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Prefacio

Terapia cognitiva de la depresion basada en la consciencia plena conforma,
segun mi parecer, un libro germinal. Unifica, por vez primera, lo que
comunmente se consideran las prdcticas y perspectivas de la meditacién
oriental (en concreto la meditacién de la consciencia plena) con las prac-
ticas y epistemologias psicoldgicas occidentales (en este caso la terapia
cognitiva) en una sintesis novedosa y solida. Esta flamante aproxima-
cién terapéutica fue desarrollada con el objetivo de aliviar el sufrimien-
to humano, especialmente el de indole emocional que aflige a las per-
sonas que padecen depresiéon. También fue planteado con el fin de
ahondar en el conocimiento de la depresién, asi como para mejorar su
tratamiento. Sin embargo, las implicaciones de este trabajo exceden el
campo de la depresién y aportan, potencialmente, nuevas y valiosas
vias tedricas y terapéuticas dentro del rango de los trastornos afectivos.

Asimismo, constituye un volumen valiente en varios sentidos de la
palabra. Primero porque los autores eligieron narrarlo —con gran humil-
dad, honestidad y pasién— como la historia de su propio aprendizaje en
la busqueda, y posterior verificacién, de un paradigma sumamente dife-
rente a aquél en el que habian sido formados profesionalmente y en el
cual eran reconocidos expertos. Se trata de un abordaje inusual en un
texto cientifico, tal como los propios autores reconocen, y que yo con-
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sidero, en este caso, admirable y totalmente apropiado para culminar
sus propositos profesionales dado el asunto a tratar. El libro también es
valiente (courageous) en su sentido etimolégico (coeur en francés significa
corazo6n). Finalmente se interesa por el potencial existente para la trans-
formacién personal (expresado tradicionalmente en un cambio en el
corazén asi como en la mente), tanto para los autores, en sus roles de
investigadores y terapeutas/instructores, como para los pacientes. Tal
transformacién es fruto de la propia consciencia plena, producida al
prestar atencién a dreas altamente especificas de todo el dmbito, interno
y externo, de las propias experiencias, incluyendo las emociones inten-
sas. Esto podria catalogarse como el camino hacia la personificacién de
la mteligencia emocional.

La consciencia plena se sitia en el nucleo de las practicas de medi-
tacién budistas, aunque su esencia es universal. Se relaciona con el refi-
namiento de nuestras capacidades para prestar atencidn, a través de una
consciencia prolongada y penetrante, asi como por el insight emergen-
te que se encuentra mas alld del pensamiento pero que puede expresar-
se mediante éste. Asi, en este volumen, la propia préctica de la cons-
ciencia plena se presta a una bella sintesis con la terapia cognitiva.

En términos estrictos, la consciencia plena no es una técnica ni un
método, aunque existen muchos y diferentes métodos y técnicas para su
desarrollo. Quizas, es mds apto describirla como un modo de ser, o
de percibir, que implica literalmente “reconocer los propios sentidos”.
Ciertamente implica desarrollar y refinar un método, a través de una
auto-observacion sistematica, para lograr intimar en mayor medida con
la propia experiencia. Esto incluye la suspensién voluntaria del impulso
que experimentan los seres humanos a caracterizar, evaluar y juzgar.
De este modo surgen multiples posibilidades para superar los trillados
cauces de nuestros procesos de pensamiento y reacciones emotivas
de naturaleza automadtica, altamente condicionada y, en gran medida,
habitual.

Debido a la gran amplitud del campo de la experiencia en el que pue-
de aplicarse la consciencia plena intencional (incluyendo las sensacio-
nes, percepciones, impulsos, emociones, pensamientos y el propio pro-
ceso de pensamiento de naturaleza introspectiva; y las de cardcter exter-
no como el discurso, las acciones y las relaciones personales), presenta
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un inmenso potencial para ayudar a quienes padecen dificultades emo-
cionales. Fue la convergencia de, por un lado, las ultimas teorias sobre
el modo en el que actian las terapias cognitivas y, por otro, el abordaje
de la consciencia plena —en el que se perciben los pensamientos como
pensamientos, como eventos del drea de la consciencia, con indepen-
dencia de su contenido y su “carga” emocional, sin tratar de modificar-
los, ni de reemplazarlos por otros, ni de “resolver” nada, sino mds bien
observandolos con un grado de ecuanimidad- el que animé a los auto-
res a tratar de levantar un nexo entre ambas perspectivas. Este volumen
da cuenta de lo que sucedié cuando empezaron a construir dicho puen-
te; narra el modo en el que se percataron de que las practicas de con-
centracién de la meditacién basada en la consciencia plena, y las inten-
ciones que se ocultaban tras ella, parecian facilitar un mayor auto-cono-
cimiento y auto-aceptacioén en sus pacientes. A su vez, tales transforma-
ciones en la concepcién y comprensién parecieron lograr profundos
efectos, a corto y largo plazo, sobre la salud y el bienestar, tal como lo
proponen los resultados empiricos y clinicos que se plantean en este
libro. Finalmente, los autores consideraron factible aplicar, de un modo
creativo, su experiencia personal y sus propios conocimientos, extraidos
del laboratorio, referentes a su experiencia con la meditacidn, junto con
su profunda pericia en la terapia y ciencia cognitiva, al problema de la
depresién, originando un nuevo abordaje terapéutico, a saber: la tera-
pia cognitiva basada en la consciencia plena (TCBCP).

La adaptacién, mds genérica, de un abordaje de reduccién del estrés,
con base en la consciencia plena, a un trastorno clinico mds especifico,
saca partido del valor potencial de la meditacién, como una préctica que
se vincula con las necesidades mas bdsicas del alma humana. Parece
accesible para muchas personas y es adoptada por una amplia variedad
de sujetos. Los practicantes afirman con frecuencia que se benefician, y
disfrutan, del cultivo de una mayor consciencia y auto-conocimiento, a
pesar de lo doloroso que en ocasiones puede llegar a ser, debido a su
autenticidad, asi como a su fundamentacién en una experiencia imbri-
cada en una consciencia que no juzga. Los usuarios informan de que
encuentran nuevos grados de libertad, asociados a la incipiente practica
de la consciencia plena, para enfrentarse habilidosamente al mundo y al
ambito de la propia interioridad.
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Conforma mi mds sincero deseo que este libro presente la conscien-
cia plena, a los clinicos e investigadores de la comunidad de la terapia
cognitiva, de un modo tal que provoque interés y entusiasmo y be-
neficie a las personas que padezcan una depresién. Espero que también
dé a conocer, a quienes se encuentren principalmente interesados en la
consciencia plena, los recientes desarrollos en la comprensién de los pro-
cesos psicolégicos que subyacen en los episodios depresivos recurrentes,
debido a la utilidad de un puente perfectamente construido sobre el que
puede circularse en ambos sentidos. La destacada sintesis que represen-
ta este libro alberga la esperanza no sélo de desarrollar nuestras teorfas
acerca del modo en el que interactdan la cognicién y la emocién, sino
también de ahondar en nuestra comprensién de las capacidades huma-
nas mads inherentes para sanar y vivir la vida con una mayor esperanza,
equilibrio y felicidad.

Dr. Jon Kabat-Zinn
Centro para la Consciencia Plena en la Medicina,
la Atencion Sanitaria y la Sociedad.
Facultad de Medicima de la Universidad de Massachusetts.



Introduccién

La mayoria de los libros se inician con un prefacio. El problema es
que muchas personas no los leen, lo cual constituye un inconveniente.
En el prefacio, los autores se encuentran normalmente mds relajados.
Narran el modo en el que llegaron a escribir el libro -las reuniones, los
problemas, y cémo fueron superados éstos. Coexisten los cdlidos reco-
nocimientos a organismos patrocinadores y colegas, junto con sentidos
agradecimientos a las parejas e hijos. Después llega el primer capitulo
acompaniado, con frecuencia, de un evidente “cambio de temperatura”
que puede durar hasta el final del libro. Aqui se presenta un clima dife-
rente: la literatura académica, la intrincada teorfa, las complejidades de
la terapia. En un prefacio se nos podria haber permitido realizar todo
tipo de afirmaciones personales y expresar todo tipo de dudas. Pero una
vez iniciado, el libro no permite tal indulgencia; debe quedar hermét-
camente cerrado ante tales observaciones.

Cada uno de los autores de este volumen ha escrito textos semejan-
tes, por lo que sabemos qué puede y qué no puede escribirse en los
libros. No pretendemos condenar nuestros propios esfuerzos del pasado,
pero hemos decidido que éste serda un volumen diferente. Nos gustaria
narrar el modo en el que llegamos a desarrollar un abordaje para el tra-
tamiento de la depresiéon que era novedoso para cada uno de nosotros.
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Adn mds, la aproximacién fue fruto de nuestros intentos por descubrir
un modo de abordar uno de los mayores problemas de la depresién: su
tendencia a la recaida una vez que se ha sufrido alguna vez. Este volu-
men habla sobre cémo llegamos a creer que este abordaje de la depre-
si6n constitufa un fin valioso. Por supuesto, parte de la historia gira en
torno al modo en el que fuimos influidos por la literatura académica y
por nuestros propios descubrimientos empiricos; cémo intentamos (una
y otra vez) lograr una mejor comprensién teérica de la depresién recu-
rrente; cémo decidimos implementar esta comprension con algo que lle-
g6 a denominarse “terapia cognitiva basada en la consciencia plena”
(TCBCP). También describe con detalle la TCBCP. Por lo tanto, no
hay un prefacio; sélo una historia. Y, como todas las historias, la micia-
mos desde un principio (o uno de ellos): en el verano de 1989.

El modo en el que empezamos a trabajar juntos en este proyecto pue-
de narrarse de un modo breve y sencillo. Mark Williams y John Teasdale
trabajaban juntos en la Unidad de Psicologia Aplicada del Concejo de
Investigacién Médica en Cambridge (Inglaterra) y Zindel Segal les visit6
en 1989, de camino hacia el Congreso Mundial de Terapia Cognitiva, que
se celebraba ese ano en Oxford. Los tres habfan investigado en modelos
psicoldgicos asi como en el tratamiento de la depresién. Cada uno de
nosotros iba a presentar una ponencia en el congreso: Mark Williams
sobre el tema de la depresién crénica y recurrente, Zindel Segal acerca de
la interaccién del estrés vital y la recaida y John Teasdale sobre un nuevo
y potencial modelo de interrelacién de la cognicién y la emocién.

La discusién, en la reunién previa al congreso en Cambridge, gird
en torno a los interrogantes que planteaban las recientes imnvestigaciones
sobre la cognicién y la emocién y sobre la posibilidad de aplicar los
avances, en esta drea, para explicar el modo en el que se combinan el
pensamiento disfuncional y las emociones negativas en la depresién, con
resultados tan debilitantes. Debido, quizas, a que cada uno de nosotros
perseguia diferentes lineas en la investigacién de un problema comun,
por asi decirlo, el modo en que la depresidn altera el pensamiento de las
personas, habfa mucho material por compartir. En aquella época, tanto
Mark Williams como Zindel Segal estudiaban los procesos mediante los
cuales la depresién cambia la percepcién de si mismo en las personas.
Mark Williams se centraba en los diferentes tipos de recuerdos perso-



INTRODUCCION 23

nales que acompafiaban a la depresién, mientras que Zindel Segal eva-
luaba la autoimagen de los pacientes examinando el tiempo que pre-
cisaban para responder a informacién negativa y positiva sobre si
mismos. John Teasdale se estaba alejando de las medidas que se basa-
ban en un unico nivel del significado. En vez de ello, exploraba la posi-
bilidad de que los cambios en un nivel de significado mas holistico,
que incluye los estados mentales globales, pudiera ser el responsa-
ble de los cambios emocionales especificos encontrados en la depresion.
Finalmente este trabajo generé un modelo de gran alcance sobre las
relaciones entre la cognicién y la emocién conocido como Subsistemas
Cogrativos Interactuantes.'

Es interesante que nuestras conversaciones se centraran basicamente
en los mecanismos que se situaban tras los cambios en el pensamiento
y la emocién que acompanaban a la depresion. No diriglamos nuestra
atencidn al tratamiento de la depresién debido a que a finales de los afios
80 ya existian una serie de tratamientos psicoldgicos cuyos efectos se
equiparaban a los de la medicacién antidepresiva. En esos momentos,
investigar mas sobre el modo de ayudar a las personas con depresién
parecia poco productivo en términos de descubrimientos novedosos.

En vez de ello, centramos nuestro interés en el modo de predecir
mejor qué personas presentaban una mayor probabilidad de deprimirse
nuevamente una vez recuperados de un episodio depresivo. La literatu-
ra académica era vacilante. Algunos estudios pioneros parecian sugerir
que aquellos sujetos que, tras la recuperacién, continuaban mantenien-
do ciertas actitudes acerca de si mismos y el mundo, eran los que se
deprimirian con mayor probabilidad. Ejemplos de ello incluian las
creencias de “Si no me desempefio igual de bien que los demds, signifi-
ca que soy un ser humano inferior” o “Mi valor como persona depen-
de en gran medida de lo que los demds piensen de mi”. Tales creencias,
o supuestos, se consideran facilitadores de la depresién, en gran medi-
da porque vinculan la autoestima de la persona con eventos, significati-
vos 0 no, que con frecuencia se escapan a su control. Fue desarrollado
un cuestionario denominado “Escala de Actitudes Disfuncionales” para
evaluar el grado en que la gente mantenia tales creencias.

Los investigadores fueron descartando, cada vez en mayor medida,
el rol de estas actitudes en la recaida. Subrayaban que los pacientes que
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todavia mantenian este tipo de creencias al finalizar la terapia podrian
no encontrarse recuperados del todo, de modo que eran mds proclives
arecaer. En efecto, varios estudios mostraban que los pacientes que ver-
daderamente se habian recuperado, de modo que su humor depresivo
se encontraba al nivel medio de la poblacién general, no mostraban evi-
dencia de este tipo de pensamientos. Sus puntuaciones en la Escala de
Actitudes Disfuncionales fueron normales a pesar del hecho de que sabi-
amos que estas personas eran muy proclives a deprimirse de nuevo.
¢En qué medida podria demostrarse que estas personas eran vulnera-
bles? Seguimos debatiendo esta cuestién en el presente y posteriormente
afadiremos mas al respecto. En cualquier caso, el congreso de Oxford
finaliz6 con la promesa de mantenernos en contacto, y volvimos a nues-
tras instituciones académicas.

Dos afios después, en 1991, surgié la oportunidad de reunirnos de
nuevo para centrarnos en las mismas cuestiones. David Kupfer, que
dirigia el grupo de investigacién de psicobiologia de la depresién en la
Fundacién John D. y Catherine MacArthur, habia solicitado a Zindel
Segal que desarrollara una versién “de mantenimiento”, centrada en la
terapia cognitiva, para su empleo con pacientes depresivos, una vez que
éstos se hubieran recuperado de su episodio agudo. La terapia de man-
tenimiento ofrecfa un modo de continuar el tratamiento en individuos
recuperados pero con riesgo de recaer. Constituia una terapia impartida
con menos frecuencia que la cldsica y apoyaba, en los pacientes ante-
riormente deprimidos, el empleo de habilidades para identificar y mane-
jar problemas que, en caso de ignorarse, podrian provocar una depre-
si6n. David Kupfer y Ellen Frank acababan de publicar un estudio pio-
nero sobre la terapia interpersonal de mantenimiento. ¢Podrifa desarro-
llarse de un modo similar una versién de mantenimiento de la terapia
cognitiva? Zindel, quien dirigfa la unidad de terapia cognitivo conduc-
tual en el Instituto Clarke de Psiquiatria, contacté con Mark Williams
(quien habfa dejado Cambridge para ocupar la cétedra de psicologfa cli-
nica en la Universidad de Gales en Bangor) y John Teasdale para dis-
cutir la posibilidad de trabajar juntos en tal proyecto. Nuestra primera
reunién fue en Toronto, en abril de 1992. Las notas de esa reunién per-
filaron cudl seria la apariencia de esa terapia cognitiva de mantenimien-
to. No guardan parecido alguno con la aproximacién que describimos



INTRODUCCION 25

en este libro. En los afios siguientes nos desviariamos radicalmente de
la versién de la terapia cognitiva en la que habiamos sido entrenados
cada uno de nosotros.

"Tal como explica la primera parte de este volumen, nos desvincula-
mos en un inicio del camino anadiendo un componente en entrena-
miento de la atencién vy, después, descartamos el marco “terapéutico”
para trabajar mds de lleno en un abordaje basado en la consciencia ple-
na que enfatizaba el mantenimiento en la consciencia de los pensa-
mientos y las emociones en vez de intentar cambiarlos. El proceso
mediante el cual se llegd, finalmente, a una integracién de los principios
bésicos de la terapia cognitiva con la practica sostenida de la conscien-
cia plena, constituye la parte mds larga de la historia y nos esforzaremos
por narrarla a continuacién.

Comenzaremos describiendo los antecedentes de la propia de-
presién. No nos cabe ninguna duda de que, desde un inicio, la depre-
si6n fue considerada uno de los problemas mds apremiantes en el cam-
po de la salud mental. ¢Cémo era la situacién a finales de los 80 y qué
nuevas perspectivas surgieron? Veremos que las concepciones sobre la
depresién fueron cambiando, pasando de constituir un episodio agudo
a convertirse en un trastorno crénico y recurrente. Los gestores sanita-
rios comenzaron a percatarse de que la depresién amenazaba con con-
vertirse en una de las principales “enfermedades” del siglo XXI, exi-
giendo nuevas respuestas.



I El desafio de la depresion




Depresion:
el alcance del problema

La depresién, en su sentido mds amplio, constituye un trastorno del
animo. En su acepcidén comun, el término sugiere que uno se siente “bajo
de d4nimo” o “triste”, aunque esta caracterizaciéon omite la naturaleza
esencial de “sindrome” del trastorno clinico, esto es, consiste mds en una
combinacién de elementos que en una caracteristica unica. La depresién
clinica (en ocasiones denominada también “depresién mayor”) constitu-
ye una condicién en la cual se presenta un estado de dnimo depresivo
persistente o una pérdida de interés junto con otros signos fisicos y men-
tales destacados, tales como dificultades del suefio, reduccién del apeti-
to, disminucién de la concentracidn, asi como sentimientos de desespe-
ranza y falta de valia. S6lo se efectia un diagnéstico de depresién cuan-
do varios de estos elementos se encuentran presentes, al mismo tiempo,
durante al menos dos semanas y se prueba que interfieren en la habili-
dad de la persona para desempenar sus tareas cotidianas.

Cuando se considera el ndmero de personas que sufren depresion,
las estadisticas son preocupantes. Con base a los datos de los hospitales
y los estudios comunitarios, dicho trastorno del dnimo se encuentra
entre las condiciones psiquidtricas mds prevalentes, un descubrimiento
que es extraordinariamente consistente en todo el mundo. Datos epide-
mioldgicos recientes, obtenidos de aproximadamente 14.000 pacientes
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encuestados en seis paises europeos, plantean que el 17% de la pobla-
cién informé haber experimentado depresién durante los seis meses
anteriores. Guando los datos se examinan con mds detalle se comprue-
ba que la depresién mayor afectaba al 6,9% de la poblacién y la depre-
si6n menor al 1,8%?. El restante 8,3% de los sujetos se quejaba de expe-
rimentar sintomas depresivos, pero no consideraban que interfirieran en
gran medida con su trabajo o sus relaciones sociales. Estos datos son
comparables con los obtenidos en muestras de Canadd’ y Estados
Unidos'. En estos niveles, los médicos de familia pueden esperar aten-
der, cada dia de su préctica clinica, al menos a una persona con depre-
si6n. Cuando se pregunta a los individuos sobre sus experiencias con la
depresién a lo largo de periodos de tiempo mds amplios, las cifras son,
naturalmente, mayores. En alguna ocasién, el 10% de la poblacién de
los Estados Unidos ha experimentado una depresion clinica durante el
ultimo afo y entre el 20-25% de las mujeres y del 7-12% de los hombres
sufrird una depresién clinica a lo largo de su vida®.

Quienes se han deprimido saben que no hay una unica cara para el
trastorno, ninguna caracteristica en particular dara cuenta de toda la his-
toria. Algunas de las consecuencias de la depresion son mds fdciles de
reconocer por el paciente, incluyendo el estado de dnimo bajo y las difi-
cultades de concentracién. Otras pueden ser mds dificiles de captar por-
que sus principales efectos reducen la habilidad del paciente para inte-
ractuar con sus seres queridos y otros miembros de la familia, por ejem-
plo la anergia o preocupacién referida a ideas y temas negativos. Una
de las taras mds obvia es que la depresién provoca un mayor riesgo sui-
cida. Este se incrementa con cada nuevo episodio y existe un 15% mds
de probabilidades de que los pacientes que sufren una depresién recu-
rrente lo suficientemente severa como para requerir hospitalizacién,
mueran fialmente por suicidio’. Asimismo la depresién es raramente
observada por si misma. El problema adicional mds frecuente es la
ansiedad®. Por ejemplo, la probabilidad de que una persona depresiva
sufra un ataque de panico es 19 veces mayor que la de alguien no depre-
sivo®"’. Este incremento en las probabilidades también se detectd en el
caso de la fobia simple (nueve veces mayor) y del trastorno obsesivo
compulsivo (11 veces mayor).



