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Resumen: El objetivo de este estudio fue conocer el grado de eficacia clinica de los tratamientos
psicologicos basados en la atencion plena (minfulness) para tratar sintomas asociados a los tras-
tornos de ansiedad y/o depresion, a partir de la revision sistematica de trabajos relevantes existen-
tes en la literatura cientifica. De un total de 1.450 referencias bibliograficas detectadas, se selec-
cionaron 15 estudios que cumplian los criterios de seleccion definidos. El analisis sistematico de
estos estudios parece indicar que las intervenciones terapéuticas basadas en la atencion plena re-
sultan moderadamente eficaces en la reduccion de sintomas de depresion y ansiedad y, dado que
estas intervenciones se pueden llevar a cabo en grupo, podrian ser un coadyuvante significativo en
el abordaje de tales sintomas. No obstante, hacen falta mas estudios aleatorizados y con grupos de
control adecuados para establecer con claridad la eficacia de este tipo de tratamientos.
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Effectiveness of mindfulness based tieatments for anxiety and depressive disorders: A systematic review

Abstract: The aim of this study was to determine the degree of clinical efficacy of mindfulness
based treatments in the treatment of anxiety and/or depressive disorders, from a systematic review
of relevant studies in the scientific literature. From a total of 1,450 references identified, 15 studies
met the selection criteria. Systematic analysis of these studies showed that interventions based on
Mindfulness, using a group format and structured exercises, were moderately effective in reducing
depressive and anxious symptoms. Given that mindfulness based treatments can be administered in
group format, they can be an important co-adjuvant in treating such symptoms. Nevertheless, more
randomized studies with controls are needed to clearly establish the efficacy of this kind of treatments.
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INTRODUCCION

La atencion plena (AP; mindfulness) se ha
descrito como una conciencia centrada en el
presente, no interpretativa ni enjuiciadora, en la
que cada pensamiento, sentimiento o sensacion
que surge en el campo atencional es reconocido
y aceptado como tal (Bishop et al., 2004; Kabat-
Zinn, 2003). Esta forma de atencion intencio-
nal, cultivada durante milenios en las tradicio-
nes contemplativas de oriente y occidente, ha
sido incorporada durante las ultimas décadas
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tanto a programas de mejora de la salud como
a tratamientos psicoldgicos para aliviar condi-
ciones diversas, en especial sintomas de depre-
sion y ansiedad (Baer, 2003; Grossman, Nie-
mann, Schmidt y Walach, 2004; Ledesma y
Kumano, 2008; Toneatto y Nguyen, 2007).

En el ambito de la psicologia contempora-
nea, la practica de la AP ha sido incorporada
como un acercamiento basado en entrenar la
conciencia metacognitiva; esto es, la habilidad
de atender a la calidad de la atencion, con la
finalidad de hacerse consciente de las reaccio-
nes automaticas y los procesos psicolégicos
sobre-aprendidos que, con frecuencia, contri-
buyen al desequilibrio emocional y la conducta
disfuncional (Williams, 2010). La premisa cen-
tral de las estrategias terapéuticas que utilizan
la practica de la AP se sustenta en la idea de que
el estado mental de supervision meta-cognitiva
activa, promovido por dicha practica, con el
tiempo, es capaz de alterar los circuitos auto-
maticos creados por el pensamiento repetitivo
(Davis y Nolen-Hoesksema, 2000; Fresco,
Frankel, Mennin, Turk y Heimberg, 2002; Ken-
dal e Ingram, 1989; Segal, Williams y Teasdale,
2002; Teasdale, 1988). Esta idea también pare-
ce sustentarse desde un punto de vista neuro-
biologico, tal y como Davidson et al. (2003) y
Lutz, Slagter, Dunne y Davidson (2008) han
mostrado. Farb et al. (2007), utilizando técnicas
de resonancia magnética funcional, han mos-
trado que la conciencia del momento presente
y la conciencia a lo largo del tiempo —lo que
William James denominaba el “yo” y el “mi”—
poseen sustratos neuronales distintos, siendo la
primera dependiente de la integracion de pro-
cesos sensoriales corporales basicos, mientras
que la segunda dependeria de procesos de un
orden superior (ver también, Damasio, 1999).

Pongamos un ejemplo sencillo para ver qué
significa operar desde la atencion plena. Ima-
ginemos que le pedimos al lector que observe
con atencion las sensaciones corporales conec-
tadas con la respiracion; y siendo un poco mas
concretos todavia, le pedimos que fije la aten-
cion en los orificios de las fosas nasales y que
se familiarice con las sensaciones producidas
por el del roce del aire al entrar y al salir. Es
muy probable que el lector no tenga ninguna
dificultad en llevar a cabo esta tarea. Ahora
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bien, si le pedimos que mantenga la atencion
sobre este punto durante dos minutos, es muy
probable que antes de llegar a los 120 segun-
dos, en algun momento haya dejado de prestar
atencion al estimulo, es decir, se haya olvidado
del estimulo aunque s6lo haya sido durante un
segundo. Este olvido es lo contrario de la AP.
En otras palabras, la AP significa recordar man-
tener una atencion sostenida y no fluctuante a
la realidad presente (Wallace, 2006). Hacer
esto no es complicado, en realidad, es muy
simple. Pero resulta muy dificil, como cual-
quiera puede comprobar por si mismo. Por eso
requiere entrenamiento. Como cualquier otra
habilidad psicologica, la AP mejora con la
practica. Para practicar la AP, no s6lo hay que
prestar atencion al estimulo, sino que también
hay que prestar atencion a las propias reaccio-
nes de la tarea de prestar atencion al estimulo.
En otras palabras, la tarea en si requiere la
puesta en marcha de procesos de supervision
de la atencion o conciencia metacognitiva. Con
la practica de la AP, se incrementa la capacidad
de darse cuenta de aspectos sutiles de la propia
experiencia.

En el contexto de los tratamientos psicolo-
gicos, la AP puede utilizarse como un co-adyu-
vante a un tratamiento farmacologico o puede
ser uno de los componentes principales, pero
nunca el tnico, de un tratamiento psicologico;
si no fuera asi, no habria diferencia entre un
tratamiento psicologico y la practica de AP que,
por lo general, se lleva a cabo para promover la
salud y el bienestar. Cuando se trata de un tra-
tamiento psicoldgico, se entiende que existe
algun tipo de trastorno o desorden que requiere
una comprension psicologica adecuada, sobre
cuya base se articula la intervencién psicologi-
ca pertinente. Por lo general, ello supone hacer
uso de, al menos, algunas de las siguientes téc-
nicas: técnicas para incrementar la motivacion,
para fomentar la adherencia al tratamiento, para
familiarizarse con los procesos psicoldgicos
relevantes en el trastorno, para registrar las
conductas, pensamientos y emociones relevan-
tes, etc.

Esta situacion no es diferente cuando se hace
referencia a un tratamiento psicoldgico basado
en AP. Por ejemplo, la terapia cognitiva basada
en la AP (mindfulness based cognitive therapy,
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MBCT) es un tratamiento de ocho semanas de
duracion, con sesiones grupales de dos horas y
media una vez a la semana, y practica diaria en
casa. Durante este tiempo los pacientes apren-
den a practicar la AP y entrenan su uso diaria-
mente, pero también aprenden lo que son los
pensamientos automaticos y por qué son impor-
tantes, como funcionan, como detectarlos y
registrarlos, cual es la relacion que tienen con
emociones como la tristeza, qué es el pensa-
miento rumiador, como puede aprender a cui-
darse mejor, etc. (Segal, Williams y Teasdale,
2002).

En el campo de la AP, el primer programa
estructurado en ocho semanas para entrenar la
AP para reducir el dolor créonico fue el progra-
ma creado por Kabat-Zinn (1982), que ha sido
re-estructurado y divulgado bajo el rotulo de
reduccion del estrés basada en la AP (mindful-
ness based stress reduction, MBSR) y que ha
servido de modelo para otros desarrollos pos-
teriores.

Una de las ventajas de la practica de la AP
reside en que al estar libre de contenidos narra-
tivos personales, puede ser implementada en
grupo; esto podria conferir mayor eficiencia a
la asistencia sanitaria. Teniendo en cuenta que
la demanda asistencial por parte de personas
con sintomatologia ansiosa y depresiva ha su-
frido una progresion vertiginosa en los ultimos
afos, resulta facil comprender por qué los en-
foques terapéuticos basados en la practica de la
AP son cada vez mas demandados, especial-
mente en Estados Unidos (Hofman, Sawyer,
Witt y Oh, 2010; Kabat-Zinn, 2009; Mird,
2007). Asi mismo, en 2009 el Journal of Cog-
nitive Psychotherapy dedic6 un nimero mono-
grafico a analizar el potencial terapéutico de la
AP,y en 2010 lo hizo la revista Emotion.

Aungque los enfoques basados en la practica
de la AP se plantearon inicialmente como estra-
tegias preventivas, diversos estudios han co-
menzado a examinar su eficacia en la reduccion
de sintomas de ansiedad y depresion. Como ya
se ha indicado, al poder ser implementados en
grupo, los tratamientos basados en la practica
de la AP podrian obtener una relacion dptima
entre costes y beneficios. En esta linea, la pre-
sente revision sistematica tiene como objetivo
analizar la evidencia cientifica disponible sobre
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la efectividad de estas intervenciones que fo-
mentan el entrenamiento en AP, en formato
grupal, para reducir los sintomas de ansiedad y
depresion.

METODO
Estrategia de busqueda

Se llevd a cabo una busqueda de la literatu-
ra en las bases de datos electronicas MEDLINE
(desde 1950 hasta julio 2007), EMBASE (des-
de 1980 hasta julio 2007), PreMedline (hasta
agosto 2007), PsycINFO (desde 1887 hasta
julio 2007), CRD (desde 1973 hasta agosto
2007), Cochrane Library (version 2007), CI-
NAHL (desde 1982 hasta julio 2007), SCI (des-
de 1900 hasta agosto 2007), SSCI (desde 1956
hasta agosto 2007) y Current Contents -Social
y Behavioral Sciences, Clinical Medicine- (des-
de 1998 hasta agosto 2007). El analisis biblio-
grafico se complemento con la consulta manual
de referencias extraidas de las revisiones siste-
maticas incluidas.

Criterios de seleccion

Esta revision sistematica (RS) integrd la
informacion de revisiones sistematicas previas
sobre el tema y de estudios primarios [ensayos
controlados aleatorizados (ECA) y no aleato-
rizados (ECNA)] publicados en inglés o es-
pafol.

En cuanto al tipo de participantes, se inclu-
yeron aquellos estudios con muestras clinicas
donde todos sus pacientes, o parte de ellos,
presentaran trastornos de ansiedad y/o trastor-
nos depresivos (depresion mayor, episodios
depresivos, trastorno distimico) de forma inde-
pendiente o comoérbidos con otros trastornos
tanto del eje I como del eje II, siguiendo los
criterios de la Clasificacion de los Trastornos
Mentales y del Comportamiento (CIE-10;
World Health Organization 1994) o del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV-TR, American Psychiatric
Association 2001). Se excluyeron aquellos es-
tudios en los que estos trastornos pudieran ser
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atribuibles al consumo de sustancias psicoacti-
vas o0 a una enfermedad médica.

Las intervenciones incluidas debian ser
grupales, contar con grupo control y estar ba-
sadas en alguno de los marcos conceptuales
que utilizan AP: “reduccién de estrés” (min-
dfulness based stress reduction), “terapia cog-
nitiva” (mindfulness based cognitive therapy,
MBCT), “terapia conductual dialéctica” (dia-
lectical behavior therapy, DBT) o “terapia de
aceptacidén y compromiso” (acceptance and
commitment therapy). Ademas, debia explici-
tarse que a los pacientes se les instruia, sobre
las técnicas para llevar a cabo una buena prac-
tica.

En relacion a las medidas de resultados, se
incluyeron estudios que evaluaron la efectividad
de la intervencion a través de la remision del
trastorno, la respuesta al tratamiento, el mante-
nimiento de la remision o la respuesta al trata-
miento en el seguimiento, la utilizacion de re-
cursos (consumo de fArmacos, hospitalizaciones,
etc.) y los efectos adversos.

El proceso de seleccion de los estudios fue
llevado a cabo por dos revisores y, en caso de
duda y/o desacuerdo entre ellos, se acudi6 a un
tercer revisor. A partir de los resimenes obte-
nidos en las bases de datos electronicas, se se-
leccionaron los estudios que cumplian con los
criterios de inclusion, y posteriormente se ana-
lizaron sus articulos. El analisis bibliografico se
complemento6 con la consulta manual de refe-
rencias extraidas de los estudios primarios in-
cluidos, siempre que éstas cumpliesen los cri-
terios de seleccidn establecidos.

Dos revisores independientes valoraron los
niveles de calidad y evidencia de los estudios
incluidos para determinar su valor cientifico.
Con este fin, se empled la Escala de Oxman
(Oxman, 1994) para las RS, la Escala de Jadad
(Jadad et al., 1996) para los ECA y la Escala de
Estabrooks (Estabrooks et al., 2000) para los
ECNA.

RESULTADOS
A partir de la estrategia de busqueda, se

identificaron un total de 2.650 referencias en las
bases de datos electronicas consultadas. Tras
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eliminar los duplicados, se revisaron 1450 re-
ferencias, de las que se seleccionaron 86 de
ellas para la lectura a texto completo. Finalmen-
te, se incluyeron 15 estudios, de los que uno
(Williams et al, 2008) fue localizado mediante
busqueda manual y, a pesar de que no cumplia
con el periodo de busqueda establecido, fue
considerado por resultar relevante para la revi-
sion. Asimismo, hay que destacar que dos de
los estudios incluidos en esta revision (Kabat-
Zinn et al, 1992, y Miller, Fletcher y Kabat-
Zinn, 1995) no cumplian estrictamente con los
criterios de inclusion pautados para el disefio,
ya que no contaban con grupo control. A pesar
de ello, se consider6 adecuado incluirlos por ser
estudios pioneros en estudiar la eficacia de la
AP como intervencion terapéutica para pacien-
tes con ansiedad, y por haber implementado un
seguimiento de tres afios, que si bien no permi-
te evaluar los efectos de la AP en sentido estric-
to, orienta sobre sus efectos a largo plazo.

La puntuacién de la calidad global fue de 8
puntos sobre 10 para las RS, de 2,38 puntos
sobre 5 para los ECA y de 23,17 puntos sobre
35 para los ECNA.

Metodologia de estudio

De los 15 estudios incluidos, uno era una RS
previa sobre el tema (Baer, 2003), y el resto eran
ensayos clinicos: ocho ECA (Lee et al., 2007;
Lynch et al., 2007; Lynch, Morse, Mendelson
y Robins, 2003; Ma y Teasdale, 2004; Teasdale
et al, 2002; Teasdale et al., 2000; Williams,
Teasdale, Segal y Soulsby, 2000; y Williams et
al., 2008) y seis ECNA (Kabat-Zinn et al., 1992;
Katz, Cox, Gunasekara, y Miller, 2004; Kings-
ton, Dooley, Bates, Lawlor y Malone, 2007;
Miller et al., 1995; Ramel, Goldin, Carmona y
McQuaid, 2004; y Weiss, Nordlie y Siegel,
2005).

Revision sistematica
La unica RS identificada sobre el tema
(Baer, 2003), tenia como objetivo realizar una

sintesis de la literatura existente sobre la utili-
dad de terapias psicologicas basadas en la AP
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para el tratamiento de diferentes trastornos
fisicos y psicologicos. Esta revision incluyo un
total de 22 estudios, de los que cinco se refe-
rian a dolor crénico, cinco a enfermedades
médicas (fibromialgia, psoriasis y cancer), tres
evaluaban los efectos de las terapias basadas
en AP en personas que seguian algun tipo de
psicoterapia con medicacion, cuatro estaban
centrados en una poblacion no clinica, y solo
cinco estudios evaluaban la eficacia del trata-
miento en trastornos psicologicos (dos en an-
siedad, dos en depresion y uno en trastornos
de la alimentacién). De todos los estudios men-
cionados, s6lo cuatro satisfacian los objetivos
del presente estudio (Kabat-Zinn et al., 1992;
Miller et al., 1995; Teasdale et al., 2000; y
Williams et al., 2000).

En cuanto al tipo de intervencion, todos los
estudios utilizaron como tratamiento la MBSR,
salvo dos, que utilizaban MBCT con una pobla-
cion afecta de depresion.

Los resultados hallados muestran que las
intervenciones psicologicas basadas en la AP
parecen ser eficaces para aliviar sintomas de
depresion y ansiedad en pacientes con trastor-
nos de depresion y ansiedad, asi como proble-
mas fisicos. La MBSR mostrd ser mas eficaz
que la lista de espera o el tratamiento habitual,
mientras que la MBCT mostr6 ser mds eficaz
que el tratamiento habitual para prevenir las
recaidas en depresion. En general, los resulta-
dos indicaron que ambas intervenciones ayudan
a mejorar el funcionamiento psicologico.

Ensayos controlados aleatorizados

La muestra de los ECA incluidos la formaban
participantes de 18 a 80 afios y, aunque era mix-
ta, predominaba la participacion de mujeres.
Salvo en el estudio de Lee et al. (2007), que in-
cluyé participantes con diagnostico de trastorno
de ansiedad generalizada y trastorno de panico
con y sin agorafobia, los participantes del resto
de estudios presentaban un diagnostico de de-
presion mayor. Asi mismo, se encontrd que todos
los participantes consumian o habian consumido
farmacos para tratar su problema de salud.

La clasificacion de las intervenciones se
realizé a partir de las diferentes estrategias de
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tratamiento basadas en la AP que fueron iden-
tificadas: MBCT, MBSR y DBT, siendo la pri-
mera la mas empleada en los estudios inclui-
dos.

En cuanto a la aplicacion de estas técnicas,
pudo observarse que la intervencion MBCT se
empleod con pacientes que presentaban un tras-
torno depresivo mayor (TDM) remitido con dos
o mas episodios (Ma y Teasdale, 2004; Teasda-
le et al., 2000; Teasdale et al, 2002; y Williams
et al., 2000), con un TDM o con un TDM mas
un trastorno de personalidad comorbidos
(Lynch et al, 2007), y con pacientes con depre-
sidén unipolar y bipolar con ideacion suicida
remitida (Williams et al., 2008). La MBSR se
puso en practica con participantes que referian
trastornos de ansiedad, y la DBT fue sometida
a estudio con personas mayores afectas de de-
presion mayor, o con depresion mayor y al me-
nos un trastorno de la personalidad (Lynch et
al, 2007).

En base a las medidas de resultado encon-
tradas en los distintos estudios (recaidas), sin-
tomas depresivos, nivel de ansiedad, circuitos
automaticos de pensamientos rumiadores, me-
tacognicion y cambios en la memoria se comen-
tan los siguientes resultados:

En los estudios de Teasdale et al. (2000) y
Ma y Teasdale (2004) se encontro que existe un
mayor riesgo de recaidas en pacientes con tres
0 mas episodios depresivos, debido a que éstos
tienen pensamientos depresivos rumiadores
conectados a emociones negativas, indepen-
dientemente de los eventos externos. Asi mis-
mo, tienen procesos de recaida relacionados
fundamentalmente con factores internos, al con-
trario que las personas con dos episodios depre-
sivos, que tienen un patréon de recaida relacio-
nado fundamentalmente con sucesos externos.
Los pacientes con tres o mas recaidas han vivi-
do su primer episodio depresivo mas temprano
que los pacientes con dos episodios y han ido
reforzando ese patron de pensamiento depresi-
vo. A partir de estos resultados, se concluye que
la MBCT resulta eficaz para prevenir recaidas
en pacientes recuperados con tres o mas recai-
das porque interrumpe el patron de pensamien-
to rumiador en momentos de riesgo de recaida;
en cambio, no resulta eficaz para prevenir re-
caidas en personas con dos episodios, ya que se
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entiende que las recaidas, en este caso, se deben
a sucesos vitales estresantes, en lugar de a me-
canismos internos automatizados. Los instru-
mentos utilizados en estos dos estudios para
evaluar la depresion y sus recaidas fueron el
BDI y la escala HAM-D.

En el estudio de Teasdale et al. (2002), se
observo que existia una estrecha relacion entre
la vulnerabilidad a las recaidas en pacientes con
depresion mayor y el hecho de que mostraran
una capacidad reducida para la metacognicion
cuando experimentaban pensamientos y emo-
ciones negativas; es decir, los pacientes con
tendencia a deprimirse tendian a “identificarse”
con sus pensamientos y sentimientos negativos.
Se apreci6 que el grupo que sigui6é la MBCT
mostraba un incremento de la capacidad meta-
cognitiva con respecto a los pensamientos y
emociones negativos, siendo mas capaz de “des-
centrarse” o “desidentificarse” de los pensa-
mientos a medida que ocurrian. Teasdale y sus
colaboradores proponen que es este incremento
de la capacidad metacognitiva lo que contribu-
ye a reducir el riesgo de recaidas. En congruen-
cia con la hipotesis de este estudio, en el grupo
control no se manifestd ninguna disminucion
de las recaidas.

En el estudio de Williams et al. (2000) se
mostrd que el entrenamiento en MBCT era efi-
caz para reducir la tendencia a la sobregenera-
lizacion de los recuerdos en pacientes con de-
presion. Este dato es relevante, porque la
sobregeneralizacion se considera uno de los
rasgos mas sobresalientes del pensamiento de-
presivo rumiador. Sin embargo, no se encontra-
ron cambios en las emociones, por lo que los
cambios en la memoria parecian no llevar con-
sigo cambios emocionales.

Los sintomas depresivos también fueron
analizados en el estudio de Lynch et al. (2003),
observando que al finalizar el tratamiento, el
71% del grupo que recibié DBT con medica-
cion remitio sus sintomas depresivos, frente al
47% del grupo que recibi6 soélo farmacos. A los
seis meses, estas diferencias se hicieron mas
pronunciadas: el 75% del grupo que recibid
DBT con medicacion remitio los sintomas,
frente al 31% del grupo intervenido s6lo con
medicacion, concluyendo que el entrenamiento
en DBT puede ser adaptado para personas ma-
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yores, incrementando los efectos de la medica-
cion antidepresiva.

Los resultados del estudio de Lynch et al.
(2007) también fueron en esta linea, ya que al
terminar el tratamiento, s6lo el grupo que reci-
bi6 DBT con medicacion remitio los sintomas
depresivos. Las remisiones del grupo que reci-
bid so6lo medicacion se alcanzaron al finalizar
el periodo de seguimiento. Asi, la implantacion
del modelo DBT adaptado para personas ma-
yores resulto eficaz para el tratamiento de de-
presion mayor con un trastorno de la persona-
lidad comérbido.

En el estudio de Lee et al. (2007) se com-
par6 un grupo intervenido con Reduccion de
Estrés basado en AP con un grupo intervenido
mediante un programa educativo. El grupo que
recibio6 MBSR manifest6 una mejoria significa-
tiva en todas las escalas de ansiedad, en compa-
racion con el grupo que recibid el programa
educativo. En cambio, los resultados en depre-
sidon no mostraron una mejoria significativa.

En el estudio de Williams et al. (2008) se
evalu¢ la eficacia de la MBCT en el tratamien-
to de depresion y ansiedad en personas con
depresion unipolar y bipolar, encontrando que
en el grupo que recibié MBCT, so6lo los indivi-
duos con depresion bipolar manifestaron una
disminucion significativa de los niveles de an-
siedad. En cuanto a la disminucion de los sin-
tomas depresivos, en el grupo que recibio
MBCT, no se encontraron diferencias significa-
tivas entre las personas con depresion unipolar
y bipolar.

En la Tabla 1 se presenta una sintesis de los
principales resultados encontrados en los ECA.

Ensayos controlados no aleatorizados

La edad presentada por los participantes de
los ECNA comprendia los 14y 75 afios, ya que
la muestra de uno de los estudios (Katz et al.,
2004) estaba representada por adolescentes de
entre 14 y 17 afios. En cinco estudios el mayor
porcentaje de participantes estaba formado por
mujeres, mientras que en uno de ellos (Ramel
et al., 2004) la mayoria eran hombres.

En cuanto al diagndstico clinico, los estu-
dios incluyeron a personas diagnosticadas de
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trastorno de ansiedad generalizada o trastorno
de panico con y sin agorafobia (Kabat-Zinn et
al., 1992 y Miller et al., 1995), depresion mayor
remitida con al menos tres recaidas (Kingston
etal., 2007), depresion y ansiedad (Weiss et al.,
2005); personas mayores con sintomas afectivos
(ansiedad y depresion), actitudes disfuncionales
y rumiaciones (Ramel et al., 2004) y adolescen-
tes con sintomas depresivos e ideaciones o in-
tentos suicidas (Katz et al., 2004).

Salvo en el estudio de Weiss et al. (2005),
que no describio si los participantes tomaban
farmacos, en el resto de estudios los participan-
tes consumia algun tipo de farmaco, en su ma-
yoria antidepresivos o ansioliticos prescritos por
un psiquiatra. La clasificacion de las interven-
ciones identificadas en los ECNA se llevo a
cabo de igual forma que en los ECA, encontran-
dose las mismas modalidades de intervencion:
MBCT, MBSR y DBT. Las medidas de resulta-
do identificadas en los seis ECNA incluidos
fueron: sintomas depresivos, nivel de ansiedad,
rumiacion, conductas e ideacion suicidas, nivel
de logro o alcance de los objetivos terapéuticos
y grado de bienestar psicoldgico subjetivo.

El estudio de Katz et al. (2004) se centrd en
estudiar la eficacia de la DBT en adolescentes
con sintomas depresivos y conductas e ideacion
suicidas ingresados en un hospital psiquiatrico,
frente al tratamiento habitual basado en psico-
terapia psicodinamica. En comparacion con el
grupo que recibid el tratamiento habitual, se
hall6 que la DBT redujo las conductas proble-
maticas y que una gran mayoria de los partici-
pantes no abandonaron el tratamiento hasta su
finalizacion. Sin embargo, ambos grupos mos-
traron reducciones significativas en los sintomas
depresivos y en las conductas e ideacion suici-
das. Al cabo de un afio estas mejorias se man-
tuvieron y se comprobd que los participantes
que siguieron la DBT mostraban adherencia al
tratamiento recomendado.

En el estudio de Kingston et al. (2007) se
evalud la eficacia de la MBCT en la reduccion
de los sintomas depresivos residuales y sus
efectos en las rumiaciones de personas con
depresion mayor con tres 0 mas episodios. Se
observo que al finalizar el tratamiento con
MBCT, los pacientes experimentaron una re-
duccidn significativa de los sintomas depresi-
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vos, obteniendo en el BDI una puntuacion pre-
de 30,33 puntos y una puntuacion post- de
12,33 puntos. El grupo que sigui6 el tratamien-
to habitual experiment6 una menor reduccion
en los sintomas depresivos, alcanzando una
puntuacion pre- de 29,18 puntos y una puntua-
cion post- de 22,09. El nivel de rumiacion tam-
bién se redujo significativamente en el grupo
que recibio MBCT, con una puntuacion pre- de
60,33 puntos y una puntuacion post- de 49,33
puntos, en comparacion con el grupo control
que obtuvo una puntuacion pre- de 63,33 puntos
y una puntuacion de 59 al finalizar el tratamien-
to. Los sintomas depresivos continuaron decre-
ciendo al cabo de un mes. En este estudio se
exponia que los efectos positivos de la AP en
los sintomas depresivos se debian a que reducia
las rumiaciones en los pacientes con depresion
mayor.

El objetivo del estudio de Kabat-Zinn et al.
(1992) fue determinar si la MBSR era eficaz
como intervencidn terapéutica para los trastor-
nos de ansiedad. Se observd que en 21 de los
24 participantes que siguieron la MBSR dismi-
nuyeron los niveles de ansiedad, y se redujo el
numero de personas con ataques de panico.
También, a pesar de que los participantes no
sufrian depresion, manifestaron una reduccion
de los sintomas depresivos segun las escalas
BDI y HAM-D, manteniendo estos cambios
durante los tres meses de seguimiento. Asi mis-
mo, al comparar los sujetos experimentales con
los participantes no incluidos en el estudio, se
observo que ambos grupos disminuyeron sus
niveles de ansiedad, lo cual permitiria genera-
lizar el estudio. Por tanto, este ECNA sugiere
que la MBSR es un tratamiento eficaz para los
trastornos de ansiedad.

El estudio de Miller et al. (1995) consiste en
un seguimiento de tres afios de los participantes
del estudio de Kabat-Zinn et al. (1992), encon-
trando que al cabo de tres afios se mantenian los
cambios en los niveles de ansiedad obtenidos
en el estudio anterior. En base a estos resulta-
dos, parece que la MBSR es eficaz a largo pla-
70 para el tratamiento de trastornos de ansiedad.

El objetivo del estudio de Ramel et al. (2004)
fue describir los efectos de un curso de 8 sema-
nas basado en MBSR sobre los sintomas afec-
tivos (ansiedad y depresion), las actitudes dis-
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funcionales y las rumiaciones de 27 personas.
Al finalizar el tratamiento, se observo que los
pacientes redujeron su tendencia a rumiar, man-
teniendo estos logros al cabo de las diez sema-
nas de seguimiento. Ademas, los resultados
también sugieren que la disminucién en la ru-
miacion tiene como consecuencia una reduc-
cion de los sintomas depresivos, los niveles de
ansiedad y las creencias disfuncionales.

Weiss et al. (2005) examinaron si la imple-
mentacion de MBSR junto con psicoterapia
individual, frente a la terapia individual sola,
aliviaba de forma mas rapida los problemas
psicoldgicos de los participantes. Los resultados
al final del tratamiento indicaron que ambos
grupos manifestaron una disminucién del ma-
lestar psicologico, sin embargo, el grupo que
recibid MBCT junto con psicoterapia individual
termino el tratamiento psicologico antes que el
grupo control, mostrando niveles mas altos en
el nivel de logros alcanzado (distancia para al-
canzar sus metas de mejoria en una escala del
1 al 100).

En la Tabla 2 se muestran los principales
resultados extraidos de los ECNA.

DISCUSION

Para poder hablar de eficacia clinica, hay que
contar con estudios que incluyan, al menos, un
ano de seguimiento de los pacientes tratados.
Esta cuestion es todavia mas relevante, si cabe,
en el caso de los tratamientos basados en la AP,
porque se trata de una habilidad no-conceptual
que se desarrolla con el tiempo. El trabajo de
Miller et al. (1995) aunque no posee grupo
control y no resulta generalizable, pone de ma-
nifiesto que, después de tres afios, las personas
que mantienen la reduccidn significativa de los
niveles de ansiedad alcanzada tras el entrena-
miento con MBSR, siguen practicando la AP
formalmente y con regularidad en sus vidas
cotidianas. Con la practica, la AP pasa de ser
un estado que se consigue con esfuerzo a ser un
rasgo que no cuesta tanto esfuerzo. Del resto de
los estudios, los unicos que cumplen con segui-
mientos de un afio son los trabajos del grupo de
Teasdale. La calidad metodolégica de estos
trabajos destaca respecto a los demas estudios
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recogidos en la presente revision. De hecho, no
resulta sorprendente que este programa terapéu-
tico haya sido reconocido por las autoridades
sanitarias inglesas y haya sido incluido en el
NICE (Guidelines as a pr eventive therapy for
patients with recurrent depression. National
Institute for Clinical Excellence. Depression:
management of depression in primary and se-
condary care. Clinical Guideline 23, Dec.
2004).

No obstante, teniendo en cuenta las puntua-
ciones que obtienen los estudios en las escalas
que evaluan la calidad metodolégica, parece
claro que en la investigacion sobre la utilidad
clinica de la AP todavia nos hallamos lejos de
la excelencia metodologica y, por tanto, parece
prudente no extraer conclusiones precipitadas
a partir de estos estudios.

Un rasgo comun de los estudios incluidos en
esta revision es que la AP se utiliza junto con
tratamientos farmacologicos. Este hecho es
muy relevante porque no deriva de la teoria de
la AP, sino de la realidad de la practica clinica.
Por tanto, la primera conclusion que se puede
alcanzar a partir de esta revision consiste en
sostener que el entrenamiento en AP resulta
compatible con la medicacién y, por tanto, pue-
de ser planteado como un coadyuvante de ésta.

La segunda conclusion obtenida es que, en
la clinica psicoldgica, el entrenamiento en AP
ha sido mas utilizado con pacientes con trastor-
nos de estado de animo que con trastornos de
ansiedad. Este hecho, probablemente, tiene que
ver con el desarrollo del enfoque manualizado
de la’terapia cognitiva basada en la AP”, que
ha ofrecido a los clinicos una guia detallada
sesion a sesion para implantar un tratamiento
preventivo de la depresion. Sin embargo, toda-
via no disponemos de un planteamiento equi-
valente para abordar el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG), aunque se han hecho algu-
nos progresos en esta direccion. Por ejemplo,
Roemer y Orsillo (2002, 2005) han propuesto
un tratamiento estructurado para el TAG utili-
zando la AP, pero lo han hecho dentro del mar-
co de la denominada terapia de aceptacion y
compromiso y, siguiendo los principios de este
enfoque, llevan a cabo el tratamiento en térmi-
nos individuales. Otros autores como Evans et
al. (2007) han optado por utilizar el formato de
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MBCT para el TAG, obteniendo buenos resul-
tados. Sin embargo, este estudio se ve limitado
en cuanto a que carece de grupo de control y el
tamafio muestral es muy pequefio. Por tltimo,
recientemente, Kim et al. (2009) han publicado
un ECA utilizando el formato MBCT con 46
pacientes con TAG o con trastorno de panico,
que se comparan con un grupo control someti-
do a psicoeducacion sobre la ansiedad. Entre
los resultados de este estudio se sefala una re-
duccion significativa de los sintomas de ansie-
dad y depresion en el grupo MBCT.

En relacion a los estudios empiricos sobre
la reduccién de sintomas de depresion revisados
en este trabajo, conviene no olvidar que la
MBCT ha sido desarrollada y puesta a prueba
como prevencion de la depresion, es decir, que
los pacientes recibian el entrenamiento cuando
estaban en fase de remision de sintomas y no
cuando estaban deprimidos. No obstante, dados
los objetivos de la presente revision, la cuestion
relevante es si este planteamiento puede ser
también empleado para tratar la depresion. Asi,
el estudio de Kingston et al. (2007) presenta
datos de una reduccion importante de las pun-
tuaciones BDI en pacientes con sintomas resi-
duales de depresion que habian sufrido mas de
tres episodios, por lo que se utiliz6 MBCT con
pacientes que todavia poseian un nivel impor-
tante de depresion. También el estudio de Ramel
et al. (2004) apunta en la misma direccion. En
esta misma linea, debemos mencionar el estudio
de Kenny y Williams (2007) que, a pesar de no
ser incluido en la presente RS por ser posterior
al periodo de busqueda establecido, sefala una
reduccion importante en la sintomatologia de-
presiva utilizando MBCT con pacientes depri-
midos resistentes al tratamiento. Sin embargo,
estos estudios carecen de grupos de control
adecuados y, aunque sus resultados resultan
informativos, no pueden ser tomados como
indicadores de eficacia clinica en sentido estric-
to. No obstante, en un estudio dotado de grupo
control que se llevo a cabo en Canarias, Cebolla
y Mir6 (2007) reportaron también una reduc-
cion significativa de la sintomatologia utilizan-
do MBCT con pacientes deprimidos. Ademas,
en el estudio piloto con grupo control llevado a
cabo por Barnhofer et al. (2009), se aplico la
MBCT a 28 pacientes con depresion cronica
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que habian tenido un nivel de depresion severo
inicial, mas de tres episodios de depresion ma-
yor y una historia de ideacion suicida. Los re-
sultados indicaron que, aunque no hubo una
reduccion completa de la sintomatologia, se
produjo una reduccién importante de la misma.

En sintesis, estos estudios parecen indicar
que la AP puede ser utilizada con éxito en el
tratamiento de la depresion. No obstante, se
requiere mas y mejor investigacion para esta-
blecer esta afirmacion sobre unas bases cienti-
ficamente solidas (Echeburtia, de Corral y Sa-
laberria, 2010; Pelechano, 2007).

Sin embargo, existen trabajos cuyas conclu-
siones no son tan favorables a la aplicacion de
la AP. Este es el caso de la revision de Toneatto
y Nguyen (2007), donde se concluy6 que no
existe evidencia suficiente que permita afirmar
el efecto beneficioso del programa MBRS en
los sintomas de ansiedad y depresion, ya que
los 15 estudios incluidos en su revision no apor-
taron resultados contundentes. Sin embargo,
aunque el foco de interés de estos autores resul-
ta similar al que motiva la presente revision
sistematica, esta revision no fue incluida en el
presente trabajo por considerar que carecia de
rigor metodolégico. Por ello, tal y como indican
Hofman, Sawyer, Witt y Oh (2010), esta con-
clusion resulta prematura y no esta basada en
la evidencia. Toneatto y Nguyen (2007) utiliza-
ron medidas de ansiedad y depresion como
variables dependientes, pero estas medidas se
encontraban en muestras que se referian a po-
blaciones muy dispares, por ejemplo, con con-
diciones médicas diversas (como dolor, cancer
o enfermedades cardiacas), o poblacién no-
clinica; de ahi que no se estudiara la reduccion
de sintomas de depresion o ansiedad en trastor-
nos relacionados con la ansiedad o con el esta-
do de animo. Ademas, los autores incluyeron
Unicamente estudios controlados, de modo que
se pudo excluir mucha informacion potencial-
mente relevante, aunque esto no se podria de-
terminar con exactitud debido a que los criterios
de inclusion y exclusion de los estudios no se
especificaron de manera adecuada. Por estas
razones, la conclusion de dicha revision no ha
sido considerada el resultado de una revision
sistematica, sino de una revision cualitativa y
sesgada a partir de unos pocos estudios.
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Aunque nuestro objetivo en esta revision no
puede ser juzgar el papel de la AP en el campo
de los tratamientos psicoldgicos, a partir de la
evidencia revisada parece razonable sostener
que los tratamientos basados en la practica de
la AP suponen una aportacion valiosa y prome-
tedora, que podria contribuir de un modo sin-
gular a fomentar tratamientos psicologicos gru-
pales capaces de dar respuesta a las necesidades
de atencidn psicoterapéutica del s. XXI. No obs-
tante, para establecer empiricamente esta posi-
bilidad, se requieren mas estudios aleatorizados
con adecuados grupos de control.

LIMITACIONES

Una limitacion de este trabajo reside en el
numero relativamente pequefio de estudios que
han sido sometidos a revision por estar acotado
a poblacion clinica. Esto ha provocado que, a
pesar de que la practica de la AP se esta apli-
cando y estudiando en diversas areas, esta RS
no ha tenido en cuenta las patologias que van
mas alla de los trastornos de ansiedad y depre-
sion, dejando descubiertas, por ejemplo, las
enfermedades terminales o cronicas.

Respecto a la muestra, los estudios presentan
restricciones en relacion con el sexo de los par-
ticipantes, ya que se observa un predominio del
sexo femenino. Ademas, el rango de edad de la
muestra en la mayoria de los estudios incluidos
es muy limitado, lo que puede suponer un obs-
taculo para la generalizacion de los resultados.

Asi mismo, otra limitacion reconocida es la
variabilidad existente en el rigor metodologico
de los estudios, ya que buena parte de ellos
carecen de una evaluacion cientifica totalmente
rigurosa. Entre las limitaciones metodoldgicas
desencadenadas destacan la carencia de un gru-
po control adecuado, el reducido tamafio de la
muestra y la inadecuada evaluacion de la tota-
lidad del tratamiento. A esto también se debe
afadir la variabilidad de los programas y tera-
pias en cuanto a la aplicacion de la técnica de
AP, donde la duracion e intensidad del entrena-
miento carecen de control, pudiendo generar
limitaciones en su efecto.

Por otro lado, a pesar de que la muestra de
esta RS esta centrada en poblacion clinica, ésta
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dista de ser homogénea, lo cual no facilita la
obtencion de conclusiones simples. Asi mismo,
otra limitacion relevante de este estudio reside
en que, si bien ofrece datos cuantitativos acerca
de la calidad metodoldgica de los trabajos revi-
sados, no ofrece datos cuantitativos acerca del
tamano del efecto, lo que no facilita las compa-
raciones con otros tratamientos disponibles. No
obstante, nuestros datos apuntan en la misma
direccion que la conclusion obtenida en el re-
ciente meta-analisis sobre terapias basadas en
la AP para ansiedad y depresion llevada a cabo
por Hofmann, Sawyer, Witt y Oh (2010): los
tratamientos basados en la AP son moderada-
mente eficaces en la reduccion de sintomas de
ansiedad y depresion en poblacion clinica (con
un tamafo del efecto resefiado con una puntua-
cion g de Hedges en torno a 0,5).
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