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1. RESUMEN

Introduccién: Descentramiento o decentering es el fendmeno mental integrado por la
metaconciencia, la reactividad reducida al contenido del pensamiento y la desidentificacidn de
la experiencia interna; tres procesos metacognitivos interrelacionados que permiten analizar
los pensamientos como sucesos en la mente en lugar de reflejos de la realidad externa o de
uno mismo.

Los avances en neuroimagen han permitido avanzar en la comprensién de la activacion de las
regiones cerebrales y su asociacion con las distintas redes neuronales.

Objetivos: realizar una revision bibliografica acerca de descentramiento y su papel en salud
mental, ahondando en su origen y caracteristicas, asi como en sus procesos metacognitivos
subyacentes.

Material y métodos: realizar una estrategia de blsqueda basada tres bases de datos para
conocer la situacién bibliografica de descentramiento y seleccionar aquellos articulos que
cumplan con los criterios de inclusién establecidos.

Resultados: La capacidad de descentramiento puede ser mejorada a través de la terapia
cognitivo conductual y la terapia cognitiva basada en la atencidn plena; por tanto, personas
entrenadas en mindfulness, pueden cambiar las vias de las redes neuronales que controlan el
proceso autorreferencial del yo, al adoptar una postura de autodistanciamiento tras analizar
memorias autobiograficas negativas, activando asi las estructuras cerebrales de la red
lateralizada. A este respecto, se vio la relacién entre el enfoque experiencial o autorreferencial
y una mayor participacién de dicha red; presentado en este trabajo a través de seis articulos
de intervencién junto con un informe neuroconductual del razonamiento y mecanismos
mediante los cuales los tratamientos imbuidos de la practica de mindfulness podrian mejorar
estas condiciones con el incremento de descentramiento.

Conclusién: salud mental y descentramiento estan intimamente relacionados, siendo este
ultimo un factor clave en la mejoria clinica de trastornos del estado de danimo, en el seno de
intervenciones basadas en mindfulness, al contribuir en los procesos reguladores emocionales
y de atencidn implicados en salud mental.

Palabras clave: decentering, defusidn cognitiva, distanciamiento cognitivo, desidentificacidn,
metaconciencia, metacognicion, mindfulness, yo como contexto, perspectiva de
autodistanciamiento, salud mental



ABSTRACT

Introduction: Decentering is the mental process integrated by meta-awareness, reduced
reactivity to thought content and disidentification from internal experience; three interrelated
metacognitive processes that allow to analyse thoughts as events in the mind instead of
reflections of external reality or oneself

Advances in neuroimaging have made progress in understanding the activation of brain
regions and their association with different neural networks.

Objectives: to develop a bibliographic review about decentering and its role in mental health,
delving into its origin and characteristics as well as it underlying its metacognitive processes.

Material and methods: to perform a search strategy based on three databases to know the
bibliographic situation of decentering and select those articles that meet the established
inclusion criteria.

Results: The ability of decentering can be improved through Cognitive Behavioral Therapy and
Mindfulness-Based Cognitive Therapy, promoting the analysis from internal experiences with
detachment. This means that people trained in mindfulness can change the neural network
pathways that control the self-referential processing, by adopting a self-distance posture after
analyzing negative autobiographical memories; in this way, the cerebral structures of the
lateralized network are activated. In the regard, relationship between self-referential
processing and greater participation of said network was demonstrated. This is introduced in
this assignment through six intervention articles with a neurobehavioural report of the
reasoning and the mechanisms through which the treatments of the practice of mindfulness
could improve these conditions with the increase in decentering.

Conclusion: mental health and decentering are closely related as decentering is a key factor in
mental health, in the heart of interventions based on mindfulness, as it contributes to regulate
the emotional and attentional processes implicated in mental balance

Key words: decentering, cognitive defusion, cognitive distancing, disidentification, meta-
awareness, metacognition, mindfulness, self-as-context, self-distanced perspective, mental
health



2. INTRODUCCION

2.1. DECENTERING O DESCENTRAMIENTO

Decentering o descentramiento es la capacidad de observar los pensamientos y sensaciones
propias de manera alejada, como sucesos temporales de la mente sin que sean
necesariamente verdaderos; es decir, como eventos mentales transitorios que no conforman
el reflejo de uno mismo (1). Es “la capacidad para dar un paso atrds ante la experiencia
inmediata” (3), cambiando asi la naturaleza misma de dicha experiencia; permitiéndole a uno
mismo distraerse de los pensamientos y por tanto, verlos como sucesos en la mente en lugar
de reflejos de la realidad externa o de uno mismo (1-3).

Varios constructos similares hacen referencia al mismo proceso: “defusién cognitiva o
desliteralizacion” (4), “descentramiento (decentering)” (3), “conciencia metacognitiva” (5),
“metacognicidon” (6) o “repercepcidn (reperceiving)” (7). En este trabajo se hara referencia a
este proceso con el término decentering o descentramiento.

Fresco (1) conceptualiza la capacidad de descentramiento como “necesaria para el
funcionamiento cognitivo, psicoldgico y social saludable planteando qué incrementos en la
capacidad de descentramiento constituirian la base de una respuesta mds duradera al
tratamiento”. Este autor propone que descentramiento se compone de tres procesos
metacognitivos, que se describirdn mas adelante, los cuales reflejan un fendmeno mental
comun y son: metaconciencia, la desidentificacidon de la experiencia interna y una reactividad
reducida a los contenidos del pensamiento (1).

La capacidad de descentramiento puede ser mejorada a través de la terapia cognitivo
conductual y la terapia cognitiva basada en mindfulness (2,5,8), promoviendo una estrategia
con la cual los pensamientos se integran Unicamente como productos de la mente y no como
realidades. De esta forma se adopta una postura objetiva en la que los pensamientos no son
una verdad inmutable, lo cual permitird abordarlos desde una perspectiva de desapego.

Estos resultados apoyan la idea de la estrecha relacién existente entre salud mental y
descentramiento, pudiendo ser este un proceso mediador en el efecto de las intervenciones
basadas en mindfulness o conciencia metacognitiva (1,2).



2.2 PROCESOS METACOGNITIVOS DE DESCENTRAMIENTO

Tal y como se ha mencionado anteriormente, descentramiento se compone de
metaconciencia, desidentificacién de la experiencia interna y reactividad reducida a los
contenidos del pensamiento. A continuacién se van a describir estos tres procesos
metacognitivos.

METACONCIENCIA

Es la conciencia de la experiencia subjetiva que conlleva un procesamiento de la informacion
observando desde fuera la propia experiencia inmediata, como si de un observador/a
imparcial se tratase, resultando en una menor reactividad al contenido del pensamiento;
concretamente en la medida en que se experimentan e interpretan los pensamientos y
sentimientos negativos, puesto que resultardn diferentes consecuencias cognitivas,
emocionales y conductuales, en comparacién con interpretaciones como “yo” o como

“realidad” (5). En consecuencia, este nivel “meta" de conciencia, se distingue de la conciencia
de los contenidos de los pensamientos sin una conciencia simultdnea del proceso de

pensamiento (9).

Por ejemplo, una persona puede decirse no sirvo para nada, todo me sale mal, y tomar
conciencia del contenido de su pensamiento; o bien, desarrollar la metaconciencia al darse
cuenta del proceso de su pensamiento autocritico y decirse a si mismo estoy llevando a cabo
un juicio de valor autocritico.

DESIDENTIFICACION DE LA EXPERIENCIA INTERNA
Es la experiencia de los estados internos como algo separado de uno mismo, es decir, una
perspectiva “en tercera persona” (10).

Por ejemplo, ante una situacidon de pdnico, una persona puede identificarse plenamente con
dicha experiencia negativa o bien, analizarla conscientemente como un sentimiento ajeno a
uno mismo. La diferencia que esto conlleva con el fendmeno de despersonalizacidn, es que en
este ultimo, el individuo no es consciente, a diferencia de la desidentificacién de la experiencia
interna donde se analiza la situacion de manera plenamente consciente.

REACTIVIDAD REDUCIDA AL CONTENIDO DEL PENSAMIENTO
Son los efectos reducidos del contenido del pensamiento de otros procesos mentales como
por ejemplo atencién, emocién, elaboracién cognitiva, planificacién motora o motivacion (1).

Por ejemplo, ante una mayor reactividad reducida al contenido del pensamiento, al pensar soy
fea, puede no desencadenarse un juicio autocritico ni sentimientos de culpa, asco o verglienza.
Esto ocurre al no haber una identificacién con el contenido del pensamiento, por tanto, las
respuestas fisioldgica, psicoldgica y conductual se ven reducidas, en comparacién a identificar
este pensamiento como la propia realidad.



2.3 INTERRELACION ENTRE LOS PROCESOS METACOGNITIVOS

Metaconciencia, desidentificacion de la experiencia interna y la reactividad reducida al
contenido del pensamiento conforman el fendmeno mental de descentramiento; por ello es
importante conocer las interrelaciones entre los tres procesos metacognitivos.

En primer lugar, se propone que la desidentificacién de la experiencia interna y la reactividad
reducida al contenido del pensamiento son iniciados por la metaconciencia, como se puede
observar en la figura 1 (1). En concreto, la metaconciencia ocasionaria la desidentificacion de la
experiencia interna debido a que el acto de observar la experiencia subjetiva crea una
distincidn entre el yo o conciencia de la observacidn, y la experiencia subjetiva observada (1,7).

Figura 1. Modelo de procesos metacognitivos de descentramiento

Desidentificaciéon de
la Experiencia —

Interna

La experiencia de estados

. 4 internos comao separacion

de uno mismo

Metaconciencia

Concienciade la

gxperiencia subjetiva Heactividad
A

Reducida a

Contenido de

Pensamiento

Efectos reducidos de

contenido del pensamiento

en otros prn:lces::rs mentales

Por otra parte, se teoriza que la metaconciencia origina la reactividad reducida al contenido
del pensamiento al dirigir la atencidn a presentar experiencias concretas, mas que el contenido
del pensamiento y sus representaciones mentales relacionadas (11).



Ademas, cuando la metaconciencia se dirige hacia el proceso del pensamiento, el contenido
del este mismo puede interpretarse como definiciones de experiencias presentes, pasadas o
futuras y por tanto, no necesariamente como representaciones exactas de esas situaciones;
con lo cual, el contenido del pensamiento ya no es una norma vinculante, reduciéndose asi su
impacto en otros procesos mentales tales como la emocién, planificacion motora y la
motivacion (4).

En tercer lugar, se teoriza que la desidentificacion de la experiencia interna y la reactividad
reducida al contenido del pensamiento se retroalimentan a la vez que refuerzan
metaconciencia, como se puede observar en la figura 1 (1).

Por ejemplo, la reactividad reducida al contenido del pensamiento negativo (me enfado tanto
cada vez que le veo) puede reducir la reactividad emocional a ese contenido del pensamiento
(por ejemplo la rabia), ademas de reducir la identificacion con esas emociones (por ejemplo,
un sentimiento de desagrado y enemistad en lugar de estoy enfadado). Asimismo, la
desidentificacion de los pensamientos puede llevar a interpretarlos con una menor gradacién e
importancia para un mismo y con ello disminuir la reactividad de una persona a su contenido.
Por ejemplo, plantearse esto es solo un pensamiento en lugar de creo que...

La desidentificacion de la experiencia interna crea una distincién experiencial entre el “yo
observador” y la experiencia subjetiva (aversiva). Se teoriza (7,12) que esta distincion
promueve la tolerancia a una experiencia interna aversiva, facilitandose asi la capacidad de
mantener la metaconciencia de estos estados. Al enfrentarnos a pensamientos negativos tras
evaluar una experiencia (por ejemplo, es peligroso sentir ansiedad), la reactividad reducida al
contenido del pensamiento también puede promover la capacidad de mantener la
metaconciencia de esta experiencia, disminuyendo la tendencia reactiva a orientar la atencién
lejos de ella.

2.4 CONSTRUCTOS RELACIONADOS CON DESCENTRAMIENTO: ENLACES
CONCEPTUALES Y EMPIRICOS AL MODELO DE PROCESOS
METACOGNITIVOS Y SALUD MENTAL

A continuacion, se hace una revisidon de los enlaces conceptuales y empiricos al modelo de
procesos metacognitivos y a salud mental, presentados por orden de relevancia segun el
modelo de procesos metacognitivos propuesto.

DISTANCIAMIENTO COGNITIVO

Autores como Beck et al. (1) conceptualizan distanciamiento cognitivo como un pilar
fundamental para reflexionar de manera adaptativa y lidiar con las cogniciones disfuncionales.
De modo similar a la reactividad reducida al contenido del pensamiento, se disminuyen los
efectos de los conocimientos de mala adaptacion al crear una distancia mental entre la
experiencia interna y el yo.

Por tanto, el distanciamiento cognitivo se entiende como descentramiento a nivel cognitivo, ya
que refleja los tres procesos metacognitivos propuestos y toma distancia de los pensamientos,
facilitando asi la capacidad de observarlos como eventos psicolégicos y, por tanto, de
interactuar con ellos de una forma mas adaptativa.



Aunque los autores lo presenten como términos diferentes, ambos son andlogos. Del mismo
modo ocurre con el concepto defusidn cognitiva, el cual es interpretado como sinédnimo de
descentramiento por algunos autores como Bernstein et al. (1) sin hacer distinciéon alguna
entre ambos conceptos; mientras que para otros Hayes et al. (4), es un componente integrante
del fenédmeno mental de descentramiento. Esto refleja diferencias en cuanto a los procesos
metacognitivos que mide; tal y como se puede observar en la tabla 1 donde la defusion
cognitiva, para Hayes et al. (4), no contempla metaconciencia a diferencia del distanciamiento
cognitivo que si lo hace.

Lo mismo ocurre con el concepto de modo metacognitivo y atencion distante, teorizados por
Wells et al. (1), los cuales son andlogos de descentramiento aunque presentados como
concepciones distintas.

Esto no ha de ser motivo de confusidn puesto que, pese a ser presentados como conceptos
diferentes por diversos autores, hacen referencia al mismo proceso mental (descentramiento)
por el cual se reducen los efectos automaticos del contenido del pensamiento verbal en el
comportamiento; de manera que otras fuentes de regulacidn de la conducta pueden participar
mejor en el momento, permitiendo analizar las experiencias internas por lo que son en lugar
de por lo que anuncian, desde una postura de distancia psicoldgica (1).

MINDFULNESS

Mindfulness se traduce como atencién plena, como aquel proceso que brinda una cierta
calidad de atencidon a cada momento de las experiencias. Mindfulness es la conciencia
centrada en el presente, donde cada pensamiento, sentimiento o experiencia que surge es
aceptado y reconocido tal y como es. De este modo, las sensaciones del cuerpo y los
movimientos se utilizan como principales anclas en la prdactica de la atencidn en ejercicios tales
como la atencion plena de la respiracion, exploracion del cuerpo, meditacion o movimientos
conscientes que representan mas del 70% de las prdcticas formales de terapias cognitivas
basadas en mindfulness (MBCT, por sus siglas en inglés) y reduccién del estrés basado en la
atencion (MBSR, por sus siglas en inglés) (13,14).

Autores como Carmody et al. (8), proponen descentramiento y atencién plena como un solo
constructo.

Sin embargo, definir asi atencién plena puede llevar a confusidn, puesto que, si bien es cierto
que implica el proceso de metaconciencia generando una desidentificacién de la experiencia
interna y reactividad reducida al contenido del pensamiento, no es lo mismo que estos
procesos metacognitivos (15). Para autores como Lau et al. (16), Gecht et al. (17), Hofmann et
al. (18), mindfulness incorpora el proceso mental de descentramiento, presentandolos como
conceptos separables pero estrechamente relacionados.

YO COMO CONTEXTO
El “yo como contexto” es una perspectiva en la que e

|II

yo se sostiene como fondo o contexto
de lo que una persona tiene” (4). Hayes et al. (4) se refirieron al yo como contexto como un
objetivo terapéutico de la terapia de aceptacién y compromiso conceptualizdndolo como una
perspectiva que permite a una persona separar sus experiencias internas. Con respecto al
modelo de procesos metacognitivos de descentramiento propuesto, el yo como contexto



refleja la desidentificacion de la experiencia interna, pero también se caracteriza por una
identificacion concomitante con la conciencia o la conciencia misma.

A continuacidn, en la tabla 1 (1) se muestra un resumen de los procesos metacognitivos que
constituyen el fendmeno mental de descentramiento y la relaciéon que tienen con él y sus
constructos.

Tabla 1. Relacién de descentramiento y sus constructos, con los procesos metacognitivos

Procesos Metacognitivas

Metaconciencia Desidentificacion de Reactividad reducida al
laexperienciainterna contenido de pensamiento

Descentramiento (Safran y Segal, 1990) x X X
Distanciamiento cognitivo (Beck, Rush, Shaw, y Emery, 1979) x % ¥
Modo metacognitivo [Wells, 2000) X X X
Atencion distante (Wells, 2005) x X x
La atencion plena [Bishop et al., 2004) %

Defusion cognitiva (Hayes, Strosahl, y Wilson, 1999) % X
Yo como contexto (Hayes et al., 2012) ¥

2.5 RELACION CON LAS REDES NEURONALES

Los trastornos del estado de animo como trastorno de depresion mayor o trastorno de
ansiedad generalizada, entre otros, son muy prevalentes y a menudo concomitantes entre si.
Se caracterizan por un sufrimiento interno prolongado, siendo con frecuencia refractarios al
tratamiento. En este trabajo, se vincula la presentacidén clinica de diversos trastornos del
estado de animo a las interrupciones conocidas o hipotetizadas de las redes neuronales que
subyacen a la emocidn, cognicidn y el comportamiento orientado hacia el objetivo; ofreciendo
un informe neuroconductual de cdmo y por qué los tratamientos imbuidos de la practica de
mindfulness podrian mejorar estas condiciones mediante el incremento de descentramiento.

Se conoce como red neuronal a aquella agrupacidon en capas de las neuronas. En una red
neuronal, estas estdn conectadas mediante sinapsis mediante la cual se determina el
comportamiento de dicha red (19,20).

Los avances en neuroimagen han permitido entender mejor lo que sucede en el cerebro
durante la practica de mindfulness, como se puede observar en la figura 2 (20) presentada a
continuacion.



Figura 2. Ciclo de sucesos durante la meditacion mindfulness y la correspondiente activacion
cerebral especifica
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Siguiendo con esto, se proponen en distintos articulos cientificos (19-23) los tres tipos de redes
neuronales que controlan nuestros pensamientos, representados en la figura 3 (24)
presentada a continuacion.

Figura 3. Tipos de redes neuronales y la activacion cerebral correspondiente

RED DE MODO POR DEFECTO RED DE ATENCION RED DE CONTROL EJECUTIVO

La red de modo por defecto se activa cuando una persona estd mentalmente relajada sin
realizar ninguna tarea; lo que se conoce coloquialmente como “sofiar despierto”. La red de
control ejecutivo se activa cuando los pensamientos estdan mas activos ya que estamos
centrando nuestra atencién en una tarea concreta, como por ejemplo un problema de
matematicas.

~ 10 ~



Por ultimo, la red de atencidn hace de puente entre las otras dos. Es la que participa en la
deteccidon de estimulos sensoriales y los dirige principalmente al sistema limbico; por ejemplo
tras ver una foto con cierta similitud a una ex pareja en una marquesina de autobus, esto
evocara recuerdos acerca de esta persona.

Estudios de neuroimagen (20,22,23) centrados en la metaconciencia de la mente errante de
meditadores, vieron la relaciéon que tenia con la actividad de la insula anterior y la corteza
cingulada anterodorsal; areas asociadas con las regiones cerebrales de la red de atencién, que
pueden ser clave para respaldar la metaconciencia. La corteza cingulada anterior permite la
atencion ejecutiva, detectando la presencia de conflictos que surgen de flujos incompatibles
de procesamiento de informacion.

Durante la meditacion, cuando los sucesos externos o los recuerdos entran en conflicto con los
objetivos de la tarea, la activacidon de la corteza cingulada anterior puede contribuir al
mantenimiento de la atencidn, ya que alerta a los sistemas que implementan una regulacion
descendente para resolver este conflicto. Por tanto, la corteza cingulada anterior facilita el
control cognitivo.

Por el contrario, durante la mente errante sin metaconciencia, se vio la activacién de la corteza
prefrontal medial, la corteza cingulada posterior, el precuneo, la corteza parieto-temporal
posterior y el giro parahipocampal de la red de modo por defecto. La corteza prefrontal medial
ha demostrado ser compatible con una serie de capacidades relacionadas con el yo, incluida la
memoria para los rasgos propios o el autoconocimiento. La corteza cingulada posterior y el
precuneo son particularmente importantes para la integracion de estimulos autorreferenciales
en el contexto emocional y autobiografico de la propia persona. Estas regiones se superponen
con las areas del cerebro implicadas en el procesamiento autorreferencial; es decir, el proceso
de asociar estimulos exteroceptivos, interoceptivos y mentales con el propio yo.

Esto se puede aplicar no solo a la falta de metaconciencia sino también a la identificacién de la
experiencia interna, la cual se caracteriza por asociaciones neuronales de la experiencia
interna con el propio yo y, por lo tanto, por vincularse a la activacién de la red de modo por
defecto; es decir, a las estructuras corticales de la linea media que sirven para el
procesamiento autorreferencial.

Esto se puede ver en trastornos de ansiedad generalizada y de depresién mayor, donde se
observa una hiperactividad e hiperconectividad del sistema nervioso con un aumento de la
actividad y conectividad de la red de modo por defecto, lo cual probablemente subyace a un
aumento de la ansiedad somdtica y preocupacién (19,21).

Para entender bien la conectividad de la red coordinada entre las tres redes neuronales y las
regiones cerebrales que muestran una mayor actividad segun la experiencia en meditacion, se
propone el estudio de Farb et al (25), quienes exploraron el sustrato neuronal en el contexto
de una intervencidn basada en mindfulness desde un enfoque experiencial y otro narrativo.

Estos autores definieron el enfoque experiencial o autorreferencial como un modo consciente
y centrado en el presente, estrechamente relacionado con el proceso metacognitivo de la
metaconciencia del modelo propuesto. Por contra, definieron el enfoque narrativo como la
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elaboracion cognitiva de sucesos mentales, disminuyendo asi la capacidad de atencion
centrada en el momento presente y hacia otros sucesos sensoriales temporalmente
proximales.

Una vez presentados los objetivos del estudio, vieron qué zonas del cerebro controlaban tales
pensamientos al comparar meditadores expertos con principiantes de la meditacidn, mientras
se les hacia una resonancia magnética en tiempo real, tanto durante el enfoque experiencial
como durante el narrativo. Mientras se les leia una serie de adjetivos —por ejemplo nostalgia,
melancolia, etc-, se les preguntaba qué recuerdo les evocaba, dejandose llevar por él. Aqui por
tanto, se les pedia un enfoque narrativo y veian qué partes del cerebro se iluminaban en la
resonancia. Posteriormente, se les hacian preguntas concretas para que describieran
Unicamente los pensamientos y sentimientos que tenian en ese preciso instante, sin ningun
propdsito ni objetivo. Por tanto, aqui se les pedia un enfoque experiencial centrado en el aqui
y el ahora. Igual que antes, se les hacia una resonancia magnética a tiempo real para ver qué
regiones cerebrales se iluminaban.

Tanto los principiantes en meditacién como los meditadores expertos, recibieron un curso con
técnicas de relajacion y meditacién durante unas semanas. Una vez finalizado, se les volvié a
hacer una resonancia durante el enfoque narrativo y experiencial, para asi comparar con los
resultados anteriormente obtenidos.

Tras este curso se vio, sobre todo en meditadores expertos, una asociacidn entre el enfoque
experiencial y una mayor activacion de la red lateralizada que comprende la corteza prefrontal
ventral y dorsolateral, la insula derecha, darea somatosensorial secundaria y el I6bulo parietal
inferior; una red que, por lo tanto, podria servir para la metaconciencia. El enfoque
experiencial se relaciond también con una menor actividad de la linea media del cerebro (la
corteza prefrontal medial, la corteza cingulada posterior y el preclineo), asociada con el
procesamiento autorreferencial. Esto sugiere por tanto, que este patrén de activacién podria
estar vinculado a la desidentificacidn de la experiencia interna.

Los analisis de conectividad funcional revelaron un acoplamiento entre la insula derecha y la
corteza prefrontal ventromedial durante el enfoque experiencial en principiantes en
meditacidn, el cual se desacoplé en el grupo de meditadores expertos de mindfulness. Se
propone que este desacoplamiento entre las regiones de la corteza prefrontal ventromedial,
que apoya las representaciones cognitivo-afectivas del yo, y la insula derecha, que soporta las
sefales viscerosomaticas, puede estar vinculado a la desidentificacién de la experiencia
interna, especialmente, a las sensaciones corporales.

Esto implica que los patrones de activacién en el grupo de intervencion de meditadores
mindfulness, apoya un andlisis mas objetivo y desapegado de los sucesos sensoriales intero y
exteroceptivos, en lugar de su valor autorreferencial afectivo o subjetivo.
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3. OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es realizar una revision bibliografica acerca de descentramiento y su
papel en salud mental. Para ello, se especifican dos objetivos concretos:

e En primer lugar, describir la naturaleza y caracteristicas de descentramiento y su
relacion con los procesos subyacentes metacognitivos en salud mental:
metaconciencia, desidentificacion de la experiencia interna y la reactividad
reducida ante los contenidos del pensamiento.

e En segundo lugar, realizar una revision critica de la literatura tedrica y empirica de
los constructos relacionados con descentramiento y su papel en salud mental.

4. MATERIALY METODOS

4.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La estrategia de busqueda inicial para conocer la situacion bibliogréafica sobre este tema se ha
realizado en tres bases de datos: PubMed, Trip y ScienceDirect. En todas ellas se han

»n o u ”n u

introducido las mismas palabras clave: “decentering”, “mindfulness”, “mental health”.

En PubMed y en Trip se han obtenido un total de 15 y 11 articulos respectivamente. En
ScienceDirect, un total de 208 articulos, por lo que la busqueda fue acotada con las palabras
clave “decentering”, “mindfulness”, “mental health”, “metacognition”, “meta-awareness”,
obteniéndose asi 30 articulos.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion de los articulos en este trabajo se basan en que incluyan las
interrelaciones teorizadas entre metaconciencia, desidentificacion de la experiencia interna y
la reactividad reducida al contenido del pensamiento; que presenten las vias a través de las
cuales estos procesos metacognitivos contribuyen a salud mental; y el papel saludable tedrico
de estos procesos como mecanismos de accidn en las intervenciones basadas en mindfulness.

Uno de los criterios de inclusion esperable seria la seleccidon de articulos con una antigiiedad
inferior a 5 o0 10 afios, pero una de las limitaciones de esta revision es la falta de investigacion
acerca de descentramiento, asi como la carencia de articulos con adecuada evidencia, por lo
que se incluyen articulos desde el 2002 en adelante, a excepcién de dos articulos (3,14) del
afio 1990 de donde se han extraidos los conceptos originarios de descentramiento vy
mindfulness respectivamente.

Los criterios de exclusién descartan todos aquellos estudios carentes de adecuado nivel de
evidencia, es decir, carentes de una fuerza de asociacion nivel A como los estudios
observacionales (de cohortes y casos-control), descriptivos (ecoldgicos, transversales y series
de casos) y opiniones basadas en experiencias clinicas asi como informes de comités de ética.
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5. RESULTADOS

5.1. RESULTADOS BIBLIOGRAFICOS

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en esta revisiéon bibliografica y para
ello, se especifican en primer lugar las bases de datos utilizadas y los articulos encontrados.

Tras la busqueda en PubMed y Trip, de un total de 15 y 11 articulos respectivamente, sélo 10
de ellos en PubMed y 3 en Trip, se correspondian verdaderamente con el tema de la revision,
siendo el resto de articulos no relevantes para el trabajo, por lo que fueron descartados. Tras
acotar la busqueda en ScienceDirect se redujo el total de articulos a 30, de los cuales, fueron
incluidos en este trabajo 11.

De los 11 articulos encontrados en ScienceDirect, tras analizar la bibliografia de cada uno de
los mismos, se ha extraido el articulo Perspectives on psychological ciencia del articulo A
neurobehavioral account for decentering as the salve for the distressed mind, encontrado este
ultimo en Science Direc. Del articulo Assessing Decentering: Validation, Psychometric
Properties, and Clinical Usefulness of the Experiences Questionnaire in a Spanish Sample,
encontrado también en ScienceDirect, se ha extraido How Does Mindfulness Work? Exploring a
Theoretical Model Using Samples of Meditators and Non-meditators, por ser relevantes y
necesarios para la realizacion de este trabajo.

De los 10 articulos encontrados en PubMed afines al tema de esta revision, destaca el articulo
Decentering and Related Constructs: A Critical Review and Metacognitive Processes Model, por
ser uno de los ejes principales de este trabajo. De este, se han extraido los principales estudios
de intervencién mostrados en el apartado de resultados como el metaanalisis The Effect of
Mindfulness-Based Therapy on Anxiety and Depression: A Meta-Analytic Review, el ensayo
clinico aleatorizado acerca del autodistanciamiento Boundary conditions and buffering effects:
Does depressive symptomology moderate the effectiveness of distanced-analysis for facilitating
adaptive self-reflection?; asi como los ensayos clinicos aleatorizados que comparan diferencias
terapéuticas en busca de una mejoria centrada en descentramiento y salud mental, como son
Treatment Specific Changes in Decentering Following Mindfulness-Based Cognitive Therapy
Versus Antidepressant Medication or Placebo for Prevention of Depressive Relapse vy
Relationship of posttreatment decentering and cognitive reactivity to relapse in major
depression, asi como sus analisis secundarios Antidepressant Monotherapy versus Sequential
Pharmacotherapy and Mindfulness-Based Cognitive Therapy, or Placebo, for Relapse
Prophylaxis in Recurrent Depression y Cognitive reactivity to sad mood provocation and the
prediction of depressive relapse, respectivamente.

5.2. RESULTADOS DE ESTUDIOS DE INTERVENCION

A continuacidon se presentan seis articulos de intervencidon los cuales constan de un
metaanalisis, 3 ensayos clinicos aleatorizados y 2 analisis secundarios. De estos cinco ultimos, 4
comparan la eficacia y diferencia terapéutica tras recibir antidepresivos, placebo o MBCT como
profilaxis de recaidas depresivas, y el cambio resultante en descentramiento. El quinto ECA
versa sobre los cambios en la reactividad emocional tras adoptar diferentes autoperspectivas a
la hora de analizar las experiencias internas. El metaanalisis recoge diversos estudios de los
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que se analiza el efecto de MBCT en la mejoria clinica ansiosa y depresiva, tanto en poblacion
con trastornos de salud mental como con condiciones médicas crdnicas.

5.2.1. COGNITIVE REACTIVITY TO SAD MOOD PROVOCATION AND THE PREDICTION OF
DEPRESSIVE RELAPSE

El primer estudio de intervencion que se presenta es un ECA de Zindel et al. (26) del afio 2006.
El objetivo de este fue examinar si los cambios relacionados con el estado de animo en el
pensamiento disfuncional predecian la recaida en pacientes en remisién clinica que habian
estado deprimidos previamente.

De un total de 484 pacientes, tras los criterios de exclusion, se seleccionaron 301 pacientes
ambulatorios con trastorno depresivo mayor de 18 a 65 afios los cuales participaron en la fase
1 de este estudio; y, 99 pacientes ambulatorios con trastorno depresivo mayor ya en remision
clinica, de 18 a 65 afios, participaron en la fase 2.

Los criterios de exclusidon se basaban en:

- Tener establecido un diagndstico de trastorno bipolar, esquizofrenia o trastorno limite
de la personalidad.

- Haber recibido una sesion de TEC (terapia electroconvulsiva) en los Ultimos seis meses
previos.
- Obtener una puntacién <12 puntos en EHD-17 (Escala de Hamilton para la Depresién).

- Abuso de sustancias.

En las tablas 3 y 4 recogidas en el apartado de anexos se muestran las caracteristicas
clinicodemogréficas de los pacientes que completaron el tratamiento y los que abandonaron;
asi como de aquellos que completaron el tratamiento, organizados por grupo de tratamiento
tras la provocacion del estado de animo disférico, respectivamente.

En la primera fase del estudio, los pacientes fueron asignados al azar para recibir tratamiento
antidepresivo (N=149) o terapia cognitiva conductual (N=152), consiguiendo una tasa de
remisién del 71% con los antidepresivos y del 61% con terapia cognitiva conductual (TCC).

Aquellos que recibieron TCC asistieron a 20 sesiones individuales una vez por semana. Los que
recibieron antidepresivos (sertralina, paroxetina o venlafaxina) estuvieron en tratamiento
durante 6 meses y fueron controlados por un psiquiatra a lo largo de 10-13 sesiones. Si no
respondian tras el primer antidepresivo, se probaba con un segundo y si seguia sin haber
ningun tipo de mejoria clinica, se les excluia del estudio.

En la segunda fase del estudio se les hacia escuchar un fragmento musical melancélico (“Russia
under the Mongolian Yoke” de la pelicula Alexander Nevsky) a la par que recordaban un
recuerdo triste. Posteriormente, fueron observados con evaluaciones clinicas regulares
durante 18 meses.

Esta combinacién de elementos musicales junto con un estado de animo afligido tras pensar
en un recuerdo autobiografico negativo, es eficaz para provocar estados de animo disféricos.
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Los pacientes depresivos en remisién clinica que presentaron mayores cogniciones
disfuncionales a medida que tenian un empeoramiento clinico, tenian un riesgo
significativamente mayor de recaida durante los 18 meses posteriores. Si bien los pacientes
podian haber logrado la remisidon —bien mediante tratamiento psicolégico o farmacoldgico-, el
riesgo de recaida indexado por la reactividad cognitiva no se modificé diferencialmente ni por
la TCC ni el ADM. Aquellos pacientes con incrementos marcados en la reactividad cognitiva,
tuvieron tasas de adaptacion significativamente menores que aquellos cuyos estilos de
pensamiento mostraron un cambio minimo o una disminucidén marcada.

Ademas, la reactividad cognitiva contribuyé a la prediccidon de recaidas, incluso después de
controlar el nimero pasado de episodios depresivos pasados de los pacientes, que es el
predictor clinico mas sélido de recaida hasta la fecha. En relacion a esta, los cambios en el
pensamiento disfuncional tras la provocacidon del estado de animo disférico, difirieron
significativamente segun si los pacientes lograron la remisién a través de antidepresivos o TCC.

Los pacientes que recibieron antidepresivos mostraron aumentos en la reactividad cognitiva
(4.06), mientras que los pacientes remitidos a través de TCC mostraron descensos (-2.76)
como se puede observar en la figura 4 (26).

Figura 4. Cambio residual (por diferencia de tratamiento) en la escala DAS asociada con la
provocacion del estado de animo disférico
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Nota: ADM = tratamiento antidepresivo; TCC = terapia cognitivo conductual; DAS = Escala de Actitudes
Disfuncionales

Para examinar la relacidn entre la reactividad cognitiva evaluada en el post-tratamiento y el
tiempo de supervivencia prospectivo durante 18 meses, se utilizé el modelo regresion de Cox
para evaluar el riesgo. Este modelo resultd ser significativo (p=0.008) lo que indica que los
pacientes en remisidon que mostraron reactividad cognitiva, tenian un mayor riesgo de recaida
clinica. La tasa de recaida no difirié significativamente entre el tratamiento antidepresivo y las
condiciones de tratamiento de la TCC acumuladas a lo largo de los 18 meses.
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Tras clasificar la reactividad cognitiva en 3 categorias: pacientes con aumentos marcados cuyas
puntuaciones aumentaron en 8 o mas puntos; pacientes con cambio minimo cuyas
calificaciones cambiaron dentro del rango de 7 a 7 y pico y pacientes con marcadas
disminuciones cuyos puntajes disminuyeron en 8 o0 mas puntos, como se puede observar en la
figura 5 (26).

Figura 5. Proporciéon acumulada de supervivencia en remitentes clinicos representados segun
tres niveles de reactividad cognitiva
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Se puede observar cémo las curvas muestran diferencias significativas en la supervivencia
segun el nivel de reactividad cognitiva exhibida (p=0.002). Las pruebas de log-rank revelaron
que los pacientes con marcados aumentos en la reactividad cognitiva tenian tasas de recaida
significativamente mas altas (69%) que aquellos que mostraron una reactividad cognitiva
minima (30%) (p=0.005) o disminuciones marcadas asociadas con provocacién del humor
(32%) (p=0.003).

Repitiendo estos analisis dentro de aquellos pacientes que recibieron antidepresivos o TCC, se
obtuvieron diferencias significativas en las tasas de supervivencia para pacientes tratados con
TCC (p=0.049) y diferencias marginalmente significativas para aquellos tratados con
antidepresivos (p=0.058).

Al igual que en el andlisis anterior, los marcados aumentos en la reactividad cognitiva se
asociaron con tasas mas altas de recaida en cada condicidn de tratamiento.

Los estudios previos de reactividad cognitiva se han basado principalmente en estudios
transversales para mostrar las diferencias entre pacientes con alto y bajo riesgo de recaida.
Este es el primer estudio que relaciona tales diferencias con el prondstico.

Sin embargo, es importante remarcar las limitaciones que presenta puesto que, la validez de
inducir un estado de animo disférico a través de un recuerdo autobiografico negativo junto
con un fragmento musical melancélico, puede diferir de otros métodos que se basan en ver
peliculas tristes o ser rechazados en el entorno social del dia a dia.
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Otra de las limitaciones de este estudio es la diferencia de grupo secundaria a la distinta
exposicién a la escala DAS, ya que los pacientes que recibieron TCC trabajaron actitudes y
estilos de pensamiento capturados por esta escala en algin punto de su tratamiento, pero no
hubo tal enfoque para los pacientes que recibieron antidepresivos, quien solo completaron la
escala DAS en el pre y post-tratamiento.

5.2.2. RELATIONSHIP OF POSTTREATMENT DECENTERING AND COGNITIVE REACTIVITY TO RELAPSE IN
MAJOR DEPRESSION

Este segundo estudio de intervencion presentado es un andlisis secundario del estudio de
Zindel et al. (26), llevado a cabo por Fresco et al. (27) en el afio 2007. Se plantearon como
primer objetivo investigar la relacion de descentramiento, tanto para la recuperacion de la
depresion mayor como la proteccion frente a recaidas; y, como segundo objetivo, examinar la
relacidn de descentramiento y la durabilidad de los logros terapéuticos tras la respuesta aguda
al tratamiento, ya fuera con antidepresivos o con TCC.

En cuanto al primer objetivo, se vio que las ganancias en descentramiento fueron mas
pronunciadas entre los respondedores a TCC en comparacion con los que habian recibido
antidepresivos; ademas de tener cierta proteccién frente a recaidas del trastorno depresivo
mayor. Por tanto, estos resultados indican que las ganancias en descentramiento demuestran
cierta especificidad a la modalidad de tratamiento.

En cuanto al segundo objetivo, se analizd post-tratamiento el nivel de descentramiento y se vio
que este, en combinacidn con una baja reactividad cognitiva, se asocié con una respuesta al
tratamiento mds duradera, en particular entre los respondedores a TCC.

En la tabla 5, adjuntada en anexos, se recogen las escalas para valorar la sintomatologia
depresiva asi como las medidas cognitivas valoradas en los grupos.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, simplemente destacar el hecho de ser un andlisis
secundario de otro ensayo.

5.2.3. BOUNDARY CONDITIONS AND BUFFERING EFFECTS: DOES DEPRESSIVE SYMPTOMOLOGY
MODERATE THE EFFECTIVENESS OF DISTANCED-ANALYSIS FOR FACILITATING ADAPTIVE SELF-
REFLECTION?

En este tercer estudio de intervencion se presenta un ECA de Kross et al. (28), del afio 2009
donde el objetivo principal fue examinar el efecto de la manipulacidn de la autoperspectiva en
la reactividad emocional en cinco muestras en las que también se recolectaron datos del
Inventario de Depresién de Beck (BDI) (N total con datos BDI=477, edad media=21.74, 53%
mujeres). Las caracteristicas de cada muestra se resumen a continuacidn en la tabla 6 (28).
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Tabla 6. Resumen de las caracteristicas de la muestra y de la reactividad emocional previa al

autodistanciamiento

Resumen de las caracteristicas de la muestra y el estudio de la investigacién previa sobre el autodistanciamiento

Estudio Tipo de Experiencia ] Media de Edad % Mujeres  Reactividad Emociond  Recuente  Reclasificacion Medida de evaluacion
Megativa Recordada (afios) reactividad emociond
Kross et al., Enfada 75 2112 507 1,87 (0,97) DANAS (pogana & ol
2005, Estudio 1 il ol
1=NADA, 5=MUCHO
Kross et al. 2005, Enfado 122 21,41 53,3 4,18 (1,55) 063(042)  0290041) Bﬂﬁﬁég\%ﬁui
Estudio 2 NEGATIVAS TRAS
RECUERDO
AUTOBIOGRAFICO
1=NADA INTENSO,
=AY INTENSO
4 IGUAL QUEEL STUDED 2
Ayduk y Kross, Enfado g2 20,59 56,1 3,55 (1,41) 129065 043068 s ann
2008
: ' 0 7 4 ESCALATE
Krass y Ayduk, Tristeza 91 23,78 57,1 413 (1,56) L12(048)  030(048) e ONTE
2008, Estudio 1 MANTEIN{1=AUY BEN
HASTA 8=MUYMAL) 3
“TRISTES  vs
DEERIMIDIOL" SEGUN
RESULTADOS
(1=NADA, 3 =MUCHO)
: 4 IGUAL EL ESTUTHD
Krass y Ayduk, Tristeza 107 2172 56,1 4,24 (157) 100(052) 031(049) IGUAL QLEELESTUTD
2008, Estudio 2

Nota: N se refiere al nUmero de participantes de cada estudio

Todos los estudios utilizaron las mismas instrucciones para manipular la autoperspectiva pero
difirieron en su disefio (sesidn Unica, transversal o longitudinal) y las medidas especificas que
juzgaron.

Las medidas recogidas con mayor frecuencia en estos estudios fueron el contenido del
pensamiento (4/5 estudios) y la reactividad emocional (5/5 estudios), la medida de la cual
difirié entre los estudios, como se puede observar en la tabla 6.

La muestra fue lo suficientemente grande como para representar razonablemente a las
personas que obtuvieron una puntuacion relativamente alta en el BDI, lo cual brinda suficiente
poder para hacer inferencias confiables sobre la efectividad del andlisis a distancia entre las
personas que son particularmente vulnerables a la rumia.

En una primera fase se les hizo recordar a dos de los grupos, una situacion relacionada con la
ira y a los otros tres, relacionada con la tristeza. Posteriormente, se asigné a los participantes
al azar para que adoptaran una postura de autoinmersion (es decir, analizar la experiencia
autobiografica negativa como si ocurriera a través de sus propios ojos) o de
autodistanciamiento (es decir, dar un paso atrds y observar la experiencia que les esta
sucediendo de manera distante) y luego analizar sus sentimientos segln la perspectiva

adoptada.

En cada muestra, dos jueces ciegos al efecto de la condicién (inmersién o distanciamiento),
calificaron sus respuestas (0 = nada, 1 = algo, 2 = mucho), siendo éptima la fiabilidad entre
observadores (r entre 0.74 y 0.79).
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Posteriormente, los participantes completaron el BDI, unos de 21 items y otros de 13. Al
agrupar los datos de cada muestra, la puntuacion media de BDI de 21 items fue de 8.18
(0=6.49; n = 279) y de 5.42 (0 = 4.48; n = 198) con 13 items. La principal diferencia de
contenido entre ambas es que la versidn mdas corta incluye menos elementos que reflejen
sintomas secundarios de depresidn, los cuales pueden tener multiples causas o ser
redundantes. Ambas versiones evallan los niveles de los sintomas de depresion con items
clasificados en una escala de 0 a 3, con puntuaciones mas altas para aquellos que reflejaran
mas sintomas depresivos, y se correlacionan altamente entre si.

Si juntamos todas las muestras, se produce un amplio rango de las puntuaciones con
aproximadamente el 61% (n = 291) de los participantes sin sintomas, el 24% (n = 113) informé
sintomas leves a moderados, y el 15% de moderados a graves (n = 73).

A la hora de obtener resultados, primero se examind el efecto de la condicién (analisis de
inmersion = 0 frente a analisis de distancia = 1), los sintomas de depresién y la interaccidn
entre estas variables en cada variable dependiente utilizando los sintomas de depresion como
una variable continua en regresién multiple. Este enfoque se adoptd para maximizar el poder
estadistico, ya que las medidas continuas son mds sensibles para detectar efectos en
comparacion con las variables categéricas. Si se observaba un efecto de interaccion
significativa, se realizaba un analisis de pendiente simple, que, posteriormente era
representado en multiples puntos a lo largo de la linea como viene representado en el panel A
de la figura 6.

Ademads, aunque los analisis estadisticos no se realizaron utilizando los sintomas de la
depresion como una variable categorica que refleja la gravedad de los sintomas (es decir,
ninguno a minimo, leve a moderado o moderado a grave), se ilustraron los resultados por
separado para cada uno de estos grupos de sintomas en el panel B de la figura 6 para permitir
la inferencia clinica.

Figura 6. Relaciéon de la condicion de estudio: analisis de inmersion vs al andlisis de
distanciamiento
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Como se ha podido ver en la tabla 6, los sintomas de depresidn se correlacionaron
positivamente con la reactividad emocional en aquellos que realizaron un anadlisis de
inmersidn; a diferencia del grupo de analisis de distanciamiento, en quienes se vio esta
asociacién atenuada por una menor activacion de las estructuras corticales de la linea media
(corteza prefrontal medial, la corteza cingulada posterior y el precrineo), las cuales se asocian
con el procesamiento autorreferencial, como ya se ha comentado anteriormente. Se concluye
con esto que, incluso las personas que son particularmente vulnerables a la rumiacién, es
decir, aquellas con mayor puntuacién en BDI, pueden analizar sus pensamientos y
sentimientos sin verse abrumadas por el efecto negativo al adoptar esta perspectiva de
autodistanciamiento.

5.2.4. THE EFFECT OF MINDFULNESS-BASED THERAPY ON ANXIETY AND DEPRESSION: A META-
ANALYTIC REVIEW

En este estudio de intervencidn se presenta un metaanalisis de Hofmann et al. (18), del afo
2010, donde se recogen 39 articulos, presentados en la tabla 7 (18) a continuacion, con un
total de 1140 participantes -con variedad de afecciones, desde trastorno de ansiedad
generalizada y depresién a condiciones médicas crénicas como el cancer, fibromialgia, etc- que
recibieron MBCT.

Los criterios de inclusion que debian cumplir los estudios fueron los siguientes:

1) Debian incluir una intervencion basada en mindfulness.

2) Debian incluir una muestra clinica, es decir, que los participantes presentaran un
trastorno médico, psicoldgico o fisico diagnosticable.

3) La muestra debia ser de adultos entre 18-65 afios.

4) El programa de mindfulness no hubiera sido realizado junto con la terapia de
aceptacion y compromiso o la terapia dialéctica de la conducta.

5) Debian incluir una medida de los sintomas del estado de animo pre y post
intervencion.

6) Debian proporcionar datos suficientes para realizar un analisis del tamafio del efecto
(medias, desviacién estandar...).

~21~



Estudio

Barnhoferetal.

Bedard etal. &
*Badard et al.

Bogelsetal.

Carlson et al. &
*Carlson et al.

Carlon &
Garland

Craigie et al.

Dobkin

Evans et al.

*Finucane &
Mercer

Garland etal.

Grossman

Kabat-Zinn et
al.

Kenny &
Williams

Kievet-Stijnen
etal.

Kimetal.

Ano

2009

2003
2005

2006

2003
2007

2005

2008

2008

2008

2006

2007

2007

1592

2007

2008

2009

Tabla 7. Descripcion de los estudios del metaanalisis

Trastorne Primario
Dirigido por Intervencidn

Depresidn

Lesidn cerebral traumatica

TAS

Cancer

Cancer

TAG

Cancer de mama

TAG

Depresion Ansiedad

Cancer

Fibromizlgia

TAG

Atague de panico

TOM
Trastorno bipolar
[fzs= depresiva)

Cancer

TAG

Nimero de
Sesiones

12

8+3h de
retiro

B+3h de
retiro

B+3h de
retiro

8+3h de
retiro

B+1 dia de
retiro

8+1 diade
retiro

Intervencion de
Mindfulness (M)

BCT[14)

Aproximacion
MBSR [10)

Mindfulnessy
entrenamiento de
conciendacionde
tarezs (3)

MBSR [42)

MBSR (63)

MBCT [20)

MBSR [13)

MBCT (11)

MIBCT (11)

WIBSR (50)

WIBSR (29)

MEBSR (22)

MECT (45)

WIBSR [47)

MECT (24)

Condicidn de Comparacion  Tamafio

]

Tramianto habitual
excluyendo psicoterapia
individual [14)

Abandonos usados comao
controles (3]

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Curando |as artes creativas
(44)

Grupo de apoyo
socioeducativo con
entrenamiento de

relzjacion [13)

Ninguna

Minguna

Ninguna

Programaeducativo de
desdrdenesde ansiedad
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Total de la
Muestra

28

13

az

63

20

13

11

11

104

L2

22

46

47

46

Medidas de
Ansiedad

Subescalade
ansiedad SCL-90

FNE

3L5

SFA

SPAl subescala de
fobia social

SPB

POMS subescala de
ansiedad

505! subescala de
znszizdzd /mizda

POMS subescala de
ansiedad

505 subescalade
ansiedad/miedo

BAl

DASE21 subescala
de ansiedad
PEWQ

BAI

POME subescala de
ansiedad

FSWQ

Bal

POME subescala de
ansiedad

HADS subescalade
ansiedad

IPR subescalade
ansiedad

BAI

HAM-A

MSCL subescalade
ansiedad

SCL-90 subescala
de ansidad

POMS subescala de
ansiedad

Bal

HAM-A

SCL-90-R subescala
de ansiedad

Medidas de
Depresion

BDI-I

BOI-N

POMS sul
de depresion

5051 sul
depresion

alade

POMSE subescala
de depresion

BDI-Il
DASSZL
subescala de
depresian

CES-D

BOI-I

BDI-II

POMS subsscala
de depresion

HADS subescala
de depresion
IPR subescala
de depresion

BOM

HAM-D

BOI

POMS subescala
de deprasidn

BDI

HAM-D
SCL-90-R
subescalade
depresion

Puntuacién
Jadad



Estudio

Kingstont et al.

Koszycki et al.

Kreitzer et al.

Kristeller &
Hallett

Lee etal.

Lengacher et al.

Lushetal.

Moustgaard

Pradhan et al.

Ramel et al.

Ree & Craigie

Reibel et al.

Rosenzweig et
al.

Rosenzweig et
al.

Sagula & Rice

Schulte

Sephton et al.

2007

2007

2005

1999

2007

2009

2009

2005

2007

2004

2007

2001

2007

2009

2004

2007

2007

Trasterno Primario
Dirigido por Intervencion

TDM

TAS

Transplante de argano

Trastorno alimentario

TAG
Ataque de panico

Cancerda mama
Fibromialgia

Apoplejia

Artritis

Trastornosdel estado de
anima [actuzles o de por
vida)

Ansiedad, Estado de dnimo
[muastra heterogénez)

Dizgndsticos madicos

heterogéneos

Diabetes

Dolor crénico

Dolor crénico

Hipaotiroidismo

Fibromialgia

Nimero de
Sesiones Tx

B+1 dia de
retiro

B+medio diz

retirada

g+1-dis
retirada

B+1-dia
retirads

B+l-diz
retirada

B+1-dia
retirads

Intervencion de
Concienciacion (M)

MECT 5)

MESR (22)

MESR [13)

Entrenamiento de
meditacian
conciendacion [18)
Gestidn del estrés

basado en la
meditacion (21)

MEBSR [40)
MBSR [24)
MBCT adaptado

(23}

MESR (31)

VIBSR [11)

MBCT [23)

MBS [103)

MIBSR [11)

MBSR [93)

Programade
meaditacign
mindfulnass{33)
MBCT [8)

MIBSR (51)

Condicion de Comparacion
)

Tratamiento habituzl (11)

CBGT(18)

Minguna

Minguna

Programa educacional (20)

Cuidado habitual (42)

Minguna

Minguna

Listza de espera

Listzade aspera (11)

Minguna

Mingunz

Minguna

Minguna

Listade espera o asistencia

médica [18)

Minguna

Listade espera (33)
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Tamaiio
Total de la
Muestra

17

19

18

41

82

24

23

62

22

23

103

11

99

57

90

Medidas de
Ansiedad

IPEM
LSAS
SlAas
P

ETAl subescalade
estado de ansiedad

BaAl

HAM-A
SCL-90 subescala
de ansiedad

HADS subescals de
ansiedad

SCL-90F subeslade
ansiedad

ETAl

DASS subescalade
ansiedad

SCL-90-Rsubescala

de ansiedad

SCL-90-R subescala
de ansiedad

SCL-90-R subescala
de ansiedad

STAl

ETAl

Medidas de
Depresidn

BDI

BOI-II

CEs-D

BDI

BDI

HAM-D
SCL-90-R
subescalade
depresion

CES-D
BDI

BDI-II
HADS subescala
de depresian

SCL-90R
subescalade
depresion

BDI
DAS

R3Qsubescala
de reflexidn
BOM

SCL-90-R
subescalade
depresion

SCL-90-R
subescalz de
depresidn
SCL-90-R
subescalade
depresion
BDI-Formato
Corto

BOI-I

BDI

Puntuacion
Jadad



Estudio Afio Trastorno Primario Nimerode Intervencidn de Condicidn de Comparacidn  Tamafio Medidas de Medidas de Puntuacidn

Dirigido por Intervencidn ~ SesionesTx  Concienciacidn (M) [N) Total de |a Ansiedad Deprasidn Jadad
Muestra
Specaetal. & 2000 Cancer 7 MBSR [53) Listzde espera (37) 20 POMS subescalade  POMS subescala 3
*Carlson et al. 2001 ansiedad de depresion

506l subescalade S0&| subescala

miedo/znsiedzd de depresidn
Surawy et al. 2005 Sindrome de fatiga cranica
Estudio 1 B Entrenamiento de Listzde esperz [8) 17 HADS subescalade HADSsubescala 2
mindful ness basado ansizdad de depresidn
en MBER y MBCT
[3)
Estudio 2 B Entrenamiento de Minguna 10 HADS subescalade HADSsubescala 1
mindfulness basado ansiedad de deprasidn
en MBSR y MBCT
(10}
Estudio 3 2 Entrenamiento de Minguna 9 HADS subescalade HADSsubescala 1
mindful ness basado ansiedad de depresidon
en MBSR y MBCT
12}
Tacon et al. 2003  Enfermedad del corazdn 8 MBSR [3) Listade espera [3) 18 5TAl subescaladal 2
estado de ansiedad
Tacon et al. 2004 Cancerde mama 8 MBSR (27) Minguna 27 5STAl subescaladel 0
estado de ansiedad
Tacon et al. 2005  Cancerde mama g MBSR (30) Minguna 30 ETAl subescaladel 0
estado de ansiedad
Tylowska et al. 2008 TDAH 2 Practicasde Minguna 24 BAI BDI 1
mindfulness para
TDAH (24)

TDAH=Trastorno por Déficit d= Atencion 2 Hiparactivivdad; TAG=Trastcrno d= Ansizdad Genaraliads; TDM=Trasterno d= DeprasionMayor, TAS=Trastorno dz Ansisdad Social; MBCT =
Terapia Cognitiva Basads en Mindfulness; MBSFE=Feduccidn dzl Estrés Basads en Mindfulness; BAl=Inventario d= Ansisdad de Beck; BDI=Inventario dz Depresion de Beck; BDI-II =
Invantario de Daprasion de Back-II; B85=FEscala da Back de idsacion Suicida; CES-D = Cantro da Estudios Epidemiolégicos da la Escala da Daprasion; DAS =Escala da Actitudas
Disfucionalas; DASS =Escala da Daprasion, Ansisdad Estrés; DASS21 = Subascala d= Deprasion, Ansiedad Estrés (forma corta); FINE =Escala d= Miadoala Evaluacion Nagativa; HADS =
Escalzs Hospitalariade Ansisdad v Depresidn; HAM-A =Escala de calificacidn de Ansisdadde Hamiltony HAM-D =Escalads Calificacién dz Depresion de Hamilton; IPE. = Inventario d=
Ragulacion dal Dolor; IPSM=NMadida d2 Sencibilidad Interpersonal; L3AS =Escalads Ansiadad Social dz Lisbowitz; M3CL =Lista de Varificacionde Sintomas hMédicos; POMS = Parfil da
Estadosds Animo; PEWQ) = Cuestionario de Praocupaciondel Estado de dnimo dz Penn RS =Escala dz Fumis; R80) = Cusstionario dz Estilo d2 Respuests; 3CL-280-R.=Lista dz Verificacion
de Sintomas de Hoplins revisada SC5 = Escala d= Auto Conciencia; SFA =Escala de Atencidn Autocentrads STAS =Escala d= Interaccién Social; O8] =Invantaro de Sintomas d= Estrés;
SPAI = Inventario da Ansiadad v Fobia Social; SPB = Escala da eresancias Socialas Fabicas; SP5 = Escala de fobia social; STAI = Inventario d= Ansiadad da rasgos da astado

Los resultados obtenidos al analizar el tamafio del efecto de la MBCT en la muestra global
mostraron que la terapia basada en la atencién plena fue moderadamente eficaz para mejorar
la ansiedad (Hedges ‘g = 0,63 como se puede observar en la figura 7 adjuntada en anexos) y los
sintomas depresivos (Hedges’ g = 0,59 como se muestra en la figura 8 adjuntada en anexos)
desde antes, hasta después del tratamiento en la muestra global. En pacientes con trastorno
de ansiedad y depresidon, esta intervencién fue asociada con tamanos de efecto grandes
(Hedges ’g) de 0,97 (IC del 95%: 0,72-1,22) y 0,95 (IC del 95%: 0.71-1.18) para mejorar la
ansiedad y la depresion, respectivamente. Estos resultados del tamafo del efecto fueron
solidos, pues no se relacionaron con el afio de publicaciéon ni el nimero de sesiones del
tratamiento; y, se mantuvieron a lo largo de seguimiento.

En aquellos con patologia médica crénica, como por ejemplo el cancer, pero que presentaban
sintomatologia ansiosa o depresiva, MBCT fue moderadamente eficaz (efecto tamafios de 0,67
y 0,53, respectivamente), pero no significativamente mayor que entre aquellos con niveles de
ansiedad y depresion relativamente bajos antes del tratamiento (0,53 y 0,50); todo esto
reflejado en las tablas 8 y 9 adjuntadas en anexos.

Por tanto, MBCT es una intervencién prometedora al mejorar la clinica ansiosa y depresiva en
un rango relativamente amplio e incluso cuando estos sintomas estan asociados con otros
trastornos, como problemas médicos crénicos.
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5.2.5. ANTIDEPRESSANT MONOTHERAPY VERSUS SEQUENTIAL PHARMACOTHERAPY AND
MINDFULNESS-BASED COGNITIVE THERAPY, OR PLACEBO, FOR RELAPSE PROPHYLAXIS IN RECURRENT
DEPRESSION

El presente estudio es un ECA de 2010, llevado a cabo por Segal et al. (29), el cual fue disefiado
para probar la eficacia de MBCT frente a tratamiento antidepresivo de mantenimiento y
placebo, para la prevencion de recaidas en pacientes con depresidn recurrente que habian
alcanzado una remisidn clinica a través de la farmacoterapia antidepresiva.

- Los criterios de inclusién de los pacientes fueron:
1) Diagndstico de trastorno depresivo mayor de acuerdo con los criterios DSM-
Iv.
2) Obtener =16 puntos en la Escala de Hamilton para la Depresién (EHD-17).
3) =2 episodios previos de trastorno depresivo mayor.
4) Tener entre 18 y 65 anos de edad.
5) Hablainglesay ser capaz para dar el consentimiento informado.

- Los criterios de exclusion fueron:

1) Diagndstico actual de trastorno bipolar, trastorno por abuso de sustancias,
esquizofrenia o trastorno limite de la personalidad.

2) Haber recibido una sesién de TEC en los ultimos seis meses previos.

3) Padecer depresidon secundaria a un trastorno médico concurrente.

4) Embarazo actual o previsto en los préximos 6 meses.

5) Practicar meditacion mas de una vez por semana o yoga mas de dos veces por
semana.

De un total de 478 pacientes evaluados para el estudio, 112 fueron excluidos, bien por no
cumplir criterios diagndsticos de trastorno depresivo mayor o no lograr la puntacion
exigida en el EHD-17 y otros 150 cumplian algun criterio de exclusidn. Esto dejé una
muestra de 216 pacientes elegibles para el tratamiento agudo, de los cuales, 22 se
descartaron por razones médicas y 34 rechazaron dar el consentimiento, obteniendo una
muestra final de 160 pacientes con edad media al inicio del estudio de 44 afos, 58%
mujeres y un 20% de grupo étnico minoritario.

Las diferencias en las variables demograficas y clinicas historia basales entre los
remitentes clinicos y los pacientes no asignados al azar se muestran en la tabla 10
adjuntada en anexos.

El estudio se llevd a cabo en dos fases. La fase aguda, en la cual los pacientes recibieron
tratamiento antidepresivo: citalopram 20mg/dia (si intolerancias, sertralina), aumentando
la dosis semanalmente hasta conseguir resultados en el paciente o por aparicién de
efectos adversos (dosis maxima 60mg/dia). Una vez llegaron a este punto, los pacientes
iniciaron el paso 2 tras 24 horas de lavado después de la disminucién progresiva del
antidepresivo de la primera parte de la fase aguda de la intervencién. En este segundo
paso se les administré venlafaxina (si intolerancias, mirtazapina) hasta conseguir una
respuesta (EHD-17 < 8 puntos) o por aparicién de efectos adversos tras llegar a la dosis
maxima (375mg/dia).
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Esta fase aguda durd 5 meses —tiempo transcurrido desde la remisidn inicial y el proceso
de aleatorizacion de la fase de mantenimiento-. Tras este tiempo, el 49% fueron
remitentes estables (EHD-17 < 7) y un 51% inestables (EHD-17 >7) (tabla 11 de anexos).

En esta fase aguda se hizo especial hincapié en la importancia de que la calidad de la
remisién de la fase aguda influia notablemente en el riesgo posterior de recaidas.

Posteriormente, una fase de mantenimiento donde los pacientes ya llevaban 7 meses
desde la remision inicial (2 meses para cumplir los objetivos de inclusién mas 5 de
tratamiento antidepresivo de la fase aguda). De los 160 pacientes al inicio de la fase
aguda, 50 no llegaron a una remision clinica, 16 abandonaron el estudio y 10 respondieron
clinicamente pero no firmaron el consentimiento informado para la aleatorizacién; por
tanto, se aleatorizaron mediante doble ciego a 84 personas en tres grupos de estudios:

- Antidepresivos de mantenimiento a la dosis maxima eficaz y bien tolerada.

- MBCT: reduccidn del tratamiento antidepresivo gradualmente durante 4 semanas
hasta sustituirlo por placebo junto con 8 sesiones grupales de MBCT de 2h de
duracion.

- Placebo: tratamiento antidepresivo en pauta descendente hasta sustituirlo por
placebo.

Durante la fase de mantenimiento, 18 personas acabaron abandonando el estudio; 7 de

las que recibian antidepresivos de mantenimiento, 5 MBCT y 6 placebo.

Una vez aleatorizados, se les siguid durante 18 meses con revisiones guiadas por psiquiatras
cada quince dias durante las primeras ocho semanas, mensualmente durante los siguientes
tres meses y bimestralmente para el resto del seguimiento. Durante este tiempo, la medida
principal fue la aparicién de recaidas, entendiendo recaida como presentar EHD-17 > 5 puntos
durante 2 semanas consecutivas.

Las posibles diferencias entre los grupos de estudio sobre las variables demograficas y clinicas
se realizaron mediante ANOVA para variables continuas y Chi cuadrado de Pearson para las
variables categoricas.

En la tabla 12 se muestra la ausencia de diferencias en las caracteristicas basales entre los tres
grupos, siendo la Unica excepcién un mayor porcentaje de comorbilidad del eje Il (del DSM-IV)
en MBCT (p < 0.05).

Cabe destacar que en el grupo de pacientes donde se necesitaba una intervencién continua,
bien MBCT o antidepresivos de forma mantenida, ambos fueron igualmente efectivos.

Como se muestra en la figura 9 recogida en anexos, en los remitentes inestables, MBCT redujo
el riesgo de una posterior recaida, al igual que los antidepresivos de mantenimiento (X* = 4.55,
p=0.03) frente a PLA (X’=6.01, p=0.01); sin embargo, no difirieron entre si en sus efectos
protectores (X* = 1,07, p=0,93). Las tasas de recaida ajustadas para cada condicion fueron 27%
para terapia antidepresiva continua, 28% MBCT y 71% placebo.

Para los remitentes estables, no hubo diferencia entre los tratamientos en las tasas de recaida
(ver figura 10 de anexos). MBCT no difiere del placebo (X*=0.73, p=0.39) ni tampoco de los
antidepresivos de mantenimiento (X*=0.47, p=0,49) en la reduccién del riesgo de una posible
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recaida futura. Las tasas de recaida ajustadas para cada condicion fueron del 59% para
antidepresivo de mantenimiento, 62% con MBCT y del 50% con placebo.

Por tanto, para aquellos que no quieran o no puedan tolerar el tratamiento antidepresivo de
mantenimiento, MBCT ofrece la misma proteccién contra las recaidas durante 18 meses
siendo importante mantener al menos un tratamiento activo a largo plazo en remitentes
inestables.

En este estudio hay una serie de limitaciones a considerar, como la falta de diferencia entre el
grupo de remitentes estables e inestables con tratamiento antidepresivo a largo plazo y MBCT,
lo cual aumenta el riesgo de cometer un error de tipo Il, ya que debido a la baja potencia, se
puede pasar por alto un efecto importante. Una forma de abordar esto consistiria en calcular
el nimero esperado de eventos de recaida necesarios para replicar los indices de riesgo
informados.

Al igual que con cualquier estudio de tratamiento a largo plazo, existe la posibilidad de sesgo a
través de la retencion diferencial de los pacientes.

5.2.6. TREATMENT SPECIFIC CHANGES IN DECENTERING FOLLOWING MINDFULNESS-BASED
COGNITIVE THERAPY VERSUS ANTIDEPRESSANT MEDICATION OR PLACEBO FOR PREVENTION OF
DEPRESSIVE RELAPSE

Este estudio de intervencion realizado por Bieling et al. (30) en el 2012, se trata de un analisis
secundario del ECA de Segal et al. (29) donde se vio que durante la fase aguda del estudio, los
pacientes deprimidos que habian recibido antidepresivos, experimentaron una disminucién de
la subescala EQ-R (EQ-Rumiacién) y un aumento de la subescala EQ-W (EQ para valorar
experiencias a mayor escala).

Durante la fase de mantenimiento, se observd un aumento de TMS-D (Escala de Mindfulness
de Toronto-Descentramiento) (p<0’01) y EQ-W (p<0’01). Ademas, los cambios en EQ-W
(p<0’05) y TMS-Curiosidad (p<0’01) predijeron una menor puntuacién en la escala EHD-17 a los
6 meses de seguimiento

Para examinar el cambio en las subescalas EQ y TMS desde el inicio del estudio hasta la
aleatorizacidn, en la tabla 13 se recoge la comparativa de las puntuaciones obtenidas en el EQ,
TMS y EHD-17 durante la fase aguda del tratamiento, esto es, durante la toma del tratamiento
antidepresivo. Se encontraron diferencias significativas entre las puntuaciones de la EHD-17
(p<0.001) desde el inicio del estudio con la fase aguda (X =19.1, o = 3.1) hasta la aleatorizacién
en la fase de mantenimiento (X = 2.8, o = 1.8). Del mismo modo, diferencias significativas
fueron encontradas al valorar las puntuaciones de EQ-R (p<0.001), y las puntuaciones de EQ-W
(p< 0.001). Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas para el TMS.

En la tabla 14 se recogen los promedios para cada medida, desde la aleatorizacidn hasta las 8
semanas post aleatorizacion -coincidiendo con el final de las sesiones grupales de MBCT-.

Los resultados reflejan cambios tanto en TMS-D (p < 0.01) como en EQ-W (p<0.01); por lo que
si se ven diferencias significativas segun el grupo de tratamiento.
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Para concluir, matizar ciertas limitaciones importantes a tener en cuenta; como el hecho de ser
un analisis secundario y la necesidad ética de volver a tratar a los participantes que tuvieron
una recaida.

6. DISCUSION

El objetivo de este trabajo ha sido realizar una revision bibliografica acerca del origen vy
caracteristicas de descentramiento y sus procesos metacognitivos, asi como de su papel en
salud mental. Como se puede observar, los resultados sugieren que la terapia basada en la
atencién plena es una intervencidon prometedora como posibilidad terapéutica, mejorando los
sintomas ansiosos y depresivos en poblaciones clinicas, e incluso cuando estos sintomas estan
asociados con otros trastornos, como problemas médicos crénicos.

La MBCT estd asociada con una reduccidn general del estrés al alentar a los pacientes a
relacionarse de manera diferente con sus sintomas fisicos para que, cuando estos ocurran, sus
consecuencias sean menos perturbadoras, por lo que es evidente la intervencién de MBCT en
la prevencion de recaidas en pacientes deprimidos y ansiosos, que no toleran o se oponen a la
toma de tratamiento antidepresivo a largo plazo —siendo igualmente eficaces la toma de
antidepresivos como MBCT-.

Tras la provocacidon emocional, la reactividad cognitiva puede conferir la vulnerabilidad para
recaer en depresion o ansiedad, y es esta la que parece estar relacionada con la reactivacion
de los estilos de pensamiento depresivos provocados por estados disféricos temporales. Por
ello, con la practica, los pacientes pueden aprender a oponerse a las tendencias de evitacion
habituales y a regular el afecto disférico de manera que respalden la recuperacion, puesto que,
hablando en términos de actuacién frente a esta vulnerabilidad, la MBCT es mas eficaz que los
antidepresivos.

Tal y como se viene presentando a lo largo de este trabajo, la atencidn plena es uno de los
constructos intimamente relacionados con descentramiento. MBCT fomenta una mayor
capacidad de descentramiento, el cual media los efectos saludables de la practica de
meditacidon de mindfulness sobre la gravedad de los sintomas depresivos, al ser un mecanismo
de proteccidn central contra la creciente proliferacion y accesibilidad del contenido negativo
relacionado con la autoestima -la cual aumenta el riesgo de recurrencias y cronicidad en la
depresion y ansiedad- mediante el procesamiento temporal, distante e impersonal de las
experiencias internas. Ademas, MBCT disminuye la adherencia de los pensamientos rumiantes
negativos y el pensamiento depreségeno al tiempo que aumenta la probabilidad de
asociaciones positivas.

Otro de los constructos presentados relacionados con descentramiento sobre los que hay
evidencia de su papel a la hora de aliviar y prevenir recaidas en la depresion, es la
autoperspectiva adoptada por el individuo a la hora de analizar sus memorias autobiograficas
negativas, atenuando la reactividad emocional y los sintomas de trastornos del estado del
animo; dando como resultado una asociacion significativamente positiva y diferencial.

El hecho de adoptar una perspectiva de autodistanciamiento lleva a todos los individuos a
enfocarse menos en contar su experiencia pasada y mas en reconstruirla. Este cambio en la
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visidn del contenido de las experiencias internas, predice el nivel de reactividad emocional que
mostraban.

Tras revisar diversos estudios de intervencién, se ve cémo aquellos individuos que adoptaron
una perspectiva de autoinmersion al analizar sus pensamientos, obtuvieron una correlacion
positiva entre la reactividad emocional y los sintomas depresivos como resultado, por la
tendencia a magnificar emocionalmente las respuestas; mientras que, dicha correlaciéon fue
atenuada en el grupo de individuos que adoptaron una perspectiva de autodistanciamiento,
hasta el punto en que los individuos de este grupo con gran sintomatologia depresiva,
mostraron los mismos niveles -relativamente bajos- de reactividad emocional como aquellos
con minima clinica depresiva del grupo que adoptd una perspectiva de autoinmersion.

El razonamiento de esto se basa en los mecanismos neuronales asociados a la adopcidn de una
perspectiva de distancia psicolégica tras analizar memorias autobiograficas negativas en
comparaciéon con la perspectiva de autoinmersion. Diversos estudios (1,19,21,25) analizaron
como al adoptar una postura de autodistanciamiento, la activacion de las estructuras
corticales de la linea media -asociadas con el procesamiento autorreferencial- fue menor;
mientras que hubo una mayor participacion de la red lateral derecha; sobre todo en
meditadores expertos.

Esto implica que, personas entrenadas en mindfulness, pueden cambiar las vias de las redes
que controlan esa autorreferencia del yo. Hecho muy interesante, puesto que si una persona
con experiencia en meditacion puede cambiar estas vias, équé podria pasar en un paciente con
dafio cerebral? La evidencia actual indica solo un pequefio efecto terapéutico para atenuar la
depresion posterior a lesiones cerebrales traumaticas. Es por esto por lo que existe una
importante necesidad de ECA adicionales que incluyan una comparacién entre una
intervencién y un control que replique el efecto de la atencién prestada a los participantes
durante un tratamiento activo (31-33).

Por tanto, una menor activacién en estas areas neuronales en respuesta a la manipulacién del
contenido del pensamiento, puede ser un sustrato neuronal importante de la reactividad
reducida al contenido del pensamiento, proceso metacognitivo fundamental de
descentramiento, al igual que la desidentificacién de la experiencia interna -la cual se vincula a
salud mental-, tal y como queda reflejado al adoptar una perspectiva de autodistanciamiento.
En conjunto, estos hallazgos reflejan un aumento en la actividad basal del sistema nervioso
incluyendo la corteza cingulada anterior y dorsal y la insula, incrementandose asi la
conectividad estructural de la sustancia blanca en la corteza cingulada anterior dorsal.

Las intervenciones basadas en mindfulness también conducen a cambios duraderos en la red
de control ejecutivo y la red de atencidn, que posiblemente subyacen a una mayor capacidad
para la metaconciencia y desconexién de pensamientos internos espontaneos como la
rumiacién, malestar o preocupacion; ademas de cambios de atencidn hacia el momento
presente, es decir, hacia el aqui y el ahora.

Por el contrario, en aquellos que no practican mindfulness, se vio reflejado en las pruebas de
neuroimagen (20,22,23), como ya se ha comentado anteriormente, una disminucion de la
conectividad en la actividad de la red de modo por defecto; con disminuciones aln mas
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pronunciadas en esta red tras realizar practicas de meditacién y entre meditadores expertos;
lo cual refleja los efectos neuroconductuales que posee mindfulness. Estudios recientes (19)
acerca de aumentos vinculados a mindfulness en la conectividad duradera entre la red de
control y la red por defecto, podrian estar relacionados con cambios en el control ejecutivo en
mindfulness.

Como ya se ha comentado, los meditadores presentan una mayor activacidon de la corteza
cingulada anterior, lo que sugiere un efecto de la meditacion. Esto tiene enormes ventajas,
puesto que la corteza cingulada anterior permite la atencidn ejecutiva, detectando la
presencia de conflictos que surgen de flujos incompatibles del procesamiento de informacion.
Por ello, el fortalecimiento de la regulacion de la atencidn junto con el ejercicio de la corteza
cingulada anterior, a través de la practica de mindfulness, puede ser especialmente
prometedor para el tratamiento de trastornos psiquidtricos como el déficit de atencién por
hiperactividad o trastornos bipolares por ejemplo.

Por ultimo, comentar las limitaciones metodoldgicas de esta revisibn acerca de
descentramiento, no sélo por la limitacidn de escalas para medirlo sino también por el nimero
relativamente limitado de herramientas para medir y estudiar la desidentificacion de la
experiencia interna y la reactividad reducida al contenido del pensamiento, en contraste con el
numero creciente de herramientas para medir y estudiar la metaconciencia.

Es importante tener en cuenta que los ensayos clinicos presentados a lo largo de este trabajo
presentan limitaciones, puesto que al ser de nivel de evidencia A y tener gran fuerza de
recomendacion, presentan problemas éticos que marcan los limites de las intervenciones, ya
que aquellas personas que empeoran deben ser retiradas del estudio y tratadas
individualmente acorde a sus necesidades; o bien, tras ver una diferencia notoria en cuanto a
resultados terapéuticos al comparar grupos de tratamiento, debe proporcionarse dicha
intervencion al resto de grupos.

7. CONCLUSION

En el fendmeno mental de descentramiento, los procesos metacognitivos de desidentificacion
de la experiencia interna y la reactividad reducida al contenido del pensamiento, son iniciados
por la metaconciencia. Esto supone que, al dirigirse la metaconciencia hacia el proceso del
pensamiento, su contenido se interprete como definiciones de vivencias pasadas, actuales o
venideras y no necesariamente como imagenes exactas de esas situaciones, con lo cual, el
contenido del pensamiento ya no es un principio impuesto a seguir.

La capacidad de descentramiento puede ser mejorada a través de la terapia cognitivo
conductual y la terapia cognitiva basada en la atencidn plena, promoviendo el analisis de las
experiencias internas con desapego. Asi, los pensamientos no se integran como realidades
inalterables, sino como meros sucesos en la mente.

La incapacidad para llevarlo a cabo, confiere a las personas una importante vulnerabilidad -
dada por la reactividad cognitiva-, aumentando el riesgo de recaidas en trastornos depresivos
y de ansiedad (1,18,21,26,27,29,30).
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Como bien se ha presentado a lo largo del trabajo, salud mental y descentramiento estan
estrechamente relacionados, siendo este Ultimo un factor clave que ofrece una mejoria clinica
en trastornos del estado de animo, en el seno de intervenciones basadas en mindfulness.

Por ello, se sugiere que altos niveles de descentramiento otorgaran proteccion frente a
recaidas, ya que el camino hacia una prevencion eficaz frente a recaidas va dirigido hacia la
reactividad cognitiva. Sin embargo, tras el andlisis de los estudios presentados en este trabajo,
vemos como no solamente conlleva una mejora clinica en los pacientes, sino que los hallazgos
apoyan la idea de que la desidentificacion de la experiencia interna, al reflejarse en una
perspectiva de autodistancia, esta vinculada a salud mental.

Asi, una perspectiva autodistanciada —entrenada con intervenciones basadas en mindfulness-,
atenula la reactividad emocional previniendo una recaida depresiva. De esta manera, el
descentramiento, que elude el realismo subjetivo al desvincular el sentido de si mismo tras
una situacion imaginada, disminuye la inmersidn, actuando positivamente como papel clave en
trastornos del estado de danimo tras observar las experiencias internas de manera alejada sin
que sean reflejos de la realidad externa. Por tanto, altos niveles de descentramiento
proporcionan proteccién frente a recaidas junto con una baja reactividad cognitiva.

Sin embargo, a pesar de los avances, las preguntas contindan. Se necesita mas trabajo para
examinar de manera diferencial componentes psicoldgicos de la practica de mindfulness y
descentramiento dentro de los paradigmas de neuroimagen.

Por un lado, una direccidn futura importante seria delinear si los cambios vinculados a las
intervenciones basadas en mindfulness de los patrones de conectividad, pueden proporcionar
la base neuronal por disminucién de la identificacion y reactividad emocional generada
espontdneamente. Por otra parte, serd necesario examinar los efectos de dichas
intervenciones en el circuito neuronal del procesamiento contextual en los diferentes
trastornos del estado de animo, sobre todo en trastornos depresivos y de ansiedad por su
elevada prevalencia.

Para concluir, los estudios futuros sobre la base del modelo de procesos metacognitivos
propuesto, deberian encaminarse hacia ahondar en la investigacion de las definiciones
conceptuales y operativas de descentramiento, sus bases neurobioldgicas y sus relaciones con
otros conceptos y mecanismos de accién; puesto que, centrar los estudios en los procesos
metacognitivos de descentramiento es clave para avanzar en la comprension de esta faceta
de la experiencia humana y su papel en la mala adaptacién; asi como trazar el camino por el
cual los pacientes utilicen estas habilidades para adoptar estrategias de estilo de vida y
comportamiento que les ayude en su recuperacion de los trastornos del estado de dnimo.
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9. ANEXOS

Tabla 2. Instrumentos de medida de descentramiento y constructos relacionados

INSTRUMENTODE
MEDIDA

TMS
“Escala de Toronto de
Mindfulness”

EQ
“Cuestionario de
Experiencias”

EHD-17
“Escala de Hamilton
para la depresion”
BDI
“Inventario de
Depresion de Beck”

DDS
“Escala de Defusion
de Drexel”

CFQ
“Cuestionario de
fusion cognitiva”

VAS

“Escala Visual
Analégica”

DAS
“Escala de Actitudes
Disfuncionales”
Provocacion de
estado de animo
disforico

SCID
Entrevista clinica
estructura para los
trastornos DSM-IV
ATQ
“Cuestionario de
Pensamientos
Automaticos
Negativos”

AUTORIAY
ANO
ADAPTACION
ESPANOLA
Lau et al
2006

Fresco et al
2007

Hamilton
1986

Beck
1975

Forman et al
2012

Gillanders et al
2014

Scott
Huskinson
1976

Weissman
1991

Zindel et al
2006

Masson

1999

Hollon et al
1980

ITEMS

13

11

17

13
21

10

linea de 10 cm
espectro
continuo de la
experiencia
dolorosa
40

Fragmento
musical
melancdlico +
recuerdo
autobiografico
negativo
Entrevista al
paciente

30

SUBESCALAS
VALIDADAS EN
ESPANOL

Curiosidad
(TMS-C)
Descentramiento
(TMS-D)

Descentramiento (EQ-

D)
Rumiacién (EQ-R)
Experiencias mas

amplias (EQ-W)

Versidn corta
Versidn original
(mayoritariamente
utilizada)

FACTOR DE
MEDIDA

Atencion plena
Descentramiento

Descentramiento

Depresion

Gravedad clinica de la
depresién

Defusidn cognitiva
A+B>C

Fusion cognitiva
C

Dolor

Depresion

Depresion
Ansiedad
Trastorno bipolar
Distimia
Mania
Euforia
Trastornos clinicos
(eje I)Trastornos de
personalidad (eje Il)

Pensamientos
negativos

Nota: A=Metaconciencia; B=desidentificacion de la experiencia interna; C=reactividad reducida al

contenido del pensamiento

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 3. Datos clinicos y demograficos de la muestra inicial, aquellos que completaron el
tratamiento y los que abandonaron

Tabla 3. Datos clinicos y demograficos para muestra inicial, completadores de tratamiento y abandonos

Pretratamiento Completadores de Abandonos de tratamiento
tratamiento
1 5 L § 1.
ADM TCC ADM TCC ADM TCC
(n = 152) (n=149) (n =56) (n = 88) (n =96) (n=193)
Edad media £ DS 36.84 £ 1155 37.89+1125 39.70+£1243 38.00+£10.92 35.17 £ 10.80 34822108
Sexo (H/M) 67/85 66/83 25/31 33/55 42/54 39/54
Duracion £ DS, 33,25221,44 33.69 + 25.04 3473 +£2221 3433 +£2233 3055 % 20.89 25,79 £ 20.16
Semanas
Nimero de pacientes 26/125 22/126 5/47 12/76 17/78 16/76
episodio
unico/recurrente
Namero de episodios 138045 135048 132+047 1272 .45 141 % 45 140+ 45
previos depresivos
Ds
% con tratamiento 42585 4173 4363 38.24 4255 4176
antidepresivo
Puntacion media BDI 32.18+9.34 31.79£9.07 996 %+10.25 10.29+10.19 31.38+9.35 3148£518
+ D5
Puntacién media 1536+391 1357+ 350 600+483 5B4+£467 20,21 £355 1370+ 353
EHD-17=DS
Puntuacion media 158,6530,72 153,80+35,45 131,73£28,10 132,27228,18 154,46+36,74  154,56:31,84
DAS= DS

Nota: DS = desviacidn estandar; BDI: Inventario de Depresion de Becker; EHD-17 = Escala de Hamilton
para la Depresion; DAS = Escala de Actitudes Disfuncionales; ADM = antidepresivos; TCC = Terapia

Cognitivo Conductutal

Fuente: adaptado de “Cognitive reactivity to sad mood provocation and the prediction of depressive
relapse”, de Segal ZV, 2006, Archives of General Psychiatry.
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Tabla 4. Datos clinicos y demograficos de la muestra tras la provocacion del estado de animo
disforico, seglin grupo de tratamiento y completadores del tratamiento

Induccién del estado de animo

I 1 Completado el seguimiento
ADM TCC de 18 meses,
ADM and TCC
(n=40) (n=59) (n=78)
39,65 + 11,48 38,17 = 10,85 38,95 11,23
Edad media + DS
Sexo(H/M) 17/23 23/36 30/48
Duracion = DS, semanas 33,61+ 22,15 3425=22 4R 33,25+ 22,95
Namero de pacientes episodio 1426 13/46 18/60
linicofrecurrente
Nuamero de episodios previos depresivos = 1,65 + 0,48 1,71+0,46 1,27 £+ 0,45
DS
% con tratamiento antidepresivo 38,5 38,6 40,9
Puntacién media BDI D5 6,20 =430 776574 7,45 =565
Puntacién media EHD-17 £ DS 5232277 5,25 =2 80 5,55+272
Puntuacién media DAS = DS 134,73 = 28,09 128,17 + 30,04 131,08 = 30,30

Nota: DS = desviacién estandar; BDI: Inventario de Depresion de Becker; EHD-17 = Escala de Hamilton
para la Depresidén; DAS = Escala de Actitudes Disfuncionales; ADM = antidepresivos; TCC = Terapia
Cognitivo Conductua

Fuente: adaptado de “Cognitive reactivity to sad mood provocation and the prediction of depressive
relapse”, de Segal ZV, 2006, Archives of General Psychiatry.

Figura 4. Cambio residual (por diferencia de tratamiento) en la escala DAS asociada con la
provocacion del estado de animo disférico

60

40
20
o

-20

{

-40

ADM TCC

Cambios residuales escala DAS

(n=40) (n=59)
Tratamiento

Nota: ADM = tratamiento antidepresivo; TCC = terapia cognitivo conductual; DAS = Escala de Actitudes
Disfuncionales

Fuente: adaptado de “Cognitive reactivity to sad mood provocation and the prediction of depressive
relapse”, de Segal ZV, 2006, Archives of General Psychiatry.
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Tabla 5. Media y desviaciones tipicas de sintomas depresivos y medidas cognitivas entre

respondedores al tratamiento, evaluados en el pre y post tratamiento

Respondedores TCC Respondores AD
Pacientes TCC Pacientes AD (n =46) (n=34)
(n=43)
Pre Pre Post Pre Post
Medida X X a X a X a X a X a
Sintomas depresivos
BDI 31,66 32,21 10,26 31,19 8,89 6,68 6,25 30,05 7,55 7,62 3,18
EHD-17 15,10 18,24 4,45 15,13 3,52 4,20 1,82 18,50 4,92 3,91 2,08
Medidas cognitivas
Decentering 1,65 1,74 0,52 1,76 0,04 2,42 0,42 1,70 0,52 2,15 0,50
DAS 164,03 32,13 152,75 36,41 157,00 31,90 126,07 28,94 161,24 27,85 132,14 27,63

Nota: TCC =terapia cognitivo conductual; AD = tratamiento antidepresivos; Pre = pretratamiento; Post = post-tratamiento; BDI = Inventario de Depresion
de Beck; EHD-17 = Escala de Hamilton de Depresion; Decentering = EQ — Decentering subescala; DAS= escala de actitudes disfuncionales

Fuente: adaptado de “Relationship of posttreatment decentering and cognitive reactivity to relapse in major

depression”, Fresco DM et al, 2007, Journal of Consulting and Clinical Psychology.

Tabla 8. Analisis del tamafio del efecto de los estudios que examinan la eficacia de la terapia

basada en mindfulness, de los sintomas ansiosos en otras patologias

Categoria
Trastorno dirigido
Trastornos de Ansiedad

TAG

Ataque de panico

TAS

Ataque de ansiedad
Depresion
Trastornos del dolor

Artritis

Dolor crénico

Estudio

Craigie et al., 2008
Evans et al., 2008
Kabat-Zinn et al., 1992
Kim et al., 2009

Lee et al., 2007

Bogels et al., 2006

Koszycki et al., 2007

Ramel et al., 2004

Pradhan et al., 2007

Rosenzweig et al,
2009

Sagula & Rice, 2004

g de
Hedges

0.69
0.89
0.84
1.61
2.13
0.48
0.93
0.97

0.12

0.21

0.54

0.64
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Intervalo de confianza 95%

0.32-1.06
0.38-1.41
0.46-1.22
1.08-2.14
1.29-2.97
-0.01-0.98
0.54-1.32
0.73-1.22
-0.30-0.55
-0.08 - 0.50
0.37-0.70
0.38-0.91

p

<0.01

0.02

<0.01

<0.01

<0.01

0.06

<0.01

<0.01

0.70

0.15

<0.01

<0.01




Fibromialgia

Subtotal trastornos del
dolor

Cancer

Céncer de mama

Céncer de
mama/prostata
Heterogéneos

Categoria

Trastorno dirigido

Subtotal Cancer
Problemas Médicos

Fatiga Crdnica

Diabetes

Trastornos del corazén

Heterogéneos

Hipotiroidismo

Trasplante de 6rgano

Apoplejia

Lesion cerebral

traumatica

Subtotal problemas
médicos

Grossman, 2007

Lush et al., 2009

Lengacher et al., 2009
Tacon et al., 2004
Tacon et al., 2005
Carlson et al., 2003

Carlson & Garland,
2005

Garland et al., 2007

Kieviet-Stijnen et al.
2008
Speca et al., 2000

Estudio

Surawy et al., 2005 (1)

Surawy et al., 2005 (2)

Surawy et al., 2005 (3)

Rosenzweig et al,,
2007

Tacon et al., 2003

Reibel et al., 2001

Schulte, 2007

Kreitzer et al., 2005

Moustgaard, 2005

Bedard et al., 2003

0.55
0.24

0.44

0.75
1.25
1.19
0.21

0.51

0.50

0.36

0.63

g de
Hedges

0.63

0.69

1.07

0.73

0.28

0.79

0.53

0.30

0.41

0.98

0.47

0.61
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0.29-0.80

-0.06 - 0.55

0.22-0.67

0.48-1.02

0.87-1.64

0.84-1.55

-0.03-0.44

0.31-0.71

0.29-0.70

0.13-0.58

0.41-0.86

Intervalo de confianza 95%

0.45-0.81

0.17-1.21

0.50-1.64

0.20-1.25

-0.15-0.71

0.25-1.32

0.37-0.69

-0.20-0.80

0.06-0.76

0.59-1.36

0.01-0.94

0.41-0.80

<0.01

0.12

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

0.08

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

p-valor

<0.01

0.01

<0.01

0.01

0.21

<0.01

<0.01

0.23

0.02

<0.01

0.05

<0.01



Otros

TDAH Zylowska et al., 2008 0.68 0.35-1.02 <0.01
Ansiedad/Estado de Ree & Craigie, 2007 0.62 0.28-0.95 <0.01
animo
Trastorno alimentario Kristeller & Hallett, 0.63 0.25-1.00 <0.01
1999
Total 0.63 0.53-0.73 <0.01

Nota: TDAH = trastorno por déficit de atencidon e hiperactividad; TAG = trastorno de ansiedad
generalizada; TAS = trastorno de ansiedad social

Nota: La Tabla muestra las estimaciones del tamafio del efecto (g de Hedges), los intervalos de confianza
del 95%, y la prueba de significacién de los cambios en los sintomas de ansiedad desde antes hasta
después de una intervencion basada en mindfulness tanto en trastornos psiquiatricos como médicos.

Fuente: adaptado de “The effect of mindfulness-based therapy on anxiety and depression: a meta-
analytic review”, Hoffman SG et al, 2010, Journal of Consulting and Clinical Psychology.

Tabla 9. Andlisis del tamaiio del efecto de los estudios que examinan la eficacia de la terapia
basada en mindfulness, de los sintomas ansiosos en otras patologias

Categoria Estudio gde Intervalo de confianza 95% p-valor
Hedges
Trastorno dirigido

Trastornos de Ansiedad

TAG Craigie et al., 2008 0.75 0.37-1.13 <0.01
Evans et al., 2008 0.56 0.10-1.02 0.02

Ataque de panico Kabat-Zinn et al., 1992 0.81 0.44-1.18 <0.01
Kim et al., 2009 0.92 0.56-1.29 <0.01
Lee et al., 2007 0.78 0.41-1.15 <0.01

TAS Koszycki et al., 2007 0.62 0.28-0.96 <0.01

Subtotal Trastornos de 0.75 0.58-0.91 <0.01

Ansiedad

Depresion Barnhofer et al., 2009 0.80 0.35-1.26 <0.01

Kingston et al., 2007 1.52 0.67 —2.36 <0.01
Kenny &  Williams, 1.05 0.77-1.32 <0.01
2007
Ramel et al., 2004 0.63 0.14-1.13 0.01

Subtotal Depresion 0.95 0.71-1.18 <0.01
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Trastornos del dolor
Artritis

Dolor crénico

Fibromialgia

Subtotal Trastornos del

Dolor
Cancer

Céncer de mama

Categoria
Trastorno dirigido
Cancer de

mama/prostata
Heterogéneo

Subtotal Cancer
Problemas Médicos

Fatiga Crdnica

Diabetes

Heterogéneos

Pradhan et al., 2007

Rosenzweig et al.,
2009

Sagula & Rice, 2004
Grossman, 2007
Lush et al., 2009

Sephton, 2007

Dobkin et al., 2008

Lengacher et al., 2009

Estudio

Carlson et al., 2003

Carlson & Garland,
2005

Garland et al., 2007

Kieviet-Stijnen et al.
2008

Speca et al., 2000

Surawy et al., 2005 (1)

Surawy et al., 2005 (2)

Surawy et al., 2005 (3)

Rosenzweig et al,,
2007

Reibel et al., 2001

0.48

0.49

0.71
0.50
0.47
0.45

0.51

0.58

0.66

g de
Hedges

0.15

0.44

0.45
0.30

0.67

0.45

0.13

0.25

0.80

0.79

0.48

~ 40 ~

0.18-0.78

0.33-0.65

0.45-0.98

0.24-0.75

0.16-0.79

0.23-0.67

0.39-0.63

0.15-1.01

0.40-0.92

Intervalo de confianza 95%

-0.09-0.38

0.24-0.64

0.24-0.65
0.07-0.52

0.44-0.90

0.34-0.55

-0.33-0.59

-0.19-0.70

0.26-1.35

0.30-1.29

0.32-0.63

<0.01

<0.01

<0.01
<0.01
<0.01
<0.01

<0.01

0.01

<0.01

p-valor

0.22

<0.01

<0.01
0.01

<0.01

<0.01

0.58

0.26

<0.01

<0.01

<0.01



Hipotiroidismo Schulte, 2007 0.73 0.18-1.28 0.01

Trasplante de érgano Kreitzer et al., 2005 0.51 0.15-0.87 0.01
Apoplejia Moustgaard, 2005 1.01 0.63-1.40 <0.01
Lesion cerebral Bedard et al., 2003 0.73 0.22-1.23 <0.01
traumatica
Subtotal Problemas 0.58 0.47-0.70 <0.01
Médicos
Otros
TDAH Zylowska et al., 2008 0.68 0.35-1.02 <0.01
Ansiedad/Estado de Ree & Craigie, 2007 0.62 0.28-0.95 <0.01
animo
Trastorno alimentario Kristeller & Hallett, 0.63 0.25-1.00 <0.01
1999
Total 0.59 0.51-0.66 <0.01

Fuente: adaptado de “The effect of mindfulness-based therapy on anxiety and depression: a meta-
analytic review”, Hoffman SG et al, 2010, Journal of Consulting and Clinical Psychology.

Figura 7. Funnel plot de la g de Hedges para las medidas de ansiedad
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g de Hedges

Nota: Notese que en ausencia de un sesgo de publicacidn, los estudios deben distribuirse
simétricamente ya que los estudios mas grandes aparecen en la parte superior del grafico y se agrupan
en torno al tamafio del efecto medio; y, los estudios mas pequefios hacia la parte inferior.

Fuente: adaptado de “The effect of mindfulness-based therapy on anxiety and depression: a meta-
analytic review”, Hoffman SG et al, 2010, Journal of Consulting and Clinical Psychology.
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Figura 8. Funnel plot de la g de Hedges para medidas de depresion
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Fuente: adaptado de “The effect of mindfulness-based therapy on anxiety and depression: a meta-

analytic review”, Hoffman SG et al, 2010, Journal of Consulting and Clinical Psychology.

Tabla 10. Caracteristicas iniciales clinicas y demograficas de la muestra con y sin

aleatorizacion

Variable

EHD-17 al inicio, Xt ¢
EHD-17 tras aleatorizacién
QIDS al inicio

QIDS tras aleatorizacion
Mujer, %

Raza blanca, %

Edad, afios
Casados/conviviendo, %
Trabajadores, %

Edad del primer episodio
Numero de episodios previos
Duracion del episodio actual en
semanas

Dias en la fase aguda

Dias hasta alcanzar la remision

Muestra Completa

(n=160)
19,4£3,5
14,5 +3,9
58
80
44£11
40
67
31+£12,3
43+ 3,5

188,0+ 85,9
N/A

N/A

~ 42 ~

Con aleatorizacion
(n=84)

19,1+3,1
2.8+28
14
3,11+2,13
63

79

44 +11

38

72
31+11,6
4,7+2,3
233,3+ 63,8
79,9 £ 56,8

153,4 +£37,3

Sin aleatorizacion
(n=76)

19,7 +3,9

15,3+3,8

53

82
45+12
42

61
31+13,3
3,9+4,6

138 £79,2**

N/A



Dias en remision clinica

Historia de antidepresivos
previos, %

Historia de hospitalizacion
psiquiatrica, %

Comorbilidades del eje | DSM-IV,
%
Historia de abuso de sustancias %
Comorbilidades del eje Il DSM IV,
%

*p< 0,05

**p< 0,001

Nota: EHD-17 = Escala de Hamilton de Depresidn; QIDS = Inventario de Quick de sintomas depresivos
Fuente: adaptado de “Antidepressant monotherapy versus sequential
mindfulness-based cognitive therapy, or placebo, for relapse prophylaxis in recurrent depression”, de

54

54

38

39

Segal ZV et al, 2010, National Institute of Health.

55

55

33

37

52

52

42

12

41

Tabla 11. Caracteristicas inicial clinicas y demograficas de remitentes clinicos

Variable

EHD-17 al inicio, Xt ¢
EHD-17 tras aleatorizacién
QIDS al inicio

QIDS tras aleatorizacion
Mujer, %

Raza blanca, %

Edad, afios
Casados/conviviendo, %
Trabajadores, %

Edad del primer episodio
Numero de episodios previos

Duracion del episodio actual en
semanas
Dias en la fase aguda

Dias hasta alcanzar la remision
Dias en remision clinica

Historia de antidepresivos previos,
%

Remitentes estables (n=41)

18,7+ 3,2
2,12+2,3
13,6+4,4
2,8+2,2

59

84

44 +11,6
33

65

33+11,4
49+2,6
63,3 £ 84,2
217,1+56,9
72,7 £51,76
144,4 +32,7

45

~ 43 ~

Remitentes inestable (n=43)

19,5+2,9
3,42  3,0*
14,4 + 3,7
3,4+2,0

67

73

44 +10,4

44

79

29+11,6
4,6+2

100,3 £113,3
248,8 + 66,9*
86,8 +61,1
162 +39,7*

65

pharmacotherapy and



Historia de hospitalizacion
psiquiatrica, %
Comorbilidades del eje | DSM-IV, %

Historia de abuso de sustancias %

10

39

10

Comorbilidades del eje IDSM IV, % 37

*p< 0,05

Fuente: adaptado de

“Antidepressant monotherapy versus sequential

28

37

pharmacotherapy and

mindfulness-based cognitive therapy, or placebo, for relapse prophylaxis in recurrent depression”, de
Segal ZV et al, 2010, National Institute of Health.

Tabla 12. Caracteristicas iniciales clinicas y demograficas segiin grupo de tratamiento

Variable

EHD-17 al inicio, X t ¢
EHD-17 tras aleatorizacién
QIDS al inicio

QIDS tras aleatorizacion
Mujer, %

Raza blanca, %

Edad, afios
Casados/conviviendo, %
Trabajadores, %

Edad del primer episodio
Numero de episodios previos

Duracion del episodio actual en
semanas
Dias en la fase aguda

Dias hasta alcanzar la remision
Dias en remision clinica

Historia de antidepresivos
previos, %

Historia de hospitalizacion
psiquiatrica, %

Comorbilidades del eje | DSM-
IV, %

Historia de abuso de sustancias
%

ANTIDEPRESIVOS
(n=28)

19,2+3
2+2,3
14,3+4,6

3+1,7

71,4

85,7

45,8 +11,4
36

79

34,6 +12,7
49+2,6
80,7 +111,6
231,4 £59,7
80,1 + 60
151,3+31,7
61

7

~ 44 ~

MBCT (n=26)

18,9+3,5
3+2,8
13,6 +3,7

3,424

50,0

73,1

44,8 +9,4
39

77

28,78 + 10
4,5+2,2
102,6 £92,2
228 £52,6
68,1+51,9
160 + 34,2
54

4

PLACEBO+SEGUIMIENTO
(n=30)

19,2+2,8
333
14,1+3,9

29+2,3

66,7

76,7
41,9+11,6
40

62
299+11,3
4,8+2,1
67,8 £101,1
239,7 + 34,2
90 + 57,8
149,7 + 44,5
52

10



Comorbilidades del eje Il DSM 39 35 27

1V, %
EHD-17 al inicio, X + o 4 4 10
EHD-17 tras aleatorizacion 18 58 37*

Fuente: adaptado de “Antidepressant monotherapy versus sequential pharmacotherapy and
mindfulness-based cognitive therapy, or placebo, for relapse prophylaxis in recurrent depression”, de
Segal ZV et al, 2010, National Institute of Health.

Figura 9. Proporcion acumulada de remitentes inestables que sobrevivieron sin recaidas durante

el seguimiento.

b Al

Prababl|idad da supe rviva rela estirmada

. e w08 .
Tiempo (dias)
n L ] T 7 L] & 1 M-ADN
18 4 1 1 10 9 2 MBCT
14 T § 4 4 2 0 PLA + CLIN

Nota: M-ADM= tratamiento antidepresivo de mantenimiento; MBCT= disminucién de tratamiento
antidepresivo hasta retirarlo mas terapia cognitiva basada en mindfulness; PLA+CLIN= disminucién de
antidepresivos hasta sustituirlo por placebo mds seguimiento clinico por psiquiatras.

Fuente: adaptado de “Antidepressant monotherapy versus sequential pharmacotherapy and
mindfulness-based cognitive therapy, or placebo, for relapse prophylaxis in recurrent depression”, de
Segal ZV et al, 2010, National Institute of Health.
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Figura 10. Proporcion acumulada de remitentes estables que sobrevivieron sin recaidas

durante el seguimiento.
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Nota: M-ADM= tratamiento antidepresivo de mantenimiento; MBCT= disminucién de tratamiento

antidepresivo hasta retirarlo mas terapia cognitiva basada en mindfulness; PLA+CLIN= disminucién de

antidepresivos hasta sustituirlo por placebo mds seguimiento clinico por psiquiatras.

Fuente: adaptado de

“Antidepressant monotherapy versus sequential

pharmacotherapy and

mindfulness-based cognitive therapy, or placebo, for relapse prophylaxis in recurrent depression”, de

Segal ZV et al, 2010, National Institute of Health.

Tabla 13. X (y o) de EQ, TMS y EHD-17 durante la fase aguda con tratamiento antidepresivo

(N=84)

Variable
EQ, Rumiacion

EQ experiencias mas
amplias

TMS Curiosidad
TMS Decentering

EHD-17

*5%5 20,001

Mota: EQ= Cuestionario de Experiencias, TMS= Escala de Mindfulness de Toronto, EHD-17= Escala de Depresion de

Hamilton.

X {y @) Tiempo 1 (inicio)

16.05 {2.96)

25.53 (5.64)

9.97 (6.63)
11.18 {5.18)

19.1 (3.1)

X {v @) Tiempo 2 (Aleatorizacion)

18.61 (3.28)

34.10 (6.92)

11.18 {5.92)
13.79 (6.67)

2.8 (1.8)

T de Student

166 = -6.58%**
166 = -8.68%**
t33=-1.42
t33=-1.17

180 = 39.91%**

d Cohen

-0.26

-1.34

-0.19

-0.21

6.40

Los tamaiios de los efectos se calcularon utilizando la siguiente formula: d de Cohen= X pre - X post / g de Cohen.

El tamanio del efecto grande es > 0.8; el tamaiio del efecto medio es = 0.5; el tamaiio del efecto pequeinioes = 0.2

Fuente: adaptado de “Treatment specific changes in decentering following mindfulness-based cognitive
therapy versus antidepressant medication or placebo for prevention of depressive relapse, de Bieling PJ
et al, 2012, National Institutes of Health.
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Tabla 14. X (y o) de EQ y TMS en las tres condiciones de tratamiento o tras la aleatorizaciéon y

8 semanas después

Tiempo 2 Tiempo 3
(Aleatorizacion) (8 semanas post-
aleatorizacion)
EQ- Rumiacion
Antidepresivos (N=17) 19.12 (2.83) 19.05 (3.36)
Placebo (N=15) 19.53 (2.20) 19.33 (2.66)
MBCT (N=15) 17.40 (4.10) 17.73 (3.91)
EQ experiencias mas amplias
Antidepresivos (N=17) 34.82 (6.09) 34.35 (5.80)
Placebo (N=15) 34.92 (7.65) 30.80 (8.86)
MBCT (N=15) 32.25 (6.95) 37.21(7.83)*
TMS-Curiosidad
Antidepresivos (N=14) 13.33 (4.3) 11.07 (4.5)
Placebo (N=15) 11.61 (5.5) 10.00 (7.1)
MBCT (N=18) 9.93 (6.8) 13.20 (7.0)
TMS-Decentering

Antidepresivos (N=14) 16.73 (3.8) 14.07 (5.4)
Placebo (N=15) 12.44 (6.1) 12.00 (6.8)
MBCT (N=18) 13.53 (8.2) 19.67 (5.2)*
* p < 0.05

Nota: se ha utilizado ANOVA para las subescalas de TMS y EQ segun el grupo de tratamiento, seguida del
método de Tukey utilizado en ANOVA.

Fuente: adaptado de “Treatment specific changes in decentering following mindfulness-based cognitive
therapy versus antidepressant medication or placebo for prevention of depressive relapse, de Bieling PJ
et al, 2012, National Institutes of Health.
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