo (4), y la mayor en relacion al conjunto de los trastornos
psiquiatricos, sobretodo en paises de mayor renta, previéndose que en 2030 constituya la

segunda carga mas alta a nivel mundial (5).

Aunque la duracion de un episodio de DM es variable, muy frecuentemente sigue un
curso de recaida y recurrencia, puesto que se ha evidenciado que mas del 50% de las personas
que han sufrido un episodio tienen riesgo de acusar algiin episodio adicional a lo largo de su
vida (6), ddndose una alta probabilidad (alrededor del 80%) de que aquellas personas con 2
episodios previos tengan una nueva recurrencia (7,1). Ademas, se ha constatado que si tras

un afio de tratamiento no se ha logrado una recuperacion, la probabilidad de desarrollar un

12
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curso cronico de DM (sintomatologia persistente durante 2 o mas afios, DSM-5) aumenta

considerablemente (81).

Por lo general el curso cronico depresivo suele asociarse a una mayor tendencia al
suicidio (9), mayor comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos (10), muy
frecuentemente se experimentan sintomas depresivos residuales (11), y en notables
ocasiones aparecen pacientes resistentes al tratamiento no solo por un curso crénico de
depresion si no porque varias intervenciones terapéuticas han resultado ser fallidas (10,12).
Adicionalmente se ha constatado que los pacientes con sintomatologia recurrente acusaran
un promedio de entre 5-9 episodios en el curso de su existencia, y que aquellos con 3 0 mas
episodios tienen un tiempo de recurrencia ostensiblemente mas rapido, sufriendo otro
episodio en el plazo de 2 anos (3,13, 14). Los factores clinicos asociados con la recaida son

el nimero de episodios previos y la presencia de sintomas residuales (15).

El tratamiento estandar para la DM es la medicacion antidepresiva (MAD), la cual es
pautada como mantenimiento por un periodo no inferior a 2 afos, y cuando el paciente ha
iniciado la remision o recuperacion (MADm) (16). Sin embargo se da una baja adherencia a
los antidepresivos. Su reducido nivel de cumplimiento se debe bien porque muchos pacientes
no toleran sus efectos secundarios, bien porque no desean continuar la pauta por periodos de
duracion indefinida, o bien porque piensan que a largo plazo la suspension del tratamiento
puede ser complicada (17). Todo ello es asociado con deficientes resultados clinicos, mayor
riesgo de recaida, frecuentes visitas al centro sanitario y altas tasas de hospitalizacion
(18,3,19). Ademas, se ha evidenciado que aunque la MADm disminuye en gran medida el

riesgo de recaida, éste reaparece tras la suspension de la misma (20).

Junto al tratamiento farmacologico se halla reconocido a nivel internacional el uso
del tratamiento psicologico, especialmente en cursos recurrentes o cronicos de depresion,
basado en la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) o la Terapia Interpersonal (TIP), ambas

identificadas como terapias de segunda generacion (10). No obstante se ha informado que

! Estos resultados proceden de un estudio epidemiolégico prospectivo sobre la prevalencia de la DM en
Holanda, en el cual adicionalmente se evidencié que la tasa de recuperacion disminuye en unos meses,
estancandose tras un afio de tratamiento.

13
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incluso combinando este tipo de tratamientos con la medicacion antidepresiva, una parte

importante de pacientes no responde al mismo (21).

Sobre esta base se ha venido generando un interés creciente en el uso de nuevas
opciones de tratamiento para la DM entre las que se hallan aquellas incardinadas en las
denominadas terapias o tratamientos de tercera ola o tercera generacion (TTG). Frente a las
terapias de segunda generacidn, estas terapias suponen una nueva concepcion para hacer
frente a los problemas de salud mental y del comportamiento del paciente, no centrandose
meramente en modificar o eliminar sus sintomas y conductas desadaptativas, si no aspirando

amejorar el bienestar subjetivo del mismo, enfocandose en herramientas de aprendizaje (22).

El principio terapéutico de las TTG se basa pues en renunciar a la lucha frente a los
sintomas, para centrarse en la reorientacion aceptativa de la propia vida del paciente (23).
Dentro de las TTG se hallan aquellas que se basan en la practica de la meditacion, Atencion
Plena o Mindfulness, entre las que se integran la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness
(TCBM), la Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC), la Reduccion del Estrés Basada
en Mindfulness (REBAP), y la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) (22).

Las Terapias Basadas en Mindfulness pretenden modular las respuestas emocionales
y conductuales desadaptativas del paciente a través del entrenamiento en la atencion plena
(consciencia y atencion) y la aceptacion, adoptando una postura serena y no combativa frente
a las experiencias mentales (bien pensamientos intrusivos, rumiativos, recuerdos
desagradables, emociones negativas y/o amenazantes, miedos o amenazas) o a problemas
fisicos (como dolores cronicos). El proceso de aceptacion se basa en que el paciente entre
en contacto directo y pleno con estas experiencias, y las reconozca sin oponerse pero
tampoco resignandose a ellas, si no enfocandose en actuar sobre aquellos aspectos de su vida
modificales, como son la conducta expresada y las situaciones vitales que les generan
determinadas emociones (generalmente dificiles) (24). El resultado es que el paciente
desconecte de tales patrones cognitivos y conductuales automaticos, disminuyendo su

impacto desadaptativo, incluso aunque se mantenga su frecuencia o intensidad (25).

14
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3.1. Marco conceptual de Mindfulness: origen y concepto.

Los descubrimientos arqueoldgicos han revelado que las practicas meditativas han
acompafiado al ser humano desde tiempos inmemoriales. Existen evidencias de que la
meditacion era practicada por la antigua cultura del Valle del Indo, siendo reconocida su
técnica formal en los antiguos textos Taittiriya-Upanishad y Kathaka-Upanishad, fechados
aproximadamente entre el 800 y el 550 a.C (26). Otros autores afirman que estas practicas
podrian vincularse a la tradicion Chamanica Tibetana del Bon, precedente al budismo y
datada hace mas de 17.000 afios a.C (27).

El origen de la practica actual de meditacion se remonta a hace mas de 2.500 afios
(28) en el seno de la tradicion filosofica budista tibetana Zen y Vipassana (29), cuyo principal
exponente es el conocido maestro Siddartha Gautama, Buda. La meditacion puede definirse
como un proceso mediante el cual la persona se observa y se torna consciente de sus estados
corporales y mentales con el objetivo de reducir, y en ultima instancia eliminar, el
sufrimiento y las emociones destructivas, considerando, segun el planteamiento budista, que
tanto el sufrimiento humano como la felicidad dependen de la propia mente, y no de las
circunstancias externas (30).

En la década de los sesenta del pasado siglo el cardidlogo Benson?, de la Escuela
Médica de Harvard, comenzé a aplicar la meditacion en sus pacientes con problemas
hipertensivos, no obstante fue a finales de los afios setenta cuando el profesor Kabat-Zinn,
de la Escuela de Medicina en la Universidad de Massachussets, introdujo definitivamente la
practica de Mindfulness en el mundo occidental, en un contexto médico. Desde entonces el
concepto de Mindfulness se ha erigido como el denominador comun y base de las diversas
corrientes de meditacion derivadas de la tradicion budista, y fundamento de los diferentes
modelos de tratamiento dirigidos a diferentes patologias, entre ellas, fundamentalmente

psiquiatricas (31).

2 El profesor Benson fundo el Instituto Médico de Mente y Cuerpo del Hospital General de Massachusetts y
fue patrocinador del Instituto Americano del Estrés.
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Kabat-Zinn fundo6 en 1979 la primera clinica del Programa de Reduccion del Estrés
Basada en Atencion Plena el programa, REBAP, (mas conocido como MBSR, por su
terminologia inglesa) (32), cuyo objetivo inicial fue aliviar los sintomas de los pacientes con
estrés y dolor cronico que no experimentaban mejoras con los tratamientos y servicios
médicos convencionales (33). El programa se concibi6 para desarrollarse a lo largo de 8
semanas incorporando tres fases en su aplicacion: primero, la meditacion sentada, donde,
desde la atencion a la respiracion el paciente observa sus estados mentales y emocionales
estresantes; segundo, la exploraciéon del cuerpo, cuyo objetivo se centra en hacerse
consciente y prestar atencion a las diferentes partes del cuerpo fisico, a sus fortalezas y a sus
limitaciones, y por ultimo Mindfulness en movimiento, donde el paciente se hace consciente
de la respiracion y de los movimientos de estiramiento corporal (34).

En la actualidad el Programa MBSR se haya ampliamente extendido en el mundo
desarrollado, especialmente en los Paises de habla inglesa, Reino Unido y Estados Unidos
(35), incorporandose en el ambito de las principales instituciones de salud como el National
Institute for Health and care Excellent (NICE), que incluye entre sus guias de salud a
Mindfulness como componente del tratamiento para la depresion, entre otros, y forma parte
de la Medical Subjet Headings, y del National Center for Compmentary and Integrative
Health (NIH).

Adicionalmente las practicas de Mindfulness se han vinculado al concepto de la
Promocion de la Salud, fundamentado por la OMS en la Carta de Otawa de 2002, en el
ambito del desarrollo de habilidades personales para el fomento de la salud (36).

Sobre la base del Programa MBSR el concepto de Mindfulness ha generado otros
programas terapéuticos de aplicacion en el contexto psiquiatrico, como son la TCBM de los
profesores Segal, Williams y Teasdale (37) cuyo objetivo se centra en la prevencion de las
recurrencias depresivas; la TDC, para tratar el trastorno limite de personalidad; la TAC, para
una variada gama de problemas psiquiatricos y psicoldgicos; la Prevencion de Recaidas
Basada en Mindfulness para la prevencion de la recaida en la adicidon por uso de sustancias,
y la Respuesta de Relajacion dirigida a la mejoria, en este caso, de las afecciones

cardiovasculares (38).

16



Universidad

Catélica de

Valencia

San Vicente Martir FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

M* Antonia Sajardo Chaves

En relacion al concepto, el vocablo Mindfulness es la traduccion al inglés de los

12

términos pali “sati”, que significa conciencia, atencion y recuerdo y “Samprajanya’,
comprension clara (39). Segtn el Diccionario de la Pali Tex Society (2021) “sati” viene
referida a “memoria”, “consciencia”, y que, siguiendo a Barén (40), implica un constante
recordar o no olvidar el llevar la atencién al momento presente, manteniendo a la vez la
relacion con el pasado y el futuro de manera consciente. Algunos autores entienden que una
comprension clara indica una forma de ser consciente y de atender lo que sucede (41), es
decir, prestar atencion con paciencia y cuidado a lo que sucece y que se logra a través de
las técnicas de meditacion (33). El témino Mindfulness al castellano se traduce como
atencion plena o consciencia plan, aunque es el término inglés el que se usa de manera
generalizada.

La meditacion puede concebirse como un proceso continuo de reevaluacion
cognitiva-emocional que se genera dentro del individuo para obtener informacién y
experimentar directamente, por si mismo, los diversos fenémenos de la mente y del cuerpo,
sin tratar de alterarlos (o distorsionarlos). En términos técnicos, la meditacion implica
aprender a cambiar y enfocar la atencion a voluntad en un objeto de eleccion, como pueden
ser las sensaciones corporales, o las experiencias emocionales, desvinculdndose del
procesamiento elaborado por la propia mente (42).

Siguiendo a Kabat-Zinn, “Mindfulness es una consciencia que se desarrolla
prestando una atencion concreta, sostenida, deliberada y sin juzgar al momento presente...
no implica ir a ningun lugar ni sentir algo especial, si no permitirnos estar donde estamos
v familiarizarnos instante tras instante con nuestras experiencias reales” (32: 11 y 61).
Posteriormente Williams y Kabat-Zinn redefinieron el concepto profundizando en sus raices
budistas, e indicando que Mindfulness es la consciencia misma, innata, pura y lticida de cada
ser humano, la cual es practicamente transparente y que tranciende a si misma (43).

El doctor Simén conceptualiza la terapia Mindfulness como un proceso que se
desarrolla en el tiempo y cuyo objetivo ultimo es “calmar la mente para ver con claridad”
(44:15) puesto que nuestra mente sin entrenar es caviladora y errante (mente de mono).
Mindfulness permite romper el funcionamiento automatico de la mente (el llamado piloto
automatico) e instalarla en un modo de funcionar mas consciente y electivo.

Por su lado, Bishop et al. (45) consideran que Mindfulness es una forma de atencion

no elaborativa, no juzgadora, centrada en el presente, donde cada pensamiento, sentimiento
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o sensacion aparecida en el campo atencional es reconocida y aceptada tal y como es.
Germer (46) indica que es la consciencia de la experiencia presente con aceptacion, y el
doctor Simén (44) afirma que se trata de una capacidad humana universal y basica que
consiste en la posibilidad de ser conscientes de los contenidos de la mente de momento a
momento.

De interés es el concepto de Mindfulness introducido por la profesora Langer (47)
como una habilidad de la mente, de caracter socio-cognitiva, concebida como opuesta a la
inconsciencia o estilo predeterminado de funcionamiento, segun el cual la persona realiza
un procesamiento del entorno de manera cuasi-automatica e inflexible, sin reparar en los
aspectos novedosos del mismo. La practica de Mindfulness, por el contrario, permite un
funcionamiento mental a través del cual la persona se involucra, asume responsabilidades,
desafia asunciones, predisposiciones o categorias predefinidas, genera multiples
perspectivas, nuevos estados, reconstruyendo asi, de manera activa, su contexto.

En idéntico sentido Willimans (48) considera que la practica de Midfunlness implica
entrenar la consciencia metacognitiva®, o la habilidad en la calidad atencional (consciencia
reflexiva y aceptacion) con el objeto de que el paciente se haga consciente de las reacciones
automaticas y de los procesos mentales autoaprendidos y repetitivos que subyacen al

desequilibrio emocional y a las conductas mentales disfuncionales (49).

3.2. Metodologia practica.

La practica de Mindfulness ha sido adaptada para ser introducida en el &mbito de las
patologias psiquiatricas, constituyendo, como se ha dicho, uno de los pilares de las
denominadas TTG. En términos generales los TBM se basan en métodos practicos que
involucran la atencion enfocada y aquellos que implican el control abierto de la experiencia

del momento presente (50).

Asi, en primer término se trata de que el paciente lleve la atencién a un objeto

determinado, que por lo general suele ser la respiracion, para en segundo lugar observar las

® Que puede ser incluso medida a través de cuestionarios de evaluacion (51, 52).
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sensaciones, sentimientos e ideas en el aqui y ahora, en el presente, sin realizar juicio alguno,
simplemente dejandolas pasar (46). Aunque es la consciencia respiratoria el eje central de la
meditacion Mindfulness, pueden usarse otros mecanismos sensoriales, como los sentidos
(tacto, gusto, olfato, sonidos) o mentales (pensamientos o emociones) con el objetivo claro

de que el paciente sea consciente de lo que ocurre en el momento presente (33, 53).

Aunque las practicas de Mindfulness pueden adoptar multiples formas, como se ha
dicho, una de las méas comunes es la atencion plena en la respiracion, para lo que se sugiere
al paciente que se siente comodamente con los ojos cerrados, y que dirija su atencion a las
sensaciones fisicas que la entrada y salida del aire genera en su cuerpo, prestandoles atencion
y siendo consciente de ellas. Como tarde o temprano apareceran pensamientos, emociones,
sentimientos o sonidos externos, se le entrena para que los acepte y permita que fluyan sin

juicio alguno por su parte (33, 41).

Asimismo, la practica requiere generar procesos de control y supervision de la
atencion que posibiliten aumentar la capacidad del paciente de darse cuenta de los aspectos
sutiles de su experiencia, y hacer frente a las corrientes de pensamiento que le llevan al
pasado o le proyectan al futuro, ubicandole en el presente, atento y consciente. De esta
manera su mente va dejando de ser reactiva, o emisora de respuestas automaticas e
inconscientes, para tornarse mas responsable y propiciadora de respuestas controladas y
conscientes (54). Es asi como la mente del paciente sale del “piloto automatico” propio de la

mente discursiva (55), y alcanza la consciencia de su realidad.

Junto a ello, se torna crucial el aspecto de no juicio de la propia realidad de la mente
y su aceptacion con bondad y actitud compasiva, dado que nadie es responsable de lo que
piensa o siente, si no de lo que hace. Por ultimo la practica de Mindffulness incorpora el

aprendizaje de habilidades para controlar la atencion (56).

En suma, la practica de Mindfulness permite al paciente retrotraer las preocupaciones
y teorias de su mente desde la actitud abstracta hacia un contexto concreto, el aqui y el ahora

de su propia experiencia (54).

Dos son pues las herramientas terapéuticas simultaneas que implica la practica de
Mindfulness para el paciente, primero la atencion enfocada, o entrenamiento de

concentracion, para que su mente no divague; y segundo, la postura actitudinal para la
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observacion o atencion plena momento a momento de cualquier pensamiento, sentimiento o
sensacion que experimente sin emitir juicio alguno. La adicion de ambas herramientas
permite al paciente ampliar su consciencia y autoconocimiento, para asi poder ir
desprendiéndose de tales experiencias sin reaccionar (29). La primera herramienta es la que
requiere consciencia y esfuerzo controlado para mantener el enfoque en el momento presente
sin perderse en el pasado o proyectarse al futruro, creando con la préactica una atencion
sostenida. Con la repeticion el paciente aumenta su capacidad para enfocar y mantener su
atencion, experimentando una menor frecuencia de las distracciones en su campo de
atencion, tanto en la practica formal como en las situaciones en que se desenvuelve su vida

cotidiana (57).

Las mencionadas herramientas se aplican sobre los cinco sentidos clasicos, la
percepcion de las sensaciones corporales internas (introcepcidn), la percepcion de las
emociones del resto (percepcion intrapersonal) y la propia percepcion de la mente,
estructurando y dando contenido a ésta en base a un proceso de afuera hacia adentro,

experiencial e inductivo (58).

Practicar Mindfulness requiere una serie de fundamentos, o actitudes, que provienen
de la propia practica Zen (53, 59, 45, 31,33,34):

1. Momento presente. Mantener la atencion centrada en el momento presente
permite al paciente hacer frente a las rumiaciones del pasado o las proyecciones hacia el
futuro (deseos, miedos o expectativas), siendo consciente tanto de los procesos mentales
internos como de los estimulos del exterior (26).

2. No juicio/aceptacion. Romper el proceso de etiquetado mental automatico que se
genera de manera inconsciente, parampor el contrario, experimentar las circunstancias, los
eventos tal y como son, ocasionales y limitados en el tiempo. En lugar de incurrir en
conductas desadaptativas frente a experiencias duras o desagradables, dejarse fluir por la
vida sin oponer resistencia (22, 27). Se trata de una actitud inteligente y compasiva de la
propia persona, que no resignada y pasiva, si no activa, que asume las cosas como van
sucediendo, aunque en ocasiones se tarde un tiempo para hacerlo.

3. Mente de principiante. Observar la experiencia sin el filtro de las creencias,
contemplar los acontecimientos, las personas, las cosas como por primera vez, estando

abierto a la inmensidad de lo que se puede ignorar, sin quedarse atrapado en lo ya
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experimento o lo ya conocido. Este aspecto es especialmente significativo para las
experiencias negativas, a las que se pretende observar con curiosidad.

4. No aferrarse, dejar ir, dejar pasar todo lo que acontece. Frente al comun afan
de atesoramiento (cosas, personas, poder...) se trata de adoptar una actitud de
desprendimiento, permitiendo que la experiencia sea la que es, observandola instante tras
instante, y reconocerla para que pueda pasar. Tratar de ver la realidad como algo temporal,
no estable, que no persiste mucho tiempo, y por lo tanto no aferrarse a lo que ya no esta,
considerando que se trata solo de pensamientos, es decir de acontecimientos del campo de
la consciencia.

5. No forzar, no perseguir objetivo alguno. Procurar no hacer, si no mas bien de
ser como cada uno es, ser mas, esforzarse menos, sin mediar ningin propdsito inmediato.
Esta es una actitud compatible con la atemporalidad del momento presente, que permite
participar con consciencia plena de lo que se estd experimentando en el ahora, el cual es
perfecto tal y como es, y que requiere la aspiracion personal de moverse hacia ello.

6. Confiar. Confiar en la intuiciéon de cada persona, en sus sentimientos, y en su
propia autoridad. Desmitificar los mayores o menores avances, seguir el ritmo, el paso que
le marca su propio ser.

7. Ser paciente, tanto respecto del momento en que se practica como de uno mismo,
generando el espacio suficiente para que surjan las experiencias, las emociones, los
pensamientos que necesiten hacerlo, y aceptar que la mente puede divagar sin necesidad de
acompafiarla en ese momento.

8. Ecuanimidad, generosidad, gratitud, amabilidad, compasion, no violencia,
tolerancia y alegria son cualidades que completan el fundamento de la practica de
Mindfulness (32).

Respecto a las pautas de prescripcion de la practica parece que existe una linea
general que recomienda la practica formal semanal, con una duracion que oscilaria entre los
10 minutos y la hora y media. No obstante no existe un criterio tnico sobre su periodificacion
semanal y a mayor plazo tras los diferentes programas. Asi el programa MBSR, como se ha
dicho, se desarrolla generalizadamente a lo largo de 8 semanas con una cadencia de practica
formal a la semana de aproximadamente 2-2,5 horas en la clinica u hospital, y de al menos
45 minutos diarios en el domicilio del paciente mas una clase de 6 horas de dia completo

(por lo general en la semana 6). Asimismo se incentiva el entrenamiento de Mindfulness en
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la realizacion de las actividades diarias del paciente (comer, caminar....) (33). También
existen practicas guiadas de breve duracion, a modo de inducciones a la meditacion
Mindfulness, de entre 3 o 4 sesiones semanales.

En relacion a los efectos vinculados a la pauta prescrita, Creswell (60) parece
confirmar que existe una correlacion entre la mayor practica y los efectos experimentados
por el paciente, produciéndose efectos generales de moderados a grandes antes y después de
la practica del programa MBSR. También parecen evidenciarse efectos positivos con las
pautas de prescripcion breves, las cuales pueden llegar a disminuir la reactividad afectiva y
reducir las conductas impulsivas del paciente tras el tratamiento (61). Asi, se han informado
mejoras de los sintomas clinicos, en la funcion ejecutiva y cambios en la conectividad de la
materia blanca del paciente con entrenamientos cortos (3 sesiones de 20 minutos, y 11 horas
respectivamente) (62,63).

Las sesiones practicas de Mindfulness pueden ser llevadas a cabo a través de dos
formas (32):

- En primer lugar la practica formal, que puede desarrollarse de dos maneras. La
primera es aquella que se realiza bien en la clinica u hospital donde se prescriba el
tratamiento, bien donde el médico o psicélogo indique. El paciente lleva a cabo la practica
de manera presencial, bien de manera individual o bien grupal, bajo la guia de un instructor
(terapeuta o profesional de la salud) capacitado, y a lo largo de un periodo temporal
especifico, donde se realizan ejercicios formales pre-establecidos.

La segunda tipologia de la préactica formal es realizada por el paciente en su domicilio
apoyandose en audios, guias visuales y demas formatos que pueden ser dispensados a través
de las TICs, teléfonos inteligentes e internet (64). La tipologia de este tipo de practicas varian
mucho en cuanto a su duracion, pudiendo ir desde programas de 8 semanas, con formato
similar al programa MBSR, hasta programas de 2 semanas, o incluso programas autoguiados
de 3 semanas con una estructura formal muy limitada (65, 66).

- En segundo lugar la practica informal, que es realizada por el propio paciente en
cualquiera de sus actividades diarias, en su propio domicilio, lugar de trabajo, o demas
contextos vitales. Cuando el profesional de la salud prescribe este tipo de practica indica al
paciente la cadencia y duracion de las practicas, que por lo general, pueden realizarse en el

momento que el paciente estime adecuado.
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Al objeto de valorar los rasgos adquiridos por el paciente tras los Tratamientos

Basados en Mindfulness y determinar asi los resultados clinicos asociados, la literatura

académica ha propuesto 8 escalas de medicion de los estados de atencion plena

(Mindfulness) disposicional, que se recogen en la siguiente tabla 1.

Tabla 1. Escalas de medicion de los estados de atencion plena disposicional

g N & ® > W

Mindful Attention Awarness Scale Brown (MAAS) (67).

Southampton Mindfulnesss Questionnaire (SMQ) (68).

Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS) (69).

Toronto Mindfulness Scale (TMS) (70).

Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) (71).

Revised Cognitive and Affective Mindfulness Scale (CAMS-R) (72).

Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS)(73).

Five Facet Midfulness Questionary (FFMQ) (74) (que cuenta con la ventaja de ser

construida en base a los elementos de cinco escalas previamente existentes).

Fuente: elaboracion propia.

Siguiendo a Vago et al. (38) los analisis factoriales de las escalas indicadas han dado

como resultado cinco facetas o rasgos de Mindfulness o atencion plena evaluables:

1.

Observacion, o mayor capacidad para prestar atencion a las experiencias internas o
externas.

Descripcion, o mas amplia percepcion y etiquetado de experiencias internas
(pensamientos, sentimientos e imagenes).

Actuar con conciencia, o mejor aptitud para actuar con consciencia centrada en el
presente y salir del “piloto automatico™.

No Juicio, o mayor capacidad de adopcion de una postura ecuanime, no evaluativa,
y sin juicios hacia imdagenes, pensamientos y sentimientos internos de las
experiencias externas.

No reactividad, o aumento de la suficiencia para permitir que los pensamientos, las
imagenes y los sentimientos fluyan, yendo y viniendo sin reaccionar ni dejarse llevar

por ellos.
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Cada medida cuenta con su respectiva validez interna. No obstante algunos autores han
reportado problemas metodoldgicos y de concepto en la interpretacion de los cambios en el

FFMQ y en el resto de medias de autoinforme de atencion plena (75).

3.3. Mecanismos de accion.

Existe un extenso cuerpo académico que ha estudiado los mecanismos a través de los
cuales los TBM ejercen sus efectos frente a diferentes patologias mentales y fisicas. No
obstante este apartado se va a centrar preferentemente en aquellos vinculados al trastorno

mental, y en concreto al trastorno depresivo.

Para ello, en primer lugar, se van a identificar las irregularidades fisiologicas del
cerebro asociadas a la depresion, para exponer a continuacion, y en segundo lugar, los
mecanismos neurofisiologicos a través de los cuales los TBM parecen actuar en la reversion
de la citada patologia. Tras ello, en tercer lugar, van a ser explorados los mecanismos
cognitivos y psicolégicos que se ha evidenciado median entre los TBM y los sintomas

depresivos.
3.3.1. Fisiopatologia depresiva.

Varias son las irregularidades funcionales y estructurales del cerebro que acompafnan
a la patologia depresiva (76, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 2, 84, 85). Estas afectan por un lado
a la corteza prefrontal (CPF), la amigdala, el hipocampo, la corteza cingulada anterior
(CCA), y los ganglios basales, regiones en las que se aprecia una reduccion del flujo

sanguineo y del metabolismo.

Por otro lado se ha demostrado un funcionamiento anormal de varias subregiones de
la CPF (corteza prefrontal dorsolateral (CPFdl); corteza prefrontal ventromedial (CPFvm) y
corteza orbitofrontal (COF)), asi como un aumento de las lesiones de la materia blanca en la
CPF, y una interrupcion de la influencia de ésta en la amigdala que genera una desinhibicion

de la misma.

Adicionalmente los pacientes deprimidos acusan una reduccion en el volumen y la
union serotoninérgica disminuida en la CCA, junto a la hipoactivacion de la region dorsal

de la misma, que solo aumenta su actividad con la remision de los sintomas tras el éxito del
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tratamiento antidepresivo. La region del hipocampo es también hipoactiva, asi como los
ganglios basales, y especialmente el cuerpo estriado. Una reduccion de la materia gris se

evidencia en la CPF y en el hipocampo.

Las personas con depresion remitida presentan un aumento en el metabolismo de la
CCAsg, y una reduccion del acoplamiento de la region del lobulo temporal, areas
involucradas en la diferenciacion de conceptos sociales, y activadoras de una tendencia hacia
la autoinculpacion sobregeneralizada (86, 87). Ademas se ha evidenciado que esta tendencia
se halla asociada con activaciones de una red mas general de regiones cerebrales no
especificamente ligadas con la misma, si no vinculadas a la regulacién emocional y a la
culpabilizacion, como son la CCA y dorsal, CPFdl, CPFvl, la CCP, el precuneus y la
amigdala (88, 86).

Ademas existe evidencia que indica alteraciones en la actividad y la conectividad de
la DMN que representan un déficit fundamental subyacente a la vulnerabilidad cognitiva,
por lo que los pacientes presentan una mayor tendencia a participar en respuestas rumiantes
desadaptativas al estado de animo negativo, activadoras de nuevos ciclos depresivos (89).
En concreto se observa una mayor conectividad entre las regiones de la DMN y la CCAsg
(region hiperactiva durante el periodo depresivo), que se halla correlacionada positivamente
con la duracién del mismo (90). Junto a ello se ha reportado una mayor conectividad
funcional en estado de reposo entre la DMN y la region de la corteza prefrontal medial dorsal

(nexo dorsal) altamente correlacionada con la gravedad de la depresion (91).

Cuando la depresion esta mediada por periodos de alto estrés, se activan los sistemas
inmunoldgicos periférico y central, interactuando en los sistemas nervioso y neuroendocrino
a través de la regulacion de la sintesis, el metabolismo y la recaptacion de monoaminas, la
activacion (desregulacion) del eje hipotdlamo-pituitario-suprarrenal (HPSR), el aumento del

tono simpatico, de las citoquinas pro-inflamatorias, y la reduccion de la neurogénesis (78,

92).

A nivel cognitivo y psicologico el paciente deprimido presenta un proceso de
pensamiento negativo repetitivo, frecuentemente en forma de rumia sobre las causas y
consecuencias del propio estado de animo (90). Este patron de pensamiento refuerza, por un

lado, los esquemas depresogenos internos que guian las interpretaciones negativas de los
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eventos, pero también, por otro lado, activa estados corporales depresivos que incrementan
la probabilidad de pensamiento depresivo. Se genera asi un proceso de refuerzo mutuo,
denominado enclavamiento depresivo, cuya repeticion lo torna habitual, implicando
patrones de pensamiento desadaptativos, fuertemente asociados con estados de animo
negativos (93). Un estado de &nimo negativo se asocia también con un mayor procesamiento
autorreferencial y un sesgo propio o preocupacion por uno mismo (94). Los déficits en la
regulacion de las emociones o la desregulacion emocional son caracteristica de los trastornos

psiquiatricos, entre ellos los depresivos (95).

Adicionalmente las personas con depresion, depresion remitida o en niveles
subclinicos muestran tanto un sesgo de atencion como de memoria para la informacion
negativa, que implica codificacion, almacenamiento y recuperacion mas solidos (96),
atendiendo y recordando menos estimulos positivos (ausencia de sesgo de valencia positivo)

(94).

Los pacientes con riesgo de suicidio por lo general acusan patrones de pensamiento
rigidos, determinantes de una alta tendencia a mostrar una reduccion de las opciones

percibidas, y una mayor dificultad para considerar alternativas (97).

Todo ello es especialmente significativo para las personas con depresion recurrente.
En este tipo de pacientes su alta vulnerabilidad a las cogniciones de tipo depresdgeno
conduce a que los hechos vitales estresantes u otros factores de la vida cotidiana puedan dar
lugar a patrones de pensamiento negativo ensayado, como la autocritica, la rumiacion
depesiva o la preocupacion, cuya persistencia puede desencadenar una nueva recaida
(98,99). Esta vulnerabilidad depresdgena se agrava adicionalmente por un deterioro en el
funcionamiento cognitivo y una disminucion de recursos cognitivos, dando lugar a una
mermoria autobiografica general excesiva (con dificultad para recuperar circunstancias
personales especificas), deficiencia para suprimir pensamientos y conjuntos mentales

irrelevantes o que compiten, y debilidad para la regulacion de la atencion (100, 101, 102).

En pacientes con depresion en remision se ha evidenciado el proceso de reactividad
cognitiva, es decir, que los patrones de pensamiento negativo se reactivan incluso con

desencadenantes sutiles, como pequefios cambios de estado de animo, reestableciendo
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creencias disfuncionales y también modos completos de procesamiento a los que subyacen

procesos cognitivos diferentes altamente predictores de una nueva recaida (103, 104, 105).

Figura 1. Sistema hipotalamico-pituitario-cortirsol en la depresion
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Fuente: 295 (pag.61).
3.3.2. Mecanismos neurofisiolégicos asociados a los TBM.

La base neurofisioldgica subyacente a los efectos positivos de los TBM parece
haberse fundamentado a través del andlisis los cambios experimentados en el cerebro, los
marcadores fisiologicos de inflamacion relacionados con el sistema inmunitario, la

inmunidad mediada por células, el envejecimiento biologico y el estrés (76).

Los estudios sobre los mecanismos de accion los TBM en el cerebro se han basado
en el analisis de las imagenes cerebrales agrupandose en dos categorias: de un lado aquellos
centrados en imagenes cerebrales estructurales obtenidas a través de RM, y de otro lado los
que analizan la funcién o activacion cerebral mediante imagenes funcionales proporcionadas
por la RMF y/o TEP (106, 98). Ambos tipos de analisis ofrecen informacion distinta, pero
altamente complementaria sobre los efectos de los TBM en el cerebro. Estos estudios han

hallado de manera consistente los efectos de los TBM en la actividad cerebral involucrada
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en procesos autorreferenciales como la autoconciencia y la autorregulacion, en el
procesamiento de la informacion relevante para el individuo, el comportamiento adaptativo,
la interocepcion y la resolucion enfocada de problemas tanto en pacientes como en
poblaciones sanas, basicamente en meditadores expertos, y con menor evidencia en practicas

a corto plazo (76, 107, 77, 109, 109, 110,111).

L. Efectos de los TBM en la estructura del cerebro.

Dentro de los estudios centrados en imadgenes cerebrales estructurales, y en base a
estudios trasversales, existe evidencia, con un tamafno medio de efecto en practicantes de
Mindfulness a largo plazo (86, 77; 107; 108, 111, 50, 112, 113, 114, 115, 41, 116, 117), que
muestra que la practica de Mindfulness afecta a las regiones del cerebro que se recogen en

la siguiente tabla 2.

Tabla 2. Areas cerebrales implicadas y mecanismos vinculados en los TBM

Area cerebral implicada Mecanismo vinculado

CPFM vy frontopolar area 10 de Brodmann

Metaconciencia

Corteza sematosensorial e insular

Conciencia corporal

nsula

Conciencia interoceptiva, la preocupacion y los
sintomas depresivos

Hipocampo, volumen

Consolidacion y reconsolidacion de la memoria,
interferencia proactiva.

CCA, media y orbitofrontal y la CPFL

Aceptacion, atencion enfocada, y regulacion
emocional

Cuerpo calloso y el fasciculo longitudinal

Comunicacion intra e interhemisférica*

Corteza medial y la DMN asociada

Procesamiento autorreferncial

Ganglios basales (algunos casos)

Volumen de MG en el
derecho/amigdala y la CCA bilateral

hipocampo

Memoria

CCP bilateral y la corteza orbitofrontal izquierda

Autoconciencia y regulacion emocional

Amigdala Procesamiento emocional
CPF Atencion y emocion
Striatum Regulacion de la atencion y la emocion

Fuente: Elaboracion propia

“ Sin embargo, no se reportd informacion al respecto en tratamientos a corto plazo (107, 98).
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Parece por tanto que existe evidencia de que la practica meditativa se asocia a
regiones del cerebro que involucran la atencion ejecutiva, la interferencia proactiva, la
regulacion de emociones, el procesamiento autorreferencial y la conciencia interoceptiva a
través de las cuales parece que los TBM favorecen el bienestar y la salud mental. La imagen

que sigue recoge las areas cerebrales involucradas en los TBM.

Figura 2. Areas cerebrales involucradas en los TBM
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Fuente: 106, pag. 217.

En concreto los estudios han evidenciado aumentos en el grosor cortical de la CCA
en un analisis de la materia gris del cerebro (118), aumentos en la concentracién de materia
gris dentro del hipocampo izquierdo (119,120), en la insula y la corteza sematosensorial
(106), junto a un aumento en la integridad de la materia blanca de aquella, tras 11 horas de
practica (121). También un aumento volumétrico del hipocampo asociado frente a la

interferencia proactiva, en base a un estudio aleatorizado de 79 participantes (122).

Se reporta también una activacion mejorada de CCA durante la meditacion (atencion
enfocada) (123); en meditadores expertos una desactivacion de CCP y un aumento del
acoplamiento con CCA y CPF dorsolateral (124); una conectividad reducida entre el CCP
izquierdo y el CPF medial y CCA en reposo tras alta practica (125); una mayor activacion
de la insula anterior y acoplamiento alterado entre la CPF dorsomedial y la insula posterior
durante la atencion interoceptiva a las sensaciones respiratorias (126); una menor activacion

en el nucleo caudado durante la anticipacion de la recompensa (127), y una regulacion a la
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baja de la amigdala izquierda al ver imagenes emocionales en un estado consciente en

meditadores principiantes, pero no en expertos (128,129).

A través de estudios basados en EEG, tanto en pacientes como en poblacion sana, se
sugirid que la meditacion se vincula con un incremento de la potencia alfa y theta, indicativo

de un estado de alerta relajado que favorece la salud mental (110; 130).

Los incrementos en el ritmo theta (de la linea media frontal) durante la meditacion
han sido también documentados, asociandose con la actividad de la CCA y CPM (131). Se
observaron también efectos en la DMN, con una menor actividad gamma frontal y un
aumento de estado y rasgo en el ritmo gamma posterior, que sugiere que los TBM inducen
neuroplasticidad en redes autorreferenciales y atencionales desde los inicios de la practica
(132). Ademés se ha demostrado que durante la meditacion se generan oscilaciones
electroencefalograficas sostenidas de banda gamma de gran amplitud y sincronias,
sugiriendo que el entrenamiento mental involucra mecanismos integradores temporales y

que puede inducir cambios neuronales a corto y largo plazo (133).

No obstante la evidencia mas sélida que avala los efectos en la estructura del cerebro
vinculados a los TBM procede de estudios longitudinales (119, 129; 63; 106) evidenciando
aumentos previos y posteriores en la concentracion de la materia gris dentro del hipocampo,
la CCP, la unién temporo-parietal y el cerebelo, asi como una reduccion significativa en el
estrés percibido correlacionada positivamente con una disminucion en la densidad de la
materia gris en la amigdala basolateral derecha, areas cerebrales éstas asociadas con la
regulacion de emociones, la memoria y los procesos de aprendizaje, el procesamiento

autorreferencial y la toma de perspectiva®.

Asimismo, se localizan estudios que reportan una actividad mejorada de CCA en
estado de reposo (134); una mayor activacion de la CPF dorsolateral durante el
procesamiento ejecutivo emocional de Stroop (135); una activacion mejorada de CPF

ventrolateral, y conectividad mejorada de varias regiones de CPF con la amigdala (136); la

> No obstante estos hallazgos deben ser tomados con cautela dado que no se ha evidenciado si los cambios
estructurales pueden ser debidos a cambios funcionales conductuales, ademas de que los cambios estructurales
observados trasversal y longitudinalmente no implican regiones cerebrales idénticas en pacientes con practica
a largo plazo frente a sus controles (98).
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activacion ventromedial de PFC y ACC (junto con la insula) vinculada con el alivio del
estrés (137); una actividad mejorada (o mayor) del CCP derecho, de la insula izquierda, del
caudado y del putamen en estado de reposo (134); una disminucion de la activacion en la
amigdala derecha en respuesta a imagenes emocionales en un estado no meditativo (138), y
una reduccion de la actividad de la amigdala dorsal derecha durante la reaccion a

declaraciones negativas de confianza en si mismo (139).

De interés resultan un par de estudios que, aunque centrados en pacientes con
deterioro cognitivo, revelan areas del cerebro afectadas por los TBM. De un lado, un estudio
sobre 27 pacientes, que midi6 la densidad de la materia gris, se observd como la practica
meditativa afecta al caudado (bilateral), 16bulo temporal inferior izquierdo, hipocampo
(bilateral), cuneus occipital izquierdo y otros pequefios grupos; y un cerebelo anterior
aumentado en el grupo de atencién habitual (140). De otro lado, un estudio sobre 13

pacientes reportd una tendencia hacia una menor atrofia del hipocampo (141).

II.Efectos de los TBM en el funcionamiento del cerebro.

Por su lado el analisis de las iméagenes cerebrales funcionales informa de los efectos
de los TBM en la funcion cerebral de los pacientes mientras realizan diferentes practicas que
implican dominios diferentes como el cognitivo (memoria, atencion y funcidn ejecutiva), el

afectivo (regulacion emocional) y los procesos de rumia (98).

Asi, las investigaciones han reportado una mayor activacion de la CCA derivada de
la practica meditativa (119, 123, 142), incluso tras cinco dias de tratamiento integrador
cuerpo-mente (134), aunque la activacion incrementa con un mayor control de la atencion
proporcionada con una mayor practica meditativa (112). Un trabajo de revision sobre 78
estudios basados en neuroimagnes funcionales que adicionalmente realizd un meta-analisis
de probabilidad de activacion de 31 estudios con 527 pacientes, informd de que la insula, las
cortezas motoras suplementarias y suplementarias, la corteza cingulada anterior dorsal y la

corteza frontopolar se involucran de manera consistente en los TBM (109).

También se han sugerido efectos terapéuticos de la meditacion para los trastornos
afectivos, entre ellos la depresion, al inducir cambios en la base neuronal relacionados con
la plasticidad. Asi durante la practica se observan aumentos de la consistencia interna en el

prectineo y la unién temporoparietal, reduciéndose en las regiones cerebrales frontales, y se
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observo una conectividad funcional reducida en estado de reposo entre el cingulado anterior
pregenual y la corteza prefrontal media dorsal tras el tratamiento, reportandose puntuaciones
significativamente menores en la sintomatologia depresiva (143). En un estudio con 23
pacientes depresivos remitidos se aprecié una reduccion de la CCA y dorsal/region frontal
medial superior, que sugirié un cambio en el procesamiento de los sentimientos de autoculpa

a nivel neuronal, que se vincularon con un aumento en la bondad o la autocompasion (86).

Complementariamente un meta-analisis de estimacion de probabilidad de activacion,
basado en 10 estudios sobre meditadores sanos experimentados, revelo tres areas cerebrales
activadas: el caudado, que junto con el putamen, parece facilitar la desconexion atencional
de la informacion irrelevante (clave para mantener el estado meditativo); la corteza
entorrinal (parahipocampo), que se cree controla el flujo mental de pensamientos, evitando
la divagacion mental, y la corteza prefrontal medial, que parece refuerza la mayor
autoconciencia (que implica una disminucion del procesamiento autorreferencial y mayor

conciencia corporal) en la practica meditativa (144, 106) 6.

En cuanto a los cambios neurofisiologicos derivados de los TBM que reducen los
trastornos de estado de animo, patologia depresiva y el estrés, se ha evidenciado que afectan
tanto a los mecanismos inflamatorios como a los epigenéticos (145), y se recogen en la tabla
3 agrupados en cambios neuroquimicos, neuroendocrinos, neurobioldgicos e inmunes e

inflamatorios (146, 147, 76, 148, 149, 150, 77, 151, 152, 153, 78, 134, 106, 63, 145, 154).

El conjunto de estudios analizados ha evidenciado que los TBM generan, por un lado,
reducciones en la actividad del factor de transcripcion celular NF-k, en los niveles
circulantes de la proteina C-reactiva, en los marcadores fisioldgicos del estrés (cortisol), en
la respuesta inflamatoria posterior al estrés (155), que incluye interleucina-6, reduce el estrés
oxidativo, la presion arterial sistolica, la frecuencia cardiaca, los triglicéridos y en el TNF-
a. Por otro lado, se han constatado aumentos en los niveles de monoaminas, en la actividad
del sistema parasimpatico, de la telomerasa (alargando la longitud de los telémeros, y
directamente relacionado con la mayor practica meditativa), en el nimero de células T CD4+

(altamente significativo en personas con SIDA), potencia de los niveles de antioxidantes

® Este estudio sugiri6 que estas regiones de actividad podrian representar una red cortical central para el estado
meditativo, independientemente de la técnica meditativa.
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enddgenos (glutation), asi como en la actividad de las enzimas antioxidantes (en concreto el

glutation reductasa, CAT, SOD, GPX).

Tabla 3. Cambios neurofisioldgicos asociados a los TBM

1.Mecanismos neuroquimicos

2.Mecanismos neuroendocrinos

Parametro Cambio Parametro Cambio
5-HT Incremento Cortisol Decremento
NE Decremento CRH y ACTH Decremento
GABA Incremento DHEA Incremento
B-END Incremento

GLUTAMATO Decremento

DA Incremento

MELATONINA Incremento

3.Mecanismos neurobioldgicos

4. Mecanismos inmunes

e inflamatorios

Parametro Cambio Parametro Cambio

Actividad parasimpatica Incremento Citoquinas pro- | Decremento

Actividad simpatica Decremento | inflamatorias (IL-1, IL-6,

Actividad de la CPF Incremento IL-10, L-1b, TNF-2, IFN-y)

Actividad de la amigdala Decremento | Marcadores de  estrés | Decremento

Actividad y volumen del | Incremento oxidativo

hipocampo Citoquinas anti- | Incremento

Actividad de la CCA Incremento inflamatorias (IL-4)

Niveles de BDNF Incremento Citotoxicidad de células | Incremento
NK
Actividad de la telomerasa | Incremento

NE-kB Decremento

Proteina c-reactiva Decremento
Inmunoglobulina A Incremento
Linfocitos T Incremento

Fuente: Adaptado en base a 78.

3.3.3. Mecanismos psicolégicos y cognitivos vinculados a los TBM

Los mecanismos neurofisiologicos descritos a través de los cuales los TBM actian
tienen su correlato en la perspectiva cognitiva y psicologica. En este apartado se realiza una

revision de los principales estudios que los fundamentan.

La literatura académica ha identificado cuatro mecanimos a través de los cuales se
piensa que los TBM interactiian para conformar un proceso de autorregulaciéon mejorada en

el paciente depresivo:
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1. un proceso cognitivo adaptativo o metaconciencia (156),
2. una alteracion de la autoconciencia (106),

3. un mayor control de la atencion (119),
4

una mejor regulacion de las emociones (157).

Asi, los TBM permiten al paciente la generacion de un proceso cognitivo de
metaconciencia (116, 98, 158, 114, 38) (también denominado descentramiento 37,156, 38)
a través del cual identificar sus patrones de pensamiento negativo, la rumia depresdgena, la
autocritica y la preocupacion a medida que van surgiendo y “aflojar el control”’ sobre ellos.
Con ello se adquiere la habilidad de desconectarse de las experiencias negativas cambiando
el foco de atencion al momento presente, y observar los patrones mentales como
acontecimientos temporales no como hechos o realidades, sin identificarse con los mismos,

sin critica o de manera reactiva, sino con aceptacion (37, 159, 99, 98).

La observacion de los propios pensamientos y el reconocerlos como contenido subjetivo
sin vivirlos como amenazantes ni entrar en rumiaciones o distracciones (156), supone entrar
en un estado que involucra la capacidad de ver los contenidos mentales como pasajeros y
abrazarlos en una actitud de aceptacion y sin juicio (34), y ello se ha demostrado predictor

de salud mental (160).

El desconectarse de los procesos cognitivos de alta vulnerabilidad a la depresion, mejorando
la conciencia y la aceptacion de los pensamientos y sentimientos negativos son desarrollados por
los TBM (16). En este sentido, a través de un estudio basado en entrevistas semiestructuradas
Murphy et al. (161) se constatdé que los TBM cambiaron la forma en que los pacientes se
relacionan con sus pensamientos, generando un cambio metacognitivo (mentalidad neutral)
que les permite desconectarse de sus patrones de pensamiento negativo en virtud de la cual
el paciente es capaz de separarse, de desconcetarse, de sus patrones de pensamiento negativo
y ver las situaciones desafiantes de manera mas pragmatica y racional, superando asi el

denominado “interbloqueo depresivo” .

7 Shapero et al, 2018, pag.34.

34



Universidad

) Catélica de

Valencia

San Vicente Martir FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

M* Antonia Sajardo Chaves

La disminucién de los procesos de rumia es otro de los mecanismos mediadores de los
TBM (162, 163, 164, 165, 166, 167, 16, 169, 115, 157), constado incluso con intervenciones
breves o puntuales de practica formal y en poblaciones sanas o clinicas (170, 171, 172), a
través de la inhibicion de la informacidn que no es relevante para el momento presente (99),
y también de la preocupacion y la reactividad emocional (173, 159, 174) con tamafios grande
de efecto. En un estudio basado en el FFMQ, la atencion plena (actuar con conciencia, no
juzgar y no reaccionar) evidencid una disminucion de la rumia y ello predijo positivamente

la reduccion de los sintomas depresivos a lo largo del tiempo (175).

No obstante, la reduccion de la rumia y del procesamiento autorreferencial con valencia
negativa que aquella implica se sugieren como mecanismos de accion a través de los cuales
los TBM reducen los sintomas depresivos, pero no a través de una reduccion global en el
procesamiento autorreferencial, si no mediante cambios en la valencia y el yo con valencia
(94). Ademas algin estudio concluye que los TBM parecen ser tan efectivos para reducir la

rumia como la MAD (25).

También se ha reportado una reduccion de pensamientos repetitivos (176) y de los
patrones de pensamiento rigido, o de la “tendencia a estar cegado”®, todo ello
independientemente de la valencia del pensamiento o de su contenido especifico, lo que se
ha constatado indica una reduccién en la rigidez cognitiva en lugar de una reduccion

especifica en la rigidez rumiativa (97).

La mayor capacidad para suprimir conjuntos mentales irrelevantes es otro de los
mecanismos que median los TBM, promoviendo la flexibilidad cognitiva (no reactiva) y un
mejor funcionamiento de la cognicion en general, factores ambos correlacionados

negativamente con la reduccion de la patologia psiquiatrica (177, 169, 171).

En cuanto a las mejoras en la atencion, una revision sistematica (178), que correlacionaba
las medidas de atencion plena con la practica meditativa, concluyé que las primeras fases de
la meditacion podrian estar asociadas con mejoras en la atencion ejecutiva, el control y la
orientacion de conflictos (63), mientras que las fases posteriores podrian estar asociadas

principalmente con mejoras en el estado de alerta (179).

899, pagl.
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Adicionalmente tras el tratamiento, se ha informado de una atencidén plena mejorada
(aumento de la atencion plena) (180, 181, 182, 183, 184), un cambio en la perspectiva del
yo, de la autocociencia, el procesamiento no referencial hacia la propia experiencia, o una
perspectiva desapegada hacia la misma, como efectos detectados que contribuyen a reducir
la identificacion del paciente con sus contenidos mentales (168). Asimismo mediaban el

impacto positivo del tratamiento sobre los sintomas depresivos (185, 193, 38, 167).

Desde la perspectiva de la autoconciencia se ha observado que los TBM permiten un
aumento de la autocompasion (116,184), de la aceptacion (161), y del pensamiento
autoreflexivo (186,187). Asi, se ha encontrado evidencia de una correlacion positiva
significativa entre los TBM y la autocompasion, independientemente del cuestionario

especifico de mindfulness empleado (KIMS, MAAS...) incluido el FFMQ (74).

Es necesario indicar que todos los mecanismos citados mediaron o predijeron, al menos
de manera parcial, los efectos de los TBM en el resultado del tratamiento (98, 188, 176, 189,
190).

De manera no generalizada (99) se han encontrado también evidencias de que los TBM
reducen la memoria autobiografica (191, 98) y el sesgo de atencidon sobre emociones
negativas (182), asi como mejoras en el mantenimiento de la atencion en ciclos de animo
bajo (192). Por ultimo existe una gran base de evidencia sobre la mejora en la estrategia de
regulacion emocional (113, 119, 168, 116, 95, 106, 98, 194, 177, 25, 195,38) como
mecanismos de accion de los TBM, denominada por algunos autores como “regulacion de
emociones conscientes”. Es decir, en base a un proceso de abajo hacia arriba, la regulacion
de emociones conscientes determina un estado mental consciente que integra la conciencia

y la aceptacion (196), la postura sin juicios (98) y la flexibilidad (196).

Las investigaciones que vinculan las mejoras en la regulacién emocional y los TBM se
han desarrollado desde varias perspectivas como los estudios experimentales, de
autoinforme, de neuroimagen y de medicion fisiologica (106, 119). Estos estudios concluyen
menor intensidad y frecuencia del afecto negativo, y mejoras en el estado de &nimo positivo
(197, 63, 189). Asi mismo se evidencian mejoras en el procesamiento emocional, reduccion
en la interferencia emocional por estimulos desagradables (198), disminucion de las

dificultades autoinformadas en regulaciéon emocional (199), una merma de la reactividad
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fisioldgica, una mayor facilidad de retorno a la linea base tras experiencias estresantes, y un
mejor estado de animo (63). Adicionalmente existen estudios que revelan que el principal
mecanismo de accion psicologico de los TBM es la promocion de la conciencia del momento
presente, el cual se adquiere a través del cultivo de la atencion interoceptiva y una actitud de
aceptacion hacia la experiencia (195). Por ultimo un estudio de revision informé de una
asociacion inversa entre los TBM vy la evitacion experiencial, afirmando que éstos podrian

reducir las estrategias de afrontamiento de evitacion en mayor medida que otros tratamientos

(157).

La tabla que sigue sintetiza los mecanismos psicologicos y cognitivos mediadores de los

TBM.
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Tabla 4. Mecanismos psicologicos y cognitivos que median los TBM

pensamiento
negativo
-Observacion de los

pensamientos  sin
juicio.

- Mayor
pensamiento
reflexivo.

- Reducciéon  de

conjuntos mentales

irrelevantes.

- Mejora estado de
alerta (a largo plazo).

Metaconciencia Control de la | Alteracion de la | Regulacion emocional
atencion autoconciencia

- Descentramiento | -Atencion Plena -Cambio - Mejoras en el
- Menor procesos de | - Mantenimiento de la | perspectiva del yo. | procesamiento

rumia atencion en ciclos de | - disminucion del | emocional

-Reduccion de la | pensamiento negativo. | procesamiento - Reduccion en la
preocupacion - Reduccion sesgo de | autorreferencial interferencia emocional
- Aceptacion atencion sobre | -Mayor conciencia | -Reduccion dificultades
- Menor reactividad | emociones negativas corporal en regulacion emocional
cognitiva. - Mejora la atencion | - Aumento - Mejor estado de animo
- Desidentificaciéon | ejecutiva  (a  corto | autocompasion - Reduccion de la
de los patrones de | plazo) memoria autobiografica

- Reduccion evitacion

experiencial.

- Cultivo  atencién
interoceptiva y
aceptacion.

Fuente: elaboracion propia.
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Para concluir este apartado en la tabla 5 y la figura 3 que siguen se sintetizan los mecanismos

psicoldgicos y cognitivos y su correlato cerebral derivados de los TBM.

Tabla 5. Mecanismos de accion de los TBM: areas cerebrales implicadas y correlatos

conductuales

Mecanismo

Instrucciones
ejemplares

Hallazgos conductuales
autoinformados

Areas cerebrales

asociadas

1. Regulacion de la
atencion

Mantener atencion en
el objeto elegido; cada
vez que se distrae,
devuelve atencion al
objeto

Rendimiento mejorado;

atencion ejecutiva
(prueba de  Stroop),
orientacion, alerta,

efecto de parpadeo de
atencion disminuido

Corteza zingulada
anterior

manera diferente (sin
juzgar, con

aceptacion)

1. Conciencia El foco suele se un | Puntuaciones en la | Insula, union
corporal objeto de experiencia | subescala Observar del | temporo-parietal
interna: experiencias | FFQM; autoinformes
sensoriales, narrativos e  mayor
respiracion, conciencia corporal

emociones u otras
sensaciones
corporales
3.1. Regulacion de | Abordar las | Incrementos en | Corteza prefrontal
las emociones reacciones reevaluacion  positiva | (dorsal)
emocionales de una | (Cuestionario de

Regulacion  Emocional
Cognitiva)

3.2. Regulacion de

Exponerse a lo que sea

Aumentos en la falta de

Corteza prefrontal

las emociones: | que esté presente en el | reactividad a las | ventromedial,
exposicion, extincion | campo de la | experiencias (FFQM) hipocampo,
y reconsolidacion conciencia,  dejarse amigdala

afectar por él,

abstenerse de la

reactividad interna
4. Cambio de | Desapego de  la | Cambios Corteza prefrontal
perspectiva sobre | identificacion con un | autoinformados en el | medial, corteza
uno mismo sentido estatico del yo | autoconcepto (escala de | zingulada posterior,

autoconcepto de
Tennesse, inventario de
temperamento y

caracter)

insula, union

termporo-parietal

Fuente: Elaborado en base a 193.
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Figura 3. Mecanismos de accion de los TBM: correlatos cerebrales y efectos

psicolégicos y cognitivos

Cambio provocado por la meditacidn

Lobulo frental
El lado izquierdo de esta region
estd asociado a las emociones
positivas y al estado de calma.

| Disminucidn

Y

Se crea un estado afectivo
positivo y disminuye |a ansiedad
y la célera. Aumentan los niveles
de GABA, un neurotransmisor, que
implica menor distraccién por los
estimulos exteriores lo que
amplifica la concentracicn.

~

Hipotalamo
Requla el media interno del organismo, controla pardmetros
como la tensidn arterial, |a temperatura y el ritmo del corazdn.
Procesa las emociones.

Reduce las frecuencias cardiaca y respiratoria y la tensidn arterial.

Aumenta la produccidn de serotonina, un neurotransmisor cuyo
déficit estd asociado a la depresidn.

Menor actividad

Estado normal

Parte derecha

Incremento de la actividad

Lobulo parietal

Requla el sentido de sf mismo y la orientacidn fisica.
En &l se genera una imagen tridimensional del cuerpo
en el espacio y proporciona la ubicacidn espacial.
Distingue entre el individuo y el exterior.

Pérdida de |a sensacin de unicidad y del
espacio-tiempo.

|"CJ

de actividad

- £
LS
ol
Disminucidn de actividad

b

Estimulacidn

Lébule occipital

—

Sistema limbico

La regidn encargada de procesar las
emociones. Formada por el hipocampo,
la amigdala y el hipotdlamo.

Aumenta la receptividad emocional y la
pero no es imprescindible. visualizacidn de imégenes. Estimula la
Lébulo temporal producf:l‘dn de endorfinas, drogas
producidas por el organismo y con ellas
se reduce el miedo, se produce
sensacion de felicidad y euforia.

Meditacion

Bl Ondas cerebrales

La practica de la meditacidn aumenta las ondas cerebrales
Theta que en, condiciones normales, sélo se alcanzan

antes de dormir.
Lobulo frontal o
Estado normal > ALPHA Relajacién
Creatividad
Meditacién
> THETA
Pre suefio
Meditacion
» DELTA Suefio

Fuente: http://www.andrewnewberg.com/about
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3.4. Tipologias de tratamientos basados en Mindfulness.

En el contexto psiquidtrico varios son los programas creados sobre la base de
Mindfulness, cuyo objetivo final es reducir y/o aliviar la sintomatologia mental y fisica
asociada. Asi, se halla el Programa de Reduccion del Estrés Basado en Mindfulness
(MBSR/REBAP), la Terapia Cognitiva Basada en Minddfulness (TCBM), el Programa de
Prevencion de Recaidas Basado en Mindfulness (PRBAP), la Terapia Dialéctica Conductual
(TDC) y la Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC).

Los programas MBSR, TCBM y PRBAP, se estructuran sobre la practica de
Mindfulness como componente fundamental, y tienen el objetivo ultimo de aliviar la
sintomatologia negativa mediante una mejor forma de enfrentarse o relacionarse con los
mismos. Por su lado la TDC y la TAC, que incorporan Mindfulness como una herramenta
adicional de la terapia, persiguen controlar la sintomatologia adversa, reducir conductas
peligrosas (como el suicidio), y evitar la recurrencia de pensamientos o sentimientos no

deseados (29).

Tabla 6. Tipologias de TBM por objetivo clinico

Tipo de tratamiento Objetivo

MBSR/REBAP Tratamiento/reduccion del estrés

TCBM Prevencion de recaidas depresion

PRBM Prevencion de recaidas por uso sustancias
TDC Tratamiento TLP-trastornos alimentacion
TAC Tratamiento trastornos psiquiatricos

Fuente: Elaboracion propia.

3.4.1. Reduccion del Estrés basada en Mindfulness.

El Programa REBAP (MBSR) es el modelo pionero que integra las técnicas de
Mindfulness en el contexto médico occidental, siendo el de mayor arraigo e inspiracion en
la filosofia budista Vipassana y de cierta influencia Zen. Fue creado y desarrollado por
Kabat-Zinn en 1979 en el seno de la Clinica de Reduccion del Estrés tutelada por el

Departamento de Asistencia Ambulatoria de la Facultad de Medicina de la Universidad de
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Massachusetts, y dirigido a los pacientes con diversos trastornos relacionados con el estrés
y el dolor cronico (201, 32).

Este programa es el de mayor extension y significacion a nivel internacional con un
gran impacto en centros hospitalarios y académicos, especialmente paises de habla inglesa
(Estados Unidos, Canada y Australia), pero también en Europa (con origen y extension desde
Reino Unido), y mas recientemente se viene implantando en numerosos paises de habla
hispana. En la actualidad este programa se ha desarrollado de manera especial en el &mbito
de la formacién, capacitacion y entrenamiento terapéutico para la practica clinica de
profesionales de la salud, generando estdndares de competencia profesional y protocolos de
estudio de sus resultados (76, 202, 203, 204).

El objetivo del programa es ayudar a los pacientes a desarrollar un estado de
conscicencia sin juicios sobre las propias emociones, cogniciones y sensaciones que
experimenten, aceptando lo que aparezca, y reconociendo el constante fluir de distracciones
que agitan la mente, enfatizando la atencion a los mensajes del cuerpo, sin forzarlo.

Tres son las técnicas de intervencion en las que se basa este programa: la exploracion
del cuerpo, la meditacion sentada, y la practica del Hathna Yoga. A través de estas practicas
el paciente aprende a centrar su atencién en el objeto observado (basicamente su fluir
respiratorio), siendo consciente de ello de momento a momento, a observar sus sensaciones
corporales y experiencias emocionales sin juzgar, y a devolver la atenciéon al momento
presente cuando la mente se distrae por pensamientos, recuerdos o fantasias, previo a
registrar su naturaleza y contenido (61).

El programa implica la préactica formal en el centro clinico u hospitalario y la practica
formal e informal en la casa del paciente. La primera se desarrolla de manera grupal, con
hasta 30 pacientes por grupo, implementandose a lo largo de 8 semanas con 2/2,5 horas de
instruccidn teodrica y practica y una cadencia de 2/3 dias a la semana. A lo largo de la sexta
semana se realiza una sesion intensiva de 7/8 horas de duracion.

La practica informal es complementaria de la anterior y debe desarrollarse por parte
del paciente en su domicilio durante al menos 45 minutos 6 dias a la semana. El paciente
profundiza asi en las habilidades aprendidas, en un primer momento contando con el apoyo
de audios guiados, aunque posteriormente, y transcurridas algunas semanas, se le impele a

practicar sin aquel.
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La estructura de la parte formal del programa que debe realizarse en casa es la
siguiente:

I. A lo largo de la primera y segunda semana se pauta al paciente la realizacion diaria
de la meditacion del cuerpo (escaner corporal) durante minimo unos 45 minutos, valiéndose
de un audio, y en un momento donde se esté despierto. Ademas se recomienda la practica
sentada de la consciencia en su propia respiracion durante 10 minutos en cualquier momento
del dia. Junto a ello se insta al paciente a iniciar las practicas informales vinculadas con las
actividades de la vida cotidiana (lavarse los dientes, cocinar, escuchar musica...).

II. En las semanas tercera y cuarta se va alternando en dias consecutivos la
meditacion del cuerpo con una secuencia postural de Hatha Yoga, durante 45 minutos cada
una, apoyandose de las meditaciones guiadas en audio. Asimismo se pauta, durante la tercera
semana, la practica meditativa centrada en la respiracion, durante 15-20 minutos, y de media
hora en la cuarta semana. Ambas semanas se completan con el aprendizaje informal de
practicar la consciencia plena durante una situacion o contexto agradable que pueda suceder
en el dia (a lo largo de la tercera semana), y hacer lo mismo en una situacion desagradable
(durante la cuarta semana). Todo ello se registra por escrito.

II1. Las semanas quita y sexta se dedican a la practica formal de la meditacion sedente
durante 45 minutos que es alternada con la practica del Hatha, pudiéndose optar por audios
guiados o no. Las practicas informales se siguen pautando pero en este caso a preferencia
del paciente.

IV. La séptima semana se dedica la practica formal sin el apoyo de audio, dedicando
al menos 45 minutos diarios para la realizacion de cualesquiera de las practicas aprendidas
(escaner corporal, meditacion sedente o Hatha Yoga), pudiendo combinarse en un mismo
dia si se desea.

V. La ultima semana, la octava, se retoma el uso de los audios, contando cada
paciente con la libertad de elegir la técnica que desee realizar diariamente, durante 45
minutos al menos. Se prescribe la practica informal de Mindfulness en la amplia variedad de
los aspectos que conforman la vida cotidiana de cada paciente. El objetivo ultimo de esta
semana es que aquél auto-estructure la manera en que desea realizar su practica diaria e

insertarla en su vida tras la finalizacion del programa.
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3.4.2. Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness.

En 2002 Segal, Williams y Teasdale (205) desarrollaron la Terapia Cognitiva Basada
en Mindfulness (TCBM/MBCT) dirigida a la prevencion de las recaidas de los pacientes
diagnosticados de depresion clinica, sobre la base de que las mismas son debidas a la
reactivacion de patrones de pensamiento negativos en el contexto de estados de animo
disforicos (59, 206).

Esta terapia se basa en los fundamentos del programa MBSR, ayudando a los
pacientes a hacerse conscientes de su estado bajo de &nimo negativo sin juzgarlo o reaccionar
negativamente al mismo. Adicionalmente se combinan los elementos de la Terapia
Cognitiva para ayudar al paciente a desconectarse de patrones de pensamiento repetitivos
que agudizan la sintomatologia depresiva. Con ello se persigue el “descentramiento” del
paciente, es decir que éste se desapegue de sus patrones cognitivos y conductuales
automaticos y desadaptativos, y pase a reconocer sus pensamientos negativos, emociones y
sensaciones corporales observandolos sin juicio, considerandolos simplemente como
acontecimientos mentales que vienen y van sin solidez alguna en su realidad (207, 157, 10).

Ello es especialmente valido para los patrones rumiativos que se generan de una
actitud cognitiva que lleva a que el paciente se identifique con sus contenidos mentales
repetidamente y que se hallan vinculados con las recurrencias represivas (56, 61). De esta
manera la TCBM entrena a los pacientes para que modifiquen la manera de relacionarse con
los contenidos de su mente en momentos de posible recaida. A través del uso intencional de
la atencidn y de la consciencia, el paciente aprende a reconocer y a descentrarse de estados
mentales que perpetiian el pensamiento reflexivo y las emociones negativas para entrar en
otro modo cognitivo que no juzga, que solo se desarrolla en el presente y que le permite
procesar la informacioén (56, 208, 209).

La TCBM permite al paciente un aprendizaje sobre los fundamentos cognitivos de la
depresion, haciéndoles conscientes de las vinculaciones que existen entre los estados
emocionales, los pensamientos negativos y la rumia experimentados durante los procesos
depresivos (210). El manual clinico de La TCBM enfatiza la importancia del principio
conceptual de reactividad emocional y cognitiva como base en la prevencion de las recaidas

depresivas (205).
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La TCBM utiliza las herramientas de la meditacion del cuerpo (escaner corporal), la
meditacion sedente y en menor grado los ejercicios de Hatha Yoga, desarrollandose a lo
largo de 8 sesiones, e incorporando la practica formal en la clinica u hospital, y también en
el domicilio del paciente. Sintéticamente la TCBM se estructura de la siguiente manera, bien
entendido que, salvo en la sesion de apertura, se emplea la técnica de la indagacion para
realizar un feedback con el paciente tras la practica. [gualmente se prescribe practica formal
diaria en casa del paciente, y se anima a la practica informal en las actividades diarias:

- Sesion de apertura, donde, de manera individual o grupal, se proporciona al paciente
la visién general y orientacion sobre el programa, indicando sus efectos beneficiosos y sus
riesgos. Se reserva un espacio para que el paciente exprese sus experiencias con la depresion,
resultando crucial la segmentacion de cada paciente en base al parametro de ideacion suicida
ono (211).

- Sesion primera, donde se describen las guias procedimentales a seguir y se realizan
las practicas del escaneo corporal (atencion a las sensaciones corporales) y la meditacion de
la pasa (para hacerse consciente del funcionamiento mental de “piloto automatico™).

- Sesion segunda, que incorpora un ejercicio cognitivo, la meditacion del cuerpo y
una meditacion sedente de 10 minutos en la sesion formal en el centro u hospital de terapia.
Repitiéndose el mismo patroén de indagacion practico en el domicilio del paciente.

- Sesion tercera, que comienza con una meditacion de 5 minutos con el objeto de que
el paciente se centre en los sentidos de la vista y el oido, seguida de una meditacion sedente
de 30 minutos, una practica de consciencia respiratoria de 3 minutos, y una practica de
Mindfulness en movimiento.

- Sesion cuarta que comienza con la meditacion de 5 minutos de atencion a los
sentidos de la vista y oido, una meditacion sedente de 30-40 minutos, un poema, y se finaliza
de nuevo con consciencia respiratoria de 3 minutos de duracion.

- Sesion quinta, dedicada en primer lugar a una meditacion sentada de 30-40 minutos,
un ejercicio de respiracion consciente de 3 minutos y el poema.

- Sesion sexta, de nuevo la meditacion sedente de 30-40 minutos y se incorpora un
gjercicio cognitivo para hacer ver al paciente que los pensamientos no son hechos ni signos
incipientes de recaida depresiva.

- Retiro silente de dia completo, con el objeto de que el paciente profundice en la

experiencia de mantenerse en el momento presente y la atencion enfocada. Consiste en que
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durante varias horas en un dia el paciente debe estar en silencio, y realizando diferentes
meditaciones.

- Sesion séptima, que comienza con la meditacion sedente de 30-45 minutos, seguida
de ejercicios cognitivos que fomenten comportamientos de autocuidado, revisando signos
de posibles recaidas, acometiendo al respecto planes de accion individual.

- Sesion octava y ultima, iniciada con la meditacion del cuerpo, reflexion sobre la
utilidad del curso, se plantean estrategias para mantener la practica futura de Mindfulness y

se concluye con una ceremonia de cierre de consolidacion y refuerzo de lo aprendido.

3.4.3. Prevencion de Recaidas Basada en Mindfulness.

En el contexto de la prevencién de recaidas para pacientes en tratamiento por abuso
de sustancias adictivas se ha disefiado el Programa de Prevencion de Recaidas Basada en
Mindfulness. Se trata de un tratamiento de cognitivo conductual que se estructura sobre las
herramientas de Mindfulness para hacer frente a los impulsos adictivos a sustancias.

Sobre una estructura similar a la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness, este
programa combina el Programa de Prevencion de Recaidas Cognitivo-Conductual disefiado
por Marlatt (212) y la practica de Mindfulness. Las herramientas de Mindfulness permiten
incrementar la consciencia del paciente y la aceptacion con una perspectiva especifica sobre
el malestar fisico y afectivo (157).

De igual manera a los anteriores, el Programa de Prevencion de Recaidas Basado en
Mindfulness se desarrolla a lo largo de 8 semanas. Su objetivo central es amentar la
tolerancia del paciente frente al sindrome de abstinencia que genera la adicion. El nucleo
central de la practica se realiza a través de técnicas de visualizacion donde se induce al
paciente a experimentar una situacion desencadenante de deseo por ingerir sustancias
adictivas, y se le ayuda a hacerle frente a través de la meditacion, observando la experiencia,
y aceptandola sin reaccionar (213).

El paciente va asi aceptando que toda experiencia va cambiando de momento a
momento, y que su conducta adictiva reside en su negativa o incapacidad de aceptacion del
momento presente, y una persistente busqueda por alcanzar el estado de euforia emocional

que va asociado a la adicion.
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En el contexto de este programa se hace uso de la denominada metafora del “impulso
de surf”, en base a la cual se invita a los pacientes a visualizar que sus deseos de consumir
son como las olas del mar, que crecen de manera gradual, alcanzan una cima, para luego
volver a decrecer, proponiéndoles el “cabalgar estas olas” y resistir para hacer frente a los
impulsos adictivos, viéndolos como meramente pasajeros. Asimismo se le hace consciente
de que apareceran nuevos deseos de consumo, y que pueden persistir hasta ser poco a poco
eliminados, planteando que la via mas adecuada de superarlos es aceptarlos como respuestas
normales a las sefales que implica su adiccion.

En suma, la practica de Mindfulness dota al paciente adicto a sustancias de
habilidades para en primer lugar observar los impulsos y deseos de consumo a medida que
van apareciendo, y en segundo lugar aceptarlos sin juzgar, haciéndoles asi frente de una

manera adaptativa (61).

3.4.4. Terapia Dialéctica Conductual.

La Terapia Dialéctica Conductual se fundamenta en la teoria biosocial de Lineham
(1993), las ideas de la filosofia dialéctica y las practicas Zen, y se disefia con el objetivo de
generar un cambio en la manera de pensar, sentir y comportarse de los pacientes afectados
por desregulaciéon emocional y conductas disfuncionales severas (ideacion suicida y
conductas lesivas) (29). En un primer momento el colectivo diana fueron las personas con
Trastorno Limite de Personalidad, para extenderse posteriormente al ambito de las adiciones
y a los trastornos de conducta alimentaria (26, 214).

La perspectiva dialéctica es la idea fuerza subyacente en esta terapia, bajo la cual la
realidad viene conformada por dos fuerzas opuestas, aceptacion y cambio comportamental,
de cuya sintesis se derivan a su vez de otras dos fuerzas similarmente opuestas y en constante
cambio. Sobre esta base todo proceso de desregulacion emocional y de la conducta de un
paciente es el resultado de un entorno de crianza invalidante y una tendencia biologica
tendente hacia la vulnerabilidad emocional (157). La dialéctica fundamental es la relacion
entre la aceptacion y el cambio, paradoja que conforma el nudo gordiano de la terapia,
teniendo como hipdtesis de partida fomentar el compromiso del paciente que no haya sido

reforzado con estimulos evocadores, mientras bloquea la reaccion disfuncional, el
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comportamiento de evitacion o las respuestas ineficaces frente a las emociones intensas
(202).

En suma esta terapia entrena al paciente con nivel bajo de funcionalidad para que sea
conscientes de sus estimulos perturbadores, en lugar de evitarlos incondicionalmente y
generar respuestas ineficientes, manejando asi sus emociones intensas potencialmente
generadoras de autolesion o ideacion suicida (206).

La metodologia practica de este programa es un paquete anual de procedimientos
cognitivos y conductuales de entrenamiento (215)°, que combina el desarrollo de habilidades
personales'? y terapias individuales y familiares mediadas ambas por consultas telefonicas
(214). Mindfulness forma parte de estas habilidades, estando dirigido a afrontar el malestar
del paciente y la regulacion de sus emociones (26) a través de la aceptacion de su propia
realidad personal y de su cambio corpontamental (216).

A través de Mindfulness el paciente va aprendiendo a aceptarse a si mismos y a su
realidad tal y como es, trabajando un cambio en sus comportamientos y entornos, fruto de
sintetizar la paradoja de aceptacién y cambio. Se trabaja asimismo la observacion sin juicio
de sus pensamientos, emociones, sensaciones y estimulos ambientales, la afectividad
interpersonal, la regulacion emocional y la tolerancia al estrés.

La TDC comprende actividades formales en grupo que se van desarrollando
diariamente a lo largo de un afio, que luego son incorporadas a la practica informal en su
vida diaria, aunque sin pautarse frecuencia o duracion especifica para la practica, si no que

se van estableciendo de manera especifica e individualizada para cada paciente (29, 61).

3.4.5. Terapia de Aceptacion y Compromiso.

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC) fue desarrollada por Hayes sobre la
base de la Teoria de las Relaciones, la cual se deriva del concepto filosofico del
contextualismo funcional (Hayes, Luoma Bond, 2002). La idea fuerza de la TAC es que los

estilos cognitivos de cada persona solo son importantes en el contexto especifico en el que

% En 2018 la profesora Lineham publicé una revision actualizada de esta Terapia.

19 Tres son los tipos de habilidades de atencion plena relativas al objetivo (observar, describir y participar), y
tres habilidades relacionadas con el procedimiento (atencion plena sin juicio, una sola atencion y que esta sea
de manera efectiva).
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se activan, por lo tanto, cambiando ese contexto puede cambiar la relevancia que el paciente
otorga a ciertas percepciones, pudiendo alterarse y limitarse su comportamiento (29, 217,
206). Se considera que las relaciones interpersonales son la base de la habilidad (aprendida)
de las personas para relacionar arbitrariamente eventos y transformar las funciones de
cualquier estimulo, y determina la conducta verbal de las personas (59).

Los conceptos clave que se trabajan en la TAC integran la evaluacion, la evitacion,
el razonamiento y la fusion cognitiva como variable principal, que determina que el
conocimiento verbal del paciente prime sobre otras fuentes de regulacién conductual
inflexibles, afectando a la idea que tiene de si mismo y al modo de conceptualizar los
espacios temporales de pasado y de futuro (218).

La TAC usa las herramientas de Mindfulness para inducir al paciente a contrarrestar
la fusion cognitiva, reducir la evitacion experiencial, ayudandole a experimentarse a si
mismo en un contexto en el que puede elegir comportarse de manera mas acorde a sus
valores, a pesar de potenciales situaciones perturbadoras (157). El paciente se entrena para
conocer mejor su yo observador (219), el cual reconoce y comparte sus pensamientos,
emociones y sensaciones corporales, sin efectuar juicio o valoracion, aceptandolos, sin
buscar evitarlos o cambiarlos, desarrollado asi un sentido constructivo de la vida, sobre la
base de su aceptacion y compromiso (202).

En conclusion la TAC ayuda al paciente a reducir la evitacion de su experiencia,
haciéndole consciente de sus pensamientos, sentimientos y sensaciones fisicas
perturbadoras, a través de la aceptacion, y estimulando acciones que permitan mejoras en su
contexto vital. Asi aumenta la flexibilidad psicologica del paciente, y le ayuda a centrarse
en una vida basada en valores y la aceptacion, sin tratar de evitar pensamientos y

sentimientos no deseados (206).
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4. JUSTIFICACION

La Depresion Mayor es una enfermedad con una alta prevalencia a nivel mundial,
sobretodo en los paises de mayores niveles econdmicos. Constituye una de las principales
causas de carga de enfermedad a nivel mundial, la primera en términos de trastornos
psiquiatricos, y se prevé que sea la segunda carga mas alta que soporten los paises en 2030.
Tiene un gran impacto en el bienestar social de la persona que la padece puesto que afecta
muy considerablemente a sus patrones de funcionamiento social y productividad laboral,
redundando negativamente en su bienestar personal y de calidad de vida.

Sigue un curso cronico de recurrencia y recaida, con tasas de repeticion que oscilan
entre el 50% y el 80%, constatandose que a lo largo de la vida del paciente pueden darse
entre 5-9 episodios depresivos. El curso cronico depresivo suele asociarse a una mayor
tendencia al suicidio, una mayor comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos, y muy
frecuentemente se experimentan sintomas depresivos residuales. Los factores clinicos
asociados con la recaida son el nimero de episodios previos y la presencia de sintomas
residuales. Si la remision o recuperacion no ha sido iniciada tras un afio de tratamiento, la
probabilidad de desarrollar un curso créonico de DM es muy alta. La existencia de pacientes
resistentes al tratamiento se da por un curso cronico de depresion o por que varias
intervenciones terapéuticas han sido fallidas. Por tanto, la reduccion del riesgo de recaida es
un tema de vital importancia para estos pacientes.

El tratamiento estandar es la medicacion antidepresiva, sin embargo se da una baja
adherencia de la misma, puesto que un gran nimero de pacientes no tolera los efectos
secundarios de la misma o son reacios a seguir con el tratamiento por periodos de tiempo
indefinidos, argumentando que su supresion a largo plazo puede ser complicada. Como
consecuencia de ello se derivan unos deficientes resultados clinicos, con una alta
probabilidad de generarse una espiral ascendente de mayor riesgo de recaida, visitas al centro
sanitario y tasas de hospitalizacion.

Junto a la pauta farmacolégica se han venido empleando los tratamientos
psicologicos de segunda generacion, como la Terapia Cognitiva Conductual o Terapia
Interpersonal, pero un importante nimero de pacientes no responde a esta combinacion de

tratamientos.
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En este contexto se han venido planteado el uso de los Tratamientos de Tercera
Generacion basados en Mindfulnes, fundamentalmente la Tearapia Cognitiva Basada en
Mindfulness, pero también la Terapia de Aceptacion y Compromiso, la Prevencion de
Recaidas basada en Mindfulness, la Terapia Dialéctica Conductual y la Reduccion del Estrés
Basada en Mindfulness. Se trata de una nueva generacion de tratamientos que incorporan los
elementos efectivos de sus predecesores de segunda generacion, pero que se centran en que
el paciente reconozca y acepte sus experiencias (pensamientos y emociones) negativas, para
desconectarse de los patrones cognitivos y conductuales rumitativos, automaticos y
disfuncionales que aquellas crean.

Conocer la eficacia de estos tratamientos bien como pauta Unica, bien combinada con
el tratamiento farmacoldgico tanto frente a la sintomatologia como para la prevencion de
recaidas, asi como sus mecanismos cerebrales, fisidlogicos y conductuales (psico-
cognitivos) de accion posibilitaria el desarrollo de pautas de tratamiento mas idoneas para el
paciente en cuanto a eficacia y resultados clinicos, que a la postre redundarian en una

reduccion de la carga de la enfermedad para los sistemas sanitarios.
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5. HIPOTESIS

La alta prevalencia y elevada carga de enfermedad a nivel mundial de la DM, los
importantes efectos de su sintomatologia en la calidad de vida del paciente, su alta tasa de
recurrencia y recaida, la perseverancia de los sintomas con cursos depresivos cronicos, y
componentes resistentes y residuales para un gran niamero de pacientes, el largo historial de
tratamiento farmacoldgico pero con una baja adherencia al mismo, junto con el reducido
efecto del tratamiento psicoldgico combinado, plantea la necesidad de explorar la eficacia
de los Tratamientos Basados en Mindfulness para el tratamiento de la DM.

Por ello, teniendo en cuenta la literatura académica, se considera que la revision
bibliografica realizada pondra en evidencia la eficacia de los TBM, bien como pauta Unica
bien combinada con el tratamiento farmacoldgico habitual, tanto frente a la sintomatologia

como para la prevencion de recaidas de la DM.

6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo principal

Evidenciar la eficacia de los tratamientos basados en Mindfulness para la DM, a través de

una revision bibliografica sistematica.

6.2. Objetivos secundarios

Estudiar la eficacia de los TBM frente a la sintomatologia de la DM.
Analizar la eficacia de los TBM en la prevencion de las recaidas en la DM.

Conocer los mecanismos de accion a través de los cudles los TBM ejercen su eficacia en el

tratamiento de la DM.
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7. MATERIALES Y METODOS

La literatura académica sobre metodologia de investigacion considera que las
revisiones sistematicas constituyen la herramienta de investigacion mdas Optima para
sintetizar la evidencia cientifica existente sobre un tema. Siguiendo a Cajal et al. (2020), el
objetivo de las mismas se centra en propiciar la comprension sobre un tema concreto en base
a la recopilacion y sintesis de la evidencia existente en estudios originales. De esta manera
se faculta a los investigadores y profesionales de la salud a que se encuentren informados y

actualizados integrando la informacién disponible.

Sobre esta base, la presente revision sistematica de la literatura ha sido realizada
considerando las directrices establecidas en el trabajo de Cajal et al. (220) relativa a los
procedimientos para desarrollar revisiones sistemdticas en ciencias de la salud.
Adicionalmente se han seguido las orientaciones de la Declaracion PRISMA para revisiones
sistematicas y meta-andlisis (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses) identificadas y recogidas en el trabajo de Liberati et al. (221).

7.1. Fundamentos metodologicos de la investigacion.

La metodologia de abordaje de la presente investigacion se ha fundamentado en una
revision bibliografica exhaustiva de la literatura nacional e internacional sobre la terapia de
tercera generacion Mindfulness o Atencion Plena, y todos sus efectos e implicaciones en
poblaciones con rango de edad entre 18 a 65 afios, con diagndstico psiquidtrico por
Depresion Mayor.

A tal efecto se ha realizado una busqueda rigurosa de documentos, en concreto
articulos y libros, en las bases de datos digitales de Pubmed, Medline, Embase, Google
Scholar, Researchgate, Science Direct, Scopus, Clinical Trials, ICTRP de la OMS y la
Biblioteca Cochrane de revisiones sistematicas.

Los términos de busqueda se seleccionaron en funcion de los términos clave
comunes identificados durante una busqueda inicial de la literatura en las diferentes bases

de datos. En funcion de ello fueron utilizados los siguientes términos de busqueda:
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Mindfulness Major Depression, Mindfulness Major Depressive Disorder, Mindfulness
Major Depressive Episode. Asimismo se han realizado busquedas con los términos
utilizados usando diferentes ortografias. Como operadores booleanos se consideraron
“AND” y “OR”. Con el objeto de hallar documentos que pudieran contener cualquiera de
los términos de busqueda se emple6 el conector “OR” en tanto en cuanto permite combinar
palabras que pudiesen significar lo mismo. De idéntica forma el conector “AND” fue usado
para combinar términos de busqueda con los que se pretende encontrar alguna relacion.

El proceso de seleccion de bibliografia se desarrollé de manera consecutiva siguiendo
el método de seleccion, cribado, elegibilidad y excusidon. Asi, en una primera etapa los
documentos fueron seleccionados en base a los titulos de los mismos, para sucesivamente
proceder a un primer cribado para excluir de aquellos que eran duplicados tanto en la propia
base de datos como entre las mismas.

Tras ello se procedié a un segundo cribado a partir de los resimenes obtenidos,
obteniendo aquellos documentos que cumplian con los criterios de inclusion. Posteriormente
se procedio determinar los articulos elegibles en base a su filtro por aplicacion de los criterios
de exclusion.

Para finalizar se procediod a la revision y andlisis del contenido de cada documento
para determinar los documentos finalmente seleccionados. En el caso de los documentos
identificados como revisiones sistematicas, el analisis bibliografico ha sido completado con
la consulta manual de las referencias extraidas de los mismos, siempre que aquellas

cumpliesen con los requisitos establecidos en los criterios de seleccion.

7.2. Criterios de seleccion.

7.2.1. Criterios de Inclusion.

Se incluye la informacion de libros, revisiones sistematicas sobre el tema, estudios
primarios (ensayos controlados aleatorizados —ECA- no aleatorizados —ECNA- vy
experimentales) publicados en revisadas por pares, libros y estudios de casos, publicados en

revistas médicas y de psicologia en castellano, inglés o francés.
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Se incluyeron los documentos relacionados con Mindfulness y enfermedad mental
por depresion mayor en un intervalo de fecha de publicacion de los ultimos 10 afios, en
concreto del 2012- 2022. Asimismo se han recogido los estudios pioneros en la materia del
profesor Kabat-Zinn en Estados Unidos, y Garcia Campayo a nivel espafol para el desarrollo
de la introduccion.

Se seleccionaron los trabajos que incluyeran alguno de los términos de busqueda bien
en el titulo, bien en el resumen, bien en las palabras clave.

En relacion a los participantes de los estudios, se han incluido aquellos con muestras
clinicas donde todos sus pacientes o parte de ellos presentaban trastornos psiquitricos por
depresion, segun los criterios del Inventario de Depresion de Beck-1I (BDI-II), y/o la Escala
de calificacion de depresion de Hamilton (HDRS), acusando sintomas por Depresion Mayor
de forma independiente siguiendo los criterios del capitulo 6 (Trastornos mentales, del
comportamiento y del neurodesarrollo) de la Clasificacion de los Trastornos Mentales y del
Comportamiento (CIE-11, de la World Health Organization, 2019)!!, o del Manual de
Diagnostico Estadistico y de los Trastornos Mentales (DSM-5-TR de la American
Psychiatric Association, 2018) .

En cuanto al tipo de intervenciones recogidas en los estudios debian cumplir cuatro
caracteristicas: desarrollarse de manera grupal o individual, contar con grupo control,
desarrollarse de manera presencial o por dispositivo mévil, y estar basadas en alguno de los
marcos conceptuales que utilizan Mindfulness, como son, “Terapia de Reduccion del
Estrés” (Mindfulness BasedSstress Reduction, MBSR-REBAP), “Terapia Cognitiva Basada
en Minmdfulness” (Mindfulness Based Cognitive Therapy, MBCT), “Terapia Dialéctica
Conductual” (Dialectical Behavior Therapy, TDC-DBT), “Terapia de Prevencion de
Recaidas” (PRBM/PRMAP), o “Terapia de Aceptacion y Compromiso” (Acceptance and

Commitment Therapy TAC-ACT). Se incluyeron estudios basados en versiones adaptadas

""De aplicacion a partir del 1 de enero del 2022.

12Revision de texto publicada el 18 de marzo de 2022. Manual de Diagnéstico Estadistico y de los trastornos
mentales, quinta edicion, revision de texto (DSM.5. TR™). ISBN 978-0-89042-576-3.
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del marco conceptual Mindfulness siempre que el tratamiento siguiese su estructura basica

e implicase la practica formal e informal de la atencion plena.

Adicionalmente, en los estudios debia explicitarse que a los pacientes se les instruia
en las técnicas con el objeto de desarrollar una buena practica. El método de tratamiento

podia ser presencial u on-line.

Asimismo, y por lo que respecta a las medidas de resultados, se incluyeron estudios
que evaluaron la eficacia del tratamiento a través de la remision del trastorno, la respuesta al
mismo, el mantenimiento de la remision o la respuesta en el seguimiento del tratamiento, la
tolerabilidad y la aceptabilidad de las intervenciones, la utilizacion de recursos (tales como
el consumo de farmacos, las potenciales hospitalizaciones...), los moderadores de efectos
potenciales, evaluacion cuantitativa (via autoinforme u otros) sobre los cambios en la salud

mental y bienestar (clinicos y no clinicos), asi como los posibles efectos adversos.

7.2.2. Criterios de exclusion.

- Se excluyeron documentos con otros temas que no estuvieran relacionados con
Mindfulness y psiquiatria.

- Se excluyeron estudios realizados en adultos mayores con algun tipo de deterioro cognitivo.
- Se excluyeron estudios en poblaciones clinicas psiquiatricas menores de 18 afios (nifios y
adolescentes).

- Se excluyeron los estudios realizados en poblaciones con patologia psiquiatrica
concomitante con otras patologias médicas.

- Se excluyeron las poblaciones con patologia psiquidtrica prodromica.

- Se excluyen los estudios de poblaciones de tercera edad, es decir, mayores de 65 afios.

- Se excluyeron los estudios que no contasen con un grupo de control.

- Se excluyen libros y documentos que contengan basicamente un gran contenido teorico.

- Se excluyen las publicaciones que no incluyan estudios originales y revisiones, como cartas
al editor, material editorial, capitulos de libro o resimenes de congresos que no constituyesen

estudios originales.
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Tras la primera etapa de busqueda se identificaron un total de 26.356 documentos de las

diferentes bases de datos consultadas, distribuidos tal y como se expone en la tabla 7:

Tabla 7. Resultados primera etapa de busqueda bibliografica: identificacion

Base de datos

Numero de referencias

Pubmed/Medline 846
Embase 1.987
Google Schoolar 14.900
Science Direct 5.882
Scopus 1.400
Research Gate

Clinical Trials 35

Libreria Cochrane

1.231 (Estudios) + 21 (Revisiones): 1.252.

ICTRP

54

Documentos totales

26.356

Fuente: elaboracion propia

La siguiente etapa de busqueda permitié en un primer momento identificar y

excluir documentos duplicados en la propia base de datos y entre las mismas, reduciéndose

asi el nimero de documentos a un total de 14.200. En esta misma etapa fueron excluidos

aquellos documentos que no cumplian con los criterios de inclusion, acotadndose con ello su

numero a 487. Adicionalmente se procedid a aplicar los criterios de exclusion alcanzéndose

el total de 234 documentos elegibles. Tras la ultima etapa de busqueda, revision y analisis

fueron incluidos un total de 73 documentos.
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La figura 4 siguiente sintetiza el nimero de trabajos incluidos en cada etapa del

proceso de busqueda y la seleccion de los estudios revisados.

Figura 4. Diagrama de Flujo del proceso de seleccion de documentos
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8. RESULTADOS

Tras el proceso de busqueda bibliografica fueron incluidos un total de 73 trabajos
para la revision, publicados entre 2012 y 2022.

La tabla 8 muestra la clasificacion de los documentos incluidos por tipo de estudio.

Tabla 8. Numero de tabajos seleccionados para revision por tipo de estudio

TD EC R RS M RSM L ACU | EC Total
Totales | 52 5 3 4 6 1 1 1 73

Abreviaturas: TD (Tipo de documento); EC (Estudio clinico); R (Revision); M (Meta-
andlisis); RSM (Revision sistemdtica y meta-analisis); L (Libro); ACU (Andalisis coste-
utilidad); ECu (Estudio Cualitativo.

El siguiente grafico muestra la distribucion porcentual de los estudios seleccionados para
revision.
Grifico 1. Distribucion porcentual de los trabajos seleccionados para revision por tipo

de estudios.

m Estudio clinico

B Revision
Revision sistematica

B Meta-analisis

B Revision sistematica &
Meta-analis

B Libro

® Analisis coste-utilidad
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La distribucion de los estudios seleccionados para revision por tema de andlisis se muestra

en el grafico siguiente.

Grifico 2. Distribucion porcentual de los trabajos seleccionados para revision por
objetivo de estudio

Mecanismos de
accion

Sintomas
23%

depresivos
39% : :
2 H Sintomas depresivos

M Prevencion de recaidas

Prevencion de
recaidas Mecanismos de accién

38%

En la tabla siguiente se realiza una distribucion de los tipos de estudios seglin tematica

analizada.

Tabla 9. Nimero de trabajos seleccionados para revision por tipo y objetivo de estudio

EC R RS M RSM L ACU ECu Total
Sintomatologia | 20 3 - 2 1 1 1 - 28
depresiva
Prevencion 21 2 1 1 3 - - - 28
recaidas
Mecanismos de | 12 1 2 1 - - - 1 17
accion

Abreviaturas: TD (Tipo de documento); EC (Estudio clinico); R (Revision); M (Meta-
analisis); RSM (Revision sistematica y meta-analisis); L (Libro); ACU (Analisis coste-
utilidad); ECu (Estudio Cualitativo.
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La clasificacion de los estudios seleccionados para revision por tipo de tematica y tipo de

estudio se muestra en los siguientes graficos.

Grafico 4. Numero de tabajos sobre eficacia de los TBM para la DM por tipo de estudio

Totales

Estudio cualitativo
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Libro
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Grafico 5. Numero trabajos sobre eficacia de los TBM en la prevencion de recaidas de
la DM por tipo de estudio

Totales NN S
Estudio cualitativo 0
Analisis coste-utilidad 0
Libro 0
Revision sistematica & Meta-analis N 3
Meta-analisis W 1
Revision sistematica WM 1
Revisién 1 2
Estudio clinico NG |

Grafico 6. Nimero de trabajos sobre los mecanismos de accion de los TBM para la DM.

Totales 17
Estudio cualitativo 1
Anaélisis coste-utilidad = 0
Libro 0

Revision sistematica & Meta-analis = 0

Meta-analisis 1
Revisidn sistematica 2
Revision 1
Estudio clinico 12
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Tabla 10. Eficacia de los TBM para la DM

Cita

Anuwatgasem C, et
al .(2020).

Tipo de estudio

Estudio clinico
aleatorizado.

Perfil de la
muestra

34 pacientes con
DM :

Conclusiones

El tratamiento de Mindfulness y
autocompasion mejoro la

(Tailandia) (222) - 23 grupo depresion, el nivel de ansiedad y
experimental con | el estrés percibido.
6 semanas de
TCBM y Los pacientes elevaron su
autocompasion. autoestima y su calidad de vida, y
- 11 grupo de resportaron aumentos en el nivel
control con de atencion plena y
tratamiento autocompasion.
habitual previo
(TAU).
Beddig T, et al. Estudio clinico | 78 pacientes con Ninglin cambio general o
(2020). aleatorizado. DM en remision: | especifico en los parametros de
(Alemania) (223) - 39 pacientes en cortisol del ritmo diario y las
grupo pendientes diarias desde antes
experimental con | hasta después de la intervencion.
IBM de 4
semanas. El cortisol total aumento entre los
- 39 pacientes con | grupos, que sin embargo fue
entrenamiento de | moderado por el estado de mejora
relajacion subjetiva y del grupo.
muscular
progresiva. Los pacientes tratados con TBM
experimentaron mayores
reducciones en el afecto negativo
y la rumiacién mantuvieron sus
niveles iniciales de cortisol,
mientras que aquellos con una
mejoria mas baja fueron paralelos
al grupo con entrenamiento de
relajacion muscular progresiva.
Costa A, et Estudio clinico 37 pacientes con | La TCBM disminuye
al.(2015). aleatorizado. DM actual. significativamente los sintomas
(Reino Unido) (224) - 19 pacientes depresivos y aumenta el

grupo control con
breve TCBM.

- 18 pacientes
grupo
experimental:
tratamiento de
relajacion por
imagenes.

funcionamiento autorregulador,
con efectos mantenidos en el
seguimiento.

Superioridad de la TCBM en el
seguimiento en la mejora en la
regulacion de emociones.
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Tabla 10. Eficacia de los TBM para la DM (Continuacion).

Cita

Tipo de Perfil de la muestra ~ Conclusiones
estudio

Chiesa A, et al. Estudio clinico | 29 pacientes con DM | Superioridad de la TCBM sobre la
(2012) aleatorizado. y que no lograron la | psicoeducacion para pacientes con
(Italia) (225) remision después de | DM y que no lograron la remision
al menos 8 semanas después del tratamiento
de tratamiento antidepresivo.
antidepresivo:
- 16 pacientes grupo
experimental con
TCBM.
- 13 pacientes grupo
de control.
Chiesa A, et Estudio clinico | 106 pacientes con Superioridad de la TCBM sobre la
al.(2015) aleatorizado. DM: 43 grupo psicoeducacion para sujetos con
(Italia) (226) experimental con 26 | TDM que no remite. Mejoria
semanas de evidente a largo plazo.
tratamiento con
TCBM.
Churchill R, et al. | Revision de 4 | 224 pacientes con Evidencia de que las terapias de
(2013) estudios. depresion aguda. tercera generacion, entre ellas
(Reino Unido) TCBM parecen ser mas efectivos
(227) que el tratamiento habitual.
Eisendrath SJ, et | Ensayo 23 pacientes con DM | TCBM vy sertalina efectivos para
al. (2015). controlado no | en fase aguda reducir los sintomas depresivos.
(USA) (228) aleatorizado - Grupo experimental | No diferencias en tasas de
con respuesta.
8 semanas de TCBM
- Grupo de control La monoterapia con TCBM de 8
con 8 semanas con semanas puede ser efectivo para
monoterapia tratar la DM y es una alternativa
sertalina. viable a la medicacion
antidepresiva.
Mejoria subjetiva significativa en
la gravedad de la depresion con la
TCBM.
Eisendrath SJ, et | Estudio 173 pacientes con Eficacia de la TCBM en la
al. (2016). controlado DM resistente al reduccion de la gravedad de la
(USA) (229) aleatorizado. tratamiento (6,8 afios | depresion. Mejora las tasas de

duracidn episodio
depresivo actual) con
TAU.

- Grupo
experimental:
tratamiento con
TCBM y TAU.

- Grupo de control
TAU y Programa
mejora salud mental
(HEP).

respuesta al tratamiento a las 8
semanas.

No mejora las tasas de

remision. TCBM parece tener
efectos especificos que lo
convierten en un tratamiento util,
y complemento viable al TAU
para pacientes con DM resistente
al tratamiento (DMRT).
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Tabla 10. Eficacia de los TBM para la DM (Continuacion)

Cita Tipo de Perfil de la muestra Conclusiones
estudio
Gartlehner G, et Revision de | Pacientes con Beneficio clinico moderado de los
al. (2015). estudios diagnodstico de DM. tratamientos de medicina
(Estados Unidos) alternativa incluidos los TBM.
(230)
Gaudiano BA, et Ensayo 41 pacientes con DM: | Cambios significativos durante el
al. (2019). abierto 11 grupo experimental. | periodo de intervencion (pero no
(Estados Unidos) controlado el periodo de referencia) en los
(231) de referencia sintomas depresivos calificados
(disefio por el entrevistador y
cuasi- autoinformados, asi como en la
experimental falta de reactividad a las
AB de experiencias internas.
ensayo
abierto) 1°.
Goldberg SB, et Meta analisis | 1046 pacientes con TBM eficaz para la DM.
al. (2019). de 13 depresion mayor
(Suecia) (232) estudios. actual.
Holas P, et al. Estudio 53 pacientes con DM: | La TCBM puede modificar el
(2020). clinico - 25 grupo procesamiento atencional de los
(Polonia)(233) aleatorizado. | experimental 8 estimulos faciales emocionales, 1o
semanas de cual puede traducirse en una
tratamiento con mejora clinica de los sintomas.
TCBM.
- 28 grupo control con
TAU.
Li Yan, et al. Estudio 26 pacientes con DM: | La TCBM redujo la gravedad de
(2016). clinico - 16 grupo la depresion.
(USA)(234) aleatorizado. | experimental con
TCBM. Evaluacion exitosa de las
- 10 sanos grupo diferencias regionales en los
control. metabolitos de los pacientes con
DM que recibieron tratamiento
MacKenzie MB, et | Revision de | 40 estudios que Fuerte apoyo a la eficacia de
al. (2018). estudios comparan los TCBM a pesar de algunas
(Canada) (235) realizados resultados de la TCBM | deficiencias metodologicas en la
con / TAU para DM. literatura revisada.
condiciones
de control
estructuralme
nte
equivalentes.
13 Kazdin (1998 ).
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Tabla 10. Eficacia de los TBM para la DM (Continuacion).

Cita Tipo de Perfil de la muestra Conclusiones
estudio
Munshi K, et Estudio 18 pacientes con DM | Los niveles de depresion, desde
al. (2013). clinico. en remision con los menos recurrentes y leves
(USA) (2306) TCBM a largo plazo hasta los mas recurrentes y
(60 meses). graves, respondieron a la TCBM.
Las ganancias logradas después
del tratamiento inicial, incluida la
remision de la depresion, la
disminucion de la rumia, la
disminucion de la ansiedad y el
aumento de la atencion plena
continuaron durante hasta 58,9
meses de seguimiento.
Omidi A, et al. Estudio 90 pacientes con DM: | La TCBM y la TCC tienen una
(2013). clinico -30 grupo eficacia significativa en la
(Iran) (237) aleatorizado | experimental con 8 reduccion de los sintomas de la
semanas con TCBM. DM.
- 30 grupo control
TCC
- 30 grupo control
TAU.
Pahlevan T, et al. | Analisis Pacientes con DM en | Mayor rentabilidad de la TCBM
(2020). costo- remision con > 2 de frente al MADm en un horizonte
(Canada) (238) utilidad. episodios previos. temporal de 24 meses.
-Grupo experimental:
TCBM. Tanto desde una perspectiva
- Grupo control: social como desde el sistema de
MADm. salud del el uso de la TCBM
como tratamiento de prevencion
de recaidas de primera linea es
potencialmente rentable.
Paterniti S, et Estudio 27 pacientes con DM | Significativa reduccion en los
al.(2022). clinico con TAU: sintomas depresivos idéntico en
(Canada) (239) aleatorizado. | - 14 grupo ambos grupos.
experimental con §
semanas de TCBM. Significativa reducciéon en los
individual. niveles de rumia en el grupo
- 13 grupo de control | experimental frente al de control,
con TCC individual. manteniendo el efecto a los 2

meses de tratamiento,
disminuyendo en el seguimiento.

Aumento de la atencion plena en
ambos grupos.
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Tabla 10. Eficacia de los TBM para la DM (Continuacion).

Cita Tipo de Perfil de la muestra ~ Conclusiones
estudio
Probst T, et al. Estudio 106 pacientes con un Preferencia por mayores
(2020). clinico episodio de DM actual | beneficios de la TCBM para los
(Austria) (240) aleatorizado | con TAU. pacientes mas
- 36 pacientes grupo vengativos/egocéntricos (hostiles).
experimental con
tratamiento de 8 Menos beneficios para pacientes
semanas con TCBMy | no asertivos (con dificultades de
TAU. expresar sus necesidades).
- 35 pacientes grupo
de control 1 con TAU.
- 35 pacientes grupo
de control 2 con TAU
y psicoterapia
cognitiva-conductual
grupal.
Sharma, et al. Estudio 25 pacientes con DM | Los TBM mejoran los sintomas
(2017). clinico con respuesta depresivos.
(USA) (241) aleatorizado. | inadecuada al
tratamiento. Viabilidad y promesa de una
- 13 grupo intervencion complementaria con
experimental con TBM para pacientes con DM que
tratamiento de 8 no han respondido a los
semanas con IBMY antidepresivos.
- 12 pacientes grupo
de control TAU.
Shapero B, et Estudio 30 pacientes con DM: | Evidencia preliminar de que
al.(2018). clinico - 22 grupo TCBM puede ser eficaz para
(USA) (242) aleatorizado. | experimental con 8 mejorar el deterioro cognitivo
semanas de TCBM. asociado a la DM.
-12 grupo de control
en lista de espera con
TAU.
Seshadri A, et al. | Revisiony 15 estudios centrados | La TCBM y la TAC pueden ser
(2021). meta-analisis | en TCBM y Terapia de | superiores a los controles
(USA) (243) de ensayos Aceptacion y inactivos o de tratamiento habitual
controlados | Compromiso (TAC). para reducir los sintomas de TDM
aleatorios. después de un curso agudo de

terapia.
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Tabla 10. Eficacia de los TBM para la DM (Continuacion).

Cita Tipo de Perfil de la muestra ~ Conclusiones
estudio
Sorbero M, et Libro de 25 publicaciones/ 25 No eficacia de TCBM como
al. (2015). revision de estudios clinicos. monoterapia.
(USA) (244) estudios Evidencia moderada de la eficacia
clinicos. de TCBM frente al TAU y otras
intervenciones.
Efecto no significativo en
sintomas depresivos residuales
con antecedentes de depresion
pero no deprimidos.
Szumska I, wt al. | Estudio 20 pacientes con DM | Efectos beneficiosos de la TCBM
(2021). clinico con tratamiento en el tratamiento actual de la DM.
(Polonia) (245) aleatorizado. | previo:
-12 grupo No respaldo sobre el cambio de
experimental con 8 asimetria alfa como un correlato
semanas de TCBM. neural de la mejora de la DM.
- 8 grupo de control.
Turakitwanakan | Estudio 60 pacientes con DM: | Tras tratamiento un nimero
W, et al. (2017). clinico -30 grupo significativo de pacientes
(Tailandia) (246) aleatorizado. | experimental con 6 mejoraron de la depresion.
semanas de IBM.
- 30 grupo de control | Mindfulness debe incluirse en el
con TAU. tratamiento de la DM.
Wang YY, et al. Metanalisis 11 estudios Los TBM se asociaron con una
(2018). de ensayos con 12 brazos de reduccion de la gravedad de la
(China) (247) controlados | tratamiento. 764 depresion inmediatamente
aleatorizados | pacientes con DM: después del tratamiento, pero no
- 363 grupo al final del seguimiento.
experimental con 8
semanas de TCBM.
-401 grupo de control
con TAU.
Williams K, et al. | Estudio 73 pacientes con DM | Papel especifico de la TCBM en
(2021) clinico en remision: el fomento de evaluaciones mas
(Reino Unido) aleatorizado. | - 40 grupo positivas de situaciones de la vida
(248) experimental con 8 para personas con DM.
semanas de TCBM.

- 33 grupo control con
TAU.

- 42 pacientes nunca
deprimidos.

Nula influencia en el
procesamiento de emociones de
nivel inferior.
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Williams K, et al.
(2022).

(Reino Unido)
(249)

Tipo de

estudio
Revision
Sistematica y
sintesis
meta-
etnografica.

Perfil de la muestra

21 trabajos de estudios
cualitativos pacientes
con DM actual o
previa y que habian
sido tratados con
TCBM.

Tabla 10. Eficacia de los TBM para la DM (Continuacion).

Conclusiones

Mayor conciencia, perspectiva y
agencia sobre sus experiencias.

Desarrollo aceptacion hacia sus
experiencias, hacia si mismos y
hacia los demas.

Variabilidad y ambivalencia con
respecto a las expectativas y
dificultades de los participantes
dentro de las practicas que implica
la TCBM.

Abreviaturas tabla 1: DM (Depresion Mayor);, TCBM (Terapia Cognitiva Basada en
Mindfulness); TAU (Tratamiento habitual); TBM (tratamientos basados en Mindfulness),
MADm (Medicacion antidepresiva de mantenimient(); TCC (Terapia Cognitiva
Conductual); ACC (Grupo de control con condicion de control activo): TAC (Terapia de
Aceptacion y Compromiso);, HEP: (ejercicio fisico, nutricion, musicotrerapia).

68




Universidad
) Catélica de
// Valencia

San Vicente Martir

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

M* Antonia Sajardo Chaves

Tabla 11. Eficacia de los TBM en la prevencion de la recaida/recurrencia de la DM.
Perfil de la muestra

Conclusiones

25 estudios.

Bakker JM, et al. | Estudio 129 pacientes con Disminucion de la sintomatologia
(2016). clinico sintomas residuales residual (mayor efecto sobre las
(Paises Bajos) aleatorizado. | tras remision de DM emociones positivas) con la
(250) con medicacion TCBM. La adicion secuencial de
antidepresiva: psicoterapia a la EA en el
- Grupo experimental | tratamiento de los sintomas
con TCBM . depresivos residuales parece ser
- Grupo de control en | beneficiosa porque disminuye las
lista de espera. emociones negativas y aumenta
las emociones positivas.
Efecto beneficioso sobre las
recaidas al agregar
secuencialmente TBM con el
tratamiento antidepresivo. La
medicacion antidepresiva parece
mostrar un potencial efecto
inhibidor de las emociones
negativas.
Biesheuvel- Revision Pacientes con DM en | Efectividad de las intervenciones
Leliefeld KE, et al | sistematica, | remision psicologicas, entre ellas el TBM,
(2016). meta-analisis para reducir las recaidas. Como
(Paises Bajos) y meta- prevencion estos tratamientos son
(251) regresion de superiores a la medicacion

antidepresiva.

La efectividad del tratamiento
preventivo mejord cuando el
paciente habia recibido un
tratamiento
(psicologica,mindfulness
medicacion antidepresiva o
ambas) durante la fase aguda de la
depresion.

Bostanov V, et al.
(2012).
(Alemania) (252)

Estudio
clinico
aleatorizado.

91 pacientes con DM
recurrente en remision

La TCBM reduce el riesgo de
recaida/recurrencia al
aumentar/mejorar su capacidad
para cambiar su atencion hacia la
experiencia del momento actual,
alejandose del pensamiento
rumiativo potencialmente
depresogena durante estados
disforicos leves.
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Tabla 11. Eficacia de los TBM en la prevencion de la recaida/recurrencia de la DM
(Continuacion).

suicida o
comportamiento
suicida

- Grupo experimental
108 pacientes con
TCBM.

- Grupo de control 166
asignados al azar a
ESC o TAU.
Distribucion: 2:2:1.

Cita Tipo de Perfil de la muestra ~ Conclusiones
estudio
Bota RG, et al. Estudio 142 pacientes con Efectividad TCBM para reducir la
(2016). clinico antecedentes de DM: necesidad de servicios
(USA) (253) aleatorizado | - 93 grupo psiquiatricos adicionales.
experimental con > 2
de episodios de DMy | Tras 3 afios de tratamiento con
3 afios con TCBM. TCBM se disminuy6 la necesidad
- 49 grupo con otros de atencion independientemente
trastornos de estado de | de los cambios en la medicacion.
animo, no DM
recurrente con TAU.
Cladder-Micus Estudio 106 pacientes con DM | Superioridad de la TCBM + TAU
MB, et al. (2018). | clinico resistente al frente al TAU en la reduccion de
(Paises Bajos) aleatorizado, | tratamiento con >4 los sintomas depresivos. La
(254) multicéntrico | semanas TAU y >6 combinacion de TCBM y TAU
sesiones de revela efectos beneficiosos en los
psicoterapia. sintomas depresivos de pacientes
-Grupo experimental deprimidos croénicos resistentes al
con 8 semanas de tratamiento en términos de tasas
TCBM y TAU. de remision, rumiacion, calidad de
-Grupo de control con | vida, habilidades de atencion
TAU. plena y autocompasion.
Superioridad de la TCBM + TAU
frente al TAU en la reduccion de
los sintomas depresivos.
Crane, C et al. Estudio 274 pacientes con >3 Asociacion significativa entre la
(2014). clinico episodios depresivos duracion diaria media de la
(Reino Unido) aleatorizado. | depresivos previos, el | practica domiciliaria formal y el
(255) 80% con ideacion resultado.

Los pacientes que se involucraron
en la practica domiciliaria formal
al menos 3 dias a la semana
durante la fase de tratamiento
tenian casi la mitad de
probabilidades de recaida que los
que particaban menos.

No se dio una asociacion
significativa entre la practica
informal en el hogar y el
resultado.
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Cita

Tipo de Perfil de la muestra

estudio

Tabla 11. Eficacia de los TBM en la prevencion de la recaida/recurrencia de la DM
(Continuacion).

Conclusiones

- 80 grupo control con
TAU.

de Klerk-Sluis 2 estudios 282 participantes con | La reactividad cognitiva y la
JM, et al. (2022). | clinicos DM en remision (>3 atencion plena previa a la TCBM
(Paises Bajos) aleatorizados | episodios depresivos) | se asocian de forma independiente
(256) usando medicacion con recaida/recurrencia, ademas
antidepresiva de de sintomas residuales y episodios
mantenimiento depresivos previos, y uso de
(MADm) durante al MADm. La asociacion de la
menos 6 meses al rumiacion al inicio del estudio con
inicio: la recaida/recurrencia solo estuvo
- 154 grupo presente cuando los pacientes
experimental con 8 suspendieron los antidepresivos.
semanas de TCBM
- 128 grupo de control
con MADm.
Farb N, et al. Estudio 166 pacientes con DM | La TCBM y la TCC son
(2018) clinico en remision. igualmente efectivas en la
(USA) (257) aleatorizado | - 82 pacientes con prevencion de recaidas.
TCBM
- 84 con TCC. Los aumentos en el
Seguimiento de 24 descentramiento logrados
meses. mediante cualquiera de los
tratamientos se asocian con una
mayor proteccion en las recaidas.
Ambas ayudan a desarrollar
habilidades metacognitivas
similares para la regulacion de
pensamientos y emociones
angustiosas.
Galante J, et al. Revision 11 estudios con La TCBM es una intervencion
(2013). sistematica pacientes con DM eficaz para pacientes con tres o
(Reino Unido) de estudios recurrente. mas episodios previos de DM.
(258) clinicos y Reduccion de la tasa de recaida en
meta- pacientes con tres 0 mas episodios
analisis. previos de depresion en un 40 %.
Guo H, et Estudio 160 pacientes con DM | La TCBM combinada con la
al.(2022). clinico recurrente: farmacoterapia contribuyo a
(China) (259) aleatorizado. | - 80 grupo mejorar el estado psicologico, el
experimental con 8 cumplimiento y la recurrencia de
semanas de TCBM. la enfermedad de los pacientes
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Tabla 11. Eficacia de los TBM en la prevencion de la recaida/recurrencia de la DM

(Continuacion).
Cita Tipo de Perfil de la muestra Conclusiones
estudio

Huijbers MJ, et | Estudio 68 pacientes con DM La MBCT no redujo mas el riesgo
al. (2015). clinico recurrente en remision: | de recaida/recurrencia o sus
(Paises Bajos) aleatorizado. | - 33 grupo experimental | sintomas depresivos (residuales)
(260) con 8 semanas de dentro de los 15 meses.

TCBM.

- 35 pacientes grupo de

control con > 6 meses

con medicacion

antidepresiva de

mantenimiento.
Huijbers MJ, et | 2 estudios Pacientes con >3 Efectividad de la TCBM para la
al. (2016) clinicos episodios previos de DM recurrente.Los pacientes con
(Paises bajos) aleatorizados | DM en remision. preferencia por la medicacion les
(261) paralelos. Estudio 1: 249 pacientes | fue tan bien como a aquellos con

coTCBMy preferencia por TCBM.

MADm/TCBM

preferente. La TCBM funciona tan bien como

Estudio 2: 68 pacientes | la MADm en la prevencion de

con TCBM y MADnm/ recaidas.

MADM en preferente.
Kuyken W, et al | Estudio 424 pacientes con > 3 No diferencias de la TCBM frente
(2015). controlado episodios previos de al tratamiento antidepresivo de
(Reino Unido) aleatorizado | DM y con una dosis mantenimiento. Ambos
(262) de grupos terapéutica de tratamientos se asociaron con

paralelos, antidepresivos de resultados positivos duraderos en

simple ciego.

mantenimiento.

- 212 grupo
experimental con 8
semanas de tratamiento
con TCBM

- 212 grupo de control
con MADm.

términos de recaida o recurrencia,
sintomas depresivos residuales y
calidad de vida a los 24 meses.

TCBM opcién particularmente
viable para los pacientes que
deseen suspender los
medicamentos antidepresivos.
Importante caracterizar a las
personas con mayor riesgo de
recurrencia.
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Tabla 11. Eficacia de los TBM en la prevencion de la recaida/recurrencia de la DM

Cita

(Continuacion).

Tipo de Perfil de la muestra
estudio

Conclusiones

Kuyken W, et al. | Meta-analisis | 1.258 pacientes con TCBM parece eficaz como
(2016). de 9 trastorno depresivo tratamiento para la prevencion de
(Reino Unido) estudios. mayor recurrente recaidas en personas con
(263) actualmente en depresion mayor recurrente, en
remision. particular aquellas con sintomas
residuales mas pronunciados. No
diferencias en eficacia en funcion
de edad, sexo, estado civil o nivel.
Los pacientes con mayor
severidad depresiva antes del
tratamiento se benefician mas del
tratamiento.
La TCBM redujo el riesgo de
recaida en un 43 % en
comparacion con el TAU para
pacientes con con > 3 episodios
previos de DM.
Lifshitz M, et al. | Estudio 43 pacientes con DM La TBM mejora los sintomas en
(2019). clinico recurrente: DM vy regula la conectividad
(USA) (264) aleatorizado. | -31 en grupo cerebral en estado de reposo.
experimental con
TCBM breve de 2
semanas.
-12 grupo de control con
TAU.
Lilja JL, et al. Estudio 45 pacientes con de >3 | La TCBM reduce los sintomas
(2016). clinico de episodios previos de | psiquiatricos, aumenta la calidad
(Suecia) (265) aleatorizado. | DM tratados con TCBM | de vida y el nivel de atencion
plena de los pacientes con
episodios previos.
Los efectos se prolongan durante
14 meses.
La TCBM se puede implementar
como intervencion preventiva
para pacientes con DM recurrente.
Meadows GN, et | Ensayo 103 adultos no Eficacia clara de la TCBM para la
al. (2014). prospectivo deprimidos con prevencion de las recaidas en 1 -2
(Australia) (266) | aleatorizado, | antecedentes de >3 de afos. Eficacia para las personas

simple ciego.

episodios de DM.

- 101 grupo
experimental con 8
semanas tratamiento con
TCBM.

- 102 grupo de control
con TAU.

que reciben atencion habitual en
un ambito especializado
Funciona bien en combinacion
con medicacion
antidepresiva/estabilizadora del
estado de animo.
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Tabla 11. Eficacia de los TBM en la prevencion de la recaida/recurrencia de la DM

Tipo de Perfil de la muestra ~ Conclusiones
estudio

Cita

(Continuacion).

Michalak J, et Estudio 106 pacientes con DM Eficacia superior de la TCBM y
al. (2015). clinico actual, y sintomas TAU frente al TAU para la
(Alemania) (267) | aleatorizado. | depresivos persistentes | reduccion de los sintomas
> 2 afios. depresivos. Pequefios efectos en el
-36 grupo experimental | funcionamiento social y en la
con tratamiento de 8 calidad de vida.
semanas y TAU.
- 35 grupo control con
TAU.
- 35 grupo control con
tratamiento psicologico
cognitivo-conductual y
TAU.
Pradhan B, et al. | Revision de 32 pacientes con DM Eficacia de la TCBM como
(2015). estudios y severa resistente al tratamiento complementario para
(USA) (268) ensayo tratamiento sin mejorar los sintomas de la DM
clinico caracteristicas psicoticas | resistente al tratamiento.
abierto, actuales. 11 con
prOSpeCtiVO 1deacion suicida sin Sugerencia de un enfoque
con disefo y plan. Tratamiento con escalonado mediante la
reclutamient | TCBM y TAU. combinacion de ketamina y rTMS
o secuencial. (estimunlacion magnética
transcraneal) (solos o junto con
antidepresivos) para una remision
rapida de la depresion aguda y sus
sintomas y usar la TCBM y el
Yoga para mantener la remision y
prevenir la recaida.
Shallcross AJ, et | Estudio 92 pacientes con DM en | La TBM no difirié de un ACC en
al. (2015). clinico remision con sintomas las tasas de recaida de depresion,
aleatorizado. | depresivos residuales. reduccion de sintomas o
(USA) (269) - Grupo experimental satisfaccion con la vida. No mas

tratados con 8 semanas
de TCBM.

- Grupo de control con
condicion de control
activo (ACC)
estructuralmente
equivalente a la TCBM.
Seguimiento de 60
semanas.

eficacia de la TCBM para
prevenir la recaida de depresion y
reducir los sintomas depresivos
que los componentes activos de
ACC. Las diferencias en la
trayectoria de la mejoria de los
sintomas depresivos sugieren que
las habilidades especificas de la
intervencion adquiridas pueden
estar asociadas con tasas
diferenciales de beneficio
terapéutico.
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Tabla 11. Eficacia de los TBM en la prevencion de la recaida/recurrencia de la DM

Cita

(Continuacion).

Tipo de Perfil de la muestra
estudio

Conclusiones

Shallcross AJ, et | Estudio 92 pacientes con DM en | La TCBM no fue mas eficaz para
al. (2018). clinico remision. prevenir la recaida/recurrencia de
(USA) (270) aleatorizado. | - 46 pacientes grupo la depresion, reducir los sintomas
experimental con 8 depresivos o mejorar la
semanas de TCBM. satisfaccion con la vida que un
- 46 pacientes grupo de | CCA rigurosa.
control con una
condicién de control Posibilidad de mismo beneficio
activo rigurosa (CCA) terapéutico.
Seguimiento de 26
semanas.
Shawyer F, Estudio 203 adultos no Analisis econémico positivo
et al. (2016). clinico deprimidos con dominante de la TCBM como
(Australia) (271) | aleatorizado | antecedentes de > 3 de tratamiento preventivo para
episodios previos de personas con un historial de > 3
DM: de episodios de DM. Base para
- 101 grupo potencial inclusion dentro de la
experimental con 8 oferta de atencion de salud
semanas de TCBM. mental.
- 102 grupo de control.
Sim K, et al. Revision 72 estudios con 14.450 | Los TBM son tan efectivos como

(2015).
(USA) (272)

sistematica y
meta-analisis

pacientes con DM.

el tratamiento a largo plazo
antidepresivo en la prevencion
de las recaidas.

Los TBM son especialmente
beneficiosos para pacientes con
un historial de > 3 de episodios
previos.

van Aalderen
JR, et al. (2012).
(Holanda) (273)

Estudio
clinico
aleatorizado.

205 pacientes con > 3 de
episodios previos de
DM.

- 102 pacientes grupo
experimental tratados
con TCBM y TAU

- 103 pacientes grupo
control con TAU.

La TCBM es tan efectiva para
pacientes con DM recurrente que
actualmente estan deprimidos
como para pacientes que estan en
remision. Pacientes con TCBM
informaron menos sintomas
depresivos, preocupacion y
rumiacion y mayores niveles de
habilidades de atencion plena. La
TCBM resulté en una reduccion
comparable de los sintomas
depresivos para pacientes con y
sin un episodio depresivo

actual. La reduccion de los
sintomas depresivos estuvo
mediada por la disminucion de los
niveles de rumiacion y
preocupacion.
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Tabla 11. Eficacia de los TBM en la prevencion de la recaida/recurrencia de la DM
(Continuacion).

Cita Tipo de Perfil de la muestra Conclusiones
estudio
Williams JM, et | Estudio 255 Pacientes con DM El TBM proporcion6 una
al. (2014). clinico en remision con >3 de | proteccion significativa contra las
(Reino Unido) aleatorizado | episodios previos. recaidas para los participantes con
(274) -99 grupo experimental | mayor vulnerabilidad. No ventaja
con 8 semanas de significativa en comparacion con
tratamiento de TCBM. un tratamiento de control activo y
- 103 grupo de control la atencion habitual en todo el
con educacion grupo.
psicologica cognitiva.
- 53 grupo de control
con TAU
White ND, et al. | Revision de | Pacientes con La TCBM reduce casi al 50% el
(2015). estudios antecedentes de DM en | riesgo de recaida en personas con
(USA) (275) remision. DM remitida y con antecedentes

de > 3 de episodios previos.

La eficacia de la TCBM es
comparable al uso de
antidepresivos para reducir el
riesgo de recaida.

Se recomienda encarecidamente la
TCBM como una intervencion
complementaria para la
prevencion de recaidas en DM.

Se puede recomendar en lugar de
la MADm para pacientes que
prefieren no continuar con la
farmacoterapia a largo plazo.

La TCBM es igualmente eficaz
para un paciente con DM actual
como para los pacientes con
antecedentes de depresion
recurrente actualmente en
remision.

La TCBM es comparable a la
TCC en el tratamiento de
pacientes actualmente deprimidos
y superior a la psicoeducacion.
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Tabla 11. Eficacia de los TBM en la prevencion de la recaida/recurrencia de la DM
(Continuacion).
Cita Tipo de Perfil de la muestra Conclusiones
estudio
Winnebeck E, et | Estudio 74 pacientes con Eficacia de la TCBM en la
al. (2017). clinico diagnostico actual de reduccion de los sintomas
(Alemania) (276) | aleatorizado. | DM, con un historial depresivos (gran efecto).
cronico o recurrente de | Aumento significativo de la
por vida, iniciado antes | atencion, plena, reduccion en las
de los 19 afios y tendencias rumiantes y en la
persistencia cronica de | reactividad cognitiva.
los sintomas o
antecedentes de > 3 de
episodios previos (2 de
ellos en los ultimos 2
anos).
-Grupo experimental:
TCBM breve.
- Grupo de control:
intervencion
psicoeducativa y
periodos de descanso.
Zhang Z, et al. Revision 16 ensayos elegibles con | Especificidad de la TCBM para la
(2018). sistematicay | 1945 pacientes con DM | prevencion de recaidas en
(China) (277) meta- recurrente. pacientes con TDM con > 3 de
analisis. episodios previos. Superioridad
frente a la TCC.
TCBM eficaz para la prevencion
de recaidas en comparacion con
MADm.
TCBM y MADm fueron
igualmente eficaces en la
prevencion/recaida a largo plazo
(24 meses).

Abreviaturas tabla 2: DM (Depresion Mayor);, TCBM (Terapia Cognitiva Basada en
Mindfulness); TAU (Tratamiento habitual); TBM (tratamientos basados en Mindfulness);
MADm (Medicacion antidepresiva de mantenimient(; ACC (Grupo de control con condicion

de control activo).
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Tabla 12. Mecanismos de accion de los TBM para la DM.

Cita

Batink, T et al.
(2013).
(Holanda) (278)

Tipo de Perfil de la muestra

estudio
Estudio
clinico.

Ensayo
exploratorio
sistematico.

130 pacientes con DM
residual.

Conclusiones

Efectos terapéuticos de la TCBM
mediados por cambios en las
habilidades de atencién plena y la
preocupacion. La rumiacion no
medi6 en una disminucion de los
sintomas depresivos.

Importancia de la historia previa
de depresion mayor:
predominantemente los cambios
en los procesos cognitivos y en
menor medida afectivos mediaron
el efecto de TCBM en pacientes
con < 2 episodios previos; solo los
cambios en el afecto fueron
mediadores significativos para el
efecto en pacientes con
antecedentes de > 3 de episodios
previos. Los cambios
emocionales son el elemento mas
crucial en la mejora relacionada
con TCBM. Los cambios en la
cognicidon pueden ser importantes.

Cahn, BR et al.
(2016).
(USA) (279)

Estudio
clinico.

Pacientes con
antecedentes de DM
en remision parcial
con algunos sintomas
residuales.

Efectos antidepresivos de los
TBM implican una modulacion
del sistema atencional
neurocognitivo.

Tras tratamiento el estado cerebral
mas flexible y adaptativo, lo que
facilita un mayor procesamiento
de la entrada auditiva neutral pero
reduce la capacidad de respuesta a
las imagenes emocionales
potencialmente adversas. Mejora
significativa en las medidas de
depresion, ansiedad, calidad de
vida/bienestar y autocompasion
con disminuciones concomitantes
en la rumiacion, replicando
estudios previos.

Aumento significativo de la
respuesta sensorial-cognitiva a los
estimulos auditivos estandar y
desviados en el paradigma
extrafio. Disminucion del
compromiso atencional con las
imagenes cargadas de contenido
afectivo negativo.
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Tabla 12. Mecanismos de accion de los TBM para la DM
(continuacion).

Tipo de Perfil de la muestra ~ Conclusiones
estudio

Cita

Cladder-Micus, Estudio 115 pacientes con DM | Reduccion significativamente
MB et al. (2018). clinico recurrente en remision | mayor en la reactividad cognitiva
(Paises bajos) (280) | aleatorizado. | con TCBM de 8 TCBM/TAU.

semanas /TAU.

La reduccion de la reactividad
cognitiva parecié mediar en la
asociacion entre TCBM/TAU y la
disminucion de los sintomas
depresivos.

Evidencia preliminar de que la
reactividad cognitiva es un
mecanismo de trabajo de MBCT

Kearns NP, et al. | Estudio 203 pacientes con >3 La TCBM puede ser importante
(2018). clinico episodios depresivos para prevenir recaidas, pero que la
(Australia) (281) aleatorizado. | previos de DM con rumiacion no es un mediador
seguimiento de 2 afios. | significativo de sus efectos.
Aunque la justificacion original
de la TCBM se basa en gran
medida en un modelo de recaida
relacionado causalmente con la
rumia, el mecanismo por el cual la
atencion plena impacta en la
recaida es mas complejo que un
simple efecto en la rumia.
MacKenzie, MB et | Revision de | 36 estudios en Evidencia sélida de la efectividad
al. (2016). estudios. pacientes con episodio | de TCBM.
(USA) (282) actual de DM / con
DM en remision. Pruebas solidas aumento de la
atencion plena y la disminucion
de los pensamientos repetitivos
negativos, la metaconciencia, la
autocompasion y la reactividad
cognitiva.
Naderi, Y et al. Estudio 30 pacientes mujeres Disminucion estrategias de
(2015). clinico con DM: regulacion cognitiva de las
(Iran) (283) aleatorizado emociones desadaptativas
; ;eirg; ztal con (autoculpa, rumiacion,
tratamiento REBAP— catastrofismo y otras culpas).

-15grupo de control
con TAU.

Aumento en algunas estrategias
de regulacion emocional cognitiva
adaptativa (reevaluacion positiva).
Persistencia a 3 meses del
tratamiento.
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Tabla 12. Mecanismos de accion de los TBM para la DM (continuacion).

Cita Tipo de Perfil de la muestra Conclusiones
estudio
Remmers, C et al. | Estudio 39 pacientes con Los TBM reducen las
(2018). clinico trastorno depresivo incongruencias entre las
(Holanda) (284) aleatorizado | agudo: respuestas emocionales implicitas
explicitas.
-24 grupo Y exp
experimental con . . .
tratamiento por TCBM Evidencia preliminar de este
efecto para las respuestas
de 8 semanas. . .
emocionales negativas.
- 15 grupo de control
con consulta Evidencia sugestiva de que la
psicofarmacologica congruencia surgio de la
alineacion de respuestas explicitas
(que se volvieron menos estables)
con respuestas implicitas (que
permanecieron estables).
Sacchet, M et al. Estudio 31 pacientes con DM: | Los TBM modulan los sistemas
(2019). clinico 14 cerebrales funcionales a gran
(USA) (285) aleatorizado. |~ ' 8NP0 escala en la DM.
experimental 2
semanas de Modulan especificamente las
tratamiento con de . . .
. interacciones funcionales del
Mindfulness . .
sistema cerebral frontoparietal.
estructuralmente
equivalente o
entrenamiento de
control de relajacion.
- 17 grupo de control
con TAU.
Schanche E, et Estudio 68 pacientes con DM | La TCBM puede conducir a la
al. (2020). clinico recurrente. reduccion de los factores de riesgo
(Noruega)(286) aleatorizado | - 26 pacientes grupo de recaida depresiva

experimental con
TCBM

- 30 pacientes con
condicién de control
activo en lista de
espera.

fundamentalmente la rumiacion.

La TCBM fortalece los factores
que protegen de la recaida
depresiva, en concreto y en mayor
medida la relacion con uno
mismo, la capacidad ser menos
autocriticos y mas compasivos.
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Tabla 12. Mecanismos de accion de los TBM para la DM (continuacion).

Cita Tipo de Perfil de la muestra Conclusiones
estudio
10.Segal ZV, et Estudio 166 pacientes con DM | La TCBM previene la
al. (2019). clinico en remision. recaida/recurrencia de la DM
(Reino Unido) aleatorizado | - 82 pacientes grupo pudiendo del desarrollo de
(287) experimental con 8 habilidades de descentramiento y
semanas de TCBM. del manejo de los sintomas
- 84 pacientes grupo residuales.
de control con TCC.
Seguimiento de 24 La practica de Mindfulness mas
meses. alla del tratamiento fortalece el
descentramiento, ayudando en la
prevencion de la recaida.
Schutte, N et al. Meta-analisis | 4 estudios con 190 Los TBM conducen a un aumento
(2014). pacientes con DM. de la actividad de la telomerasa
(Australia) (288) en las células mononucleares de
sangre periférica.
Aumentos en la actividad de la
telomerasa se  asociaron a
reduccion en los sintomas de la
DM.
Schoenberg, PLA | Estudio 51 pacientes con DM | Las modulaciones relacionadas
et al. (2014). clinico recurrente. con la TCBM en diferentes bandas
(Holanda) (289) aleatorizado. oscilatorias  corticales  tienen
efectos  excitatorios  discretos
(promulgando una emocionalidad
positiva) e inhibidores

(desenganchandose del material
negativo).

Mejora de la gravedad depresiva y
el aumento de la experiencia de
autocompasion, mayor
excitabilidad cortical, activacion
de redes neuronales generalmente
hipoactivas en la depresion,
relacionadas con la regulacion
emocional positiva.
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Tabla 12. Mecanismos de accion de los TBM Mindfulness para la DM (continuacion).

Cita Tipo de Perfil de la muestra Conclusiones
estudio
ter Avest, MJ et 2 Estudios 235 pacientes con >3 Asociacion positiva entre los
al. (2020). clinicos episodios depresivos TBM, que generan aumentos del
(Paises Bajos) paralelos. previos de DM nivel de atencion plena, y la
(290) recurrente en remision | experiencia de emociones
parcial, con >6 meses | positivas.
de MADm.
) ) Mayor nivel de experiencia de
-Estudio 1. pacientes emgciones negativasppodria estar
con TCBM y asociada con aumentos mas bajos
MADm/TCBM de atencion plena derivada de la
- Estudio 2: pacientes | TCBM.
con TCBM y MADm
/MADm.
Van der Velden, Revision 23 articulos/476 Evidencia de aumentos en la
AM et al.(2015). sistematica 1888 participantes atencion plena, la autocompasion,
de estudios la metaconciencia y las
(Dinamarca) (291) | clinicos. disminuciones en la rumiacion y
la preocupacion como
preditores/mediadores de la
reduccion de los sintomas
depresivos posteriores al
tratamiento o el riesgo de recaida.
Podrian ser factores
contribuyentes clave de los efecos
beneficiosos de la TCBM en el
tratamiento de la DM recurrente.
Evidencia preliminar respecto a
que los cambios en la atencion, la
especificidad de la memoria, la
auatodiscrepancia, la reactividad
emocional, la reactividad
emocional y el afecto positivo y
negativo momentaneo como
posibles mecanismos de
mediacion del cambio.
Vignaud, P et al. Revision 8 estudios/58 estudios | La actividad en las regiones del
(2018). sistematica elegibles cerebro en pacientes con TDM
(Francia) (292) de estudios puede volver al nivel de actividad
clinicos. observado en voluntarios sanos

después de una TBM.

Especialmente una mayor
actividad en las regiones frontal y
subcortical relacionada con una
mejor conciencia somatosensorial.
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Tabla 12. Mecanismos de accion de los TBM para la DM (continuacion).

meses.
- Grupo experimental:
TCBM y TAU.

- Grupo de control:
TAU.

Cita Tipo de Perfil de la muestra Conclusiones
estudio

Williams, K et al. | Estudio 16 pacientes con >2 La TCBM esta asociada con una

(2020). clinico no episodios previos de reduccion en las activaciones en

(Reino Unido) controlado DM en los ultimos 5 las regiones corticales de la linea

(293) aflos, en remision total | media para culparse a si mismos

o parcial. (cingulo anterior dorsal

bilateral/circunvolucion frontal
superior medial).
Como mediador se sugiere un
aumento de la bodad hacia uno
mismo (autocompasion), que se
haya correlacionada con una
activacion reducida en la
CCP/precuneus.

Williams, K et al. | Estudio 35 pacientes con DM | La TCBM permite un proceso

(2022). cualitativo en remision tratados continuo para la reconexion con la

(Reino Unido) conTAU y experiencia, a través de una

(294) seguimiento de 12 mayor conciencia de la

experiencia (p. €j., momento
presente, pensamientos,
emociones, sensaciones y
depresion) y una relacion
cambiante con la experiencia (p.
ej., reactividad reducida, cambios
de pasivo a relaciones activas en
torno al control, la eleccion y la
aceptacion).

Desconexion y aislamiento de las
experiencias internas (p. €j.
pensamientos y emociones) de si
mismos y de los demas.

Fomento de un cambio deliberado
hacia la reconexion con estas
experiencias, con aspectos
vinculados al sentido de si
mismos y de los demaés, que
habian perdido por la depresion.

Abreviaturas tabla 3: DM (Depresion Mayor);, TCBM (Terapia Cognitiva Basada en
Mindfulness); TAU (Tratamiento habitual); TBM (Tratamientos Basados en Mindfulness),
MADm (Medicacion antidepresiva de mantenimiento;, PCC (corteza cingulada posterior).
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9. DISCUSION

El objetivo principal de este trabajo ha sido evaluar la eficacia de los TBM para el
trastorno mental por DM a través de una revision sistematica de estudios. Para el logro de
este objetivo se han estructurado tres vias de analisis. Primera, evaluar la eficacia de los
TBM en la remision de la sintomatologia asociada a la DM. Segunda, valorar la eficacia de
los TBM en la recurrencia y la prevencion de sus recaidas. Y tercera, estudiar cuéles son los
mecanismos de accidn a través de los cuales los TBM desarrollan su eficacia para la remision

de la DM, su recurrencia y su recaida.

Se ha de indicar que la practica totalidad de los estudios evaluados se basan en la

TCB y en menor medida en la TAC, como estrategia terapéutica para la DM.

I. Comenzando por la eficacia de los TBM frente a los sintomas depresivos, se
encuentra que la mayoria de los trabajos evidencian sus efectos positivos en la disminucion,
significativa en notables casos (224,235, 245,246,247), de la sintomatologia asociada a la
DM. Ello es constatado con independencia del nivel de patologia asociada, dado que los
niveles de depresion, desde los menos recurrentes y leves hasta los mas recurrentes y graves
respondieron a la TCBM (236). Ademas se han encontrado mejoras subjetivas en la
gravedad de la enfermedad (228), y también evidencia preliminar de la eficacia de los TBM

para mejorar el deterioro cognitivo asociado a la DM (242).

Tras el TBM los pacientes experimentaron una remision de la depresion con un
aumento en su calidad de vida, determinado por una mejoria en sus niveles de ansiedad y de
estrés percibido, autoestima, atencion plena, y regulacion de emociones (222), una mayor
conciencia, perspectiva y agencia sobre sus experiencias, y de manera especifica un aumento
de las evaluaciones mas positivas de la vida, de la aceptacion hacia su propia persona, sus
experiencias y hacia los demas (248, 249). Junto a ello, se observa que los pacientes
disminuyen sus procesos de rumia, acusan menor reactividad a las experiencias internas y
reducciones en el afecto negativo (222, 223, 224, 231), manteniendo sus niveles iniciales

(antes del tratamiento) de cortisol (223).
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Todos estos efectos se encuentran fundamentalmente tras el tratamiento o a corto
plazo, pero también de manera sostenida a medio término (evaluado hasta 58,9 meses de
seguimiento) (236). No obstante no parecen hallarse efectos significativos en el
procesamiento de las emociones de nivel inferior (248), y de los sintomas depresivos

residuales para pacientes con antecedentes de depresion pero no deprimidos (244).

En relacion al perfil de paciente con DM se encuentra que los TBM pueden ser mas
beneficiosos para los pacientes mas hostiles (vengativos/egocéntricos), y en menor medida

para los no asertivos, o aquellos que tienen dificultades para expresar sus necesidades (240).

En suma parece evidenciarse que los TBM reducen la gravedad de la depresion (234),
existiendo un fuerte apoyo sobre su eficacia en el tratamiento de la DM (235, 282), indicando
algiin estudio que los TBM deben incluirse indubitadamente como pauta para el tratamiento

de la citada enfermedad (246).

Frente al tratamiento antidepresivo habitual (sertalina), los TBM evidencian la
misma eficacia, con una igual tasa de respuesta, pudiéndose inferir asi que la monoterapia
con TCBM puede ser igualmente efectiva para tratar la DM y es una alternativa viable a la
medicacion antidepresiva. Es maés, en algun caso la TCBM parece ser mas eficaz que el
tratamiento habitual (227). S6lo en un estudio no se respalda la eficacia de los TBM como

monoterapia, por sus resultados moderados frente al TAU (244).

En el caso de pacientes deprimidos cronicos resistentes al tratamiento se halla
evidencia sobre la superioridad de la combinacion de la TCBM y el TAU frente a la
monoterapia s6lo con TAU en la reduccion de los sintomas depresivos. La pauta conjunta
de TCBM y TAU revela efectos beneficiosos en los sintomas depresivos en términos de tasas
de remision, rumiacion, calidad de vida, habilidades de atencidon plena y autocompasion

(254).

Asimismo en pacientes resistentes al tratamiento que no respondan al tratamiento
habitual con antidepresivos, se encuentra que los TBM parecen tener efectos especificos,
avalando su utilidad y viabilidad, configurandolos como la “promesa de una intervencion

complementaria” al tratamiento de la DM (229, 241).

85



Universidad

) Catélica de

// Valencia

San Vicente Martir FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

M* Antonia Sajardo Chaves

Algunos estudios comparan la eficacia de los TBM frente a la terapia psicoeducativa
hallandose evidencias de su superioridad tras un curso agudo de terapia (243), y para
pacientes con DM no remitida tras el tratamiento, con una mejoria evidente a largo plazo

(225,226).

La baja afeccion de los pacientes por el tratamiento farmacoldgico habitual y la alta
tasa de recaida de la enfermedad es uno de los aspectos adicionalmente importantes a que se
enfrentan los sistemas sanitarios en el tratamiento de la DM. En este sentido uno de los
estudios seleccionados evalua la perspectiva econdmica de los TBM, a través de un andlisis
coste-utilidad, y viene a avalar su rentabilidad como tratamiento de primera linea en la

prevencion de las recaidas frente a la MADm en un horizonte temporal de 2 afios (238).

II. Respecto a la eficacia de los TBM para la prevencion de la recaida depresiva, la

practica totalidad de los estudios proporcionan evidencia clara sobre su eficacia.

Asi, la TCBM reduce el riesgo de recaida/recurrencia en pacientes con episodios
depresivos previos, en algun caso con tamafio grande de efecto (276), experimentando una
reduccion de los sintomas psiquiatricos, el aumento en su calidad de vida y en el nivel de
atencion plena, con efectos prolongados durante 14 meses (265). Los TBM mejoran su
capacidad para cambiar su atencion hacia la experiencia del momento actual, alejandose del
pensamiento rumiativo potencialmente depreségeno durante estados disforicos (252), la
reactividad cognitiva (276,256) y regulan la conectividad cerebral en estado de reposo (264).
En este sentido se revela como factor importante el historial de recaida del paciente, dado
que se ha constatado que la TCBM reduce casi al 50% el riesgo de recaida en personas con
DM remitida y con antecedentes de > 3 de episodios previos (275). De esta manera puede
inferirse que la TCBM se puede implementar con eficacia como intervencion preventiva

para pacientes con DM recurrente.

Asimismo se encuentra que la TCBM es tan efectiva para pacientes con DM
recurrente que actualmente estan deprimidos como para pacientes que estan en remision
(275) informando de menos sintomas depresivos, preocupacion y rumiacion y mayores
niveles de habilidades de atencion plena. La TCBM redujo de manera comparable los
sintomas depresivos de pacientes con y sin un episodio depresivo actual (273), e igualmente

para pacientes con sintomatologia depresiva residual, para los que la TCBM remite la
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sintomatologia al generar una disminucién de las emociones negativas y un aumento de las

positivas (250, 256).

Particularmente remarcable es un estudio publicado en Lancet en 2015 (262), pero
también otros (260,263, 275, 277), que avalan la eficacia similar de la TCBM frente el
tratamiento antidepresivo de mantenimiento, constatando que ambos tratamientos se
asociaron con resultados positivos duraderos en términos de recaida o recurrencia, sintomas

depresivos residuales y calidad de vida a los 24 meses (262, 277).

La eficacia de los TBM en la prevencion de recaidas es particularmente significativa
en pacientes con sintomas residuales pronunciados o de mayor severidad depresiva antes del
tratamiento, dado que la TCBM redujo el riesgo de recaida en un 43% en comparacion con
el TAU para pacientes con > 3 episodios previos de DM (258, 263, 272, 277), o de mayor
vulnerabilidad (274).

Adicionalmene no se recaba base que apoye que la TCBM tenga efectos diferenciales
para los pacientes en funcion de su sexo, edad, educacion o estado civil, lo que sugiere la

generalizacion de la intervencion con independencia de estas caracteristicas (263).

En suma la eficacia de la TCBM es igualmente comparable a la MADm en la
prevencion de recaidas de la DM, y por lo tanto los TBM pueden ser una opcion
particularmente viable para los pacientes que deseen suspender los medicamentos
antidepresivos, especialmente para aquellos con un historial > 3 episodios previos. Los
estudios instan, encarecidamente, el uso de la TCBM como una intervencion
complementaria para la prevencion de recaidas en DM, recomendandolos, en lugar de la

MADm para pacientes que prefieren no continuar con la farmacoterapia a largo plazo (275).

Una parte significativa de los estudios analiza los efectos de la combinacion de la
MADm con los TBM, constatando su superior eficacia frente a la monoterapia con TAU en
la reduccion de los sintomas depresivos (250, 256, 259, 267) (aunque con pequeios efectos
en el funcionamiento social y la calidad de vida del paciente), en la mejora de los sintomas
depresivos resistentes (268), y en la prevencion de las recaidas (259), con efectos
prolongados hasta de 2 afios (266). Ademas se sugiere un protocolo escalonado de

tratamiento mediante la combinacion de ketamina y rTMS (solas o junto con antidepresivos)
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para una remision rapida de la depresion aguda y sus sintomas, y usar la TCBM y el Yoga

para mantener la remision y prevenir la recaida (268).

La efectividad de los TCBM en la reducciéon de la necesidad de servicios
psiquiatricos adicionales, y por lo tanto en los costes sanitarios es un tema de gran relevancia
en el &mbito de la recurrencia y recaida depresiva, y es valorado por un par de los estudios
analizados. Asi, un primer estudio encuentra que tras 3 afios de tratamiento con la TCBM se
disminuy6 la necesidad de atencion psiquiatrica independientemente de los cambios en la
medicacion (253), infiriéndose con ello una reduccion en el coste global de la enfermedad.
El otro estudio realiza un analisis econémico del coste de la recurrencia de la enfermedad,
evidenciando el resultado positivo de la TCBM como tratamiento preventivo para personas
con un historial de > 3 de episodios de DM, estableciendo asi la base para su potencial

inclusion dentro de la oferta de atencion de salud mental (271).

Se halla algtn estudio que analiza la importancia de la frecuencia de la practica que
implican los TBM sobre su eficacia, hallindse una asociacion positiva significativa entre la
duracion diaria media de la practica domiciliaria formal y el resultado. Asi se encuentra que
los pacientes que se involucraron en la practica domiciliaria formal al menos 3 dias a la
semana durante la fase de tratamiento tenian casi la mitad de probabilidades de recaida que
los que practicaban menos (255). Los resultados no fueron significativos en el caso de la

practica informal en el hogar.

Adicionalmente algunos de los estudios comparan la eficacia de distintos
tratamientos para la prevencion de las recaidas en la DM, como la TCC, la TCBM, la
psicoeducacion y el control activo. Estos estudios evidencian que los TBM en particular, y
los tratamientos psicologicos en general, son superiores a la MADm en la prevencion de
recaidas, y que su eficacia mejora cuando el paciente habia recibido un tratamiento previo
durante la fase aguda de la depresion (251). No obstante se encuentra algiin estudio donde
la TCBM es comparable a la TCC en el tratamiento de pacientes con DM recurrente
actualmente deprimidos y superior a la psicoeducacion (275), sin hallar superioridad
respecto al control activo (269,270), avalando asi la posibilidad de un mismo beneficio

terapéutico.
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II1. Por ultimo este trabajo ha abordado el analisis de los estudios centrados en los

mecanismos de accion a través de los que los TBM desarrollan sus efectos terapeuticos.

En este sentido se encuentra que los TBM modulan los sistemas cerebrales
funcionales a gran escala en la DM, y mas especificamente las interacciones funcionales del
sistema cerebral frontoparietal (285). Es mas, se constata que la actividad en las regiones del
cerebro afectadas en pacientes con DM puede volver al nivel de actividad observado en
voluntarios sanos después de un TBM, apreciandose mayor actividad en las regiones frontal

y subcortical relacionada con una mejor conciencia somatosensorial (290).

Los efectos antidepresivos de los TBM parecen estar medidados por una modulacién
del sistema neurocognitivo (279). Asi, de manera generalizada se constata la reduccion de
las estrategias de regulacion cognitiva de las emociones desadaptativas (autoculpa,
catastrofismo y otras culpas), y el aumento en algunas estrategias de regulacién emocional
cognitiva adaptativa o reevaluacion positiva. Parece pues determinarse que los TBM inducen
a un estado cerebral mas flexible y adaptativo (con persistencia tras 3 meses del tratamiento)
(283) como mediador de la asociacion entre los TBM y la mejora de los sintomas depresivos
(280, 282, 290). La reduccion de los procesos de rumia no parece mediar los efectos de los

TBM (278).

Adicionalmente se ha constatado que los procesos mencionados facilitan un mayor
procesamiento de la entrada auditiva neutral reduciendo la capacidad de respuesta a las
imagenes emocionales potencialmente adversas. Junto a ello generan un aumento
significativo de la respuesta sensorial-cognitiva a los estimulos auditivos estandar y
desviados en el paradigma extrafio, y una disminucion atencional de las imagenes cargadas

de contenido afectivo negativo (279).

Asimismo los TBM se asocian con una reduccion de las activaciones en las regiones
corticales de la linea media para culparse a si mismos (cingulo anterior dorsal
bilateral/circunvolucion frontal superior medial), sugiriéndose como mediador un aumento
de la bondad hacia uno mismo (o autocompasion) (280), que se haya correlacionada con una
activacion reducida en la CCP/precuneus (293). Pero junto a ello se observa la mediacion de
cambios (aumentos) en las habilidades de atencion plena y la experiencia de emociones

positivas (283, 291) y la metaconciencia (280).
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Los TBM generan un proceso continuo para la reconexion del paciente con su
experiencia, a través de una mayor conciencia de la experiencia (p. €j., momento presente,
pensamientos, emociones, sensaciones...) y una relacion cambiante con la experiencia (p.
ej., reactividad reducida, cambios de pasivo a relaciones activas en torno al control, la
eleccion y la aceptacion). De esta manera se genera desconexion y aislamiento de las
experiencias internas (p. €j. pensamientos y emociones) de si mismos y de los demas,
fomentando un cambio deliberado hacia la reconexion con estas experiencias, con aspectos
vinculados al sentido de si mismos y de los demas, que habian perdido por la depresion
(294).

Los TBM reducen las incongruencias entre las respuestas emocionales implicitas y
explicitas, hallandose evidencia (preliminar) de este efecto para las respuestas emocionales
negativas, y evidencia (sugestiva) de que la congruencia surgié de la alineacion de respuestas
explicitas (que se volvieron menos estables) con respuestas implicitas (que permanecieron
estables) (284).

Adicionalmente existe un estudio que analiza las modulaciones relacionadas con la
TCBM en diferentes bandas oscilatorias corticales, hallando mayor excitabilidad cortical y
el aumento de redes neuronales hipoactivas en la depresion, mediadores ambos del fomento
de una emocionalidad positiva, e inhibidores del enganche al material emocional negativo
(289). No obstante, no existe respaldo sobre el cambio de asimetria alfa como un correlato
neural de la mejora de la DM (245).

Los mencionados mediadores parecen estar correlacionados con el historial previo
de depresion del paciente, constatindose que los cambios en los procesos cognitivos y en
menor medida afectivos mediaron el efecto de TCBM en pacientes con <2 episodios previos,
y por el contrario s6lo los cambios en el afecto fueron mediadores significativos para el
efecto en pacientes con antecedentes de > 3 de episodios previos (278).

En suma, parece constatarse que los cambios emocionales y de los procesos
cognitivos y de afecto son los mediadores cruciales de la eficacia de los TBM en la mejora
de las sintomatologia depresiva, concretindose en la reduccion significativa en la reactividad
cognitiva, la preocupacion (276) y los pensamientos negativos (280, 282), aunque

dudosamente la rumiacion (273,278), o solo de manera concomitante (279).
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En el contexto de la prevencion de las recaidas, como se ha indicado mas arriba, los
TBM pueden ser eficaces en la prevencion de las recaidas de la DM, aunque la rumiacion
(potencialmente depresdgena) no parece confirmarse como un claro mediador de sus efectos,
puesto que si bien se encuentra un par de estudios que lo confirman (286, 291), también se
halla otro estudio que lo pone en duda (281), postulando que el mecanismo por el cual la

atencion plena impacta en la recaida es mas complejo que un simple efecto en la rumia.

Indubitadamente como mediadores que protegen la recaida depresiva se encuentran
en concreto los cambios (aumentos) en la atencion y la metaconciencia (257), la
especificidad de la memoria, la autodiscrepacncia, la menor reactividad emocional, y
preocupacion, el afecto positivo y negativo momentaneo (257, 291), y especialmente la
relacién con uno mismo, la capacidad de menor autocritica y una mayor autocompasion
(286). De manera significativa se encuentra como mediador el desarrollo de habilidades de
descentramiento y de manejo de los sintomas residuales en la prevencion de las recaidas y

la recurrencias depresivas (257,287).
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10. CONCLUSIONES

1. Los TBM son eficaces para el tratamento de la DM al reducir significativamente la
sintomatologia del paciente, con independencia del nivel de patologia asociado, apoyando

asi su inclusion como pauta de tratamiento en el manejo de la misma.

2. Los resultados se encuentran tras el tratamiento o a corto plazo, pero también de manera

sostenida a medio término (evaluado hasta 58,9 meses de seguimiento).

3. Para pacientes deprimidos cronicos resistentes al TAU, la combinacion de la TCBM vy el
TAU es mas eficaz en la reduccion de los sintomas depresivos que la monoterapia sélo con

TAU.

4. La TCBM reduce el riesgo de recaida/recurrencia en pacientes con episodios depresivos
previos, experimentando una reduccion de los sintomas psiquiatricos y el aumento en su

calidad de vida con efectos prolongados durante 14 meses.

5. La TCBM es igualmente eficaz que el MADm en la prevencion de recaida la o la reduccion
de los sintomas depresivos residuales y el aumento de la calidad de vida evaluado hasta los

24 meses.

6. La eficacia de los TBM en la prevencion de recaidas es particularmente significativa en
pacientes con sintomas residuales pronunciados o de mayor severidad depresiva antes del
tratamiento, reduciendo el riesgo de recaida en un 43% en comparacion con el TAU para

pacientes con > 3 episodios previos de DM, o aquellos de mayor vulnerabilidad.

7. Los TBM pueden ser una opcion particularmente viable para los pacientes que deseen
suspender los medicamentos antidepresivos, especialmente para aquellos con un historial >

3 episodios previos.

8. La combinacion de la MADm con los TBM es superior en eficacia frente a la monoterapia
con TAU en la reduccion de los sintomas depresivos en la mejora de los sintomas depresivos

resistentes, y en la prevencion de las recaidas con efectos prolongados hasta de 2 afios.

92



Universidad

Catélica de

Valencia

San Vicente Martir FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

M* Antonia Sajardo Chaves

9. Existe un protocolo de tratamiento para la DM que aconseja la combinacion de ketamina
y r'TMS (solas o junto con antidepresivos) para una remision rapida de la depresion aguda y

sus sintomas, y usar la TCBM vy el Yoga para mantener la remision y prevenir la recaida.

10. El resultado positivo de la TCBM como tratamiento preventivo para personas con un
historial de > 3 de episodios de DM aconseja su potencial inclusion dentro de la oferta de

atencion de salud mental.

11. Los TBM modulan los sistemas cerebrales funcionales a gran escala en la DM, y mas
especificamente las interacciones funcionales del sistema cerebral frontoparietal. La
actividad en las regiones del cerebro afectadas en pacientes con DM puede volver al nivel

de actividad observado en voluntarios sanos después de un TBM

12. Los efectos antidepresivos de los TBM estan medidados por una modulacion del sistema
neurocognitivo, implicando la reduccion de las estrategias de regulacion cognitiva de las
emociones desadaptativas, y el aumento de las estrategias de regulacion emocional

adaptativa o reevaluacion positiva.
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