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			Cómo usar este manual

			La primera edición de este manual incluía una serie de formularios y hojas de trabajo que, quienes desempeñaban el papel de instructores del MBCT, debían repartir entre los participantes. En esta edición, el lector encontrará de nuevo esos formularios y el comprador del libro cuenta con nuestro permiso para fotocopiar este material para su uso personal y para compartirlo con los participantes del curso. (Los interesados encontrarán, en la página de copyright, los detalles de este permiso).

			Para mayor comodidad, los lectores interesados también tienen la posibilidad de acceder en línea a formularios y hojas de trabajo (www.editorialkairos.com/catalogo/terapia-cognitiva-basada-en-el-mindfulness-para-la-depresion).

			Este libro ofrece un link con un acceso directo de audio en castellano que incluye los ejercicios del mindfulness presentados y que muchos participantes encuentran útil, especialmente al comienzo de la práctica del mindfulness.

		

	
		
			Sobre los autores

			El doctor Zindel V. Segal es profesor emérito de psicología de los trastornos del estado de ánimo en la Universidad de Toronto, en Scarborough. También es director de formación clínica de ciencia clínica psicológica del programa de graduados del departamento de psicología. Entre sus publicaciones, cabe destacar Interpersonal Processes in Cognitive Therapy (1990), The Mindful Way through Depression (2007), Vulnerability to Depression (2011) y The Mindful Way Workbook (2014). También es miembro fundador de la Academy of Cognitive Therapy y defensor de la importancia de los abordajes basados en el mindfulness en los campos de la psiquiatría y la salud mental.

			El doctor J. Mark G. Williams es profesor de psicología clínica e investigador adjunto de la Universidad de Oxford. También es director del Oxford Mindfulness Center del departamento de psiquiatría de la Universidad de Oxford. Entre sus publicaciones cabe destacar The Psychological Treatment of Depression (1992), Cognitive Psychology and Emotional Disorders (1997) Suicide and Attempted Suicide (2002), The Mindful Way through Depression (2007), Mindfulness: Finding Peace in a Frantic World (2011) y The Mindful Way Workbook (2014). También es uno de los fundadores de la Academy of Cognitive Therapy y miembro de la Academy of Medical Sciencies, la British Academy y la Association for Psychological Science.
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			Prólogo

			Diez años atrás, comenzaba el prólogo de la primera edición de este libro diciendo que MBCT. Terapia cognitiva basada en el mindfulness para la depresión es, en mi opinión, un libro fundamental. Hoy en día, sin embargo, no puedo seguir diciendo lo mismo, porque esta nueva edición revisada y ampliada resulta totalmente revolucionaria. Como texto y manual de tratamiento, no solo establece un nuevo criterio de autenticidad, fidelidad y conexión, sino que también resulta ejemplar la forma en que se presenta, es decir, la relación que establece con el lector.

			Aunque el objetivo subyacente siga siendo el mismo (impedir la recaída en la depresión de personas que se hallan en situación de alto riesgo), esta nueva edición constituye una nueva categoría que supera, en todos los aspectos, las expectativas creadas por la primera. La primera edición desencadenó, en todo el mundo, una avalancha de interés, investigación y práctica clínica. En realidad, abrió, dentro del campo de la Psicología y la Psicoterapia, un campo nuevo basado en las evidencias inexistentes desde hace 15 años. La primera edición y el trabajo de los autores en los que se basaba explica la dinámica de la curva que presentamos en la Figura 1, que recoge el número de artículos relacionados con el mindfulness publicados en revistas científicas y médicas a lo largo del tiempo (desde 1980 hasta 2011). Y debo decir que esta curva no muestra, en el momento de escribir este prólogo, el menor indicio de estar perdiendo impulso.
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					Figura 1. Resultados obtenidos después de una búsqueda realizada el 19 de marzo de 2012 del término «mindfulness» en los resúmenes y palabras clave de la base de datos de la ISI Web of Knowledge. Hay que decir que la búsqueda se limitó a publicaciones que presentaban resúmenes en inglés. (Gráfico elaborado por el doctor David Black, del Cousins Center for Psychoneuroimmunology del Semel Institute for Neuroscience and Human Behavior de la Universidad de California, Los Ángeles. Basado en Williams y Kabat-Zinn [2011]).

				

			

			Dos cosas me han sorprendido de la lectura de esta nueva versión que, como ya he dicho, aparece 10 años después de la primera. Para empezar, la presencia de material nuevo y mucho más exquisito, que no solo se pone de relieve en la adición de nuevos capítulos, sino en la revisión y reelaboración del mismo texto, ampliando y consolidando una serie de elementos clave que, durante todo este tiempo, han demostrado ser esenciales para la comprensión y descripción clara del marco teórico de referencia subyacente sobre el que descansa y para la aplicación eficaz a entornos clínicos de la Terapia Cognitiva Basada en el Mindfulness (MBCT [TCBM en castellano]). Pero también debo añadir que el cotejo de ambas ediciones no solo me ha permitido advertir los cambios que se han producido, sino que también ha puesto de relieve lo profunda, elaborada y argumentada que era la primera edición… en un tono simultáneamente sencillo, racional, sugerente y comedido, cuestiones que, a decir verdad, había olvidado. Todo ello sigue presente en la segunda edición. Conscientes de que la explicación, estructura, programa y retos de la enseñanza del MBCT no han cambiado, los autores han conservado sabiamente muchas partes del libro. Y han combinado sin inconvenientes ese material con otros ingredientes esenciales que la primera edición, por razones explicadas por los mismos autores, había soslayado deliberadamente. Ahora contamos con una versión «turbo» del MBCT a la que podríamos llamar MBCT 2.0 que, aunque no difiera en lo esencial de la primera, está actualizada y cuya aplicación resulta más accesible, completa, comprensiva y explícita; el objetivo, a fin de cuentas, al que debe apuntar cualquier manual de tratamiento.

			Como ya ocurría en la primera edición, los autores ponen de relieve una y otra vez, en esta segunda edición, su experiencia clínica. Esto es algo que puede advertirse, por ejemplo, en la sensibilidad y cautela con que abordan el uso, con individuos especialmente vulnerables, de las meditaciones de la compasión con uno mismo. No hay que olvidar que los autores son, al mismo tiempo, diestros instructores del mindfulness. El nuevo capítulo sobre la investigación es una minuciosa explicación de ese factor de las intervenciones basadas en el mindfulness que, para muchos terapeutas, es tan opaco como complejo. Y, aunque no haya dejado de ser complejo, ya no podemos seguir diciendo que sea tan opaco como antes. Los autores han descrito lo indescriptible y analizado lo inanalizable con una sensibilidad, detalle y destreza desconocidos hasta ahora. Creo que todos los instructores que trabajen con el mindfulness se beneficiarán de su amable claridad y aliento en este sentido.

			Yo siempre había tenido mis dudas sobre la posibilidad de «elaborar un guion» de algún aspecto de las intervenciones basadas en el mindfulness para quienes se dedicaran a la práctica de tal programa, porque nuestro principio operativo fundamental es que la enseñanza se deriva de la práctica. Por eso, al esqueleto proporcionado por el programa, hay que añadir los tendones y la carne de la propia experiencia con la práctica. En esta edición, los autores han dejado bien claro que el recurso profundo, multidimensional y ricamente tejido de la meditación no solo es algo recomendable, sino absolutamente fundamental para llevar este programa a la práctica. Pero los autores no quieren decir con ello que, a falta de práctica continua del mindfulness, no puedan utilizarse elementos de este trabajo, sino tan solo que el único abordaje merecedor del nombre de MBCT es el que se deriva de la práctica personal del instructor. Y, en este punto, son tan firmes como compasivos. ¿Por qué? Porque resulta imposible, a falta de una larga experiencia meditativa, transmitir este enfoque y comprometerse auténtica y profundamente con la experiencia de otras personas. Mal podrá, cualquier otro tipo de abordaje, «basarse en el mindfulness» y menos todavía podrá ser llamado MBCT.

			Y, para muestra, un botón:

			
				El objetivo último del programa MBCT consiste en ayudar al individuo a cambiar radicalmente la relación que establece con los pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales que contribuyen a la recaída en la depresión. La comprensión básica y la orientación del instructor son las variables que más influyen en este proceso. Lo sepa o no, la comprensión del instructor tiñe su presentación de la práctica y el modo en que gestiona la interacción. Y la influencia más poderosa de tal teñido gira en torno al efecto acumulativo (positivo o negativo) que, con independencia de su mensaje explícito, tiene su visión implícita básica (pág. 117).

			

			Por ello es tan importante que el instructor (adviértase que los autores no dicen «terapeuta») sea consciente de sus visiones básicas implícitas y emplee su práctica para perfeccionar y modular su relación con ellas.

			En otro lugar, afirman: «El rasgo distintivo de una clase de MBCT, de hecho, es el respeto y cordialidad con el que, aun por el mero hecho de asistir, tratan a los participantes, más como huéspedes que como pacientes» (pág. 217).

			Y de nuevo:

			
				Los resultados de la investigación y nuestra propia experiencia clínica sugieren que las personas solo son capaces de reconocer tempranamente, en el futuro, situaciones difíciles y de abordarlas adecuadamente cuando aprenden a asumir una actitud diferente con respecto al «campo de batalla» de sus pensamientos y sentimientos. Esta perspectiva implica la asunción de una modalidad de funcionamiento mental distinta a aquella en la que habitualmente nos movemos y en la que se mueven también muchas terapias. Y ello implica reemplazar la vieja actitud de solucionar y corregir problemas con otra que permita que las cosas sean como son, para ver con más claridad el mejor modo de responder a ellas (págs. 158-159, el subrayado es mío).

			

			Esta orientación, que insiste en la importancia de «no hacer» y de «no corregir», puede parecer opaca, a primera vista, a los terapeutas, pero su cultivo encierra un extraordinario potencial de satisfacción y transformación profunda tanto del paciente como del terapeuta. ¿Parece contraria a lo que dicta la intuición? Quizás. ¿Merece la pena tomarla en serio? ¡Sin la menor duda! Este libro muestra muy claramente la forma de desarrollar y optimizar esta forma de relacionarse con las cosas.

			Además del capítulo relativo al proceso de indagación, el material nuevo incluido en esta edición incluye el yoga de la atención, el día dedicado al mindfulness que se lleva a cabo la sexta semana del programa; cambios en el nombre de varios capítulos para ampliar el alcance de determinadas sesiones; un capítulo dedicado explícitamente a la compasión hacia uno mismo, la encarnación de la bondad y el papel que desempeña en el programa; folletos para la sesión adicional, y un repaso global a la investigación realizada hasta la fecha en apoyo del MBCT y el modo en que puede impedir la recaída en la depresión mayor. También explica la biología de la «modalidad ser» y de la «modalidad hacer» y los efectos cerebrales y corporales del entrenamiento en el mindfulness, subrayando el extraordinario poder de la atención y el cultivo sistemático de la consciencia que caracteriza a las intervenciones basadas en el mindfulness.

			La introducción del mindfulness en los ámbitos de la teoría psicológica y de la psicoterapia del modo en que lo está haciendo el MBCT tiene, en mi opinión, la capacidad de enriquecer y transformar la disciplina misma y nuestra comprensión, en última instancia, de la naturaleza de la psique y de lo que llamamos «yo». Es importante señalar que los estudios cerebrales llevados recientemente a cabo por el grupo de Zindel Segal (Farb et al., 2007) están poniendo de manifiesto las redes corticales en que se asientan dos modalidades autorreferenciales diferentes: la modalidad experiencial basada en el cuerpo y arraigada en el momento presente, y la modalidad basada en el pensamiento y arraigada en un relato del pasado y el futuro que, en algunos casos, se halla desconectado de la realidad. El entrenamiento en el mindfulness ha demostrado su capacidad para diferenciar ambas modalidades, generando nuevas posibilidades de aprender, crecer y sanar. Estos descubrimientos corroboran la importancia del marco referencial teórico esbozado por los autores para entender la rumiación depresiva y el papel central que desempeña en la depresión mayor y el valor potencial del mindfulness para pasar de una modalidad mental, centrada en «hacer», a otra modalidad mental mucho más adecuada, centrada en «ser».

			Quiero terminar agradeciendo a los autores el considerable esfuerzo que han realizado para ofrecer al mundo una forma tan útil como asequible de trabajar con el sufrimiento y el riesgo de recaída en la depresión que ha demostrado tener una extraña eficacia e integridad y cuyas posibles aplicaciones van mucho más allá del campo de la depresión. Será muy interesante ver lo que nos deparará, en la próxima década, este campo todavía tan incipiente.

			
				Doctor Jon Kabat-Zinn
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			Introducción

			¿Quién hubiera dicho que las cosas fuesen a discurrir del modo en que lo han hecho? El libro que el lector sostiene entre sus manos es la segunda edición de otro que vio la luz hace más de 10 años y que, en muchos sentidos supuso, para cada uno de nosotros, un nuevo punto de partida. Poco sabíamos, entonces, que nuestro esfuerzo por entender los procesos implicados en la recurrencia de la depresión (y de trabajar con sus implicaciones prácticas para prevenirla) provocaría un impacto tan poderoso. Ahora resulta evidente lo acertado del pronóstico de Jon Kabat-Zinn en su prólogo a la primera edición. En su opinión, la aplicación del mindfulness al ámbito de la salud mental acabaría transformando el campo; el intento de entender el modo en que esa antigua práctica de sabiduría podría corregir los procesos básicos que mantenían la vulnerabilidad a la depresión y que, hacerlo en el contexto de los últimos descubrimientos realizados por la ciencia psicológica, resultaría muy ilustrativo y permitiría reconocer a muchas personas que, de otro modo, no lo advertirían, el extraordinario potencial transformador del cultivo del mindfulness [o la atención plena] instante tras instante.

			Son varios los obstáculos que, durante la elaboración de esta segunda edición, nos hemos visto obligados a superar. Necesitábamos reconocer sinceramente los errores cometidos sin alejarnos, por ello, de las intenciones del original. También debíamos esforzarnos en explicar mejor las cosas que no quedasen claras y pudieran generar malentendidos. Queríamos incluir los nuevos descubrimientos realizados, teóricos y prácticos, y describir, a la luz de la experiencia y los nuevos elementos incluidos, aspectos que nuestra primera edición hubiese soslayado. La segunda edición debía dejar claro las cosas que habíamos cambiado y las que seguían igual.

			La primera edición contaba una historia que había comenzado en 1992, cuando empezamos a esbozar una forma de conservar los logros de la terapia cognitiva, pero vimos que los descubrimientos de laboratorio, los hallazgos clínicos y nuestra propia experiencia apuntaban en nuevas direcciones. Después de 10 años de investigaciones y ensayos clínicos presentamos, en la edición de 2002, lo que sabíamos acerca del riesgo de recaída en la depresión y del programa de ocho sesiones que podría contribuir a atenuarlo.

			El hecho es que, en el año 2002, contábamos con un fundamento razonablemente sólido de algunas de las ideas en que ese programa se sustentaba, pero con poca evidencia de su eficacia. Después de todo, el uso del mindfulness en el tratamiento de la depresión era algo bastante reciente. Y también era novedoso, dentro del campo de la depresión, el problema al que tratábamos de enfrentarnos. Solo a finales de la década de los 1980 llegaron los clínicos a admitir la tendencia a recaer de quienes han atravesado una depresión. Los intentos anteriores se habían centrado comprensiblemente en el modo de tratar los episodios depresivos agudos, es decir, el modo de aliviar el sufrimiento intenso que acompaña a la depresión. El nuestro, sin embargo, apuntaba en una dirección diferente, ayudar a quienes han superado un episodio de depresión a permanecer bien, es decir, a reducir el peligro de recaída. Al comienzo, no sabíamos cómo hacerlo y mucho menos que la respuesta podía venir de un enfoque denominado meditación de la visión profunda (o «mindfulness»).

			Este libro vuelve a contar y prosigue la misma historia, empezando con el modo en que la literatura académica y los descubrimientos de nuestra propia investigación llegaron a convencernos de que merecía la pena profundizar este abordaje de la depresión. El primer paso consistió en aumentar nuestra comprensión teórica de la recaída, y el segundo se dedicó a llevar a la práctica esta comprensión. No era una tarea nada sencilla. Y, como nuestra intención original no apuntaba hacia el enfoque que acabó conociéndose como terapia cognitiva basada en el mindfulness (MBCT), cuando emprendimos el camino ni siquiera lo llamábamos así.

			En la primera edición, contamos con cierto detalle un viaje que, partiendo del reto de la depresión, señalaba todas nuestras falsas salidas y llegaba a la conclusión provisional de que el mindfulness era un abordaje adecuado para el tratamiento de las personas propensas a recaer en la depresión. Ahora debemos dar un paso más allá todavía, porque contamos con numerosos estudios que revelan la naturaleza de la depresión, mucha investigación destinada a valorar la eficacia a largo plazo del empleo de antidepresivos y otros tratamientos psicológicos y un numeroso cuerpo de investigación relativo a la eficacia del enfoque mindfulness, y para quién y cómo funciona. Aunque eran muy pocos, en el año 2002, los estudios que empleaban las técnicas de imagen cerebral, hoy en día contamos con varios estudios clave sobre lo que sucede en el cerebro mientras las personas practican el mindfulness.

			Lo más sorprendente ha sido la inesperada explosión de interés sobre el uso del mindfulness para el tratamiento de un amplio abanico de problemas de salud física y mental. Y, si queremos entender a qué se debe, al menos en el campo de la salud mental en que trabajamos, debemos remontarnos a los inicios de nuestra colaboración. En modo alguno pretendíamos, en ese momento, avanzar en esta dirección. ¿Cómo hemos llegado, pues, desde allí hasta aquí?

			Nuestra historia se remonta al verano de 1989. En esa época, Mark Williams y John Teasdale estaban trabajando en el Medical Research Council’s Applied Psychology Unit (hoy en día llamado Cognition and Brain Sciencies Unit) de Cambridge (Inglaterra), cuando recibieron la visita de Zindel Segal, que iba a participar en el Congreso Mundial de Terapia Cognitiva que ese año se celebraba en Oxford. Los tres llevábamos varios años trabajando en modelos psicológicos para el tratamiento de la depresión y teníamos muchas cosas en común e íbamos a presentar nuestras conclusiones en el mencionado congreso.

			Nuestra conversación durante el encuentro en Cambridge previo al congreso giró en torno a los interrogantes planteados por la reciente investigación sobre la cognición y la emoción y la posibilidad de emplear los avances realizados en esos campos para entender de qué manera se combinan, en la depresión, con efectos tan devastadores, los pensamientos y los sentimientos negativos. Aunque veníamos de líneas diferentes de investigación, eran muchas las cosas que compartíamos, porque estábamos estudiando el mismo problema, es decir, cómo la depresión afecta al pensamiento de la gente de un modo que empieza estancando las cosas y acaba empeorándolas.

			Nuestras conversaciones, en esa ocasión, giraron básicamente en torno a los mecanismos que determinan los cambios en el pensamiento y la emoción que acompañan a la depresión. No centramos nuestra atención en el tratamiento de la depresión porque eran muchos, a finales de la década de los 1980, los tratamientos psicológicos de las personas afectadas de depresión cuya eficacia era equiparable a la de los medicamentos antidepresivos y parecía improbable que la investigación adicional pudiese añadir algo nuevo.

			Nuestro interés, por el contrario, se centró en determinar por qué tantas personas se deprimen después de haberse recuperado de un episodio de depresión. La literatura académica era, en este sentido, poco clara. Algunos estudios pioneros parecían sugerir que el mantenimiento de ciertas actitudes o creencias aumentaba el riesgo de recaída en la depresión (entre las que cabe destacar «si no hago las cosas tan bien como los demás, significa que soy un ser humano inferior», o «mi valor como persona depende fundamentalmente de lo que los demás piensen de mí»). Esas actitudes o creencias se consideraban facilitadoras de la depresión, porque hacen depender la sensación de valía de la persona de acontecimientos, grandes o pequeños, ajenos a su control. Para determinar el grado en el que las personas sostienen tales creencias, se desarrolló un cuestionario llamado Escala de Actitudes Disfuncionales.

			Poco a poco, sin embargo, los investigadores acabaron descartando el papel causal desempeñado, en la recaída, por esas actitudes. Según decían, los pacientes que, al finalizar el tratamiento, seguían manteniendo ese tipo de creencias podrían no haberse recuperado completamente, lo que aumentaba su vulnerabilidad a la recaída. En realidad, la intensidad de los síntomas residuales que siguen al tratamiento es uno de los mejores predictores de la recurrencia.

			Pero son varios los problemas adicionales con que tropieza el intento de esta teoría de explicar el retorno de la depresión. Algunos estudios demostraron que los pacientes que se han recuperado, y cuyo estado de ánimo se ha estabilizado en torno al promedio de la población general, no muestran prueba alguna de este estilo de pensamiento. Sus creencias fundamentales y la puntuación de las actitudes eran normales, pese a que sabíamos que era muy probable que volvieran a deprimirse. ¿Dónde radicaba esa vulnerabilidad? La respuesta a esta pregunta todavía no está clara, más adelante añadiremos alguna cosa al respecto. En cualquier caso, el congreso de Óxford llegó, pasó y nosotros retornamos a nuestras ocupaciones académicas con la promesa de mantener el contacto.

			Dos años más tarde, en 1991, surgió una nueva oportunidad de volver a encontrarnos para hablar de las mismas cuestiones. David Kupfer, que dirigía el grupo de investigación de psicobiología de la depresión en la John D. y Catherine T. MacArthur Foundation, pidió a Zindel Segal que desarrollase una versión de «mantenimiento» de la terapia cognitiva para impedir la recaída de los pacientes que se habían recuperado de un episodio agudo de depresión. La terapia de mantenimiento proporciona una forma de seguir tratando a los pacientes que, pese a haberse recuperado, corren todavía peligro de recaída. Se trata de una terapia que, aunque no se imparte de manera regular, apunta al mismo objetivo de desarrollar, en pacientes anteriormente deprimidos, habilidades que les permitan identificar y corregir problemas que, en caso de verse ignorados, pueden acabar desembocando en la depresión. David Kupfer y Ellen Frank acababan de publicar por aquel entonces un estudio pionero defendiendo el valor, para tales sesiones de mantenimiento, de un enfoque estructurado de tratamiento llamado terapia interpersonal (TIP). ¿Podía desarrollarse acaso una versión de mantenimiento parecida que emplease la terapia cognitiva? Zindel, que dirigía la unidad de terapia cognitivo-conductual del Clarke Institute of Psychiatry (hoy en día, Center for Addition and Mental Health de la Clarke Division), contactó entonces con Mark Williams (que había pasado de Cambridge a la Universidad de Bangor [Gales] y que ahora está en la Universidad de Oxford) y John Teasdale para discutir la posibilidad de trabajar juntos en ese proyecto.

			Nuestro primer encuentro se llevó a cabo en Toronto en abril de 1992. Las notas de esa reunión configuraron el aspecto general de esa terapia cognitiva de mantenimiento que no guarda, sin embargo, demasiada semejanza con el enfoque que acabamos desarrollando. Y, durante los años posteriores, nos alejamos mucho más de la versión de la terapia cognitiva en la que nos habíamos formado.

			Como explica este libro, el primer paso de este alejamiento consistió en añadir, a nuestra intervención de terapia cognitiva, un componente de entrenamiento de la atención. Pero, cuando descubrimos que no bastaba con ello, renunciamos al marco de referencia proporcionado por la «terapia» para sumergirnos más de lleno en un abordaje basado en el mindfulness que no se empeñase en tratar de cambiar los pensamientos y sentimientos, si no que, por el contrario, los mantuviese en la consciencia. Y, finalmente, avanzamos hacia una integración de los principios fundamentales de la terapia cognitiva con la práctica sostenida del mindfulness a lo largo de un proceso que esbozamos detalladamente en la edición de 2002 de este libro.

			El impacto que tuvo esa primera edición en el mundo de la terapia nos sorprendió. Al comienzo del proceso de desarrollo del MBCT nos preguntamos, en varias ocasiones, cómo sería recibido y suponíamos que, aun en el caso de que demostrase ser de ayuda para algunas personas, solo ocuparía un rincón en algún extremo de la práctica terapéutica; pero esa previsión resultó estar muy equivocada. Por razones que todavía se nos escapan, el mindfulness resonó con el zeitgeist de la época, y, al calor de esta creciente aceptación, los terapeutas están empezando a formular importantes preguntas sobre este nuevo enfoque: ¿Qué es el MBCT y por qué elegirlo?, ¿es eficaz?, ¿cómo funciona?, y ¿cómo podemos enseñarlo?

			¿Qué es el MBCT y por qué elegirlo? En el año 2002, esta historia estaba recién empezada. Diez años después, necesitamos entender lo que ha ocurrido. Así que, en este libro, actualizaremos la teoría y la investigación que sustenta el empleo de un enfoque mindfulness para evitar la recaída en la depresión. Indicamos los cambios que hemos realizado en el programa, qué aspectos entendemos ahora que entonces no se hallaban claramente explicados y qué malentendidos nos quedan por aclarar. Para ello, reflexionamos en los distintos aspectos del mindfulness cultivados por cada faceta del programa, tratando de responder a las preguntas que se formulan con más frecuencia.

			¿Es eficaz? En el momento de la publicación de la primera edición de este libro, solo había un ensayo que demostrase que la intervención reducía el riesgo de recaída. Aunque demoramos la redacción del libro hasta tener los resultados de ese ensayo, los datos todavía eran, en ese estadio, meramente introductorios. ¿Podría replicarse? Diez años después, tenemos la respuesta a esa pregunta. También hemos revisado el modo en que este enfoque ha funcionado en cinco nuevos estudios de investigación destinados a evaluarlo, dos de los cuales han comparado la eficacia relativa del MBCT con la medicación antidepresiva continua, el tratamiento más habitualmente utilizado para impedir la recaída. Los resultados de esos estudios ponen claramente de relieve que este enfoque resulta muy eficaz para mitigar el riesgo de recaída en quienes presentan un historial más largo y recurrente de depresión.

			¿Por qué funciona? En la época de la primera edición, confiábamos mucho en nuestro análisis teórico y en algunas investigaciones de laboratorio sobre los posibles mecanismos que explicaban la eficacia de la intervención; aunque era muy poca la investigación realizada sobre las variables que cambian durante el programa de ocho semanas o los factores fundamentales que permiten evitar la recaída y la recurrencia. Las respuestas a esas preguntas son fascinantes y añaden algo muy importante a nuestro conocimiento.

			¿Qué debe hacer el clínico para formarse y prepararse con vistas a enseñar el MBCT? En el año 2002 no estábamos muy seguros al respecto, pero 10 años más tarde, y después de haber formado a varios centenares de instructores de MBCT de todo el mundo, podemos decir alguna que otra cosa en este sentido. Cada vez nos queda más clara la importancia de estos factores para no dañar, en primer lugar, a quienes solicitan nuestra ayuda y asegurarnos, en segundo lugar, de invitarlos a un programa que pueda ayudarlos a liberarse profunda y duraderamente del sufrimiento. Ahora tenemos más claro que cuando, en 2002, utilizábamos la expresión «basado en el mindfulness», no solo estamos refiriéndonos al hecho de que lo que se enseña en clase o en clínica «se deriva del mindfulness», sino que también estamos diciendo que el «fundamento» de las habilidades enseñadas por el instructor es el fruto de su propia práctica cotidiana del mindfulness. A decir verdad, los instructores que utilizan este enfoque deben contar con habilidades como profesionales cualificados y fiables en su propio campo, pero también necesitan una profundidad de práctica y una perspectiva que solo puede derivarse del conocimiento experiencial de lo que es y no es la práctica del mindfulness. Y ello significa que los instructores del mindfulness deben practicar el mindfulness diariamente. Mal podrá el instructor, si no practica continuamente el mindfulness, enseñar MBCT.

			Empezaremos explicando lo que es la depresión. Si nos remontamos 20 años atrás, al momento en que emprendimos este proyecto, no había entonces la menor duda de que la depresión era uno de los problemas más acuciantes del campo de la salud mental. ¿Qué aspecto tenía la situación a finales de la década de los 1980 y qué perspectivas nuevas estaban entonces apareciendo? La visión de la depresión estaba entonces cambiando de un episodio puntual a un trastorno crónico y recurrente; y los planificadores de la salud estaban empezando a darse cuenta de que la depresión estaba destinada a convertirse en una de las mayores «enfermedades» del siglo XXI, lo que requería nuevas respuestas.

		

	
		
			
				Primera parte:
				El reto de la depresión
			

		


	
		
			
1. La larga sombra de la depresión


			La depresión es un trastorno del estado de ánimo que afecta a la capacidad de la persona para pensar con claridad; socava la motivación para actuar; modifica el funcionamiento corporal (afectando a la comida y el sueño), y sume a quien lo padece en un dolor y sufrimiento mental intensos totalmente incapacitantes. Todo el mundo sufre a solas, pero el número de quienes padecen depresión alcanza cotas inquietantes. Los datos procedentes de hospitales y estudios sociales advierten de que la depresión es una de las enfermedades psiquiátricas más frecuentes y que se trata de un dato que resulta válido en todo el mundo. Los registros epidemiológicos proporcionados por una reciente encuesta realizada en seis países europeos a una población de cerca de 14 000 pacientes han puesto de relieve que el 17% de ellos afirma haber atravesado, en los seis meses anteriores, alguna experiencia de depresión. Considerados con más detenimiento, esos datos señalan que el porcentaje de personas afectadas de depresión mayor y de depresión menor son del 6,9 y el 1,8%, respectivamente.1 El 8,3% restante, pese a quejarse de síntomas de depresión, no considera que obstaculice gravemente su trabajo ni su funcionamiento social. Y estudios similares llevados a cabo en Canadá2 y los Estados Unidos revelan resultados parecidos.3 Dadas esas cifras cabe esperar que, en su práctica clínica cotidiana, los médicos de familia vean, al menos, a una persona al día con una depresión importante. Preguntados por su experiencia con la depresión durante largos periodos de tiempo, el 6,6% de la población de los Estados Unidos ha experimentado, en el último año, una depresión clínica,4 y entre el 18 y el 22% de las mujeres y entre el 7 y el 11% de los hombres la padecerá en algún momento de su vida.5

			¿Qué es la depresión? Aunque, en su acepción más común, el término sugiere «abatimiento» o «tristeza», esa caracterización soslaya que no se trata de un rasgo único, sino de un síndrome, es decir, de una combinación de síntomas. La depresión clínica (llamada también, en ocasiones, «depresión mayor») es una condición en la que el decaimiento y la pérdida de interés van acompañados de otros signos físicos y mentales, como dificultades para conciliar el sueño, pérdida del apetito, disminución de la capacidad de concentración y sentimientos de impotencia y falta de autoestima. El diagnóstico de depresión solo se da cuando se presentan simultáneamente varios de estos elementos durante, al menos, dos semanas de un modo que impida a la persona desempeñar sus actividades cotidianas.

			Quienes se han deprimido saben que el trastorno no tiene un solo aspecto, un rasgo único que lo explique todo. Algunas de las consecuencias de la depresión (como la baja autoestima y los problemas de concentración) son relativamente sencillas de advertir por el paciente. Pero hay otras (como la falta de energía y la preocupación por cuestiones e ideas negativas) que resultan más difíciles de reconocer, porque sus efectos reducen la capacidad del paciente para relacionarse con sus seres queridos y otros miembros de la familia. Uno de los peores peligros provocados por la depresión es el aumento del riesgo de cometer suicidio, un riesgo mayor cuanto mayor es el número de episodios padecidos; y existe una probabilidad del 15% de que los pacientes que padecen de una depresión recurrente, suficientemente grave como para requerir hospitalización, acaben incurriendo en suicidio.6 La depresión rara vez se reconoce como tal y su correlato más frecuente y evidente es la ansiedad.7 La probabilidad de que la persona deprimida experimente un ataque de pánico es 19 veces superior a la de alguien no deprimido.8 y 9 Y semejante aumento se detectó también en los casos de fobia simple y trastorno obsesivo-compulsivo (9 y 11 veces superior, respectivamente).

			Uno de los aspectos más sorprendentes y perturbadores puestos de relieve por las encuestas sociológicas sobre la depresión y otras enfermedades mentales es la baja tasa de uso de los servicios de salud mental. Resulta paradójico que las personas que padecen del trastorno mental más prevalente sean precisamente las que menos soliciten tratamiento, y que solo el 22% de quienes lo hagan visiten a un especialista y reciban adecuado tratamiento.5 Esta incapacidad de pedir ayuda se ha convertido, especialmente en el caso de la depresión (para la que existe un tratamiento eficaz), en un importante problema de salud pública. A ello se deben las campañas publicitarias destinadas a enseñar al público los síntomas de la depresión y las opciones de tratamiento disponibles. Hoy en día son frecuentes, en muchos hospitales, los llamados «días de chequeo de la depresión», que han contribuido a reducir el estigma asociado a este trastorno, presentándolo como una enfermedad médica y psicológica que posee un perfil clínico bien definido y documentado.

			Otro cambio que ha afectado, en los últimos 20 años, a nuestra comprensión de la depresión ha sido el reconocimiento del grado de discapacidad que la acompaña. Además del dolor emocional y la angustia que experimentan las personas deprimidas, las pruebas sugieren que la tasa de empeoramiento funcional es semejante a la encontrada en enfermedades médicas mayores como el cáncer y las enfermedades coronarias. En el momento en que emprendimos este trabajo, el trabajo de Kenneth Wells y sus colegas había revelado gran parte del coste oculto y la naturaleza de la carga social asociada a la depresión. Muchas personas se sorprenderían al conocer algunos de los datos puestos de relieve por nuestro trabajo, como que, en términos de «días perdidos en cama», los pacientes deprimidos pasan en cama más tiempo que los pacientes con enfermedades pulmonares, diabetes o artritis (1,4, 1,2, 1,15 días y 0,75 días al mes, respectivamente) y solo se ven superados por los pacientes con enfermedades cardiacas (2,1 días al mes),10 con el correspondiente efecto sobre la productividad laboral. El número de días de baja de los trabajadores que sufren de depresión es cinco veces superior al de sus compañeros sanos11 y la depresión constituye, entre los trabajadores de «cuello blanco», una de las causas más comunes de baja prolongada.12

			El impacto que provocó la publicación, entre finales de la década de los 1980 y comienzos de los 1990, cambió la idea que muchas personas tenían sobre la magnitud del problema de la depresión. Y esta advertencia se vio corroborada por una estimación realizada por la Organización Mundial de la Salud, según la cual la depresión ocupará, en el año 2020, el segundo lugar entre las enfermedades más discapacitantes.13 En el momento en que empezamos a considerar la posibilidad de desarrollar un abordaje para el tratamiento de la depresión, esta estaba convirtiéndose en el principal reto dentro del ámbito de la salud mental.

			
				El optimismo inicial que acompañó al tratamiento de la depresión

				¿Dónde podíamos encontrar respuesta al problema de la depresión? La verdad es que, a finales de los 1980, había varios caminos para combatir la depresión. Los antidepresivos, descubiertos y empezados a emplear durante la década de los 1950, se habían perfeccionado y las investigaciones realizadas al respecto habían demostrado claramente la eficacia de varios de ellos. Su objetivo consistía en garantizar la presencia, en las sinapsis (o conexiones interneuronales), de la cantidad de neurotransmisores (como la norepinefrina o la serotonina) necesaria para facilitar el paso del impulso nervioso de una neurona a la siguiente.14 Aunque todavía ignoramos el mecanismo de acción concreto, existen pruebas de que algunos actúan estimulando la liberación de más neurotransmisores y otros lo hacen bloqueando su recaptación. A finales de los 1980, los antidepresivos se habían convertido en la vanguardia del tratamiento de la depresión clínica. Y, pese a que hoy en día siguen ocupando ese lugar,15 hay alarmantes indicios de que, por lo que respecta al tratamiento de la depresión entre leve y severa, su eficacia es equiparable a la de un placebo inerte16 y de que, aun en el caso de que sirvan para algunas personas (por razones que se nos escapan), empiezan a perder su eficacia al cabo de 1 o 2 años de tratamiento continuo.17

				Los tratamientos psicológicos de la depresión empezaron a hacer acto de presencia a finales de la década de los 1980. Había, en este sentido, cuatro grandes enfoques, los cuales estaban estructurados y limitados en el tiempo, cada uno de ellos contaba con cierto apoyo empírico. Los enfoques conductuales subrayaban la necesidad de aumentar la participación de las personas deprimidas apelando a actividades placenteras o de refuerzo;18 y el entrenamiento en habilidades sociales apuntaba a corregir los déficits conductuales que favorecían el aislamiento y el rechazo social de las personas deprimidas.19 La terapia cognitiva20 combinaba técnicas conductuales y cognitivas con el objetivo de cambiar el modo en que pensamientos, imágenes e interpretaciones contribuyen a la puesta en marcha y mantenimiento de las perturbaciones emocionales y conductuales asociadas a la depresión. La terapia interpersonal (TIP),21 por último, subrayaba que el cambio de roles y la práctica de la solución de problemas interpersonales podía aliviar la depresión. Así fue como las terapias cognitivas e interpersonales acabaron considerándose el «estándar de referencia» del tratamiento psicológico, debido fundamentalmente a que esas intervenciones se apoyaban en tres rasgos importantes que todavía son raros en la investigación del tratamiento psicológico: se habían visto evaluadas en múltiples estudios en diferentes centros; trabajaban con pacientes clínicos que satisfacían los criterios diagnósticos de la depresión, y su eficacia era equiparable a la de la medicación antidepresiva.22

				Parecía que, con todos estos abordajes, el problema del tratamiento de la depresión estaba resuelto. Lamentablemente, junto a los resultados que demostraban su eficacia, la investigación también puso de relieve que la tasa de prevalencia mundial de la depresión se debía básicamente a la recurrencia de nuevos episodios en personas que ya se habían recuperado de un episodio, un dato que modificó el horizonte del problema.

			

			
				La depresión como un problema crónico y reincidente

				¿Por qué esta faceta de la depresión había pasado inadvertida hasta entonces? En primer lugar, debido a que muchos de los datos sobre los que se basa nuestra comprensión de la depresión se derivan de estudios realizados durante la primera mitad del siglo XX. En esa época, el primer episodio de depresión clínica solía presentarse a finales de la mediana edad, de modo que no había muchas ocasiones de ver pautas de recurrencia. A medida que iba desplegándose la segunda mitad del siglo, apareció una pauta diferente, jalonada por un adelanto del primer episodio de depresión a una edad promedio de mediados los 20, aunque muchas personas experimentaban su primer episodio en la adolescencia. El efecto trágico de esta situación es que ahora contamos con toda una vida para observar lo que sucede después de un episodio individual de depresión; y los resultados de las investigaciones más recientes empiezan a mostrar una historia diferente y todavía más inquietante.

				En segundo lugar, no entendíamos el funcionamiento de la depresión recurrente porque no había estudios centrados en el seguimiento y la evaluación regular de los pacientes que se habían recuperado de ese trastorno. Solo con este tipo de información podemos obtener una visión completa de los altibajos de la depresión a lo largo del ciclo vital y del desarrollo de su curso natural. Tales estudios nos permiten calcular la tasa de remisión espontánea (es decir, los casos en los que la persona mejora en ausencia de tratamiento) y comparar el coste relativo del uso de tratamientos que comportan riesgos o efectos secundarios importantes con el coste de dejar sin tratar la depresión. Eran muy pocos los datos con las que, sobre todas estas cuestiones, contábamos a mediados de la década de los 1980. Los estudios más recientes han trabajado con pacientes que han superado un episodio de depresión y los han seguido a intervalos de uno a dos años.

				Uno de los primeros de estos estudios, dirigido por Martin Keller y colegas en 1983,23 siguió durante 13 meses a 141 pacientes diagnosticados con trastorno depresivo mayor, y declaró que 43 de ellos (el 33%) habían recaído después de haber estado bien durante un periodo no inferior a ocho semanas. Es evidente que los pacientes en recuperación se enfrentaban al gran reto de mantener su salud y los logros del tratamiento. Toda la investigación realizada al respecto desde entonces cuenta una historia semejante: que al menos el 50% de los pacientes que se recuperan de un episodio inicial de depresión sufrirán, como mínimo, un episodio posterior,24 una probabilidad que se sitúa, en el caso de quienes cuentan con un historial de dos o más episodios, entre el 70-80%.6 Hasta entonces, los profesionales de la salud mental distinguían entre el trastorno «agudo» (es decir, a corto plazo) y trastorno «crónico» (es decir, a largo plazo, que duraba en torno a un par de años), advirtiendo de que algunas depresiones pueden parecer agudas, pero que la mayoría de las personas deprimidas que se recuperaban seguían siendo «crónicas» en el sentido de presentar, a largo plazo, una mayor vulnerabilidad. En una revisión ampliamente citada, Judd concluía que: «la depresión unipolar es una enfermedad crónica de largo aliento, el riesgo de repetidos episodios supera el 80% y los pacientes experimentan un promedio de cuatro grandes episodios depresivos de unos cinco meses de duración aproximada a lo largo de toda su vida» (pág. 990).25 Este tipo de descubrimientos ha contribuido a esbozar el consenso actual de que la recaída y la recurrencia que siguen a un tratamiento exitoso de la depresión son efectos debilitadores comunes (véase Figura 1.1).26

				Es fácil olvidar, desde la perspectiva que nos proporciona el primer decenio del siglo XXI, que este énfasis en la recurrencia era entonces completamente nuevo. Hasta finales de los 1960 y comienzos de los 1970, el objetivo se había centrado en el desarrollo de instrumentos más eficaces para el tratamiento de la depresión aguda, prestando una atención relativamente menor al riesgo continuo del paciente. La nueva investigación señalaba la necesidad de tener en cuenta, a la hora de tomar decisiones sobre el tipo de tratamiento que ofrecer, el riesgo latente de recaída durante el proceso de recuperación.

				Los datos de Keller sugerían la existencia de una gran diferencia pronóstica entre los pacientes sin historial previo de depresión y aquellos otros que habían padecido, al menos, tres episodios depresivos. La tasa de recaída de ambos grupos era significativamente distinta, del 22 y el 67% para los que recaían por «primera vez» y para quienes tenían un historial de tres o más episodios depresivos, respectivamente. Así pues, el primer tipo de pacientes parecía estar atravesando una fase critica del curso evolutivo de su trastorno y se hallaban en «peligro de pronta recaída y una probabilidad, en tal caso, de permanecer crónicamente deprimidos de cerca del 20%» (pág. 3 303).23 Los datos de un estudio posterior de seguimiento durante 5 años de pacientes de trastorno afectivo crónico y no crónico sugerían27 que quienes, después de la recuperación, recaen más pronto, son aquellos cuya depresión se ha convertido en un trastorno de larga duración.

				Diferenciar a los pacientes en función del número de episodios pasados de depresión sigue siendo, como afirmaban las observaciones anteriores de Keller, uno de los predictores más claros de depresión. Mientras que Keller ubicaba el umbral de su estudio en tres episodios, el corte más habitual se establece ahora en dos. Es importante señalar que, a pesar de este cambio, sigue siendo válido el principio de diferenciar a los dos grupos basándose en su peligro de recaída. De hecho, el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR) de la American Psychiatric Association28 califica el diagnóstico de trastorno depresivo mayor como «recurrente» para aquellos pacientes con un historial de, al menos, un par de episodios depresivos.
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						Figura 1.1. La depresión como un trastorno de recaída crónica

					

				

			

			
				¿Cómo podemos prevenir la recaída y la recurrencia en la depresión?

				La mayor comprensión de la carga que la depresión impone sobre quienes la sufren impulsó la necesidad de desarrollar tratamientos que pudiesen ser, en este sentido, de utilidad. Y, como la depresión mayor se concebía como un trastorno recurrente, parecía imperativo buscar formas de ampliar los tipos de cuidado ofrecidos a los pacientes. Los datos parecían sugerir que, aunque uno confiase en la medicación, era necesario desarrollar un enfoque a largo plazo.

				Aunque la conclusión no fue bien recibida por parte de quienes se sentían incómodos con la administración prolongada de medicación, las pruebas sugerían que el clínico debía seguir prescribiendo antidepresivos después de que los pacientes deprimidos se hubiesen recuperado del episodio que les llevó a solicitar ayuda. ¿Qué tipo de estudio podría emplearse para determinar la necesidad de un tratamiento tan prolongado?

				La respuesta se encontró en un estudio en el que todos los pacientes recibían, hasta haberse recuperado, la misma medicación, pero se vieron aleatoriamente asignados luego a un grupo en el que el fármaco activo fue reemplazado por un placebo (es decir, por una pastilla inocua), o a otro en el que se les seguía administrando el fármaco activo (y hay que decir que los pacientes accedieron a participar en el estudio conociendo las condiciones e ignorando el grupo al que habían sido asignados). Eso fue, precisamente, lo que hicieron Glen y sus colegas en un estudio pionero que se llevó a cabo durante la década de los 1980. Después de haber experimentado una mejora mediante la administración del fármaco activo, los pacientes se vieron aleatoriamente asignados a uno de ambos grupos. Los resultados fueron claros, evidenciando que el 50% de los pacientes del grupo placebo volvieron a deprimirse, cosa que solo ocurría con el 20% de los pacientes tratados con el fármaco activo.29

				Conviene destacar aquí un rasgo especialmente importante de este resultado, y es que Glen y colegas descubrieron que el regreso de la depresión se daba con más rapidez de lo que cabría esperar en el caso de un nuevo episodio. Esto sugiere que los pacientes no estaban experimentando un nuevo episodio (es decir, una «recurrencia»), sino el empeoramiento de un episodio anterior controlado del que todavía no se habían recuperado completamente (es decir, una «recaída»). La implicación más general de este resultado era que, aunque los fármacos antidepresivos pueden aliviar los síntomas de quienes experimentan un episodio de depresión, el abandono prematuro de la medicación antes de la completa recuperación conlleva el riesgo de rápida recaída.

				Fueron muchos los clínicos que, a finales de la década de los 1980, sostuvieron la visión de que, para impedir futuros episodios de depresión, era mejor prescribir medicación antidepresiva preventiva (sin centrarse únicamente en el tratamiento del episodio presente, sino tratando de impedir la ocurrencia también de un episodio futuro). Entonces fue cuando los clínicos empezaron a distinguir, para referirse al tratamiento de los diferentes estadios de la depresión, entre uso agudo, continuo y de mantenimiento de la medicación antidepresiva (véase Figura 1.1). De este modo, la prescripción de fármacos antidepresivos para aliviar los síntomas presentes de un episodio se denominó tratamiento agudo; la prescripción dentro de los seis meses posteriores al periodo de recuperación de un episodio de depresión se denominó tratamiento continuo, y la administración de antidepresivos entre 3 y 5 años después de la recuperación se llamó tratamiento de mantenimiento. En este marco de referencia se encuadran las líneas directrices de la práctica actual de la American Psychiatric Association para el tratamiento de la depresión.30 y 31

				Pero el lector advertirá que, tras esas líneas directrices, descansa una importante premisa, según la cual los antidepresivos no proporcionan una curación definitiva. Su efecto no sobrevive a su uso, o, por decirlo de otro modo, su efecto elimina los síntomas, pero no modifica las supuestas causas del episodio.32 y 33 Y, como el riesgo de recurrencia temprana aumenta con cada episodio experimentado y el intervalo entre recurrencias tiende a reducirse con el paso del tiempo,34 era todavía imprescindible poner todo el empeño en impedir el regreso de los síntomas. El mensaje de este y otros estudios similares fue, para muchos, evidente: para impedir la reaparición de un episodio futuro de depresión, debemos continuar el mismo tratamiento que alivió el episodio agudo.

			

			
				La psicoterapia como tratamiento de mantenimiento

				Los logros conseguidos mediante la prolongación del tratamiento farmacológico de la depresión más allá de la recuperación inicial eran, a finales de los 1980, muy importantes y se hallaban bien documentados; aunque todavía son necesarias alternativas eficaces al uso continuado de la medicación antidepresiva durante la fase de recuperación. Son muchas las personas para las que, en un determinado momento, resulta inadecuado el uso del tratamiento farmacológico prolongado. Las personas que deben ser intervenidas quirúrgicamente, las embarazadas y las mujeres que quieren dar el pecho a sus bebés, por ejemplo, se ven desalentadas en el uso de medicación antidepresiva. Hay quienes, por otra parte, no toleran los efectos secundarios de los antidepresivos y aun otros que, por alguna otra razón, declinan su empleo. El 28% de un estudio sobre 155 pacientes externos deprimidos, por ejemplo, dejó de tomar antidepresivos durante el primer mes del tratamiento, y el 44% los abandonó al tercer mes.35 Hablando en términos generales, la proporción de pacientes que no toma la medicación antidepresiva prescrita se estima entre el 30 y el 40%.36 Una encuesta online realizada sobre 1400 pacientes estadounidenses, llevada a cabo por la National Depressive and Maniac-Depressive Association, descubrió que solo un tercio de los pacientes que recibían medicación antidepresiva de mantenimiento estaban satisfechos con la calidad de su tratamiento.37

				¿Podría ayudar la psicoterapia? Después de todo, había ciertos datos acerca de que el regreso de un episodio depresivo va precedido a menudo de acontecimientos vitales negativos. Entre tales acontecimientos cabe destacar las pérdidas, las discusiones, los rechazos y las decepciones. Es muy probable que la psicoterapia desempeñe un papel importante a la hora de ayudar a los pacientes a gestionar mejor las consecuencias interpersonales de esos acontecimientos, reduciendo así el riesgo de recurrencia. Esta es la razón que subyacía a un revolucionario estudio empleando la TIP de mantenimiento, llevado a cabo por Ellen Frank y colegas.38

				Lo novedoso de este estudio fue que los pacientes se vieron tratados, al comienzo de su episodio de depresión, con una combinación de terapia interpersonal y un antidepresivo (imipramina) y siguieron recibiendo terapia tres años después de la recuperación. La parte experimental del estudio empezó después de que los pacientes se hubiesen recuperado de su episodio de depresión. Los resultados de este estudio demostraron que la terapia interpersonal de mantenimiento aumentaba significativamente el tiempo que permanecían bien. El tiempo de supervivencia promedio de los pacientes que habían recibido terapia interpersonal de mantenimiento fue de más de un año, mientras que, quienes habían recibido un placebo durante la fase de mantenimiento, solo se mantuvieron inmunes a la depresión 21 semanas.

				Estos descubrimientos responden directamente a las preocupaciones fundamentales del campo. En primer lugar, demostraban por vez primera que la psicoterapia, como la medicación antidepresiva, podía reducir la probabilidad de regreso de la depresión. También hay que decir que los pacientes que recibían medicación permanecían bien más tiempo que quienes solo recibían terapia interpersonal de mantenimiento, y que estos se desempeñaban mucho mejor que aquellos a los que solo se había administrado un placebo. Estos descubrimientos abrieron la puerta al uso de la psicoterapia como medida preventiva e incentivaron a los especialistas a desarrollar modelos teóricos a fin de determinar el tipo de habilidades que, para prevenir la recaída, había que enseñar a los pacientes deprimidos.

				El descubrimiento de que la TIP de mantenimiento puede proteger de la recaída en la depresión fue muy importante y no pasó mucho tiempo hasta que los clínicos empezaran a preguntarse por la posibilidad de apelar a otras formas de psicoterapia. El problema era que, en esa época, muchos investigadores de la psicoterapia se habían dedicado al desarrollo de técnicas mejores y más eficaces para el tratamiento de la depresión aguda y no habían contemplado el desarrollo de versiones de «mantenimiento» de sus terapias. Si se quería que este campo avanzase, pues, otros debían hacer lo que habían hecho Frank y sus colegas y empezar a examinar el modo de ofrecer mejores tratamientos psicológicos para garantizar el mantenimiento de los pacientes recuperados.

				La posibilidad de desarrollar una versión de mantenimiento de la terapia interpersonal despertó el interés de los miembros del departamento de psicobiología de la depresión y de la red de investigación de los trastornos afectivos de la John D. y Catherine T. MacArthur Foundation. Fue entonces cuando David Kupfer, el director del grupo, invitó a Zindel Segal a diseñar un abordaje de mantenimiento. Kupfer también desempeñó posteriormente un papel muy importante en el desarrollo de nuestras ideas, permitiendo que nos alejásemos de nuestro proyecto original e hiciéramos caso a nuestra creciente sensación de que la modalidad de terapia cognitiva de mantenimiento era un abordaje demasiado limitado. Pero estamos yendo demasiado rápido. Todo comenzó cuando se nos pidió que desarrollásemos una versión de la terapia cognitiva de mantenimiento, y eso fue lo que hicimos.

			

		


	
		
			
2. ¿Por qué recaen las personas que han superado una depresión?


			
				El desarrollo de una versión de mantenimiento basada en la terapia cognitiva

				En abril de 1992 nos reunimos para hablar de las posibilidades de desarrollar una versión de la terapia cognitiva destinada al mantenimiento de los pacientes anteriormente deprimidos. Y éramos optimistas al respecto porque creíamos que ese abordaje podía basarse en habilidades aprendidas por los pacientes durante la fase aguda de su enfermedad. Revisemos ahora brevemente los antecedentes para entender por qué creíamos que esa terapia podía ser un buen punto de partida.

				La terapia cognitiva fue diseñada, entre los años 1960 y 1970, por Aaron T. Beck como un abordaje estructurado y temporalmente limitado para el tratamiento de la depresión. Beck había observado la frecuencia con que los motivos de pérdida, fracaso, inutilidad y rechazo ocupaban el pensamiento de los pacientes deprimidos. Hasta ese momento, la mayoría de los clínicos habían asumido que el pensamiento negativo era un rasgo superficial de la depresión provocado por un trastorno biológico o un conflicto psicodinámico subyacente. Según esa visión predominante, el tratamiento del problema subyacente conllevaría una mejora del pensamiento.

				Pero Beck se percató de que la secuencia causal funcionaba exactamente igual en sentido contrario y que la depresión también podía estar provocada por el pensamiento negativo. Y, aun en el caso de que el pensamiento no fuese el desencadenante primordial de un episodio, podía ciertamente mantenerlo una vez iniciado. Es muy poco probable, por ejemplo, que la persona completamente convencida de que «no tiene amigos», de que «no le gusta a nadie», o de que «nadie la respeta», llame por teléfono en busca de ayuda o acepte invitaciones de alguien, por lo que acabará aislándose más todavía. Y esta secuencia de acontecimientos obstaculiza la recuperación de quien se encuentre anímicamente decaído. Así es como pensamientos y emociones se alimentan mutuamente generando un círculo vicioso dañino.

				La terapia de Beck se tomó muy en serio estos pensamientos. Beck alentaba a sus pacientes a «atrapar» cualquier pensamiento que pasara por su mente en el momento en que cambiaba su estado de ánimo. Ellos tomaban nota de esos pensamientos y los llevaban consigo a las sesiones de terapia, donde podían valorarse, a la luz de las pruebas, con la intención de corroborar o refutar su validez. También se programaban tareas para casa, durante las cuales los pacientes recopilaban más pruebas y expandían gradualmente su rango de actividades con la intención de recuperar la sensación de dominio y placer en su vida cotidiana. Durante la sesión de terapia, también se ensayaban cognitivamente las situaciones difíciles y se discutían y generaban alternativas para enfrentarse a ellas. Y los pacientes aprendían asimismo a permanecer atentos a las creencias, actitudes y supuestos a largo plazo que pudiesen albergar e identificar aquellas situaciones que podían desencadenar un estado de ánimo depresivo.

				Trataremos de entender ahora el éxito alcanzado por la terapia cognitiva. Parcialmente se debía al hecho de que, para fundamentar sus ideas, Beck utilizaba pruebas tanto clínicas como del laboratorio experimental procedentes de un gran número de científicos y terapeutas. También incorporó muchas técnicas conductuales que compartían rasgos con las terapias conductuales habitualmente utilizadas para el tratamiento de los problemas generados por la ansiedad. Y no debemos olvidar, en este sentido, la insistencia de Beck en evaluar cuidadosamente y con medidas de elevada validez y fiabilidad tanto los procesos como los resultados, la aplicación de la terapia a problemas clínicos importantes habitualmente soslayados por las psicoterapias tradicionales y la determinación de la eficacia relativa del tratamiento con respecto a los ya existentes (a saber, la medicación antidepresiva). Aisladamente considerado, cualquiera de estos factores podría haber convertido la terapia cognitiva en un abordaje prominente, pero el efecto combinado de todos ellos para el tratamiento de los pacientes deprimidos resultó abrumador, y, en el momento de nuestro encuentro, la terapia cognitiva se había convertido en una de las alternativas terapéuticas más importantes (cuando no la única) a la medicación.

				Tendría más sentido, si lo que pretendiésemos fuese elaborar una forma de terapia cognitiva de mantenimiento, que los pacientes utilizasen muchas de las técnicas empleadas para impedir la recaída en la depresión, como la programación de actividades, la evaluación del grado de control y de placer, la monitorización y el cuestionamiento de los pensamientos, el ensayo cognitivo, la generación de alternativas y la identificación y afrontamiento de las actitudes disfuncionales. Un tratamiento de mantenimiento podría consistir, pues, en encuentros mensuales dedicados a la renovación, profundización y ejercicio de esas habilidades. También tendría sentido que la terapia informara y entrenase a los pacientes en el reconocimiento de los indicadores tempranos de la recurrencia y la recaída.

				No había grandes dudas, en aquel momento, sobre el contenido de esa terapia cognitiva de mantenimiento. Parecía haber un consenso emergente respecto a que la terapia cognitiva para la prevención de la recaída y la recurrencia en la depresión debía depender básicamente del empleo de las técnicas cognitivas que habían demostrado ser útiles en el tratamiento de los episodios agudos.

				No pasó mucho tiempo, sin embargo, antes de que nuestras discusiones nos llevasen a preguntarnos por la posibilidad de considerar abordajes alternativos. En primer lugar, nos habíamos dado cuenta de las formidables dimensiones del problema de la depresión (véase capítulo 1) y de los escasos recursos de la psicoterapia. Era evidente que el número de terapeutas cognitivos no podía satisfacer la demanda, de modo que pedirles que agregasen, a su ya apretada agenda, la terapia de mantenimiento, solo les impediría tratar a nuevos pacientes. Se necesitaba una solución más barata que la de seguir confiando en la psicoterapia individual. El segundo problema que conllevaba el creer que la terapia cognitiva de mantenimiento podía ser la respuesta a la recaída fue que, en 1992, cada vez resultaba más claro que el empleo de la terapia cognitiva «estándar» para el tratamiento de la depresión aguda ya impedía, en muchos pacientes, la recaída.

			

			
				Los efectos duraderos de la terapia cognitiva

				Cuatro estudios habían comparado, hasta ese momento, la terapia cognitiva con el uso de antidepresivos para el tratamiento de la depresión aguda y examinado el grado de desempeño de los pacientes 12 y 24 meses después de la recuperación inicial.39-42 Los cuatro estudios, posteriormente corroborados por Hollon y sus colegas en 2005, habían descubierto que la terapia cognitiva impedía la recaída.32 Los pacientes cuya medicación se vio interrumpida después de la recuperación tenían, como era de esperar, tasas francamente elevadas de recaída y recurrencia (que oscilaban, como refleja la Figura 2.1, entre el 50 y el 78%).43

				Sin embargo, la Figura 2.1 también muestra que la proporción de pacientes que recaían o necesitaban tratamiento adicional se veía substancialmente reducida si, para el tratamiento de la depresión, solo se utilizaba terapia cognitiva, en cuyo caso la tasa de recurrencia descendía hasta el 20-36%. Esos estudios parecían proporcionar una prueba relativamente convincente de que, aunque solo se utilizara durante la fase aguda, la terapia cognitiva podía reducir el riesgo de una futura recaída. Junto a la evidencia de que la terapia interpersonal de mantenimiento podía reducir las tasas de recaída/recurrencia, quedaba bastante claro que el tratamiento psicológico podía desempeñar un papel fundamental en el tratamiento de la creciente carga de depresión a que se enfrentaba el individuo y la sociedad. Pero las pruebas proporcionadas por los estudios de terapia cognitiva, como las tasas de recaída presentadas en la Figura 2.1 tuvieron dos efectos muy importantes, uno negativo y el otro positivo, en la elaboración de una versión de mantenimiento.

				
					[image: Gráfico que muestra el porcentaje de pacientes que experimentan recaída/recurrencia según cinco autores.]
					
						Figura 2.1. Comparación de las tasas de recaída en pacientes deprimidos que recibían terapia cognitiva (TC) y medicación antidepresiva (MAD)

					

				

				¿Qué sentido tenía, en primer lugar, desarrollar una versión de mantenimiento si se demostraba fehacientemente que la terapia cognitiva reducía las tasas de recaída después de la recuperación a un nivel de entre el 20 y el 36%? Obviamente, siempre es posible hacer mejor las cosas y quizás, con una sintonía más fina, las tasas de recaída podían descender más todavía, quizás entre el 10 y el 15%. Entonces fue cuando coincidimos en que no se trataba tanto de diseñar una intervención para pacientes deprimidos en fase de recuperación, como de modificar los componentes del paquete de terapia cognitiva añadiendo intervenciones que corrigiesen los síntomas residuales.

				Pero los datos sugerían claramente, en segundo lugar, que la práctica de la terapia cognitiva había enseñado a los pacientes algo que, una vez aprendido, los protegía de una futura depresión. Esa era una implicación de consecuencias extraordinarias. Recordemos que, hasta ese momento, tanto el enfoque farmacológico como el psicológico habían asumido que la mejor forma de que la persona recuperada de una depresión se enfrentase al riesgo de recaída consistía en prolongar el tratamiento que ya había recibido. De ese supuesto partían precisamente los términos «continuación» y «mantenimiento». Pero ¿por qué debíamos limitarnos a tan pocas opciones?, ¿por qué no apelar a un enfoque para el tratamiento de la depresión aguda y emplear otro para mantener sana a la persona que ya se había recuperado?

				Por primera vez nos dimos entonces cuenta de las nuevas posibilidades de secuenciar el tratamiento que nos abría la adopción de esa perspectiva. Si entendíamos el modo en que la terapia cognitiva logra su efecto protector, podíamos diseñar una forma de enseñar «eso» a personas que se habían recuperado de un episodio depresivo, algo que podía hacerse aun cuando la persona en cuestión no hubiese recibido, mientras estaba deprimida, terapia cognitiva. En concreto, los pacientes podían tomar medicación antidepresiva durante la fase aguda de su episodio (una alternativa muy razonable, porque ese era el tratamiento más habitual para la depresión) y apelar luego, para conservar la mejoría, a una versión de mantenimiento de la terapia cognitiva. De este modo, quienes no tomaban medicación de mantenimiento se verían protegidos, después de la recuperación, aprendiendo los mismos principios y prácticas que emplea la terapia cognitiva para el tratamiento de los pacientes afectados por una depresión aguda.

				Pero este abordaje va acompañado de otros beneficios adicionales. Los pacientes no se ven obligados a tomar medicación antidepresiva indefinidamente. Además, una versión grupal de la terapia cognitiva de mantenimiento presentaría grandes ventajas en términos de coste-eficacia y permitiría tratar a un mayor número de pacientes que la terapia cognitiva individual estándar.

				¿Qué aspecto tendría, en el caso de ser posible, tal abordaje y cuál sería su eficacia? La respuesta a estas preguntas depende fundamentalmente de nuestra capacidad de responder a dos preguntas básicas previas. ¿Cuáles son, en primer lugar, los mecanismos psicológicos más importantes implicados en la recaída en la depresión y cómo se modifican, en segundo lugar, estos en el curso de la terapia cognitiva aguda? Solo después de responder a estas preguntas estaremos en condiciones de pensar en brindar el mismo tipo de protección a quienes nunca se han sometido a terapia cognitiva. Como veremos más adelante, había varios indicadores en la literatura empírica que nos proporcionaban indicios para responder a la primera pregunta. Pero todavía no teníamos respuesta para la segunda y, en aquel momento, ignorábamos de qué manera reduce, los efectos de la terapia cognitiva, el riesgo de recaída. Necesitábamos, pues, revisar los fundamentos.

			

			
				La vulnerabilidad cognitiva a la recaída y la recurrencia

				Como ya hemos visto, una de las contribuciones principales del modelo cognitivo de los trastornos emocionales fue, durante los años 1970 y los 1980, su afirmación de que el modo en que pensamos en nosotros mismos, en el mundo y en el futuro influye muy poderosamente en nuestras emociones y en nuestra conducta.44 Hasta entonces, el modelo descrito solo se aplicaba al comienzo de un episodio y a su persistencia una vez establecido. El pensamiento negativo puede provocar y mantener la depresión. Pero ¿qué podemos decir de la vulnerabilidad, es decir, del riesgo de recaída cuando la persona se ha recuperado de un episodio depresivo? Con respecto a esa vulnerabilidad, Beck propuso que, durante los estadios tempranos de la vida, los individuos vulnerables asumen ciertas creencias o actitudes que persisten durante su madurez y acaban convirtiéndose en rasgos que duran toda la vida.45 Cuando alguien contempla el mundo desde ese punto de vista, aumenta el riesgo de experimentar una depresión porque, cuando sucede algo negativo, esto es visto a través de las lentes de la creencia subyacente, movilizando sentimientos de tristeza que pueden ser desproporcionados con respecto al acontecimiento. En la introducción hemos mencionado la Escala de Actitudes Disfuncionales, un cuestionario para medir las actitudes disfuncionales elaborado por Weissman y Beck.46 Ahora ha llegado el momento de ver cómo esta medida de la vulnerabilidad dejó de ofrecernos una visión relativamente desalentadora y empezó a proporcionarnos comprensiones nuevas y más interesantes sobre la recaída en la depresión.

			

			
				¿Se debe acaso la recaída a actitudes disfuncionales persistentes?

				Los ítems contemplados en la Escala de Actitudes Disfuncionales se refieren a creencias y actitudes que reflejan, por así decirlo, un contrato personal para el mantenimiento de la autoestima. La persona estará bien mientras se cumplan las condiciones de ese acuerdo. Si alguien, por ejemplo, cree que, para ser feliz, debe tener éxito en todo lo que emprenda, solo estará bien mientras no experimente ningún fracaso. Y es muy probable también que su conclusión al suspender un examen, o no recibir un ascenso esperado, sea «yo no puedo ser feliz» o «me resulta imposible vivir con este fracaso». No es difícil entender que estas actitudes disfuncionales fuesen consideradas rasgos persistentes que aumentaban la vulnerabilidad de la persona a la depresión clínica.

				¿Qué es lo que predice entonces el modelo cognitivo clínico sobre las puntuaciones obtenidas por pacientes anteriormente deprimidos en la Escala de Actitudes Disfuncionales? Como sabíamos que esos pacientes eran vulnerables y se hallaban en mayor riesgo de recaer que quienes nunca habían estado deprimidos, la predicción era clara: los pacientes que se han recuperado de una depresión deben obtener una puntuación más elevada en la Escala de Actitudes Disfuncionales que quienes nunca han estado deprimidos. Fue relativamente sencillo elaborar estudios que comparasen las puntuaciones de actitudes disfuncionales que presentaban pacientes anteriormente deprimidos con pacientes que nunca se habían deprimido. Rick Ingram y sus colegas revisaron más de 40 estudios realizados en esa época con conclusiones, salvo contadas excepciones, muy claras. Aunque, durante un episodio de depresión, aumentaba la puntuación en la Escala de Actitudes Disfuncionales, las puntuaciones de quienes se habían recuperado de uno de tales episodios y se hallaban en un estado de ánimo normal resultaban indistinguibles de las de quienes nunca habían estado deprimidos.47 En pocas ocasiones la investigación de la psicología clínica había rechazado tan claramente una hipótesis. La causa de la recaída, pues, no descansaba en las actitudes y creencias disfuncionales persistentes.

			

			
				Los estados de ánimo tristes pueden reactivar pautas de pensamiento negativo: un fundamento para entender la vulnerabilidad

				¿Cómo podíamos explicar cognitivamente la vulnerabilidad a la depresión en ausencia de pruebas que corroborasen la existencia de actitudes disfuncionales que operasen como rasgos persistentes? En ese momento, tuvimos que alejarnos de la investigación sobre las actitudes disfuncionales y considerar brevemente otra línea de investigación paralela. Este otro programa de investigación, iniciado, entre otros, por John Teasdale y colegas, no se ocupaba de arrojar luz sobre los efectos que el pensamiento tiene sobre el estado de ánimo, sino al revés, es decir, los efectos que el estado de ánimo tiene sobre el pensamiento. Y apelaron, para ello, a la inducción experimental, en los participantes, de un estado de ánimo triste exponiéndolos a escuchar entre 5 y 10 minutos de música triste o invitándolos a leer afirmaciones tristes durante el mismo tiempo. Y por más que los efectos de esa inducción fuesen breves y reversibles, proporcionaban una ventana muy interesante para observar los cambios producidos, en el pensamiento, por una leve depresión.

				Varios estudios descubrieron la existencia de sesgos más negativos en la memoria de personas no deprimidas sometidas a la inducción experimental de un estado de ánimo triste. En tal caso, se reducía la probabilidad de recordar acontecimientos vitales positivos (y el mayor tiempo requerido para ello) al tiempo que aumentaba, por el contrario, la probabilidad de recordar acontecimientos negativos. Los investigadores anteriores habían observado la presencia, en la depresión clínica, de estos sesgos, pero no habían determinado su causa.48 y 49 No estaba claro si las personas deprimidas recordaban más acontecimientos negativos porque habían experimentado eventos de ese tipo o porque valoraban globalmente su vida como algo negativo. La investigación anteriormente realizada al respecto había puesto de manifiesto que los efectos del sesgo que ejerce la depresión sobre la memoria no se deben al simple hecho de que las personas deprimidas atraviesen más acontecimientos negativos. Es indudable que esos hechos negativos ocurren, pero, para empeorar las cosas, las personas deprimidas deben enfrentarse, además, a un sesgo inducido por el estado de ánimo que las lleva a focalizarse más en los aspectos negativos de su vida que en los positivos.

				Esto sugiere una forma nueva de considerar la vulnerabilidad. Quizás la importante diferencia que existe entre los individuos que se han recuperado de la depresión y los que nunca han estado deprimidos no consista tanto en cómo piensen en las cosas cuando su estado de ánimo es positivo, sino en lo que piensan cuando están tristes. ¿Podíamos afirmar, pues, que la respuesta a lo que convierte a una persona en vulnerable a la depresión descansa en las pautas de pensamiento negativo anteriormente asociadas a experiencias de depresión? Ya conocíamos algunos de los síntomas centrales de la depresión: la culpa, el remordimiento y la autocrítica negativa. Durante un episodio de depresión, las personas experimentan pensamientos negativos y estados de ánimo deprimidos. ¿Qué sucedería si, durante un episodio de depresión, el cerebro estableciera una asociación entre estos y aquellos? ¿No desencadenaría entonces la ocurrencia de uno de ellos (el estado de ánimo, por ejemplo) la emergencia del otro (el cambio en las pautas de pensamiento)? Hasta los episodios más normales y cotidianos de tristeza pueden tener, para las personas que han estado deprimidas, importantes consecuencias.

				Teasdale49 denominó «hipótesis de activación diferencial» a la idea de que los estados tristes pueden reactivar estilos de pensamiento asociados con estados anteriores de tristeza que difieran en función de la experiencia pasada del individuo. Teasdale también sugirió la posibilidad de que esa diferente accesibilidad interindividual podría ayudarnos a entender la recaída en la depresión. Mientras la mayoría de las personas pueden ignorar un estado de tristeza ocasional, un leve descenso del estado de ánimo puede ocasionar un cambio grande y potencialmente devastador en las pautas de pensamiento de las personas anteriormente deprimidas. Estas pautas de pensamiento provocarían, en su mayor parte, descalificaciones globales de uno mismo del tipo «no valgo nada» o «soy un estúpido».

				Entonces se llevaron a cabo experimentos destinados a tratar de corroborar estas ideas. En esos estudios, personas que no estaban deprimidas, pero sí lo habían estado, se vieron examinadas con y sin inducción del estado de ánimo. El objetivo consistía en comparar la reacción a la inducción experimental de un estado de ánimo triste en las personas anteriormente deprimidas y el impacto que ese estado tenía en su pensamiento, con la reacción de quienes nunca habían estado deprimidos. Los resultados de varios de esos estudios (revisados por Segal e Ingram50) sugirieron, que aun cuando la tristeza experimentalmente inducida era semejante en ambos casos, el impacto del estado de ánimo era mayor en quienes tenían un historial de depresión, es decir, que el sesgo cognitivo de quienes habían estado anteriormente deprimidos era mucho mayor.

				La reactivación del pensamiento negativo en los pacientes recuperados podía actuar como elemento mantenedor e intensificador del estado de ánimo a través de distintos círculos viciosos. Es más probable en este sentido que, en el caso de las personas con un historial de depresión mayor, los episodios de depresión leve se agudicen hasta niveles más intensos y persistentes, aumentando el riesgo de desencadenamiento de un episodio de depresión mayor. Esta idea, tan sencilla como poderosa, alejó la atención de la determinación de los niveles de pensamiento sesgado o disfuncional en los estados de ánimo de las personas no deprimidas y la dirigió, en su lugar, hacia la facilidad con que el estado de ánimo movilizaba ese tipo de pensamiento.

			

			
				La tristeza reactiva actitudes y creencias vulnerables

				A finales de la década de los 1980, el trabajo de Jeanne Miranda y Jacqueline Persons puso sobre el tapete pruebas nuevas y muy importantes. Ellas llevaron a cabo varios estudios que trataban de identificar el efecto del estado de ánimo, basándose en la medida de las actitudes disfuncionales que había arrojado resultados tan decepcionantes en el pasado y no en las medidas de la memoria, como había hecho Teasdale. Los resultados de esos estudios demostraron que, cuando las personas que nunca antes se habían deprimido se entristecían, su creencia en tales actitudes apenas si cambiaba. Cuando, por el contrario, la tristeza afectaba a sujetos que ya habían estado deprimidos, era más probable que informasen de la presencia de actitudes disfuncionales que cuando estaban bien. Y también era más probable que, cuando estaban tristes, por ejemplo, pensaran que, para ser felices, debían tener éxito en todo lo que hicieran.51 y 52

				Estos descubrimientos apuntaban hacia las mismas conclusiones a las que le había llegado Teasdale: un pequeño aumento en la tristeza puede desembocar, en personas anteriormente deprimidas, en las mismas pautas de pensamiento que habían experimentado cuando estaban deprimidas. Utilizando una metáfora informática podríamos decir que el proceso de recuperación no había borrado complemente del disco duro de los pacientes el programa de «pensamiento depresivo», razón por la cual podía verse reactivado por pequeños cambios en el estado de ánimo.

				Nuestra idea, al comienzo del proyecto MacArthur, era que el grado de reactivación de pensamiento negativo provocado por el estado de ánimo podía predecir la recaída y recurrencia en la depresión. Esta es una hipótesis que se ha visto corroborada por dos estudios posteriores. Zindel Segal y sus colegas53 y 54 indujeron un estado de tristeza en pacientes deprimidos que acababan de completar el tratamiento (con antidepresivos o terapia cognitiva) en el Center for Addiction and Mental Health de Toronto. Su objetivo era determinar el efecto del tratamiento en las creencias disfuncionales, especialmente en el caso de que el tratamiento modificase las creencias en respuesta a la intensificación de la tristeza. También querían determinar si los cambios relacionados con el estado de ánimo en la Escala de Actitudes Disfuncionales predecían la recaída.

				Los resultados de ambos estudios mostraron una mayor probabilidad, en los pacientes con mayor aumento de creencias disfuncionales después del «desafío al estado de ánimo», de recaída durante los 30 meses posteriores.53 y 54 Además, los pacientes que habían recibido terapia cognitiva mostraron menos reactividad, es decir, que sus actitudes disfuncionales cambiaban menos en respuesta a un desafío a su estado de ánimo. Esta era una confirmación adicional de nuestra idea de que, si queríamos impedir la recaída en la depresión, debíamos evitar la «reactividad cognitiva», es decir, la tendencia a reaccionar a pequeños cambios en el estado de ánimo con grandes cambios en el pensamiento negativo. Datos procedentes de otras fuentes sugerían además el efecto acumulativo de la reactividad cognitiva, en el sentido de que cada episodio de depresión aumenta la probabilidad de ocurrencia de un nuevo episodio.

			

			
				El paso del tiempo intensifica la reactivación de los mecanismos de recaída

				En 1992, Robert Post,34 un eminente psiquiatra de orientación biológica, publicó un artículo en el que sugería que la relación que existe entre el estrés psicológico y la recaída en la depresión no es constante, sino que varía con el tiempo. Post revisó gran cantidad de datos que sugerían la necesidad de reconsiderar nuestra visión de los vínculos entre acontecimientos estresantes y el inicio de la depresión. La discusión anterior sobre el impacto de los acontecimientos sobre la depresión se había limitado a si basta con los acontecimientos vitales negativos para provocar el inicio de la depresión, o si deben ocurrir en combinación (o interacción) con otros factores asociados a la vulnerabilidad. De hecho, los datos considerados por Post sugerían una imagen bastante más compleja. Los episodios tempranos de depresión solían ir precedidos de importantes acontecimientos negativos. Pero el papel desempeñado por los acontecimientos estresantes demostró ser inversamente proporcional al número de episodios de depresión. Kendler y sus colegas55 verificaron la conjetura de Post calculando la ratio de probabilidad, es decir, la probabilidad estadística de emergencia de la depresión en presencia de un acontecimiento vital, comparada con el mismo valor en su ausencia. Los resultados de ese estudio concluyeron que, mientras que el riesgo de depresión futura aumenta en función del número de episodios de depresión, la contribución de los acontecimientos a ese riesgo disminuye, por el contrario, en función del número de episodios. Post ha afirmado que cada nuevo episodio modifica ligeramente el umbral neurobiológico de aparición de la depresión y que, con el paso del tiempo, este umbral va reduciéndose hasta el punto de que los episodios parecen ocurrir espontáneamente, como si fuesen independientes de las circunstancias vitales de la persona. Aunque los datos de Kendler y colegas sugieran que, aun después de 40 episodios previos, la probabilidad de deprimirse en presencia de un acontecimiento estresante sea todavía elevada, la pauta global es que la aparición de un nuevo episodio se ve movilizada con más facilidad. Aunque estos estudios se llevaron a cabo desde una concepción neurobiológica de la depresión, las ideas emergentes eran muy coherentes con nuestra visión de que repetidos episodios de depresión aumentaban la autonomía de los procesos biológicos implicados en el desencadenamiento de un nuevo episodio.56

			

			
				La mente rumiativa

				Recapitulemos lo dicho hasta ahora. Hemos visto que la persistencia de formas «disfuncionales» de ver el mundo no puede explicar la vulnerabilidad a la depresión de algunas personas. Cuando las personas deprimidas se recuperan, su visión del mundo parece, superficialmente al menos, recuperar la normalidad y se asemeja a la de alguien que nunca ha estado deprimido. Pese a esta aparente normalidad, sin embargo, la depresión deja su huella. Lo que queda, una vez desaparecida la depresión, es la tendencia a reaccionar a pequeñas variaciones en el estado de ánimo con grandes cambios en el pensamiento negativo.

				Adviértase que, hasta el momento, nos hemos centrado en el modo en que el estado de ánimo puede provocar la emergencia de ciertos tipos de pensamiento, recuerdos, creencias, etcétera. Nos hemos centrado, por así decirlo, en los contenidos de la consciencia. Pero también hay que señalar la creciente evidencia de que las personas vulnerables a la depresión se diferencian del resto en el modo en que se enfrentan a su estado de ánimo deprimido.

				En una serie de importantes estudios realizados durante la década de los 1990, Susan Nolen-Hoeksema demostró la existencia de notables diferencias en las reacciones de las personas a situaciones y estados de ánimo deprimidos. Nolen-Hoeksema descubrió que había quienes reaccionaban a un estado decaído centrando la atención en sí mismos (un estilo de afrontamiento al que se refiere como «estilo de respuesta rumiativa») y elaboró su Cuestionario de Estilos de Respuesta destinado a determinar la tendencia de la gente a reaccionar de ese modo. También hay quienes se muestran, por el contrario, menos proclives a incurrir en este tipo de pensamiento y se comprometen con actividades que les permiten distraerse de tales sentimientos, una técnica distractiva que aumenta la probabilidad de experimentar episodios más breves de depresión.

				Un estudio llevado a cabo por Nolen-Hoeksema y Morrow ilustra claramente la importancia del estilo rumiativo de respuesta.57 Este estudio presentaba, de entrada, la ventaja de haber determinado el estilo rumiativo de respuesta de sus sujetos poco antes del terremoto que, en 1989, asoló Loma Prieta (California). El estudio demostró que las personas que, antes del terremoto, presentaban una respuesta rumiativa obtenían, después de él, los valores de depresión más elevados. Parecidos resultados ofrecieron investigaciones posteriores: el intento de pensar en salir de la depresión, especialmente después de que el pensamiento haya asumido una naturaleza machacona y cavilante, no hace sino prolongar la depresión, un resultado opuesto al que se pretendía.

				Uno de los problemas que presenta la investigación, que descubre una asociación entre un rasgo cognitivo (como el estilo rumiativo de respuesta) y la depresión, es que nunca podemos estar seguros de que la depresión no haya sido causada por un tercer factor (un rasgo de personalidad como, pongamos por caso, el neuroticismo) que correlaciona positivamente con la tendencia al pensamiento rumiativo. Existe, no obstante, una forma de superar esta dificultad. Es posible imitar, en el laboratorio, los efectos de diferentes estilos cognitivos y examinar su impacto en el estado de ánimo. Nolen-Hoeksema y colegas llevaron a cabo un experimento en el que, después de someter a estudiantes universitarios no deprimidos a un procedimiento de inducción de un estado de ánimo triste, se les asignaba aleatoriamente a uno de dos grupos diferentes. La instrucción a la que debían atenerse los integrantes del primer grupo era la de pensar en sí mismos y por qué actuaban de ese modo (el grupo «rumiativo»), mientras que los miembros del segundo grupo (el grupo «distractivo») debían pensar en cosas que no tenían que ver con ellos mismos. Los resultados de ese experimento demostraron que la inducción de estado de ánimo producía una tristeza más intensa y persistente en los integrantes del grupo «rumiativo».

				Este tipo de experimento aborda también otros aspectos importantes del pensamiento rumiativo. ¿Por qué, si el pensamiento rumiativo resulta tan dañino, es tan persistente? Cuando se les preguntaba por qué decidían darle tantas vueltas a las cosas, las personas afirmaban que creían que, de ese modo, podían entender sus emociones y solucionar mejor sus problemas.58 Pero Lyubomirsky y Nolen-Hoeksema descubrieron, utilizando un enfoque experimental, que lo cierto era exactamente lo contrario.59 El experimento en cuestión pidió a los sujetos que asumiesen un estilo rumiativo o distractivo de pensamiento y luego evaluaron su capacidad de solución de problemas empleando la tarea conocida como «estrategia medios-fines». Esta es una prueba ampliamente utilizada donde los participantes deben explicar el paso de una determinada situación problemática (como, por ejemplo, la ruptura de una relación de pareja) a un «final feliz» preestablecido. El resultado de este estudio puso de relieve el considerable contraste que existe entre creencia y realidad. Los participantes que, creyendo empezar a entenderse mejor a sí mismos y a sus problemas, incurrieron en la modalidad rumiativa, no mostraron una mejora, sino un empeoramiento de su capacidad de solución de problemas. Parecían atrapados en la sensación de que estaban a punto de resolver mejor sus problemas, razón por la cual, cuando descubrían que estaban alejándose de la solución buscada, redoblaban sus esfuerzos rumiativos.

				Con los descubrimientos de Nolen-Hoeksema y la comparación del pensamiento negativo de un estado de ánimo depresivo inducido entre pacientes recuperados de una depresión y pacientes que nunca habían estado deprimidos, contábamos con dos enfoques importantes sobre lo que aumenta la vulnerabilidad psicológica a la depresión: en primer lugar, la accesibilidad relativamente sencilla a contenidos negativos (pensamientos, recuerdos y actitudes) cuando el estado de ánimo es bajo, y, en segundo, el modo en que algunas personas gestionan esos estados de ánimo y materiales negativos cavilando sobre ellos.

				Imaginemos la siguiente situación: Mary acaba de volver del trabajo, cansada y pensando en pasar una noche relajada viendo la televisión con su esposo, pero un mensaje del contestador automático le dice que su pareja llegará esa noche tarde a casa. Se siente decepcionada, enfadada y molesta. Recuerda todas las otras situaciones en que ha ocurrido lo mismo y, por su mente, discurre la sombra de una posible infidelidad. Después de descartarla, esa idea regresa con redoblada fuerza al recordar haber escuchado, en el mensaje grabado, una risa de fondo. Siente náuseas. Pero la cosa no concluye ahí porque por su mente desfilan imágenes cada vez más veloces de un futuro sombrío (separación, abogados, divorcio, reparto de bienes, comprar otra casa, vivir en la pobreza, etcétera). Cada vez se siente más molesta, mientras la ira se convierte en depresión y recuerda episodios pasados en que se vio rechazada y sola y «sabe» que sus amigos comunes probablemente no querrán saber nada más de ella. Sus ojos se llenan de lágrimas y se pregunta qué puede hacer. Sentada ante la mesa de la cocina, se dice: «¿Por qué estas cosas siempre tienen que sucederme a mí?», y luego se pregunta por qué reacciona siempre de ese modo.

				Conviene advertir aquí el aluvión de pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales, pero también hay que admitir que lo que aumenta su malestar no es solo el material negativo ni el modo en que lo afronta. Parece tratarse, más bien, de una modalidad mental, de una constelación de pautas de estados de ánimo-pensamientos-imágenes-sensaciones corporales negativas que, en respuesta a esa situación, se han «puesto en marcha». Esta modalidad mental incluye tanto el contenido negativo accesible como la tendencia rumiativa, pero también incluye el bucle de realimentación de los efectos corporales de la emoción, lo que no hace sino complicarle todavía más las cosas. Quizás necesite una acción más adecuada para corregir las preocupaciones sobre su pareja que la asedian, pero el rastro al que la ha llevado su rumiación reduce la probabilidad de que, a su mente, acudan acciones más adecuadas.

				Como ilustra el caso de Mary, las personas vulnerables a la depresión pasan mucho tiempo dando vueltas a por qué se sienten del modo en que lo hacen y tratando de entender así sus problemas e insuficiencias personales. Creen que ese tipo de pensamiento les ayudará a reducir el estrés, pero lo cierto es que el método utilizado para alcanzar ese objetivo resulta lamentablemente contraproducente. De hecho, «pensar», desde ese estado mental, en los aspectos negativos del yo o en las situaciones problemáticas no solo no resuelve la depresión, sino que, en realidad, la acentúa.

				En un artículo escrito en 1995 esbozamos nuestras «mejores conjeturas» sobre las causas de la vulnerabilidad a la depresión.60 Lo que entonces creíamos que les ocurría a las personas desde un punto de vista cognitivo vulnerables era que, en momentos de desánimo, las viejas pautas de procesamiento cognitivo cambian de manera relativamente automática, lo que tiene dos efectos importantes. En primer lugar, el pensamiento discurre reiteradamente por «surcos mentales» gastados, sin encontrar el modo de salir de la depresión. Y este pensamiento, en segundo lugar, intensifica el estado de ánimo deprimido que, a su vez, genera nuevos pensamientos negativos. De este modo, los círculos viciosos autoperpetuantes pueden acabar convirtiendo un estado de ánimo leve y transitorio en otro más grave e incapacitante. En el capítulo 4 diremos más cosas sobre este modelo y sus efectos en nuestra comprensión del modo en que podemos asumir un enfoque completamente diferente para reducir el riesgo de recaída. Como veremos: la prevención de la recaída consiste en ayudar a los pacientes a desengancharse de la modalidad mental rumiativa y autoperpetuante cuando se sienten tristes o en otros momentos de posible recaída. Volvamos ahora, teniendo en cuenta este modelo de la vulnerabilidad, al modo en que la terapia cognitiva logra sus objetivos.

			

			
				¿De qué manera reduce la terapia cognitiva la recurrencia y la recaída en la depresión?

				Aunque, a finales de la década de los 1980, había estudios que demostraban que la terapia cognitiva reducía el riesgo de recaída, nadie sabía a ciencia cierta cómo lo lograba. Como ya hemos visto, el modelo clínico original de la terapia cognitiva de la depresión sugiere que la vulnerabilidad a la depresión está ligada a la persistencia de ciertas actitudes y supuestos disfuncionales subyacentes. Desde esa perspectiva, la reducción del riesgo de recaída después de haber recibido terapia cognitiva podría considerarse como el resultado de efectos concretos de la terapia cognitiva en la reducción de esas actitudes disfuncionales. Esa fue una hipótesis que recibió poco apoyo empírico.61 En los estudios en los que los efectos de la terapia cognitiva eran significativamente mejores a largo plazo que la farmacoterapia, los dos tratamientos no diferían, con frecuencia, en la puntuación del pensamiento disfuncional posterior al tratamiento (Escala de Actitudes Disfuncionales).62 Este importante descubrimiento refuerza la idea de que la cuestión fundamental, cuando el sujeto no se halla deprimido, no gira en torno al nivel de tales actitudes.

				¿Cuáles son entonces los procesos cognitivos a través de los cuales la terapia cognitiva reduce el peligro de recaída y recurrencia en la depresión? En la época en la que considerábamos esta cuestión fundamental se suponía, hablando en términos generales, que la terapia cognitiva, cuyo objetivo terapéutico consiste en cambiar las creencias en que se asientan los pensamientos depresivos y las actitudes disfuncionales, surte su efecto a través de cambios en el contenido del pensamiento depresivo. Nuestro análisis teórico más desarrollado sugería una posibilidad muy diferente.60 Aunque el énfasis explícito en la terapia cognitiva era el de cambiar el contenido del pensamiento, nos dimos cuenta de que era igualmente posible que, cuando el tratamiento resultaba exitoso, cambiara también implícitamente la relación que el paciente establecía con sus pensamientos y sentimientos negativos. Como resultado, dicho en otras palabras, de la identificación repetida de los pensamientos negativos cuando estos se presentaban y del hecho de dar un paso atrás para evaluar la exactitud de su contenido, los pacientes acababan experimentando un cambio más general de perspectiva sobre los pensamientos y sentimientos negativos. En lugar de considerar los pensamientos como necesariamente verdaderos o como un aspecto del yo, los pacientes asumían una perspectiva según la cual los pensamientos y sentimientos negativos podían ser considerados como hechos mentales transitorios que ni eran centrales al yo ni eran reflexiones necesariamente válidas sobre la realidad. La importancia de este «distanciamiento» o «descentramiento» había sido reconocida anteriormente en los debates sobre terapia cognitiva,20 pero más como medio destinado a cambiar el contenido del pensamiento que como un fin en sí mismo.

				Otros autores, sin embargo, habían atribuido al descentramiento un papel más básico. Rick Ingram y Steve Hollon sugirieron que «la terapia cognitiva confía plenamente en ayudar a los individuos a cambiar a una modalidad de procesamiento controlado de naturaleza metacognitiva y se centra en la cognición relacionada con la depresión […] típicamente considerada “distanciamiento” […] la eficacia a largo plazo de la terapia cognitiva puede descansar en enseñar a los pacientes a emprender este proceso en una futura situación estresante» (pág. 272).63

				Esta visión alternativa sobre el modo en que la terapia cognitiva puede producir sus efectos cambió radicalmente nuestra visión. Anteriormente considerábamos, como muchos otros, que el descentramiento era un elemento más de la terapia cognitiva, pero nuestro análisis había revelado, muy al contrario, que se trataba de un elemento fundamental. Tal y como lo concebíamos, el descentramiento significaba contemplar los pensamientos desde una perspectiva lo suficientemente amplia para percibirlos como meros «pensamientos» que no necesariamente reflejan la realidad. Este era, pues, el punto de la terapia cognitiva que protegía a las personas de la recaída en la depresión. En ausencia de tal descentramiento, los pacientes se quedaban dando vueltas y más vueltas a la veracidad o no de esos pensamientos, buscando pruebas a favor o en contra de un pensamiento negativo y corriendo el riesgo de quedar atrapados en esas pautas de pensamiento.

				Ese cambio nos proporcionó la libertad de considerar distintos abordajes para evitar la recaída. La tarea consistía en encontrar formas de enseñar a las personas a descentrarse de sus pensamientos negativos, preferiblemente de un modo que ocupase el «espacio» cognitivo de una mente saturada de pensamientos rumiativos. (No hemos dicho mucho sobre este aspecto del modelo porque ello nos llevaría demasiado lejos. Baste con decir, por el momento, que la mayoría de los modelos mentales asumen que las modalidades conscientes de procesamiento de información discurren por un «canal de capacidad limitada». Y ello implica que, si llenamos el canal limitado de material no rumiativo, a la persona le resultará sencillamente imposible, durante ese tiempo, divagar. Véase Teasdale y colegas60 para más detalles sobre este aspecto de nuestro pensamiento).

				¿Podemos acceder directamente a estos procesos? Es decir, ¿podemos provocar un cambio en la relación que la persona establece con sus pensamientos y sentimientos negativos de un modo que no se oriente explícitamente a cambiar el contenido del pensamiento?

				Mientras considerábamos estas cuestiones, John Teasdale recordó las posibilidades que había considerado casi una década atrás, en una época en la que estaba trabajando en el departamento de Psiquiatría de la Universidad de Oxford. Como, por aquel entonces, ya estaba interesado en la meditación, un amigo le había invitado a una charla de Ajahn Sumedho, un monje budista nacido en los Estados Unidos. Durante la charla, John se quedó sorprendido por la gran similitud que hay entre los presupuestos básicos de la terapia cognitiva y las ideas fundamentales de la visión budista del sufrimiento esbozada por Sumedho. Ambos enfoques subrayaban que lo que nos hace infelices no es la experiencia, sino nuestra relación con ella (según el análisis budista) o nuestra interpretación de ella (según el análisis de Beck). También era evidente que un aspecto central de la meditación budista del mindfulness consiste en aprender a relacionarnos con los pensamientos como tales (es decir, como simples acontecimientos mentales en lugar de considerarlos como si se trataran de «la verdad absoluta» o de nuestro «yo»). Así es como el individuo puede librarse de los efectos de las pautas inútiles de pensamiento que, de otro modo, acaban controlando sus acciones o generando estados mentales infelices.

				Inspirado por esta charla, John empezó a preguntarse si podría ayudar a los pacientes deprimidos enseñándoles a descentrarse de sus pensamientos negativos, es decir, a verlos como meros pensamientos negativos. Sus colegas escucharon interesados sus ideas, pero le formularon una pregunta tan importante como embarazosa: «¿cómo hacerlo?». Y ahí quedaron las cosas aparcadas porque no parecía haber, durante ese tiempo, forma alguna de ofrecer las sutilezas de la meditación profunda budista a pacientes que participasen en un tratamiento psicológico breve y estructurado.

				Así fue como, aunque John siguió explorando el uso de otras formas de meditación con los pacientes deprimidos (véase, por ejemplo, Teasdale64), la idea de utilizar la meditación para ayudar a los pacientes a descentrarse de sus pensamientos negativos quedó aparcada en el tintero… donde habría permanecido durante mucho tiempo de no ser por la afortunada visita de nuestra colega Marsha Linehan.

				Marsha había pasado parte de su año sabático de 1991 con John Teasdale y Mark Williams en la Medical Research Council’s Applied Psychology Unit de Cambridge. En su desarrollo de la terapia dialéctico-conductual, Marsha había utilizado el concepto de descentramiento65 en un abordaje terapéutico, al que dedicó muchos años, para el tratamiento de uno de los problemas más desafiantes, el trastorno límite de la personalidad. El manual de tratamiento que elaboró incluía numerosos ejercicios que enseñaban a los pacientes a prestar atención a su experiencia de un modo que les permitía observar los acontecimientos tal y como ocurrían. Para ello, había presentado un procedimiento de formación llamado «mindfulness» [o atención plena, como también se lo denomina] que ayudaba a los pacientes a protegerse de sus pensamientos y emociones más poderosas enseñándoles a dar un paso atrás y no identificarse con ellos.

				Mientras estuvo en Cambridge, Marsha no solo nos habló de su trabajo, sino que también mencionó el nombre de Jon Kabat-Zinn que, según parecía, había desarrollado un programa breve y estructurado para la enseñanza del mindfulness, en el entorno de la salud mental, a pacientes afectados de dolor crónico. Un año después, el recuerdo de esa conversación relativa a formas de adiestrar a pacientes recuperados de la depresión a descentrarse del pensamiento depresivo convergió con las ideas evocadas por Ajahn Sumedho. ¿Podría el programa de Jon Kabat-Zinn ofrecernos una forma de llevar a la práctica lo que John había buscado, sin lograrlo, en 1984? Fue así como acabamos decidiendo prestar atención al trabajo de Kabat-Zinn.

			

			
				El mindfulness

				Jon Kabat-Zinn describe el mindfulness del siguiente modo: «El mindfulness consiste en prestar atención de un determinado modo: deliberadamente, en el momento presente y sin juzgar» (pág. 4),66 una definición tan sencilla como clara. ¿Cómo se utilizaba en la práctica? La Clínica de Reducción del Estrés del Centro Médico de la Universidad de Massachusetts (UMass) se caracteriza por varios rasgos únicos. En ella, se enseña a los participantes una adaptación de la antigua disciplina espiritual de la meditación mindfulness para ser utilizada por pacientes que padecen una amplia variedad de enfermedades físicas crónicas. Su objetivo era el de enseñar a pacientes formas de responder al estrés vital de un modo que les permitiera eludir las reacciones mentales que no hacían sino empeorar las cosas o interferir con una solución eficaz de los problemas.

				Poco sabíamos nosotros de la obra de Kabat-Zinn durante la época del encuentro celebrado en Toronto, en que estábamos considerando la relevancia, para nuestros intereses, de su enfoque. Entonces supimos que acababa de escribir un libro sobre su programa de reducción del estrés titulado Vivir con plenitud las crisis, de modo que, en un descanso, fuimos a la librería Cavendish que hay cerca de Clarke, compramos tres ejemplares y pasamos las siguientes horas absortos en su lectura.

				Los relatos de lo que sus pacientes estaban aprendiendo del programa mostraban una sorprendente similitud con lo que nosotros empezábamos a considerar como factor fundamental del cambio provocado por la terapia cognitiva. Cada vez teníamos más claro el modo en que el proceso de atención plena que Kabat-Zinn alentaba en sus pacientes contenía una relación descentrada con los contenidos mentales, enseñándoles a asumir una perspectiva más amplia que les permitiera observar sus pensamientos en el mismo momento en que estaban ocurriendo. Hay una historia en el libro, por ejemplo,67 que habla de un paciente que acababa de recuperarse de un infarto, que se descubrió lavando el coche a la puerta de su casa a las 10 de la noche, ¡utilizando, para ello, reflectores! Súbitamente se dio cuenta de que no tenía que estar haciendo eso. La idea de que tenía que lavar su coche no era más que un pensamiento, pero nunca se había parado a cuestionar si era eso realmente lo que necesitaba. El modo en que Kabat-Zinn lo expresaba resumía de una manera más exacta lo que teníamos en mente cuando tratábamos de entender cómo la terapia cognitiva lograba sus efectos descentradores:

				
					Resulta sumamente liberador ser capaz de ver que los pensamientos no son más que pensamientos y que no son nuestro «yo» ni la «realidad» […]. El solo hecho de reconocer que nuestros pensamientos son simplemente pensamientos puede liberarnos de la realidad distorsionada y, a menudo, crea y posibilita una visión más clara y una mayor sensación de control de nuestra vida. (págs. 69-70)67

				

				Este elemento tan significativo resonó entonces en nosotros como un diapasón.

				Había muchas otras razones para creer en la relevancia de este enfoque. En primer lugar, la práctica del mindfulness enseñada por Kabat-Zinn a sus pacientes implicaba el ejercicio de la atención. Según nuestra comprensión de los factores que posibilitan la perpetuación del ciclo pensamiento-afecto, cualquier ejercicio de atención deliberada presentaba la ventaja de «ocupar la capacidad» del canal limitado de procesamiento de información y despojaba, en consecuencia, a los círculos viciosos del pensamiento rumiativo de los recursos necesarios para mantenerse.

				En segundo lugar, la práctica de cobrar consciencia de los pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales podría satisfacer la necesidad que habíamos identificado de ayudar a los pacientes a reconocer, en ese temprano estadio, las ocasiones en que son más proclives a caer en la depresión. Los ejercicios del mindfulness nos proporcionan así el aviso de un aluvión inminente, lo que puede ayudarnos a detenerlo antes de que sea demasiado tarde.

				En tercer lugar, no podíamos ignorar un aspecto adicional del programa de Reducción del Estrés Basado en la Atención Plena (MBSR en inglés, de Mindfulness-Based Stress Reduction, [MBSR en castellano]) de UMass, es decir, las clases de 30 o más personas. Este parecía ser un enfoque que prometía satisfacer la gran necesidad de un número creciente de pacientes que sufrían de depresión. Y todo esto ocurría en un contexto alejado de todo intento de tratar con el contenido concreto del pensamiento de los individuos.

				Había otra forma de alcanzar el mismo objetivo de descentramiento que considerábamos básico para impedir los efectos de la recaída de la terapia cognitiva. El programa de reducción del estrés basado en la atención plena era un programa de tratamiento completamente desarrollado y con un buen rendimiento en términos de coste-eficacia que resultaba accesible a muchos pacientes y contaba con un creciente apoyo empírico. ¿Podíamos utilizarlo como marco de referencia para desarrollar nuestro propio enfoque de tratamiento de los pacientes que se han recuperado de una depresión? Aunque no se había demostrado que esas habilidades resultasen aplicables a los problemas de los pacientes clínicamente deprimidos, existía una alentadora evidencia de su eficacia en trastornos relacionados y a menudo paralelos a la depresión (como el dolor crónico68 o el trastorno de ansiedad generalizada69). Y también había pruebas de que la mayoría de los pacientes seguían ejercitando regularmente, tres años después de haber completado el entrenamiento inicial, algunas formas de práctica del mindfulness.70

				Resumiendo, el mindfulness parecía ofrecernos varias posibilidades para abordar la prevención de la recaída y proporcionaba métodos alternativos para enseñar a los pacientes habilidades de descentramiento, aprender a reconocer cuándo estaba empeorando su estado de ánimo y utilizar técnicas que ocupasen los recursos limitados de los canales de procesamiento de información que habitualmente generaban y mantenían los círculos viciosos rumiativos de pensamiento y afecto.

			

			
				Conexión con la clínica de reducción del estrés del centro médico de UMass

				¿Por qué no acudimos entonces rápidamente a Worcester (Massachusetts) y adoptamos esas ideas? Nosotros discutimos la posibilidad de conectar con Kabat-Zinn, pero no nos poníamos de acuerdo en si esa sería una buena idea. Y no dejaba de haber razones para ser cautelosos. Por una parte, la exploración del mindfulness y el entrenamiento de la consciencia podía alejarnos de nuestro proyecto de elaborar una modalidad de terapia cognitiva orientada hacia el mantenimiento. Además, solo uno de nosotros había experimentado con la práctica de meditación y creía que podía resultar de utilidad para pacientes que habían estado deprimidos. En realidad, John Teasdale había viajado, en 1985, de Oxford a Cambridge con el objetivo explícito de investigar los posibles beneficios de la meditación en el tratamiento de los estados mentales asociados a la depresión.

				Pero también teníamos que reconocer una visión más escéptica. ¿Qué indicios teníamos de que la meditación mindfulness fuese más eficaz que el entrenamiento en relajación? ¿No había demostrado acaso el estudio de McLean y Hakstian de 1979, uno de los primeros en examinar el tratamiento psicológico, la inequívoca superioridad de la terapia cognitivo-conductual sobre la relajación para el tratamiento de la depresión?71 ¿Y por qué no comenzar simplemente con la terapia cognitiva, dada nuestra afinidad con sus principios y su práctica? Finalmente acabamos admitiendo también que no estábamos seguros del modo en que tal movimiento afectaría a nuestros colegas científicos. La meditación se asociaba a una forma de práctica religiosa y, aunque cada uno de nosotros tenía una visión diferente de la religión, nos parecía mejor que las cuestiones personales quedasen fuera del ámbito de la clínica y el laboratorio.

				Así que, aunque había muchas razones para una exploración más minuciosa del mindfulness, no dejábamos de tener también nuestras reservas. Finalmente llegamos a la conclusión de que debíamos profundizar en el enfoque del mindfulness. Para ello, conectaríamos con el doctor Kabat-Zinn y llevaríamos a cabo con uno o dos pacientes una práctica piloto de alguno de los ejercicios del mindfulness. No teníamos muy claro, en este estadio, el camino que debíamos seguir. El tono de las siguientes cartas pone de relieve nuestras diferencias de opinión. La primera fue enviada por Zindel Segal a John Teasdale y la segunda es una carta de Teasdale a Jon Kabat-Zinn. Solo cuando revisamos nuestros archivos para preparar este libro nos dimos cuenta de la curiosa yuxtaposición de actitudes puestas de relieve en estas cartas que, por una extraña coincidencia, fueron enviadas el mismo día.

				La carta de Zindel Segal evidencia un tono un tanto incómodo:

				
					… He tenido la ocasión de poner a prueba la técnica de «prestar una atención exclusiva a la respiración» con una paciente que hace seis meses fue dada de alta de depresión. Su reacción ha sido generalmente receptiva y está de acuerdo en llevar un registro, durante un mes, del ejercicio de «observar su atención errante y volver a sus pensamientos». Mi reacción, por otra parte, era la de que ¡yo estaba enseñándole a meditar!, lo que me hacía sentir un tanto incómodo. Será interesante comparar las notas tomadas durante el mes de enero…

				

				La carta enviada por John Teasdale a Jon Kabat-Zinn muestra un tono muy diferente. En ella hace referencia a su antiguo interés por el tema y manifiesta su entusiasmo por explorar este nuevo territorio:

				
					… dada la aparente importancia que el flujo del pensamiento negativo tiene en el mantenimiento de la depresión clínica, cada vez estoy más interesado en el posible uso de los procedimientos relacionados con la meditación…

				

				Y:

				
					Me he quedado muy impresionado por su capacidad para extraer la esencia de la meditación budista de la atención plena y traducirla a un formato accesible y muy eficaz para ayudar al ciudadano medio estadounidense. Por razones tanto personales como profesionales, me complacería enormemente explorar la posible aplicación de su trabajo al tratamiento de la depresión.

				

				Nuestra combinación colectiva de entusiasmo y curiosidad, por una parte, y de suspicacia y alarma, por la otra, no era muy distinta a las reacciones de otros terapeutas de orientación conductual y cognitiva. A pesar del escepticismo y las diferencias existentes entre nosotros, la lectura y la escucha de las cintas utilizadas en el programa dejaban bien claro que el MBSR incluía algunos elementos que podían ser útiles para la versión de mantenimiento de la terapia cognitiva que esperábamos desarrollar. Queríamos conocer de primera mano las habilidades reales que los pacientes estaban aprendiendo en el programa MBSR, fuera cual fuese la filosofía que alentaba la práctica.

				Ahora contábamos con un modelo teórico que subrayaba la importancia de cambiar la relación que los pacientes mantienen con sus pensamientos y sentimientos negativos. Nos habíamos alejado de la idea de que el ingrediente clave de la terapia cognitiva (es decir, la razón que explicaba sus efectos duraderos) consistía en modificar el grado de creencia de la persona en sus pensamientos y actitudes. Nosotros considerábamos, por el contrario, que la clave residía en la posibilidad de que las personas aprendiesen a distanciarse un tanto de sus pautas de pensamiento. De ser así, no habría necesidad de cambiar el contenido del pensamiento de la gente, sino tan solo el modo en que se relacionan con ese contenido. Habíamos descubierto que el programa MBSR parecía incluir un énfasis en el descentramiento del que podíamos aprender. Así fue como, en octubre de 1993, visitamos a Jon Kabat-Zinn para asistir a varias de sus clases del mindfulness.
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