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Resumen 
El artículo aborda las razones que dieron lugar a la incorporación de la atención plena (mindfulness) en el abordaje cognitivo de 
la prevención de las recaídas y recurrencias en los trastornos depresivos recurrentes. Se presenta el contexto en el cual se pasó de 
los modelos cognitivo-conductuales centrados en los contenidos de la cognición a aquellos centrados en el rol de los procesos 
cognitivos. Se destacan los problemas que presentó el modelo cognitivo estándar para explicar la vulnerabilidad cognitiva de 
los pacientes que habiendo experimentado un episodio depresivo se encuentran en remisión. Se describe brevemente el modelo 
cognitivo sobre el cual se basa la terapia cognitiva basada en la atención plena (MBCT) y su propuesta de tratamiento.
Palabras clave: Terapia cognitiva - Atención plena - MBCT - Depresión recurrente.

MINDFULNESS-BASED COGNITIVE THERAPY (MBCT) AND THE «THIRD WAVE» OF COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPIES (CBT) 

Abstract
The paper presents the reasons that led to the incorporation of mindfulness as part of a cognitive therapy approach to the 
prevention of relapse of recurrent depressive disorders. It describes the context in which models focused on the contents of 
cognition gave way to models focused on cognitive processes. We highlight the problems encountered by the standard cogni-
tive model when trying to account for the cognitive vulnerability of individuals who, having experienced a depressive episode, 
are in remission. We briefly describe the theoretical foundations of Mindfulness-Based Cognitive Therapy and its therapeutic 
approach. 
Keywords: Cognitive Therapy - Mindfulness - MBCT - Recurrent depression.
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Introducción

La terapia cognitiva consiste en un procedimiento 
psicoterapéutico que busca el alivio del sufrimiento y la 
mejoría de las personas afectadas por trastornos menta-
les mediante la detección y modificación de las variables 
cognitivas implicadas en esos problemas. Su surgimien-
to se ubica temporalmente en la década de los 60, en 
el contexto de la llamada “revolución cognitiva” de las 
ciencias humanas (1). Tanto Aaron T. Beck (2,3) como 
Albert Ellis (4) se destacan entre los principales pioneros 
de procedimientos caracterizados por considerar el rol de 
las creencias y otras variables cognitivas en los proble-
mas emocionales, así como por su brevedad, eficacia y 
relación con la investigación empírica de resultados. En 
una excelente síntesis, Dobson y Dozois (5) destacan tres 
principios básicos: 1) la cognición afecta a la conducta y 
al afecto; 2) la actividad cognitiva puede ser monitorea-
da y modificada; 3) modificando las creencias propias, 
se pueden lograr cambios en la conducta y alcanzar una 
experiencia más satisfactoria. 

Han pasado más de 40 años desde el surgimiento de 
la terapia cognitiva (3), que actualmente forma parte de 
un amplio espectro de terapias cognitivo-conductuales 
(6). Un número considerable de estudios de resultados 
avala la eficacia de la familia de tratamientos que integra 
la llamada terapia cognitivo-conductual, hallándose 269 
meta-análisis en una revisión reciente (7).

Desde el punto de vista de las investigaciones de pro-
cesos, los estudios iniciales se orientaron a evaluar el rol 
de los factores cognitivos en el inicio y mantenimien-
to de los trastornos mentales; comenzaron a partir de 
informes de los pacientes expresados en cuestionarios e 
inventarios diseñados para tal fin. Por ejemplo, Beck for-
muló la teoría de la vulnerabilidad cognitiva basándose 
en observaciones clínicas sistemáticas y estudios realiza-
dos con la Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS, por su 
sigla en inglés) (8). Asimismo, los errores sistemáticos en 
el procesamiento de la información (inferencia arbitra-
ria, generalización excesiva, etc.) fueron el blanco de la 
primera etapa de las investigaciones dentro del paradig-
ma cognitivo. 

Ahora bien, la teoría de Beck fue un catalizador de 
una explosión de investigaciones sobre la vulnerabili-
dad cognitiva de la depresión (9). Desde el campo de la 
neuropsicología cognitiva, y mediante diversos paradig-
mas experimentales, gradualmente se fueron exploran-
do los déficits cognitivos en la atención y memoria de 
los pacientes afectados por diversos trastornos mentales 
mediante diferentes paradigmas experimentales (10). Se 
diferenciaron los procesos cognitivos de los resultados 
de tal proceso, ubicando a los contenidos de la cognición 
dentro de los segundos (11). 

Durante la década del 90, un número importante de 
investigadores se orientó hacia una visión más amplia 
de los procesos cognitivos involucrados en los trastor-
nos mentales. Es decir, comenzaron a expandir el estudio 
de la cognición más allá de los contenidos y los errores 
lógicos. Esto fue particularmente notable en el estudio 
de la depresión. En este sentido, la denominada teoría 

del estilo de respuesta de Susan Nolen-Hoeksema (12) se 
centró en el estudio de la rumiación como un modo de 
reacción ante el ánimo disfórico y en el estilo de pensa-
miento más que en su contenido particular (13). Postuló 
que las personas que reaccionan al malestar psicológico 
con estrategias como la rumiación muestran una mayor 
vulnerabilidad a la depresión. En sus estudios, pudo 
demostrar esta asociación entre rumiación y duración 
del estado de ánimo depresivo. 

Por su parte, Jutta Joormann (14) estudió los proce-
sos rumiativos desde otra perspectiva, centrándose en su 
relación con la memoria de trabajo. La hipótesis del pro-
ceso del control e inhibición cognitiva intenta explicar 
las alteraciones neuropsicológicas asociadas a procesos 
cognitivos recurrentes como la rumiación. Postula que 
existiría una dificultad para desalojar contenidos de 
la memoria de trabajo que dificultaría el desenganche 
(disengagement) de los pacientes de dichos contenidos. 
Si bien puede explicar por qué las personas persisten en 
los contenidos cognitivos, la teoría no parece explicar 
por qué las personas se centran en ciertos contenidos y 
no en otros. 

Conforme se fue avanzando en el estudio de los 
resultados de los tratamientos existentes para los trastor-
nos depresivos, también se fueron hallando resultados 
preocupantes respecto de las recaídas y recurrencias en 
pacientes que habían alcanzado la remisión y la recu-
peración con los tratamientos existentes (15). Se pudo 
comprobar que uno de los predictores más importantes 
de las recaídas y recurrencias es el número de episodios 
depresivos padecidos por el paciente en cuestión. Por 
ejemplo, en un paciente que ha padecido 3 episodios 
depresivos la investigación sugiere que esa persona tie-
ne un 90% de probabilidades de experimentar un nuevo 
episodio (16). Por ello, se planteó la necesidad de contar 
con intervenciones que redujeran la tasa de recaídas y 
recurrencias en pacientes con alto riesgo. 

En este artículo se reseñará cómo la evolución de los 
modelos cognitivo-conductuales ha dado lugar a un tra-
tamiento que integra la tradición de los enfoques psico-
lógicos con apoyo empírico, más concretamente la tera-
pia cognitiva, y prácticas de meditación específicas para 
resolver un problema clínico específico: la elevada tasa de 
recurrencia en pacientes con trastorno depresivo mayor, 
recurrente. Se presentarán las discusiones y el modelo 
teórico en el cual se basa la terapia cognitiva basada en la 
atención plena (MBCT, siglas de Mindfulness-based Cogni-
tive Therapy) diseñada con el fin mencionado (17). 

El problema de la vulnerabilidad cognitiva

Las teorías contemporáneas de la depresión se carac-
terizan por compartir un modelo de diátesis-estrés acerca 
de su etiología (18,19). En esta concepción, es esencial 
determinar y precisar cuál es la vulnerabilidad así como 
identificar los estresores principales. En este sentido, la 
teoría beckiana de la vulnerabilidad específica, consisten-
te en diferenciar una vulnerabilidad de tipo sociotrópi-
ca, es decir, a estresores de naturaleza interpersonal (por 
ejemplo, fallecimientos de seres queridos o rupturas 
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amorosas) y otra de tipo autonómica, referida a estreso-
res relacionados con el propio desempeño (por ejemplo, 
desempleo o fracaso académico) fue motivo de contro-
versias (20). Las personas vulnerables a la depresión pre-
sentarían esquemas cognitivos latentes que se activarían 
ante los mencionados estresores. Una vez activados, se 
presentaría la sintomatología depresiva (21).

El tratamiento buscaría desactivar y modificar los 
esquemas a los fines de resolver la vulnerabilidad, ata-
cando de este modo el riesgo de recaídas y recurrencias. 
La teoría fue cuestionada por estudios que observaron 
que las actitudes disfuncionales remiten cuando remite 
el episodio depresivo y que no se observaron diferencias 
entre pacientes en remisión y personas que nunca estuvie-
ron deprimidas (22). Dado que los pacientes en remisión 
son más vulnerables a padecer nuevos episodios depresi-
vos que la población general y no habiendo diferencias 
observables respecto de las actitudes disfuncionales, sur-
ge la pregunta: ¿dónde está la vulnerabilidad cognitiva? 
Surgieron así varias líneas de investigación que cuestio-
naron la primacía de la cognición y destacando que la 
misma es dependiente del estado del ánimo (por ejem-
plo, 23). Es decir, los primeros estudios sobre los factores 
cognitivos en la depresión compararon pacientes con 
depresión y población sin depresión, tratando de reco-
pilar dichos factores asociados con el trastorno mediante 
la DAS. La segunda generación de estudios, en cambio, 
comparó pacientes depresivos y pacientes en remisión 
de su depresión con el fin de detectar la vulnerabilidad 
cognitiva presente en los últimos, de modo acorde al 
modelo cognitivo. Fue entonces que no se observaron 
diferencias entre ambas poblaciones y algunos autores 
sugirieron que los factores cognitivos son epifenómenos 
de la depresión y no tienen un rol causal (por ejemplo, 
24). Otros investigadores, bajo el supuesto de que la vul-
nerabilidad cognitiva está presente en los pacientes en 

remisión pero no es capturada por la metodología usa-
da, propusieron nuevos diseños. Dado que los factores 
cognitivos surgen bajo estrés, los estudios de laboratorio 
deben inducir el estrés necesario para que éstos resulten 
presentes. Por consiguiente, la tríada cognitiva de Beck 
para la depresión (25), es decir que los pacientes se ven 
a sí mismos, al futuro y a los otros de modo negativa, las 
distorsiones cognitivas y los errores lógicos en el procesa-
miento de la información no se consideraron suficientes 
para explicar la vulnerabilidad cognitiva de los pacientes 
a la depresión (26).

Si bien en su revisión retrospectiva de 2005, Beck aún 
sostuvo la teoría de la vulnerabilidad cognitiva original 
(18), recientemente, Beck y Haigh (27) no incluyeron este 
modelo en el denominado “modelo cognitivo genérico”. 
Se puede observar, ya desde sus inicios, cómo el mode-
lo cognitivo fue evolucionando a la luz de las líneas de 
investigación que fueron cuestionando y expandiendo 
los supuestos iniciales. 

El modelo de los Subsistemas Cognitivos 
Interactivos 

Uno de los cuestionamientos clásicos a la terapia 
cognitiva de Beck para la depresión ha sido el desarrollo 
por John Teasdale y Peter Barnard (28). Puede ser sinte-
tizada mediante la respuesta de muchos pacientes ante 
las intervenciones socráticas características de dicho 
modelo: “lo entiendo intelectualmente pero no puedo 
dejar de sentir la emoción”. La primacía de los factores 
cognitivos sobre las emociones parece puesta en duda 
por tales afirmaciones. Efectivamente, muchos autores 
cuestionaron tal primacía y Beck propuso una relación 
bidireccional entre lo emocional y lo cognitivo dentro 
del modelo tripartito sobre la relación entre emoción, 
cognición y conducta. 

Tabla 1. Elementos centrales del modelo de los Subsistemas Cognitivos Interactivos (ICS, por sus siglas en inglés)

1. Diferentes tipos de información o códigos mentales, cada uno correspondiente a diferentes aspectos de la experiencia. 
Cada tipo de información es almacenada por procesos específicos (subsistemas). La información sensorial “cruda” (patrones 
de luz, forma, color; patrones sonoros como tono, ritmo, timbre; patrones propioceptivos musculares u otros).

2. Existen procesos que transforman la información de un código a otro. El procesamiento de la información depende del 
flujo de un subsistema a otro. Las conversiones son “aprendidas” en base a las regularidades y co-variaciones (por ejemplo, 
un determinado patrón de información sensorial sonora (input) puede corresponder a la palabra “bueno” en el egreso 
(output). Así, cuando se recibe un patrón relacionado con situaciones de pérdidas previas en el código de alto nivel de 
significados (input), puede producir, como egreso, un patrón del código efector que produce componentes de la reacción 
emocional depresiva (output).

3. Todos los patrones de codificación de la información son almacenados en la memoria de modo diferencial, de acuerdo al 
tipo de códigos o información.

Teasdale y Barnard (28) formulan una teoría de la 
mente de múltiples niveles que se propone comprender 
la relación entre la psicopatología y el procesamiento 

de los factores ambientales. De acuerdo a este modelo, 
el riesgo a las recurrencias y recaídas en la depresión 
se explica por la reinstalación de procesos rumiativos 
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depresogénicos y no por creencias o supuestos negati-
vos implícitos (29). El modelo desarrollado por estos 
investigadores es el de los Subsistemas Cognitivos Inte-
ractivos (ICS,  por sus siglas en inglés) (28) e intenta 
explicar la diferencia existente entre las cogniciones 
frías y racionales y aquellas denominadas calientes (hot 
cognitions), emocionales, más vinculadas a lo que puede 

observarse en los trastornos emocionales. La idea de ICS 
es proveer un modelo más amplio de la cognición en 
la terapia cognitiva. Más recientemente, Beck y Haigh 
(27) presentan un procesamiento dual de la informa-
ción para explicar el mismo problema: un procesamien-
to rápido y automático versus un procesamiento lento 
y reflexivo.  

Garay, C. J.; Korman, G. P.; Keegan, E. G.

Adrian Wells y Gerald Matthews (30) también for-
mularon diferentes niveles de la cognición para expli-
car esto mismo y pueden encontrarse en el ámbito de 
la psicología cognitiva modelos que diferencian un pro-
cesamiento explícito o declarativo de uno implícito o 
procedural. Más clásicamente, enfoques neurobiológicos 
propusieron la distinción entre los procesamientos cor-
ticales y subcorticales de la información, recientemente 
retomados por la denominada “neuropsicoterapia” (31). 

Del entrenamiento atencional a la atención plena 
(mindfulness)

En el contexto del tratamiento de la depresión y la 
prevención de su recurrencia, el modelo de Barnard y 
Teasdale (28) fue aquél a partir del cual se diseñó la pri-
mera “técnica de entrenamiento atencional” (ACT, siglas 
de Attentional Control Tecnique) que integraba elementos 
de atención plena (mindfulness) con la terapia cognitiva 
de Beck (32). Luego fue reemplazada por el modelo de 
Jon Kabat-Zinn (33) de la reducción de estrés basado en 
la atención plena (mindfulness) (MBSR, por sus siglas en 
inglés), para la prevención de las recurrencias en depre-
sión. La MBCT se basa, claramente, en un modelo cogni-
tivo de la recurrencia en la depresión. 

El concepto de “atención plena” (mindfulness) es 
mencionado por primera vez en la literatura psicológi-
ca por Shiffrin & Schneider (34). La definición de Jon 
Kabat-Zinn (33, la traducción es nuestra) es la siguiente: 
“prestar atención de un modo específico: deliberado, centra-
do en el momento presente y acrítico”. Bishop et al. (35) 
realizaron una “definición operativa” de atención plena 

(mindfulness) que destaca el carácter de “atención soste-
nida, orientada hacia el momento presente, con una actitud 
de apertura, curiosidad y aceptación acrítica hacia la expe-
riencia”. 

Características del programa de la MBCT

Teasdale, Segal y Williams (17, 36) consideraron que 
la atención plena (mindfulness) podría ser un recurso 
para reducir la vulnerabilidad de los pacientes en remi-
sión a la depresión, es decir, para evitar que reaccionen al 
malestar a través de procesos cognitivos disfuncionales 
como la rumiación. 

El formato de MBCT es un modelo grupal de trata-
miento. Presenta una primera entrevista individual y ocho 
sesiones de grupo (grupos de hasta doce personas) durante 
ocho semanas y cuatro sesiones de seguimiento realizadas 
por dos coordinadores. El programa incluye el modelo de 
reducción de estrés de Kabat Zinn (33) (distintas prácti-
cas de conciencia plena) combinado con técnicas de tera-
pia cognitiva (psicoeducación de las emociones, plan de 
acción para cuando se instala el ánimo negativo). 

El tratamiento tiene un fuerte eje en la práctica de la 
conciencia plena que incluye la práctica de actividades 
de conciencia plena seis de los siete días de la semana. 
En la entrevista inicial se hace especial hincapié en que 
incluye una actividad casi diaria. 

En los últimos años se han llevado a cabo algunas 
modificaciones del programa original: se ha aumentado 
la cantidad de participantes a 15 individuos y en lugar de 
las sesiones de seguimiento se ofrece un día completo de 
meditación en la sexta sesión del programa.

Tabla 2. Niveles de significado específico y genérico.

ICS diferencia dos tipos de significados: unos más genéricos y otros más específicos 

1. Nivel proposicional: estos patrones representan significados específicos, en términos de conceptos discretos y las relaciones 
entre ellos, por ejemplo “ese auto es rojo”. 

2. Nivel implicacional: se trata de patrones más genéricos y holísticos, en los cuales se hace difícil establecer convenciones. 
Los ejemplos se pueden ver en poemas, parábolas o narraciones. En este nivel se codifican regularidades de alto orden 
que atraviesan todos los otros códigos de información (tono de voz, activación corporal, etc.). De acuerdo al modelo ICS, 
solamente este nivel se relaciona directamente con las emociones. 
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MBCT y la «tercera ola» de terapias cognitivo-
conductuales

Steven Hayes (37) ha incluido a la MBCT en la «ter-
cera ola» de tratamientos cognitivo-conductuales. Des-
de su periodización, propone diferenciar una primera 
ola representada por la terapia conductual y una segun-
da ola que se expresa en el surgimiento de la terapia 
cognitiva. La tercera ola incluye a varios modelos que 
comparten entre sí el incluir técnicas de meditación, 
foco en la aceptación y validación. Sin embargo, ACT se 
diferencia de los otros modelos agrupados bajo la «ter-
cera ola» en que rechaza el rol causal de la cognición en 
el mantenimiento de los trastornos mentales. En este 
sentido, si bien propone una teoría de la cognición, se 
caracteriza por un ambientalismo radical como el con-
ductismo skinneriano de la «primera ola». La periodi-
zación mencionada ha sido eje de numerosos debates 
(por ejemplo, 38). 

Si se piensa en los principales modelos de terapia 
cognitiva de «tercera generación», pueden mencionarse 
cuatro modelos que han venido imponiendo la agenda 
en investigación. Ellos son la Terapia Dialéctica Con-
ductual (DBT, siglas de Dialectical Behavioral Therapy) de 
Marsha Linehan (39), la Terapia de Aceptación y Com-
promiso (ACT, siglas de Acceptance and Commitment 
Therapy) del propio Hayes (40), la Terapia Metacogni-
tiva (MCT, siglas de Meta-Cognitive Therapy) de Adrian 
Wells (41), y la ya citada MBCT. 

La MBCT y la DBT presentan varios aspectos en 
común. Ambos modelos proponen un tratamiento para 
un trastorno específico (una para la depresión recurren-
te y el otro para el trastorno límite de la personalidad). 
A su vez, ambos proponen que los terapeutas que traba-
jen con estos enfoques realicen ellos mismo las prácti-
cas de meditación (midfulness meditation) para tener un 
conocimiento experiencial del modelo (42). 

ACT (40) procede del funcionalismo contextual, una 
particular visión filosófica, y de la teoría del marco rela-
cional, un modelo neo-skinneriano del lenguaje. La DBT 
de Linehan (39) apela también de supuestos filosóficos 
de la dialéctica hegeliana. Por el contrario, si se quisieran 
buscar las bases filosóficas de la MBCT o la MCT de Wells 
(41) no sería sencillo y habría que pensar en las posturas 
epistemológicas de Popper (43), en coincidencia con la 
terapia cognitiva standard. 

La MCT de Wells presenta algunos puntos de coin-
cidencia con MBCT (44). En principio, como señala 
Scherer-Dickson (45), la MBCT y la MCT son modelos 
psicoterapéuticos que intentan subsanar los déficits 
de la terapia cognitiva de Beck (25), como se mencio-
nó al comienzo, por dejar de lado importantes aspec-
tos del procesamiento de la información. La MCT 
intenta ser un puente entre los desarrollos de la psico-
logía cognitiva y la terapia cognitiva (30). El modelo 
desarrollado por Teasdale, Segal y Williams (17) pre-
senta un objetivo similar. Ambos modelos se hallan 
interesados en los modelos de ciencia cognitiva y de 
psicología experimental para entender el sufrimiento 
humano (47). Por otra parte, como sostienen Herbert 

y Forman (48), el concepto de metacognición juega 
un rol importante en ambos, que comparten un énfa-
sis en cultivar una conciencia desapegada de los pro-
pios procesos cognitivos e intervenciones orientadas 
a modificar creencias sobre el rol de la cognición en 
relación a la emoción y la conducta más que aquellas 
dirigidas a pensamientos específicos: “detached min-
dfulness” para Wells (46), “metacognitive awareness” 
para Teasdale et al. (47). 

Evidencia 

En un artículo previo (49), hemos reseñado los diver-
sos estudios clínicos realizados para evaluar la eficacia de 
la MBCT. En los últimos tres años se observa un aumento 
considerable de la publicación de nuevos estudios sobre 
esta modalidad de tratamiento más allá de la depresión 
recurrente. A la fecha se encuentran disponibles más 
de 50 estudios clínicos sobre MBCT. A continuación, se 
mencionan algunos de los más relevantes.

Con respecto al problema clínico para el cual fue 
diseñada, la depresión mayor, recurrente, con tres o 
más episodios y en remisión, la MBCT mostró inicial-
mente resultados muy alentadores tanto al ser compa-
rada con la ausencia de tratamiento (36, 50) como en 
comparación con un tratamiento farmacológico anti-
depresivo de mantenimiento estándar (51), aunque la 
evidencia más reciente sugiere tomar con cautela los 
primeros estudios (52). Se estudió también en formas 
resistentes de depresión mayor y recurrente observán-
dose buenos resultados sobre todo en pacientes graves 
(53). Kingston et al. (54) incluyeron pacientes con  tras-
torno bipolar junto a pacientes con depresión recurren-
te observándose resultados positivos aunque no en los 
niveles de rumiación. La MBCT se estudió también en 
la depresión crónica con resultados más modestos (55) 
y no mostró resultados alentadores frente al trastorno 
afectivo estacional (56).

Por fuera de los trastornos afectivos, esta forma de 
tratamiento se estudió en pacientes con diversos trastor-
nos de ansiedad (57-59), trastorno obsesivo-compulsivo 
(60) y diversos problemas de salud (61-67), observándose 
resultados alentadores. 

Conclusiones

La MBCT está basada en un modelo acerca del rol 
de la cognición en la depresión recurrente. Los modelos 
cognitivos de los trastornos mentales se han complejiza-
do y aquellos recientes, como también la MCT de Wells, 
incluyen procedimientos orientados al cambio de dife-
rentes procesos cognitivos considerados centrales en la 
psicopatología. La comprensión del rol de dichos proce-
sos cognitivos en los trastornos mentales se ha incremen-
tado significativamente, pasando de una visión centrada 
en un aspecto de la cognición a modelos que destacan 
diferentes procesos cognitivos y se basan en concepcio-
nes más complejas de la mente. 

Existiendo muchos modelos para prevenir las recu-
rrencias en la depresión, con resultados alentadores, 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI:  49-56



54 

Autor Año

Trastorno 
o 
problema 
clínico

N Tipo de 
estudio Seguimiento Resultados Observaciones

Teasdale et 
al. (36)

2000
TDM, R, en 
remisión

145

Estudio 
clínico, 
multicéntrico, 
controlado y 
aleatorizado

60 semanas

En pacientes con 3 o 
más EDM (77% de 
la muestra): 37% de 
recaídas o recurrencias 
en grupo MBCT versus 
66% en grupo control, 
X2(1, N = 99)=8.49, p<.005

Se administró MBCT a 
pacientes luego de 3 
meses de suspender 
el tratamiento 
farmacológico 
(diferentes 
antidepresivos)

May Teadale 
(50)

2004
TDM, R, en 
remisión

75

Estudio 
clínico, 
multicéntrico, 
controlado y 
aleatorizado

60 semanas

En pacientes con 3 o 
más EDM (75% de 
la muestra): 36% de 
recaídas o recurrencias 
en grupo MBCT versus 
78% en grupo control, 
X2(1, N = 55)=9.849, 
p<.002

Es una replicación del 
estudio anterior (36)

Kuyken et al. 
(51)

2008

TDM, R 
(3 o más 
EDM), en 
remisión

123

Estudio 
clínico, 
multicéntrico, 
controlado y 
aleatorizado

15 meses

47% de recaídas o 
recurrencias en el grupo 
MBCT y 60% en el 
grupo AD, X2(1) =1.54, 
p<.21

No hubo diferencias 
significativa entra ambos 
grupos en términos de 
recaídas y recurrencias; 
sí en términos 
eficiencia. El tratamiento 
farmacológico se 
implementó de acuerdo 
a la práctica clínica 
estándar y el British 
National Formulary

Williams et al. 
(52)

2014

TDM, R 
(3 o más 
EDM), en 
remisión

274

Estudio 
clínico, 
multicéntrico, 
controlado y 
aleatorizado

12 meses

46% de recaídas o 
recurrencias en el grupo 
MBCT, 50% en el grupo 
psicoeducativo y 53% 
el grupo control; no se 
observaron diferencias 
significativas entre los 
grupos

Para los pacientes con 
mayor presencia de 
traumas infantiles, las 
tasas de recaídas o 
recurrencias fueron 41, 
54 y 65% para el grupo 
MBCT, psicoeducativo y 
control, respectivamente 

Kenny y 
Williams (53)

2007
Depresión 
resistente

50

Auditoría 
clínica 
(clinical 
audit)

-

Reducción significativa 
del BDI: pre, M=24.3 
(DE=9.8) y post, 
M=13.9 (DE=9.7), t 
(47)=6.01, p<.0001. 
Tamaño de efecto pre-
post =1.04

El 74% de los pacientes 
recibían tratamiento 
farmacológico 
antidepresivo al ingresar 
al estudio

Tabla 3. Estudios clínicos de MBCT para trastornos afectivos.

Garay, C. J.; Korman, G. P.; Keegan, E. G.

¿cuál es la ventaja de la MBCT? En principio, es una 
intervención breve. Además, se presenta en un formato 
grupal. Estas dos características, hacen de la MBCT una 
intervención especialmente eficiente. En el contexto de 
una problemática de una prevalencia abrumadora como 
lo es la de la depresión, dichas características son de gran 
importancia. 

Por otra parte, es destacable la aplicabilidad que 
comienza a mostrar en otros trastornos mentales y pro-
blemas de salud. Es muy probable que en los próximos 
años el cuerpo de evidencia disponible para la aplicación 
de la MBCT crezca notoriamente ■
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