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Los unicos genios son los producidos por el caos
de la sociedad, son los que hacen algo al respecto.
El caos engendra genios

B.F. Skinner, Walden Dos
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Abstract

Patients with borderline personality disorder (BPD) grow up with an emotionally
dysregulated physiology and an invalidating environment (biosocial theory). This
environment generates experiences strongly tied to the "Delusion of Me" (DoM), a construct
based on 3 skills: acceptance, decentering, and non-attachment. The lack of these skills seems
to generate an experience of a self that has greater discomfort and limiting secondary
emotions.

The present work seeks to gather with 3 studies information about DoM in BPD:
observational data, its relationship with clinical variables and the change in it with the
mindfulness skill.

Data were obtained from 127 patients with BPD for clinical variables and an active control
group study was conducted in 63 participants. All participants with BPD were obtained in
Barcelona, Spain. The intervention was dialectical behavior therapy (DBT) skills training.
The experimental group received mindfulness sessions (n=32) and the control group (n=31)
received interpersonal effectiveness sessions.

The DoM construct appears to be a clinical variable that provides significant and relevant
information for the treatment of BPD. It affects more the BPD population than the non-
clinical population and is observed as a mediating variable for the reduction of core BPD
symptoms. Also, on secondary emotions that are observed as one of the main problems of
BPD and some comorbid disorders. All this even when the levels of emotional dysregulation
are considered. Finally, it has been found that an effective and significant way to improve
DoM is mindfulness skill training in DBT. Future studies could focus on conducting basic
research to support the mechanisms of action of DoM, as well as replication of interventions
with higher methodological quality to see if the results are sustained.

Keywords: Borderline Personality Disorder; Dialectical Behavioral Therapy,
Mindfulness; Delusion of Me; Acceptance; Decentering; Non-Attachment



Resumen

Los pacientes con Trastorno Limite de Personalidad (TLP) crecen con una fisiologia
desregulada emocionalmente y con un ambiente invalidante (teoria biosocial). Ese ambiente
genera unas experiencias fuertemente atadas al “Delusion of Me” (DoM), un constructo
fundamentado en 3 habilidades: la aceptacion, el descentramiento y el desapego. La falta de
estas habilidades parece generar una experiencia de un yo que tiene mayor malestar y
emociones secundarias limitantes.

El presente trabajo busca reunir con 3 estudios informacion sobre el DoM en el TLP: datos
observacionales, su relacion con variables clinicas y el cambio en él mediante la habilidad de
mindfulness.

Se obtuvieron datos de 127 pacientes con TLP para las variables clinicas y se realizd un
estudio con grupo control activo en 63 participantes. Todos los participantes con TLP
fueron obtenidos en Barcelona, Espafia. La intervencion realizada fue con el entrenamiento
en habilidades de la terapia dialéctico conductual (DBT). EI grupo experimental recibio
sesiones de mindfulness (n=32) y el grupo control (n=31) de efectividad interpersonal.

El constructo del DoM parece ser una variable clinica que aporta informacion significativa y
relevante para el tratamiento del TLP. Afecta méas a la poblacién con TLP que a la poblacion
no clinica y se observa como una variable mediadora para la reduccion de sintomas centrales
del TLP. También de las emociones secundarias que se observan como una de las principales
problematicas del TLP y de algunos trastornos comdrbidos. Todo ello aun cuando se tienen
en cuenta los niveles de disregulacion emocional. Por ultimo, se ha encontrado que una forma
eficaz y significativa de mejorar el DoM es el entramiento en la habilidad de mindfulness de
la DBT. Futuros estudios podrian centrarse en realizar investigacion basica que sustente los
mecanismos de accién del DoM, asi como una replicacion de las intervenciones con mayor
calidad metodoldgica para observar si se sustentan los resultados.

Palabras Clave: Trastorno Limite de Personalidad; Terapia Dialéctico Conductual,
Mindfulness; Engafio del Yo; Aceptacion; Descentramiento; Desapego
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Introduccion

El Trastorno Limite de Personalidad (TLP)

Las primeras referencias al “Trastorno Limite de la Personalidad” parecen derivar de
intervenciones psicoanaliticas (Gunderson y cols., 2018) apareciendo la primera constancia
cientifica en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Tercera
Edicion (DSM-II1) (American Psychiatric Association, 1980) y cuyos sintomas estan
actualizados en la Tabla 1. Las personas diagnosticadas con TLP describen vivencias de
intenso malestar, notificado no solo en su dia a dia, sino también en terapia (Gunderson y
cols., 2018). Cuando se trabaja clinicamente con la poblacion diagnosticada de TLP se
encuentra que una parte significativa de los profesionales ejercen actitudes negativas en su
trato con ellos (actuando desde prejuicios como “la imposibilidad de mejorar por parte de
estos pacientes”), encontrdndose mal prondstico sobre la evolucion que estiman en estos
pacientes, asi como sobre la eficacia en la intervencion, mostrando actitudes de baja empatia
hacia ellos (como tratarles de dificiles o confrontativos) y generando sentimientos de

incomodidad durante el proceso de terapia (Black y cols., 2011).

Sintomatologia del TLP.
El TLP viene reflejado en el principal manual de diagnoéstico utilizado actualmente en el
ambito psicoldgico; el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Para considerar
que alguien cumple la sintomatologia propia del TLP los profesionales buscan,

fundamentalmente, si se cumplen los criterios reflejados en la Tabla 1.

Epidemiologia, Prevalencias, Prondstico y Curso del TLP.
El DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) estima un 1,6% de prevalencia mundial

para personas diagnosticadas con TLP, aunque encuentra indicios de que, incluyendo a los
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Tabla 1. Criterios Diagnosticos del TLP segun el DSM-5 (2013)

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen

y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad

adulta y esté presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o0 més) de

los hechos siguientes:

1.

2.

Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.

Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza
por una alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.
Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen
y del sentido del yo.

Impulsividad en dos 0 més areas que son potencialmente autolesivas (p. €j.,
gastos, sexo, drogas, conduccidn temeraria, atracones alimentarios).
Comportamiento, actitud o0 amenazas recurrentes de suicidio, o
comportamiento de automutilacion.

Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (p.
ej., episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente
duran unas horas y, rara vez, mas de unos dias).

Sensacion cronica de vacio.

Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j.,
exhibicion frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).
Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos

graves.
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no diagnosticados, la cifra podria elevarse al 5,9%, observando un aumento en la prevalencia
en los centros de salud mental estimandose de entre el 6 y el 10%, y amplidndose atn mas la
frecuencia del diagnostico en pacientes psiquiatricos hospitalizados, con una estimacion del

20% (Chapman y cols., 2022).

Constituyen el 6% de las visitas de atencién primaria (Gross y cols., 2002) y entre un 10 y
15% de todas las visitas a urgencias (Chaput y Lebel, 2007; Tomko y cols., 2014). Una de
cada diez personas diagnosticada de TLP realiza la conducta suicida de manera efectiva y
son habituales los comportamientos autolesivos y los intentos de suicidio, siendo estos los
principales motivos por los que recurren a buscar ayuda (American Psychiatric Association,
2013). Los datos recogidos por la revista Nature recogen muestras internacionales de 13
estudios, actualizando los datos a una prevalencia de entre 0,1% y 4,5% durante de 2 a 5
afios, con una mediana de 1,7% y una media del 1,6% (Gunderson y cols., 2018). Ademas,
la puntuacion aumenta si se observa la prevalencia de por vida, siendo esta del 5,9% (Grant
y cols., 2008). A pesar de que la prevalencia es mas o menos similar entre hombres y
mujeres, en el entorno clinico cambia sustancialmente, ya que la proporcién pasa a ser de 3

mujeres por cada hombre (Grant y cols., 2008; Tomko y cols., 2014).

Respecto al prondstico de remisidn se encuentra que existe: un 35% de remision del trastorno
después de 2 afios; un 91% de remision después de 10 afios y un 99% de remision después
de 16 afios; manteniéndose la remision durante mas de ocho afios en el 75 % de los pacientes

(Gunderson y cols., 2011).

Los principales factores que correlacionan con un mal prondstico de recuperacion son
padecer una sintomatologia grave, sufrir deterioro funcional y presentar una baja calidad de
relaciones sociales (Gunderson y cols., 2006). Se encuentran algunos indicadores de buen

16



prondstico de recuperacion como ser diagnosticado a una edad temprana y acceder a una
mayor educacion (Gunderson y cols., 2011), ademas de la ausencia de abuso sexual infantil,
la ausencia de antecedentes de abuso de sustancias en familiares, un buen historial
vocacional, la ausencia de trastornos comorbidos de ansiedad, puntuaciones bajas en
neuroticismo y puntuaciones altas en amabilidad (Zanarini y cols., 2006). En estos
pronosticos, los sintomas impulsivos (como mantener relaciones sexuales de riesgo o un
gasto compulsivo en compras) son agudos y desaparecen mas rapidamente que los sintomas
emocionales (como la ira excesiva) que son méas duraderos (Zanarini y cols., 2016).
Afadido a estos sintomas, este trastorno puede encontrarse relacionado con otras
problematicas mentales y fisicas. En Espafia, se ha encontrado en un estudio prospectivo a
los 10 afios que mas de la mitad de los sujetos diagnosticados con TLP al inicio ya no
cumplian los criterios para TLP a los 10 afios, con una mejoria clinica significativa en todos
los dominios sintomaticos del TLP que inicialmente estaban deteriorados y con mejoras
también en los sintomas psiquiatricos, aunque esta mejoria no se observaba en el

funcionamiento social ni en el ocupacional (Alvarez-Tomés y cols., 2017).

Comorbilidad.
Los trastornos mentales principales vinculados a este trastorno aparecen en la Tabla 2,
observandose que guarda una fuerte relacion el TLP con el hecho de padecer depresion, con

el abuso de sustancias y con los trastornos de conducta alimentaria.

En aquellos con diagnosis de TLP se observa mayor probabilidad de desarrollar: fatiga
cronica, fibromialgia, obesidad, diabetes, osteoartritis, hipertension, dolor de espalda y
problemas urinarios que en aquellos que remiten en el trastorno (Keuroghlian y cols.,

2013).
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Tabla 2. Comorbilidad del TLP con los principales Trastornos Mentales

Categoria Trastorno Trastorno Prevalencia
Trastornos Estado de Animo (80-96%)
Depresion (32-86%)

Trastornos de Ansiedad

Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) (0-35%)

Trastorno de Panico (2-48%)
Fobia Social (3-46%)
Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) (0-20%))
Trastorno de Estres Postraumatico (TEPT) (25-56%)
Abuso de Sustancias (23-84%)
Abuso de Alcohol (11,9-66%)
Abuso/Dependencia de Drogas (3,4-87 %)
Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA) (14-53%)
Anorexia Nerviosa (0-21%)
Bulimia Nerviosa (3-26%)
TCA no Especificado (14-26%)
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) 10%-30%
Trastorno Bipolar 15%
Trastornos Somatomorfos 10%

Datos: (Chapman vy cols., 2022; Coid, 1993; Frances y cols., 1984; Golier y cols., 2003;
Grant y cols., 2008; McGlashan y cols., 2000; Mueser y cols., 1998; Pope, 1983; Shah y
Zanarini, 2018; Shearer, 1994; Silverman y cols., 2012; Swartz y cols., 1989; Yen y cols.,
2002; Zanarini y cols., 1998, 2011)
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Las personas con diagnosis de TLP también son mas propensas a consumir diariamente
alcohol, a fumar un paquete de cigarrillos por dia, al uso diario de medicamentos para dormir,
al uso excesivo de analgésicos y a la falta de ejercicio regular (Gunderson y cols., 2018).
Reportan una mayor incidencia de arterosclerosis, hipertension, enfermedad hepaética,
enfermedad cardiovascular, enfermedad gastrointestinal, artritis y de enfermedades venéreas
(El-Gabalawy y cols., 2010). Observando las diferentes problematicas del trastorno y de las

comorbidas con las que cursa, se pueden estimar los costes que supone esta problematica.

Costes del TLP.
El diagndstico de TLP correlaciona con variables sociodemograficas como desempleo, un
alto coste social y con el uso extensivo de las ayudas sociales (Cruitt y cols., 2018;
Hengartner y cols., 2014; @stby y cols., 2014). De hecho, se encuentra que un mayor
nimero de sintomas esta relacionado con una capacidad de decision mas baja, con una
mayor inseguridad laboral y con un menor apoyo de los comparieros de trabajo, asi como

con un rendimiento laboral mas deficiente (Juurlink y cols., 2018).

Cuando se compara a la poblacién diagnosticada de TLP con personas sanas, se encuentra
que son vistos mas negativamente aquellos que estan diagnosticados de TLP en las primeras
impresiones, lo que origina que aparezcan, ya desde el inicio mas dificultades
interpersonales, como variaciones en el trato recibido... (Hepp, Storkel, y cols., 2018),
sumado a que se observa que sus redes sociales son més limitadas y existen una menor
cantidad de relaciones mantenidas a largo plazo (Liebke y cols., 2017), siendo estos
problemas interpersonales muy frecuentes en su vida diaria (Russell y cols., 2007; Stepp y
cols., 2011). Manifiestan una sensibilidad excepcionalmente alta al rechazo (Staebler y
cols., 2011) reaccionando ante él con una ansiedad muy intensa (Hepp y cols., 2017;
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Hepp, Lane, y cols., 2018) y costandoles mas perdonar injusticias y cooperar con otros
(Jeung y cols., 2016). Estos conflictos interpersonales suelen ser los que generan las crisis
de regulacion emocional (Beresin y Gordon, 1981; Borschmann y cols., 2012), lo que
provoca que acudan a los servicios de emergencias psiquiatricas, siendo el usuario con
diagnosis de TLP el que més frecuenta las urgencias psiquiatricas (Vandyk y cols., 2019).
La forma aprendida de regular estas emociones cuando no se ha realizado un tratamiento,
suele darse mediante el abuso de sustancias, lesiones autoinfligidas o intentos de suicidio

(Shaikh y cols., 2017).

En urgencias psiquidtricas, la consulta mas frecuente suele estar relacionada con las
conductas suicidas y las autolesiones, alcanzando hasta el 36% de los casos (Besch y cols.,
2020), y representando un 55% de estas consultas a personas con diagndéstico de TLP (Zaheer
y cols., 2008), acudiendo las personas diagnosticadas de trastornos de personalidad hasta 5
veces mas, pudiendo en el caso de la poblacién diagnosticada con TLP acudir hasta mas de
12 veces al afio (Hong, 2016; Maclean y cols., 2014; M. Schmidt y cols., 2018). Cuando se
detectan en urgencias psiquiatricas estas tendencias suicidas, si no se brinda un tratamiento
en los 6 meses siguientes, puede multiplicarse hasta por 3 el riesgo de suicidio en la poblacion
con diagnosis de TLP y hasta por 6 si se habia manifestado previamente ya este tipo de
conductas (Rodante y cols., 2019). Mé&s se agrava la problematica si se atiende a que la
existencia de intentos previos de suicidio multiplica por 10 el riesgo de que esta conducta sea
exitosa y reduce la esperanza de vida unos 42 afios (Brown y cols., 2000; Temes y cols.,
2019). Se observa en un estudio prospectivo que, en el intervalo de 10 afos, el 46,6% de
ellos intentaron suicidarse (Soloff y Chiappetta, 2019), y se estima que entre el 60 y el 78%
de las personas con diagndstico de TLP han intentado o intentardn suicidarse durante el

curso del trastorno (Zaheer y cols., 2008), logrando mas de un tercio de ellos la conducta
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suicida (Henriksson y cols., 1993; Lesage y cols., 1994; Lorillard y cols., 2011) y siendo,
segun un estudio de metandlisis, la principal causa de muerte en este trastorno (Pompili y
cols., 2005). Esto deja en una situacién de vulnerabilidad a los servicios de urgencias
psiquiatricas, ya que el 39% de la poblacion con diagnosis de TLP habia sido atendida en
emergencias el afio anterior a su muerte (Gairin y cols., 2003) y si no se realiza un
tratamiento efectivo, el riesgo de muerte puede afectar al 10% de ellos (Biskin, 2015;
Biskin y Paris, 2012; Fitzpatrick, Wagner, y cols., 2019; Goodman y cols., 2012; Paris y
Zweig-Frank, 2001; Rodante y cols., 2019), con una tasa de muerte prematura del 14%
(Temes y cols., 2019). Se encuentra que, en caso de no ser atendidos correctamente, pueden
manifestarse deterioros en algunos indicadores de salud, como: diabetes, hipertension,

artrosis, trastornos del suefio, consumo de sustancias (Keuroghlian y cols., 2013) ...

Costes Econémicos.

El TLP tiene una alta relevancia social, especialmente por los costes econdmicos que puede
acarrear al sistema sanitario. En un estudio realizado en Alemania el coste de la enfermedad
ascendio a 31.130€ por paciente y afio, previamente del tratamiento, siendo 17.044€ de costes
directos, sobre todo por el tratamiento hospitalario (un 54,8%), y los costes indirectos
ascendieron a 14.086 € (45,2%) siendo los costes relacionados con la discapacidad laboral
los mas importantes (Wagner y cols., 2022). En los Paises Bajos el coste anual total de la
enfermedad estimado fue de entre 1.372.412.403€ y 3.260.248.300€, estando relacionado el
22% de ese gasto con la asistencia sanitaria y siendo los costes directos por paciente de
16.852€ y los indirectos de 21.100€ (van Asselt y cols., 2007). En Reino Unido, el coste
directo por paciente estimado es de 16.780€ (Palmer y cols., 2006), en Australia de 19.980€
(Hall vy cols., 2001) y en Estados Unidos de América de 38.770€ (Bateman y Fonagy,

2003).
21



Costes en Espafia.

En Espafia, se analizé el TLP en Catalufia (Ferrer y cols., 2015; Salvador-Carulla y cols.,
2014) estiméandose una prevalencia del 2% de personas con diagnosis de TLP, entrando en
contacto con el Sistema Nacional de Salud (SNS), un 9,6% de ellos, representando un 2,5%
de los casos de trastornos mentales atendidos en los centros sanitarios y siendo méas del
50% de las altas hospitalarias. Casi un 2% de la poblacion con diagnéstico de TLP fue
atendida en los centros de Atencion Primaria (AP), comprobandose una mayor prevalencia
de las consultas cuanto méas jovenes eran y siendo la atencion similar entre sexos. El 89,4%
de ellos habian sido visitados por su médico de cabecera, con una media de 8,1 visitas al
afio, y ocupaban el grueso de ser el 6,8% de los pacientes atendidos en los servicios de
urgencias de psiquiatria. De los 147.588 pacientes que estuvieron en contacto en centros
ambulatorios de salud mental comunitarios el 0,98% padecia una diagnosis de TLP,
tratando asi al 2,5% de la poblacion que padece el trastorno. La poblacion diagnosticada
con TLP representd el 3,7% del nimero total de casos psiquiatricos dados de alta de los
hospitales, con la mayoria de los casos ingresados en hospitales psiquiatricos (80,4%) en
comparacion con los hospitales generales. ElI TLP se diagnostico en el 3,4% de las altas de
hospitales generales y en el 3,8% de las de hospitales psiquiatricos. Las mujeres
representaron el 82,2% de los casos de diagnosis TLP en hospitales generales y el 76,9% de
los de hospitales psiquiatricos. La duracion de la estancia para usuarios con diagnéstico de
TLP en el afio es de 937 dias en salas de psiquiatria de hospitales generales en Catalufia y
9.903 dias en salas de agudos de hospitales psiquiatricos especializados, lo que representa
el 1,7% y el 4,8% de la duracién de la estancia para todos los pacientes de salud mental. La
duracion de la estancia media del usuario con diagnosis de TLP es de 10,1 dias en hospitales

generales y 24,1 dias en hospitales psiquiatricos (Ferrer y cols., 2015; Salvador-Carulla y
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cols., 2014).

En cuanto a los costes econdmicos de Estados Unidos, las financiaciones para investigar al
trastorno han generado mucha polémica. Han sido comparados con otros usuarios con
trastornos mentales de relevancia para la salud publica, como el trastorno bipolar y; siendo
el TLP un poco mas frecuente, perjudicial y letal, ha recibido muchos menos fondos de los
National Institutes of Health (NIH) para su investigacién, siendo hasta 10 veces mayor la
financiacion para el trastorno bipolar que para el TLP en los 25 afios previos a 2015 (622
millones de ddlares frente a 55 millones) (Zimmerman, 2015; Zimmerman y Gazarian,
2014). Este hecho cobra mayor relevancia sabiendo que aplicando tratamientos eficaces, la
reduccion de los costes sanitarios se estima de entre un 80 y un 90% (Gunderson, 2011).
Por ello, se considera la necesidad de conocer cuéles son las intervenciones eficaces para el
TLP para asi poder mejorar la calidad de los servicios de los Sistemas Nacionales de Salud.
Intervenciones Basadas en la Evidencia (IBE) parael TLP

Vista la problematica que conlleva este trastorno, se han buscado intervenciones que puedan
ser efectivas para reducir su sintomatologia y los problemas derivados que conlleva. La guia
Cochrane revisé en 2012 y 2020 la eficacia de los tratamientos psicoldgicos existentes para
el TLP, encontrando intervenciones beneficiosas tanto para la patologia central del TLP como
para la psicopatologia general asociada. Concluian que la Terapia Dialéctico Conductual
(DBT) ha recibido mayor confirmacién empirica, seguida del Tratamiento Basado en la
Mentalizacion (MBT), la Terapia Centrada en la Transferencia (TFP), la Terapia Centrada
en Esquemas (SFT) y el Entrenamiento de Sistemas para la Previsibilidad Emocional y
Resolucion de Problemas (STEPPS) (Stoffers-Winterling y cols., 2012; Storebg y cols.,

2020). No obstante, no se encontrd evidencia sélida en ninguno de ellos, especialmente
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por la calidad de algunas de las investigaciones, proponiendo para ello aumentar la
replicabilidad. Estos datos, cuando nuevamente han sido analizados en revisiones
sistematicas mas actualizadas, han encontrado y afianzando esta misma tendencia, de
hecho, encontraron que la DBT es la tnica que alcanza la condiciéon de “evidencia
suficiente” para el TLP en comparacion con el Tratamiento Habitual (TAU) (Simonsen Yy
cols., 2019; Storebg y cols., 2020). La calidad de la evidencia medida con el sistema
Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE)
proponia a la DBT como intervencidon de eleccion debido a que encontré los mejores
resultados de las investigadas en la revision, generando en algunas areas efectos moderados

y en otras bajos, todos ellos significativos.

También, la Division 12 de la APA actualiza en su web, ordenadas por calidad, las
intervenciones psicologicas que han resultado efectivas para el TLP, concluyendo que la
DBT encuentra un apoyo fuerte de evidencia, seguida de la MBT y la SFT, sendas con
evidencia moderada y la TFP con evidencia fuerte pero controvertida (Division 12 of the
American Psychological Association, 2022). La revision bibliografica sobre el trastorno
recogida en la revista Nature (Gunderson y cols., 2018) obtiene los mismos resultados que

la Division 12.

A parte de las diferentes intervenciones mostradas como eficaces, las Guias de Préctica
Clinica (GPC) recogen recomendaciones para abordar los diferentes trastornos, siendo el
Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (conocido como NICE) la institucion de
referencia para elaborar las GPC (Moreno y Garcia-Torres, 2017). Las recomendaciones que
propone la guia NICE para este trastorno estan resumidas en la Tabla 3 (Simonsen y cols.,

2019; The National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2009).

24



Tabla 3. Resumen de las recomendaciones de las GPC para el manejo con personas

diagnosticadas con TLP (Simonsen y cols., 2019; The National Institute for Health and

Care Excellence (NICE), 2009)

Para Trabajar con
personas que padecen

el TLP

Se ofrecera acceso a los servicios sin excluir ni por diagnosis ni
por autolesiones. Los jovenes deben tener acceso desde servicios
especializados en jovenes. Se garantizara la inclusién de grupos
étnicos minoritarios, aun cuando el idioma sea una barrera,

ofreciendo informacion, intervenciones en el idioma e intérpretes.

Si existen problemas de aprendizaje se atenderdn por un
especialista en servicios de discapacidad de aprendizaje, siguiendo
el Care Programme Approach (CPA) si los problemas son leves y
eliminando la etiqueta de TLP si el problema de aprendizaje es

moderado o grave.

Se buscaréa desarrollar y favorecer la autonomia, entrendndolos en
la basqueda de soluciones, incluso en las crisis y animandolos a

considerar diferentes tratamientos.

Se fomentara una relacion optimista y de confianza, explicando
que la recuperacion es posible y alcanzable, trabajando de manera
abierta, atractiva y sin prejuicios, teniendo en cuenta la frecuencia
de un contexto previo en el que han experimentado rechazo, abuso

0 trauma.
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Se involucrard a las familias o cuidadores si ellos quieren,
animandolos a participar, garantizando que su participacion no
excluye de ningun servicio y brindando a los familiares grupos de
apoyo. En el caso de jovenes deben equilibrar el desarrollo de la
autonomia y las responsabilidades vinculadas en el entorno de sus
cuidadores, asi como los profesionales deben familiarizarse con la

Ley de Capacidad Mental, las Leyes de Nifios y de Salud Mental.

Para evaluar el TLP se debe explicar claramente el diagnostico, el
uso y significado del término TLP y el proceso de evaluacion,
evitando lenguaje técnico y ofreciendo apoyo posterior a la
evaluacion, especialmente si se han discutido temas delicados,

como el trauma.

A la llegada de transiciones o del final en la intervencion, se
buscara prevenir emociones y reacciones fuertes, discutiendo los
cambios de antemano, ofreciendo un plan de atencion,
especialmente para los tiempos de crisis. Los especializados en
adolescentes, deben trabajar en colaboracion con los de adultos
durante el proceso de cambio, programando el traslado si es
necesario tras cumplir la mayoria de edad, o pudiendo mantenerlos

en la unidad de jovenes.
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En Atencién Primaria

(AP)

En el caso de existir autolesiones e intentos de suicidio se
propone seguir la directriz clinica NICE 16 (The National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2004).

Aquellos profesionales que trabajen en servicios especializados
deben estar capacitados para realizar la diagnosis, evaluar el riesgo
y la necesidad brindar tratamiento y manejo de acuerdo con la
guia. Desde Atencidon Primaria se debe brindar la formacion a
través de especialistas en el trastorno. Los trabajadores deben

tener acceso rutinario a supervision y apoyo del personal.

Especial atencién si aparecen autolesiones repetidas o
comportamientos de riesgo persistente o inestabilidad emocional

marcada para la derivacion especializada.

Cuando se presente una crisis se evaluara el nivel actual de riesgo
para uno mismo o para los demas, se preguntara sobre episodios
anteriores y estrategias de manejo efectivas utilizadas en el pasado,
se ayudara a controlar la ansiedad con habilidades de tolerancia y
se dirigird a resolver los problemas actuales y ofrecera una cita de

seguimiento a una hora acordada.

Se derivara en las crisis a un servicio de salud mental cuando sus
niveles de angustia y/o el riesgo para si mismo o para los demas
aumenten o no han disminuido tras utilizar herramientas de

afrontamiento, o si solicitan la ayuda.
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Servicio de Psiquiatria

La evaluacion, tratamiento y el manejo de rutina es su

responsabilidad.

Se debe evaluar completamente el funcionamiento psicosocial y
ocupacional, estrategias de afrontamiento, fortalezas y
vulnerabilidades; trastornos mentales comorbidos y problemas
sociales. Igualmente, si existe necesidad de tratamiento
psicoldgico, atencion y apoyo social y rehabilitacion o desarrollo

ocupacional, asi como si se hallan necesidades de los hijos a cargo

Los planes de cuidados deberan: identificar las funciones y
responsabilidades de todos los profesionales; identificar objetivos
manejables de tratamiento a corto plazo y especificar los pasos
para alcanzarlos; identificar objetivos a largo plazo que
sustentardn la estrategia general de tratamiento, siendo objetivos
realistas y vinculados con los de a corto plazo; desarrollar un plan
de crisis que identifique los desencadenantes potenciales que
podrian conducir a una crisis, especificando las estrategias de
autogestion que probablemente sean efectivas y estableciendo

como acceder a los servicios.

La evaluacion del riesgo debe: incluir las necesidades de la
persona; diferenciar entre los riesgos a largo plazo e inmediatos;
identificar los riesgos que se presentan para si mismo y para los

demas.
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Para el tratamiento psicologico se debe tener en cuenta la
preferencia del usuario; el grado de deterioro y la gravedad del
trastorno; la disposicion; la capacidad de permanecer dentro de los
limites de una relacion terapéutica; la disponibilidad de apoyo
personal y profesional. Previo al tratamiento se proporcionara
material escrito, pudiéndolo discutir. No se realizaran
intervenciones de menos de 3 meses. Si aparecen mujeres con

autolesiones recurrentes se priorizara la DBT.

El tratamiento farmacoldgico: no debe usarse exclusivamente; no
usard antipsicaéticos ni a medio ni largo plazo; se puede aplicar
para las comorbilidades; los sedantes pueden aparecer con una
duracién siempre menor a una semana; se debe dar la informacion

por escrito del farmaco, con su evidencia cientifica.

Las comorbilidades: deben observarse previamente al tratamiento,
sobre todo tras una crisis; se deben interrumpir los tratamientos
ineficaces; se debe tratar la depresion comérbida, el trastorno de
estrés postraumatico o la ansiedad; se debe derivar si tienen
psicosis mayor, dependencia de alcohol o drogas de clase A o

trastorno alimentario grave.

En el manejo de crisis se debera: mantener una actitud tranquila y
no amenazante; tratar de entender la crisis desde el punto de vista

de la persona; explorar las razones de la angustia de la persona;
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Hospitalizaciones

validar a la persona y sus preocupaciones; estimular la resolucién
de problemas; evitar invalidar; abstenerse de ofrecer soluciones
antes de recibir una aclaracion completa de los problemas;
explorar otras opciones antes de considerar la admision a una
unidad de crisis; ofrecer un seguimiento; se puede barajar la
opcion de un farmaco durante la crisis, de perfil bajo de efectos
secundarios, propiedades adictivas bajas, potencial minimo de uso
indebido y relativa seguridad en caso de sobredosis, dando la dosis

minima.

En caso de insomnio se pueden dar consejos generales sobre la

higiene del suefio.

Previamente a la hospitalizacidn, debera remitirse a un equipo de
resolucion de crisis y tratamiento en el hogar u otra alternativa, y
se debe realizar la hospitalizacion si la crisis puede suponer algun
riesgo o si ha habido una detencion en virtud de la Ley de Salud

Mental.

Habra que involucrarlos activamente en la decision y asegurarse
de que entienden los beneficios potenciales y los dafios probables
que pueden resultar. También acordar la duracion y el proposito
de la admision por adelantado, garantizando que cuando, en
circunstancias extremas se recurra al tratamiento obligatorio, se

reanude la gestion de forma voluntaria lo antes posible.
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Debera realizarse una revision formal si han sido ingresados mas

de dos veces en los 6 meses anteriores.

La GPC, aparte de estas propuestas, recomienda caminos por los que avanzar respecto a la
evaluacion e intervencion de este trastorno, destacando que, para futuras investigaciones, el
investigador deberia cuestionarse: “scual es la eficacia de los programas de terapia
psicologica realizados en los servicios sanitarios bien estructurados y de alta calidad?”
Instando a realizar intervenciones de alta calidad que sustenten su eficacia. Plantea ademas
sobre: “¢cuales son las mejores medidas de resultado para evaluar las intervenciones para
las personas con trastorno limite de la personalidad?” Esta pregunta debe responderse
atendiendo a: (1) aspectos de la calidad de vida, del funcionamiento y los sintomas; (2)
comparar con medidas de resultado existentes y resaltar posibles fallos; (3) generar una lista
corta de medidas de resultado relevantes para evitar el uso de multiples medidas de resultado

en el futuro (NICE, 2009).

Se observa coherencia en los datos registrados de Cochrane (2012, 2020), de la Division 12
de la APA (2022), y de las revisiones sistematicas méas actualizadas (Simonsen y cols.,
2019) yendo todos en la misma direccion: la intervencién mas respaldada por los datos
registrados para el TLP es la DBT. Por ello pasa a ser la Intervencion Basada en la

Evidencia (IBE) mas recomendada.

Bases de las IBE. Filosofia Medica vs. Filosofia Contextual-Funcional.
Las IBE abordan actualmente las problemaéticas psicoldgicas principalmente desde dos
filosofias (la médicay la contextual-funcional). Estas indagan en el ser humano desde lugares

diferentes, asociandose a la vision médica las terapias que trabajan desde los enfoques
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cognitivos y a la vision contextual-funcional las intervenciones de tercera generacion
(Luciano, 2018), evolucionadas de las intervenciones conductistas radicales (Mafas, 2007).
En investigacion psicologica, en el campo de las IBE se han utilizado como mediciones,
fundamentalmente, los atributos psicologicos (Ramos-Vega, 2018). Estos atributos
psicologicos estan basados, desde una aproximacion teorica e hipotética, en la existencia de
constructos tedricos fundamentalmente no observables (como la ansiedad), inferidos a partir
de la observacion de las conductas (Mufiiz-Ferndndez, 2013). Este tipo de mediciones
suponia una gran critica y rechazo desde el conductismo, ya que parecian volver a las grandes
limitaciones de la metodologia introspectiva sistematica del estructuralismo, el cual, a pesar
de seguir un procedimiento cientifico, detallado y riguroso, descrito en “The Postulates of a
Structural Psychology” (Titchener, 1898), mantenia una absoluta falta de replicabilidad de
sus resultados. Precisamente, es de esta falta de replicabilidad de la que queria desligarse
Watson cuando cre6 su manifiesto conductista (Watson, 1913). En sus propias palabras:
“parece haber llegado el momento en que la psicologia debe desechar todo lo que
referencia a la conciencia; ya no debe engafiarse pensando que hace de los estados
mentales su objeto de observacion” (Watson, 1913). Este conductismo arrancd con
popularidad, al conseguir por fin con este enfoque, un disefio preciso de abordar los

problemas del ser humano, desde el comportamiento observable (Goodwin, 2009).

A pesar de ello, hubo una vertiente del conductismo que se abander6 en la creacion del
Ilamado conductismo metodolégico (o0 neoconductismo), para poder trabajar con las
variables no observables que interferian en la conducta. Esta metodologia fue principalmente
seguida por autores como Hull (Hull, 1943) y Tolman (Tolman y cols., 1932), donde, a

grandes rasgos Yy tras sus experimentos en animales, buscaban establecer en lugar de la

32



relacion entre Estimulo y Respuesta (E-R) del conductismo relacional, las mediaciones entre
estos estimulos y respuestas dadas por el Organismo (E-O-R) (Moore, 2013), creando teorias
sobre los diversos elementos cognitivos que podria haber en el organismo (atencién,
percepcion, memoria...). Toda esta vertiente de pensamiento estd fundamentada en el
Positivismo Ldégico, que tomd gran fuerza en las universidades, sobre todo desde el

descubrimiento de la fisica cuantica (Goodwin, 2006; Saldivia, 2006).

Con el surgimiento de esta rama de conductismo metodoldgico, Skinner decide buscar
abanderar otra vision: la del conductismo radical, haciendo referencia en radical a volver a
las raices del conductismo (Rutherford, 2000): basarse en la pura observacion para luego
crear principios, alejandose de la vision positivista ldgica y acercdndose méas a la postura
empirista de Bacon (Goodwin, 2006). No obstante, el movimiento de Skinner perdio
popularidad en la comunidad psicoldgica, atribuyéndose principalmente a la critica que le
hizo Chomsky sobre la conducta verbal (Andresen, 1990; Chomsky, 1959), en la que era
cierto que Skinner no llegaba a explicar algunas de las principales complejidades de la
conducta verbal (Toérneke, 2016); la conducta méas utilizada tanto por los psicoterapeutas

como por el ser humano.

La vertiente del conductismo metodologico gand entonces mucha fuerza en el ambito
interventivo y de investigacion, ya que el avance del conductismo y su método puramente
observacional no llegaba a la gran efectividad que encontraba en las patologias graves
cuando se investigaba en las patologias no graves y de alta prevalencia: ansiedad,
depresion, fobias (Valdivia-Salas y Paez, 2019) ... en las cuéles parece influir en gran medida
el lenguaje (Greco y Hayes, 2008). Por ello se cree que hubo una reduccion de la fuerza del

conductismo radical, pese a sus fundamentos més solidos en laboratorio y mas acordes con
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la génesis de conductas. Y, por ello, ganaron popularidad las mediciones de los atributos
psicoldgicos de la vision médica y sus herramientas (Tortosa-Gil, 1998). La implementacion
de intervenciones de corte cognitivista permitié una generacion de herramientas terapéuticas
con un éxito desconocido hasta entonces (Fernandez y cols., 2012). Todo ello hizo que las
IBE analizaran su evidencia desde estos atributos psicoldgicos inferidos, ya que se priorizo
esa efectividad encontrada con la calidad de la ciencia médica en vez del trabajo menos
popular y con menos recorrido del conductismo, que no podia responder al gran interrogante
de la conducta verbal.

A pesar de estos resultados tan popularmente favorables hacia la vertiente cognitiva, cuando
se sigue un repaso histdrico en la depresion, uno de los trastornos mentales mas estudiados
(Sobocki y cols., 2006), las ventajas de las mediciones basadas en atributos psicolégicos
cognitivos no parecen tan claras. Aunque este andlisis no esta centrado en el TLP, esta

relacionado en su trastorno mental mas comérbido: la depresion (Rao y Broadbear, 2019).

En él se observa que se puede analizar la depresion histéricamente desde (Veale, 2008):

(D) Un modelo basado en el conductismo y sus teorias del aprendizaje: afirmando que:
“cuando las personas se deprimen, muchas de sus actividades funcionan como
evitacion y escape de pensamientos, sentimientos o situaciones externas aversivas.
Por lo tanto, la depresion se produce cuando una persona desarrolla un repertorio
limitado de conductas pasivas y evita eficazmente los estimulos aversivos. Como
consecuencia, alguien con depresion se involucra con menos frecuencia en
actividades placenteras o satisfactorias y obtiene menos refuerzo positivo que
alguien sin depresion” (Ferster, 1973). Se generd asi una intervencion conductista

eficaz para la depresion, la activacion conductual (Lewinsohn y cols., 1976).
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@ A pesar de ello, esta intervencion quedd eclipsada con el surgimiento de la terapia

©)

@

cognitiva (Veale, 2008) y sobre todo se cred un conglomerado, que ha sido el mas

investigado: la terapia cognitivo-conductual.

No obstante, el modelo cognitivo basado en cambios de atributos psicologicos
cognitivos fue comparado con el modelo conductista y con la combinacion de
ambos (cognitivo-conductual), no encontrdndose diferencias estadistica o
clinicamente significativas entre los grupos y concluyendo que el componente
cognitivo era redundante (Jacobson y cols., 1996). Este resultado se mantuvo a los 2

afios de seguimiento (Gortner y cols., 1998).

Metanalisis posteriores de 17 estudios con mas de 1000 participantes (Cuijpers y
cols., 2007; Ekers y cols., 2008) no encontraron diferencias en la eficacia entre los
enfoques conductuales y la terapia cognitiva en el tratamiento de la depresion en

adultos.

() Ademas, se encuentra poco apoyo empirico para el papel causal del cambio cognitivo

en las mejoras sintomaticas logradas (Longmore y Worrell, 2007).

Todo lo anterior se entiende aun mejor si se observa que las investigaciones de las
intervenciones median principalmente la efectividad, no los procesos de cambio asociados
que generaban esa efectividad, por lo que podrian quedar en entredicho los componentes
cognitivos como el motor de las mejoras, y siendo todos estos componentes hipotetizados
sin un sustento empirista observacional.

A ello se afiade que la falta de popularidad del conductismo radical se modifico a partir del
estudio experimental de la conducta verbal (Valdivia-Salas y Péaez, 2019), especialmente

tras los estudios de la Teoria del Marco Relacional (RFT) sobre el lenguaje (Barnes-Holmes
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y cols., 2001), donde los procesos de cambio en psicologia basados en el conductismo
volvian a cobrar relevancia, al poder explicar esta teoria, los procesos subyacentes a una
gran parte del lenguaje y del pensamiento humanos. Esta teoria permitia volver a tomar la
visién conductista radical de Skinner, que se vio complementada y levemente modificada
hasta evolucionar en la vision filosofica del contextualismo-funcional (Biglan y Hayes,

2015).

Esta filosofia prioriza para sus investigaciones el método observacional como la base de la
génesis del conocimiento cientifico con el que trabajar (Luciano y cols., 2016; Reyes-
Ortega, 2016; Vargas, 2018), y toma como conductas privadas a acciones como pensar o
sentir (es decir una conducta méas, pero que solo es observable por uno mismo). Estas
terapias también miden las conductas privadas a través de atributos psicolégicos (ya que ha
sido como se ha pedido clasicamente hacer investigacion en el area de intervencion
psicologica, especialmente tras el auge de las intervenciones cognitivas). No obstante, para
generarlos, en vez de fundamentarse primeramente en constructos tedricos, se fundamentan
primeramente en las leyes o principios conductuales observados en laboratorio que han
permitido crear teorias sobre los que basar sus intervenciones. Ejemplos clésicos dentro de
las terapias contextuales de este tipo de atributos son la evitacion experiencial (Hayes,
Strosahl, y cols., 2004) en la que se intenta medir el patron de las conductas de evitacion
del malestar del individuo y su rigidez para responder ante este patron. Y también, la teoria

del marco relacional (Hayes y cols., 2001) mencionada anteriormente.

Cabria explorar si existen atributos psicoldgicos basados en principios y hallados desde la
observacion, que puedan influir como mediadores en la mejora del TLP, ya que, desde el

surgimiento de las terapias de tercera generacion, se observa un cambio en la forma de
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entender las psicopatologias creciente hacia estos nuevos enfoques (Hofmann, 2008). En
lugar de centrarse en el modelo médico clésico, en el cual se pretende observar la
sintomatologia para reducirla o eliminarla, se centran en los procesos de aprendizaje y la
forma de relacionarse con el contexto, retomando los fundamentos del conductismo radical,
cambiando asi hasta el paradigma filosofico que subyace a las intervenciones (Reyes-Ortega,
2016). Es decir, en vez de centrarse en eliminar los sintomas y curar al paciente mediante los
constructos tedricos, se busca reforzar conductas flexibles por encima de las conductas de las
gue emergen los sintomas, atendiendo a las demandas del contexto inmediato y presente. La
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) ha sido la que quizas mas ha detallado las bases
filoséficas desde su propuesta del contextualismo-funcional (Hayes, 2015), aplicando en sus

raices investigacion en psicologia basica sobre los procesos que hay detras.

En la actualidad, debido a las preocupaciones de la separacion de la vision médica y la
contextual-funcional, ha surgido un movimiento centrado en la busqueda de los elementos
comunes entre ambas visiones e intervenciones, promovido fundamentalmente por Hayes y
Hoffman (Hayes y Hofmann, 2017), buscando aunar los puntos en comdn en lo que
actualmente se conoce como Terapias Basadas en Procesos (TBP) (Hofmann y Hayes, 2019;
Luciano, 2021). A esto se suma la tendencia de los analisis de la efectividad de las diferentes
intervenciones (tanto médicas como psicoldgicas), que comienzan a exigir que se incluyan
mediciones, no solo de la efectividad, sino también sobre los procesos de cambio (Luciano,
2021). Es decir, investigan en el por qué, indagan en los procesos que existen para que se de
ese cambio. Esta tendencia es coherente con las exigencias que proponia la guia NICE
(2009) y con la dotacion de recursos para la investigacion del sistema de Estados Unidos

(Abbott y Jones, 2021).
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La DBT, que como se ha mencionado anteriormente, se encuentra como la IBE con mayor
respaldo empirico para el TLP, encaja unos principios filoséficos que son coherentes, a
grandes rasgos, con la vision del contextualismo funcional de la ACT y entiende que una
psicopatologia como el TLP conlleva componente de aprendizaje crucial, que se explicara a

continuacién. Para su mejora, se realiza principalmente un entrenamiento conductual en

habilidades. Por ello, se pasa a describir a grandes rasgos la DBT.

Terapia Dialéctico Conductual (Linehan, 1993b).
La DBT es una terapia basada en fundamentos (es decir en asunciones sobre las que construye
sus teorias), con una vision integradora, desarrollada fundamentalmente con el objetivo de
ayudar a la poblacion con diagnosis de TLP. Es importante durante el pretratamiento de esta
terapia ofrecer la evidencia de la DBT sobre: la poblacion a la que va dirigida, los resultados
encontrados, los mecanismos subyacentes y el ahorro que supone en coste sanitario,
encontrandose recogidas estas investigaciones con resultados favorables en su web oficial
(Behavioral Tech, 2022).
Bases de la DBT.

Esta terapia, no es un protocolo prefijado a diferencia de otras terapias de tercera generacion
como la “Mindfulness Based Stress Reduction” (MBSR) (Kabat-Zinn, 1992) o la
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) (Segal y cols., 2018). Por ello es necesario
un gran entrenamiento para poder aplicarla eficazmente y de forma completa. Se realizada
desde unos fundamentos sobre los que se construye la terapia, a saber: el modelo biosocial,
el modelo de déficit de habilidades; las etapas del tratamiento, los patrones dialécticos de
comportamiento y la teoria del aprendizaje y del conductismo. Estos principios estan

fundamentados en la ciencia conductual, los principios de la aceptacion y la filosofia
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dialéctica (Linehan, 1993).

La DBT se fundamenta sobre el modelo conductista debido a que era la Unica ciencia del
comportamiento que observaba y describia conductas sin agregar interpretaciones o
suposiciones (Vargas, 2018). Las terapias como la DBT (principalmente terapias de tercera
generacion) buscan sustentar la teoria en un terreno, el observacional, para aproximarse de
manera cientifica al analisis del comportamiento de los organismos en el contexto que ocurre,
es decir, estudia la funcion de la conducta en el ambiente en el que se genera (Reyes-Ortega,
2016). Por ejemplo, la conducta de llanto se puede observar en diferentes entornos, y puede
cumplir diversas funciones: a veces se ha seleccionado al conseguir leche, otras, se ha
seleccionado al conseguir contacto fisico, al eliminar una amenaza... Otro ejemplo seria la
conducta de sonreir, que puede haber sido reforzada al obtener contacto fisico, alimento,
juguetes... Esto supone que el llanto o sonreir, por si solos, estan carentes de significado,
necesitan del resto de elementos mediadores para poder ser analizados y la interaccion con

el contexto es constante.

Una vez se han observado los datos de la conducta, de sus antecedentes (es decir, de aquellos
estimulos que estan presentes antes de la conducta) y de sus consecuencias (dicese de las
variaciones en el entorno obtenidas por la conducta realizada), se generan hipotesis basadas
en la teoria sobre los problemas centrales encontrados y las variables que los controlan. Esto
implica que si, por ejemplo, se observa un patréon de conducta de llanto cada vez que se aleja
el progenitor y que cesa el llanto cuando el progenitor vuelve, se podria teorizar que el llanto
estd cumpliendo la funcién de permanecer cerca del progenitor, basandose en los principios
operantes encontrados por Skinner (Skinner, 1945). Después, se ponen a prueba las hipdtesis,

se aplican las intervenciones, se recolectan datos y se analizan los resultados, para generar y
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probar nuevas hipotesis guiadas por nuevos datos, al igual que en otras terapias contextuales
(Luciano y cols., 2016). Siguiendo con el ejemplo del progenitor, se podria, entre multitud
de opciones, eliminar la presencia del progenitor ante la presencia de llanto para que
esta conducta disminuya (en términos conductistas, sea castigada) y observar si asi el nifio
deja de utilizar el llanto o disminuye su frecuencia con el paso del tiempo en estas
situaciones. Trabajando de esta forma, se consigue observar los casos con curiosidad, sin

juicios de valor y sin inferir (Boggiano y Gagliessi, 2021).

Enla DBT, aparte de la filosofia conductista, existe una filosofia dialéctica sobre la que sienta
sus bases, que persigue un cambio en la forma de entender la realidad; en lugar de
contraponer dos oposiciones creando tension, se busca integrar las dos oposiciones,
reconociendo la verdad de las dos partes (Linehan, 2014). Por ejemplo, se busca entender
que las conductas lesivas, ademas de ser problematicas para el dia a dia del paciente, permiten
aliviar algunas emociones. Habitualmente las personas, al entrar en contacto con esta
informacion, busca contraponerla, jerarquizarla o ignorar la parte que considera menos
relevante, en lugar de aunarla como parte de una misma realidad. Esta dialéctica de la terapia
permite los sustentos de la teoria biosocial y el balance entre la aceptacion y las habilidades
de cambio en el tratamiento (Boggiano y Gagliessi, 2021). Los fundamentos de la
aceptacion, al guardar relacién con las mediciones, serdn descritos mas adelante en el
apartado de medidas, de una manera mas extensa.
Asunciones de la DBT (Linehan, 2014).

Sobre la base de estos fundamentos, la terapia crea asunciones sobre la realidad para
abordar las diferentes problematicas; estas son verdades que se dan por ciertas sin existir una
certeza de ello (Fernandez-Gel, 2020). Las principales son (Boggiano y Gagliessi, 2021):

1) El TLP es un desorden generalizado del Sistema de Regulacion Emocional y los
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2

3

4

6)

8)

criterios conductuales del TLP funcionan para regular emociones, o son las

consecuencias naturales de la desregulacion.

Las Conductas Suicidas son soluciones de problemas para el paciente y un problema
para el terapeuta, siendo la vida de las personas con riesgo suicida o con diagndstico
de TLP insoportables de ser vividas, al menos en el momento de la consulta.

Los pacientes realizan sus conductas lo mejor que saben, quieren mejorar durante el
tratamiento y no pueden fracasar en DBT, necesitan estar mejor.

Los pacientes deben aprender nuevas conductas en todos los contextos relevantes.
Los pacientes pueden no haber causado todos sus problemas, pero deben resolverlos
ellos mismos de todos modos.

Lo més afectuoso que un terapeuta puede hacer para ayudar a sus pacientes es
contribuir en un cambio que les acerque a sus metas.

Claridad, precision y compasion son los aspectos mas importantes al realizar DBT.
La relaciéon terapéutica es una relacion real entre iguales, los principios del
aprendizaje son universales, y afectan tanto al paciente como al terapeuta, por ello los
terapeutas que tratan personas con diagnostico TLP necesitan apoyo y pueden fallar,

al igual que puede fallar la DBT.

Comprendiendo los fundamentos de la intervencion y conociendo sus asunciones, se pasa a

describir las teorias que se han construido e investigado sobre el trastorno desde la DBT.

Modelo Biosocial (Linehan, 2014).

Este modelo estudia la etiologia del TLP, encontrandose con una gran dificultad de describir

de una manera precisa el trastorno basandose o en los criterios clinicos recogidos por el DSM

o0 en el origen psicoanalista del trastorno. Por ello, se orienta hacia la ciencia conductual para
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describirlo, encontrando una definicion méas funcional, cuando se entiende como un
Trastorno Generalizado de la Regulacion Emocional (Sicorello y Schmahl, 2021). Asi, la
sintomatologia se entiende desde la desregulacion: (1) la desregulacion emocional explica la
labilidad emocional y los problemas con la ira; (2) la desregulacién interpersonal explica
las relaciones cadticas y el miedo al abandono; (3) la desregulacion del Yo explica la
sensacion de vacio, los trastornos de la Identidad y las dificultades con el sentido de
si mismo; (4) la desregulacion conductual explica las conductas impulsivas y las
conductas autolesivas sin intencién suicida (CASIS) y (5) la desregulacion cognitiva

explica las ideas disociadas y la ideacion paranoide (Linehan, 2014).

Para este modelo, la desregulacién emocional del trastorno se acrecienta debido a dos
factores principales; una disfuncion bioldgica del sistema de regulacion emocional y el
desarrollo del aprendizaje en un ambiente invalidante. La parte biolégica muestra la
existencia a una predisposicion a reacciones emocionales mas intensas y frecuentes,
encontrando 3 factores principales: (1) existe sensibilidad emocional que origina reacciones
inmediatas, con un bajo umbral para las reacciones emocionales; (2) la reactividad emocional
es extrema y dificulta el procesamiento cognitivo; (3) existe un lento retorno a la base
emocional, es decir un proceso homeostatico mas lento, que produce reacciones emocionales
de mayor duracion, por lo que es méas facil que en el proceso de bajada pueda aparecer un
nuevo disparador. Los estudios a nivel biolégico encuentran que la desregulacion de la
serotonina puede reducir la sensibilidad del receptor 5SHT-1A y que la desregulacion de la
oxitocina puede afectar en la regulacion de las recompensas sociales y la empatia (Chapman
y cols., 2022). Los estudios con gemelos muestran que el TLP puede deberse maés al
componente hereditario incluso que en la depresion mayor, con mas del 50%, hallando mas

concordancia la diagnosis de TLP entre gemelos monocigéticos que dicigdticos (Amad y
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cols., 2014). No obstante, sigue siendo una cuestion por resolver si las alteraciones
neurobioldgicas preceden a la desregulacion, o viceversa (Neacsiu, Bohus, y cols., 2014).
Con respecto a la relacion entre ambiente y sujeto, el contexto puede no haber brindado
oportunidades para desarrollar habilidades en el manejo de respuestas emocionales intensas,
encontrando que las respuestas emocionales empeoran cuando correlaciona con trauma,
abuso, abandono o invalidacién (Chapman y cols., 2022), existiendo en estas personas lo
gue se conoce como un ambiente invalidante. La invalidacion es una persistente negacion o
desestimacion de las conductas utilizadas por el sujeto, independientemente de la validez
real que tienen como conducta (siguiendo el modelo de Skinner, si han sido
seleccionadas/reforzadas, estan siendo Gtiles para aproximarse o alejarse de algin elemento
del contexto). Por ejemplo, si un nifio se cae al suelo y en su repertorio conductual estaba
seleccionado el Ilanto para la busqueda de reducir ese dolor y la cura de los padres, un tipo
de ambiente invalidante seria que a ese nifio los padres le digan que deje de llorar, que “no
es para tanto”. Esta invalidacion se da por: (1) un rechazo indiscriminado ante la
comunicacion de las experiencias privadas como pensamientos, emociones 0 sensaciones,
asi como un rechazo a conductas autoiniciadas; (2) un refuerzo intermitente ante la
aparicién de respuestas 0 manifestaciones emocionales (a veces se extinguen estas
respuestas y a veces son atendidas Unicamente cuando son muy intensas); (3) una sobre-
simplificacion de la solucion de problemas y el alcanzar metas (se exigen determinadas

conductas sin tomar en consideracién la fisiologia de la persona).

La evidencia de los factores encontrados que mas influyen a este contexto son: el maltrato
infantil, ya sea fisico, sexual o por un ambiente negligente, que se encuentra en hasta un 70%

de las personas con diagnostico TLP, la separacién materna, el apego materno inadecuado,
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problematicas con limites familiares, la existencia de abuso de sustancias por parte de los
padres y psicopatologia parental grave (Chapman y cols., 2022).

Modelo de déficit de habilidades (Linehan, 2014).
Esta interaccidn entre genética y ambiente origina conductas similares en los sujetos que
podemos identificar como la poblacién con diagndstico TLP. Entre estas conductas, se
observan algunas que, para un desarrollo con una mayor calidad de vida, seria necesario o
aumentar o disminuir. Estas vienen explicadas por el modelo de déficit de habilidad y se

resume en la Tabla 4.

Tabla 4. Resumen del déficit de habilidades (Boggiano y Gagliessi, 2021)

Conductas que aumentar Conductas que disminuir
Habilidades de Mindfulness Confusion de la identidad
Vacio

Desregulacién Cognitiva
Ausencia de flexibilidad
Dificultades con el cambio
Habilidades Interpersonales Caos Interpersonal
Miedo al Abandono
Habilidades de Regulacion Emocional | Labilidad Afectiva
Ira excesiva
Habilidades de Tolerancia al Malestar | Conductas Impulsivas
Amenazas de Suicidio

CASIS
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Para entrenar las nuevas habilidades, se fomentan cronol6gicamente tres pasos: la
adquisicion de la habilidad, su fortalecimiento y su generalizacion. Su adquisicion se realiza
mediante procedimientos conductistas como el modelado, el fortalecimiento mediante el
ensayo de la conducta y programas de refuerzo y la generalizacién creando un contexto
reforzante.
Modelo de etapas del tratamiento (Linehan, 2014).

En la intervencion, tras descubrir el modelo biosocial que subyace a los comportamientos
caracteristicos de la poblacién con diagnéstico de TLP y tras encontrar un modelo de
entrenamiento de habilidades mediante refuerzo y castigo, se ve necesario priorizar el
enfoque durante la intervencion atendiendo al nivel de malestar que vive la persona en ese
momento, encontrando 4 niveles principales: (1) descontrol conductual, en el que las
conductas imperantes son cortes, intentos de suicidio, abuso de sustancias y otros problemas
incapacitantes; reducirlas o extinguirlas es el objetivo de este primer nivel, que siguiendo la
metafora de la casa de Linehan (1993b) seria el nivel de salir del infierno; (2) la desesperacion
aquietada, donde se centrara en resolver traumas pasados, en experimentar emociones
plenamente, abordar trastornos mentales graves y/o generalizados, resolver relaciones
interpersonales importantes y formar nuevas relaciones, lo que equivale a terminar de subir
las escaleras y encontrarse en el primer piso; (3) problemas con la vida, donde se buscan las
metas de la vida, aumentar el respeto por uno mismo y encontrar la paz con la felicidad y la
infelicidad como elementos comunes; (4) el Gltimo paso, referente a la sensacion de estar
incompleto, es el techo de la terapia, donde se busca cultivar el sentido de la vida, y la alegria

y libertad radicales (totales y completas).
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Formas de Intervencion en la DBT (Boggiano y Gagliessi, 2021).

Para llevar a cabo un modelo integrador de la Terapia es necesario conocer que no se limita
a la intervencion individual clasica, sino que exige de 4 elementos: (1) la terapia individual,
en la que principalmente se utilizara el conductismo operante para realizar cambios en las
conductas de los pacientes mediante el analisis en cadena, llevando un registro del caso y
considerando el nivel del tratamiento del paciente; (2) la intervencion grupal, centrada
principalmente en el desarrollo de las habilidades, existiendo cuatro habilidades principales
con unas duraciones determinadas y que se van entrenando ciclicamente, a saber:
mindfulness, tolerancia al malestar, la regulacion emocional y el entrenamiento en
habilidades interpersonales; (3) equipo de consultoria, donde el propio terapeuta es
intervenido por su grupo/equipo, el cual le suele brindar o bien herramientas validantes para
su caso, o0 bien propuestas de solucidn de problemas; (4) el apoyo telefénico, que esté las 24h
disponible para el paciente, con una duracion de unos 10/15 min, orientado para los
momentos de mayor crisis emocional de los pacientes; en esta llamada se busca orientar al
paciente al entrenamiento que va realizando en sus intervenciones o, si peligrase su vida al

ingreso si no es capaz de utilizar las habilidades.

El Entrenamiento en Habilidades
Asi la DBT dentro de su intervencion dispone de una parte de terapia grupal centrada en el

entrenamiento de habilidades, ya que, como se ha visto segin sus fundamentos (Linehan,
1993), las personas con diagnosis de TLP tienen un déficit de estas habilidades y por ello sus
conductas son visibles mediante la sintomatologia observada; ante la falta de habilidades
recurren a las autolesiones, a los intentos de suicidio, a la ira etc. La idea de que pueden
existir variables de resultado mediadoras durante las intervenciones en el entrenamiento de

estas habilidades, cobra especial fuerza cuando se observa la tendencia de algunas
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investigaciones que simplemente ensefian a los sujetos el entrenamiento de habilidades de la
DBT, sin el resto de intervencion, encontrando beneficios que la propia asociacion
(Behavioral Tech, 2022) recoge en su apartado de investigacion, en el enlace de: “RCT
Research Data: Skills-Only DBT”, donde se recogen hasta 2016, 16 estudios controlados
aleatorizados para diversas probleméticas (Bradley y Follingstad, 2003; Fleming y cols.,
2015; Harley y cols., 2008; Hill y cols., 2011; Hirvikoski y cols., 2011; Klein y cols., 2013;
Linehan y cols., 2015; Lynch y cols., 2003; Neacsiu, Eberle, y cols., 2014; Safer y cols.,
2001; Safer y Jo, 2010; Soler y cols., 2009; Telch y cols., 2001; Uliaszek y cols., 2016; Van
Dijk y cols., 2013). Con respecto a la frecuencia de uso de las habilidades, en una
investigacion en la que se realizd el entrenamiento de habilidades, encontraron que aquellos
pacientes que habian mejorado tras la aplicacion de la intervencion en DBT, en su dia a dia
para resolver las situaciones dificiles, utilizaban la habilidad de mindfulness con mayor
frecuencia (44%), seguida de la tolerancia al malestar (29%), de la regulacién de emociones
(18%) y apareciendo ultimamente las habilidades de efectividad interpersonal (9%) (Stepp
y cols., 2008). En suma, tras observar que estas habilidades por si solas permitian mejoras
en los pacientes, se introducian mediciones que pudieran estar relacionadas con los cambios
gue consigue el entrenamiento en las habilidades, encontrandose medidas coherentes con el
modelo contextual-funcional. Por ello cabe plantearse cuales son esos procesos

(independientemente de la perspectiva desde la que se plantee) que influyen en el TLP.

Como se ha mencionado, Linehan responde desde la teoria biosocial del TLP, donde postula
que la interaccion entre las vulnerabilidades biologicas y la exposicion a entornos
invalidantes contribuye a la desregulacion emocional, la caracteristica central del TLP

(Linehan, 1993a). Para ella, esta desregulacion de las emociones lleva a las personas a otros

47



cuatro tipos de desregulacion: conductual (p. ej., conductas impulsivas y suicidas), cognitiva
(p. €j., disociacioén), del Yo (p. €j., falta de sentido de si mismo) e interpersonales (p. €j.,
intentos frenéticos de mantener las relaciones existentes), y es ahi donde se crea el
entrenamiento de habilidades, donde cada una de estas desregulaciones se complementa con
un entrenamiento especifico (Linehan, 1993a, 2014): la habilidad de efectividad
interpersonal ayuda a incrementar interacciones sociales més efectivas y, por lo tanto, aborda
la desregulacion interpersonal; la habilidad de tolerancia al malestar ayuda a actuar usando
soluciones efectivas, abordando la desregulacion del comportamiento; la habilidad de
mindfulness ensefia a observar y describir sin juzgar, y a participar en el momento presente,
para abordar la desregulacion del yo y; la habilidad de regulacién emocional ensefia a
reconocer, etiquetar, describir y manejar las emociones abordando la desregulacion

emocional.

Atendiendo a la teoria de Linehan, principalmente se ha investigado con la desregulacion
emocional que propone Linehan (Barley y cols., 1993), como el motor de accion del resto
de desregulaciones, ya que es la que se atribuye como el origen de la sintomatologia clinica

del trastorno y lo que conlleva a ese mayor malestar (Sicorello y Schmahl, 2021).

Desregulacion Emocional, el nexo entre el TLP y la DBT.
Atendiendo a lo anterior, el enfoque principal en la DBT es ensefiar a los pacientes a como
regular activamente las respuestas emocionales, basandose en el modelo de regulacion
emocional (Neacsiu, Bohus, y cols., 2014). Considera para ello, como otros autores, que las
emociones son respuestas complejas, breves, involuntarias, modeladas y que reaccionan a

estimulos internos y externos (Ekman y Davidson, 1994; Neacsiu, Bohus, y cols., 2014), y
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enfatiza la importancia del valor adaptativo evolutivo de las emociones (Tooby y Cosmides,
1990), siendo esta desregulacion emocional coherente con la investigacion béasica de
regulacién emocional del modelo Modal (Gross y Thompson, 2007). No obstante, la DBT
actualiza en su modelo un par de conceptualizaciones clave sobre las emociones: (1) en el
TLP (y otras psicopatologias) existe una gran dificultad para regular la respuesta emocional
después de que ya se ha iniciado, especialmente cuando ha pasado el punto en el que podria
suprimirse (Aldao y cols., 2010) y (2) la respuesta emocional se divide en respuestas

experienciales y expresivas (Neacsiu, Bohus, y cols., 2014).

Asi, para el modelo de regulacion emocional de la DBT, las emociones comienzan: (1)
dentro de un contexto o situacion, donde una sefial capta la atencion del individuo (aparece
un Estimulo Discriminativo [ED] que genera el Control de Estimulo [CE]); (2) la sefal se
evalla o interpreta; (3) lo que desencadena una respuesta emocional que comprende
cambios bioldgicos-experienciales (incluidos los impulsos o las tendencias de respuesta) y
expresiones-cambios de acciones (incluidos el lenguaje corporal, la expresion facial y las
acciones); (4) todos los componentes se ven afectados por factores de vulnerabilidad
emocional y (5) la respuesta emocional es seguida por efectos posteriores, incluidas las

emociones secundarias (Neacsiu, Bohus, y cols., 2014). Proceso resumido en la Figura 1.

Asi, se habla de desregulacion emocional cuando existe una incapacidad, incluso cuando se
aplican los mejores esfuerzos, para cambiar de la manera deseada las emociones, generando
todo ello un exceso de experiencias emocionales aversivas, la incapacidad para regular la
excitacion fisioldgica intensa, problemas para desviar la atencion de los estimulos,
distorsiones cognitivas y fallas en el procesamiento de la informacion, control insuficiente

de conductas impulsivas relacionadas con emociones fuertes, dificultades para organizar y
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coordinar actividades para lograr metas no dependientes del estado de animo cuando se esta
emocionalmente excitado, y una tendencia a "congelarse” o disociarse bajo un estrés muy

alto (Neacsiu, Bohus, y cols., 2014; Ray y cols., 2006).

Figura 1. Proceso de Regulacién Emocional (Neacsiu, Bohus, et al., 2014)

Reducir Factores
de Vulnerabalidad
Fartores de Emocional
Vulnerabilidad « : ¥
Emocionsl
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Zeleccion de | | Modificacion Desarrollo| || Cambio Cambio Cambio de
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Situacion Aencin | Evaluacién/  Biologico Expresion /
Valoracion experiencial Arcion

o o o o o0

0 Después de los efectos

i

| Procesamiento
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Existen diversos autores que han ido arrojando luz a este modelo de Linehan para el TLP
(Bornovalova y cols., 2013; Cirulli y cols., 2009; Distel y cols., 2009, 2011; Harned, Rizvi,
y cols., 2010; Hernandez y cols., 2012; Pryce y Feldon, 2003). Las bases neurobioldgicas
de lateoria biosocial, y sobre todo las bases de la alteracién emocional han sido coherentes
con las diferentes investigaciones que se han realizado al respecto (Gratz y cols., 2010;
Hazlett y cols., 2012; Herpertz y cols., 2001; Jacob y cols., 2008; Lobbestael y Arntz, 2010;
Marissen y cols., 2010; Minzenberg y cols., 2008; New Yy cols., 2007; Niedtfeld y cols.,
2012; Nunes y cols., 2009; Reitz y cols., 2012; Rosenthal y cols., 2008; Schulze y cols.,
2011; Stiglmayr y cols., 2001; Tebartz van Elst y cols., 2003). No obstante, ha habido
estudios que no han encontrado las evidencias con otro tipo de medidas, 0 no han podido

afirmar estadisticamente los resultados (Kuo y Linehan, 2009; Rosenthal y cols., 2008;
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Stiglmayr y cols., 2001). La evidencia de que el TLP posee fundamentalmente como
trasfondo una desregulacion de las emociones, es extensa también (Chapman y cols., 2006;
Distel y cols., 2012; Ebner-Priemer y cols., 2009; Frankenburg y Zanarini, 2004; Korfine y
Hooley, 2000; Levine y cols., 1997; Reitz y cols., 2012; Robins y cols., 2001; Ruocco,
2005; Schredl y cols., 2012; Selby y Joiner, 2009; Trull y cols., 2010). Asi, con la hipotesis
de desregulacion emocional de Linehan, se han encontrado mejoras en el TLP con el
entrenamiento de las habilidades relacionadas con estas carencias descritas, siendo estos
cambios visibles como mejora no solo en el TLP, sino también en otros trastornos como en
el comportamiento suicida (Neacsiu y cols., 2010), en victimas de abuso (lverson y cols.,
2009), en la depresion (Harley y cols., 2008; Neacsiu y cols., 2010; Soler y cols., 2009), la
ira (Evershed y cols., 2003; Neacsiu y cols., 2010; Soler y cols., 2009), la inestabilidad
afectiva (Soler y cols., 2009) y en reducir los indices de desregulacion de las emociones
(Neacsiu y cols., 2010). Ademas, se observa cémo la desregulacion de las emociones se

relaciona con una gran variedad de problemas de salud mental (Kring y Sloan, 2009).

Observando la relacién entre la regulacién emocional y el TLP y viendo como la DBT
consigue las mejoras en el TLP con la DBT para poder regularlas eficazmente, cabe
plantearse qué mecanismos son los mas relevantes. En su planteamiento original, Linehan la
ve unida fundamentalmente a las emociones, mencionando una parte clave: existe un efecto
secundario en el TLP tras emerger una emocién inicial, la emocion secundaria (Linehan,

1993a).

Desregulacion Emocional. Emociones Primarias y Secundarias.
Desde los hallazgos de Darwin, ya se postulaban a las emociones como un componente

fisiolégico adaptativo de los organismos, que permitian ventajas evolutivas (Darwin, 1872).
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Estas emociones adaptativas, mayormente abarcan lo que actualmente se conoce como
respuestas emocionales primarias (Greenberg y cols., 1996). La expresion de la emocion es
fundamentalmente comunicativa y sirve para regular la interaccién social e incluyen
sensacion, fisiologia, busqueda operacional y pensamientos (Greenberg y cols., 1996). No
obstante, existe una distincion principal entre estas emociones y las secundarias y sendas

pueden ser adaptativas o inadaptadas (Greenberg y Safran, 1989):

1) Las emociones primarias: son patrones de respuesta a situaciones que suceden aqui y
ahora, son inmediatas y directas. Un ejemplo es la reaccion emocional de huida ante
la aparicion de una serpiente, que permite correr mas rapido, con vision de tdnel, en
direccion contraria al animal. Las emociones primarias han sido clasificadas
popularmente como sorpresa, felicidad, ira, tristeza, temor y asco (Ekman y Friesen,
1975) y son disposiciones a la accién innatas, biolégicamente relacionadas con la
adaptacion y la supervivencia (Frijda, 1986). Se ha demostrado que estas emociones
primarias discretas son universales en humanos, y estan asociadas con expresiones
faciales caracteristicas, patrones neuroendocrinos Yy localizaciones cerebrales
(Greenberg y cols., 1996). Una clasificacién neurobioldgica las clasifica en cinco
(Panksepp, 1989): a) el sistema de busqueda-expectacion-curiosidad-investigacion,
b) el circuito de ira-rabia, c) el circuito de ansiedad-miedo, d) la red de separacion-
malestar-tristeza-angustia-panico, y posiblemente, e) un sistema de juego social. Sin
centrarse en clasificaciones, lo que se encuentra en todas estas respuestas emocionales
s que parecen ausentarse elementos cognitivos como pensamientos (Ledoux, 1989).
De este modo, el organismo estd provisto de respuestas innatas, cuya interpretacion

no es semantica, sino que supone evaluacion directa y son especialmente adaptativas,
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2)

porgue pueden primar rapidamente como conducta sin necesidad del procesamiento
conceptual (Greenberg y cols., 1996).

Las emociones secundarias: son patrones de respuesta secundarias, principalmente
surgen tras la aparicién de pensamientos 0 emociones primarias, aunque pueden
surgir por condicionamiento. Con los experimentos realizados por Pavlov (Pavlov,
1928) y posteriores estudios sobre el condicionamiento que marcaron
fundamentalmente el primer modelo conductista (Watson y Rayner, 1920), podrian
explicarse respuestas emocionales secundarias condicionadas, es decir, aprendidas.
Por ejemplo, ante una situacion de peligro vivida en un atraco, podria condicionarse
un determinado olor del atracador que, una vez vivido el evento y una vez expuesto
de nuevo al olor, elicita la respuesta emocional de miedo. También, si cada vez que
alguien ha tenido una respuesta de tristeza se le ha excluido o rechazado de un grupo
social, y en ese momento ha sentido vergienza por la nueva situacion de rechazo,
podria condicionarse ante el surgimiento de la tristeza, de manera aprendida (por
condicionamiento clasico), la verglienza. Estas emociones secundarias, en muchas
ocasiones, tienen mas saliencia y suelen ser un estimulo discriminativo (ED) mayor
que las primarias, especialmente cuando la cognicién participa en el proceso. Un
ejemplo es la rabia, que se expresa habitualmente tras la aparicion de la emocién de
miedo. Volviendo al anterior ejemplo, si tras la huida de la serpiente, el humano ha
perdido a su cria, la emocion adaptativa primaria esperable seria la tristeza ante la
pérdida. No obstante, muchas veces se puede encontrar una reaccion de rabia ante el
pensamiento de “no tenia que haber dejado sola a mi cria” o el de “ha sido mi culpa”

(Soler, 2022). Estas emociones son mas complejas debido al recurso del lenguaje. Por
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ejemplo, el resentimiento o el remordimiento, aunque estan basadas en emociones
basicas, como la célera o la tristeza, también incluyen evaluaciones cognitivas,
aprendidas estas evaluaciones en relacion con la sociedad y, por tanto, las distintas
culturas las evocan de maneras diferentes (Greenberg y cols., 1996). Estas
emociones estan formadas, en parte por el lenguaje, ya que, para ser
experimentadas, necesitan del lenguaje verbal (Greenberg y Safran, 1989). Para el
surgimiento de este lenguaje y estas emociones es necesario ademas un Yo que las
experimente. Una explicacion del surgimiento del Yo se verd méas adelante en el

siguiente apartado.

Estas emociones secundarias podrian constituir la problemética central en el TLP (Peter,
2019). Para el modelo de Linehan, las respuestas emocionales pueden dividirse en seis
subsistemas de cara a aprender a regular las emociones. Existen: (1) factores de
vulnerabilidad emocional; (2) eventos internos y/o externos que sirven como sefiales (o
disparadores) emocionales; (3) interpretaciones cognitivas de estos eventos; (4) tendencias
de respuesta emocional, incluidas respuestas fisiol6gicas, procesamiento cognitivo,
respuestas experienciales e impulsos de accion; (5) respuestas y acciones expresivas
verbales y no verbales y; (6) efectos secundarios de la emocidn inicial, incluidas las

emociones secundarias (Linehan, 1993a).

Las emociones secundarias, al estar mayormente mediadas por pensamientos y otras
emociones, se ven influidas por el lenguaje, y en concreto, parecen verse influidas por
abstracciones de la identidad o self, lo que se conoce como Yo. Por ejemplo, podria definirse
a uno mismo (el Yo) en términos de “deberias ser asi” o “podrias haber actuado mejor”.

Cuando aparecen estos condicionales de situaciones ya vividas, ya sean hacia el mismo
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individuo o hacia su ambiente, se atiende a una voluntad y eleccién, despreciando que esta
consciencia (el Yo) estd multideterminada o multicausada (Harland y cols., 1999;
Pascual-Leone y Johnson, 2013). Todo ello puede generar sufrimiento, ya que, ante eventos
inevitables (que ya han ocurrido), se activan emociones instrumentales que buscan cambiar
el pasado o emociones secundarias ante esas emociones instrumentales, para tratar de no
sentirlas. Como, por ejemplo, sentir culpa (emocion secundaria) de perder un hijo que se
suicida por no haber estado atento a las sefiales. Las emociones secundarias no se pueden
separar de la cognicion y la forma de vivir la emocion es a través de significados personales
del Yo, por tanto, se transforman las emociones primarias, con la cognicion, en las
secundarias (Greenberg y cols., 1996), ya que se afiade la sintesis verbal del Yo que busca
dar coherencia a la experiencia vivida durante el proceso acontecido. Es este proceso el que
enmarca un papel crucial del lenguaje en la configuracion de la experiencia emocional
(Greenberg y cols., 1996), ya que las emociones secundarias estan influidas por como las
formula el Yo. La descripcidn linguistica influye en la experiencia, mientras que la
experiencia influye y restringe las posibles descripciones, y, a su vez la experiencia también
examina las representaciones, produciendo nuevas posibilidades y seleccionando
alternativas para la accién (Greenberg y cols., 1996). Desde la filosofia budista y desde su
integracion en las terapias contextuales, se ha buscado generar cambios en estas
experiencias basandose en las vivencias de “los Iluminados” que han realizado “el noble
camino Octuple”; en este proceso se observa que aquellos que se han entrenado en “la
disolucion del yo”, es decir, en no identificarse con los eventos mentales que surgen con la
fusién cognitiva, pueden no generar emociones secundarias como la culpa o la vergienza
(Teasdale y Chaskalson, 2011). En ellos, las emociones que surgen de la cognicion dejan de

ser el ED de la respuesta instrumental. Este proceso se desarrollara en el siguiente apartado.
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El surgimiento de estas emociones secundarias es, para Linehan (1993a), la mayor parte del
malestar emocional en el TLP, ya que al observar las respuestas emocionales que surgen en
consulta principalmente se observan las secundarias (vergiienza, ansiedad o ira intensas) ante
las emociones primarias. Las primarias serian mas adaptativas, y para reducir el malestar de
las secundarias, es necesaria la exposicion a la emocion primaria y realizar la accion opuesta
ante la secundaria (Linehan, 1993a). Asi se cambiaria la operante ante el ED y surgiria un

nuevo patron que adquiere una respuesta méas funcional en el organismo.

A pesar de la evidencia encontrada sobre la efectividad de la desregulacion emocional, y a
pesar de los resultados favorables sobre la eficacia de la DBT, especialmente del
entrenamiento de habilidades, no se ha evaluado la validez de este constructo en la
investigacion basica, ni existen medidas del constructo actualmente reconocidas (Neacsiu,
Bohus, y cols., 2014), y como se ha mencionado previamente, para el surgimiento de estas

emociones secundarias es necesario un Yo.

El Yo, la Identidad, el “Self”

Este atributo psicolégico se ha intentado describir y definir desde multitud de corrientes
psicoldgicas (Altabe y Thompson, 1996; Aron, 2000; Epstei y cols., 1981; Tobin,
1982). Dentro de las diferentes perspectivas, la DBT comprende al ser humano y sus
conductas principalmente desde las aproximaciones funcionales-contextuales, las cuales
hipotetizan su propia vision del Yo, también conocido como Identidad o como “Self” por su
homdnimo en inglés, aunque se buscara utilizar principalmente el concepto de Yo a lo largo
del trabajo. Es necesario desarrollar como se predice el origen del Yo desde la perspectiva

contextual- funcional.
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El Origen del Yo desde la Terapia Funcional Analitica (FAP).
Jugando con el famoso planteamiento de Descartes: “pienso, luego existo”, desde la FAP
(una terapia contextual-funcional) se propone que mas exacto es “hablo, luego existo”
(Kohlenberg y Tsai, 2001). La FAP, utilizando el andlisis funcional, busca realizar un
moldeamiento (mediante el reforzamiento de aproximaciones gradualmente méas préximas a
una conducta deseada) desde algunos de los comportamientos disfuncionales que el paciente
presenta durante la sesién clinica, usando la relacion terapéutica como modelo de relacion
interpersonal a generalizar posteriormente fuera de la sesion (Virués-Ortega y cols., 2005).
Para ello, esta terapia propone una forma de entender el lenguaje, y en concreto, el Yo,
observando que este se entiende basicamente desde cuatro interpretaciones en la cultura
popular (Kohlenberg y Tsai, 1991): (1) el yo como consciencia, como algo que es central y
permanente; (2) el yo como la génesis de nuestras conductas, una fuerza que nos obliga a
actuar; (3) el yo como el origen de gestos o acciones espontaneas que se relacionan con la
creatividad y (4) el yo como la identidad personal, como uno se percibe e identificay cémo
lo reconocen los demaés. Estas interpretaciones, a pesar de ser coherentes con la vertiente
cognitiva, se escapan al analisis del Yo realizado desde la FAP, donde se busca reafirmar el
Yo desde una perspectiva coherente con el conductismo radical. Se entiende asi al Yo como
una consecuencia del lenguaje, producto del entrenamiento de la conducta verbal
establecida socialmente (Kohlenberg y Tsai, 1991, 2001). Esta fundamentacion se basa en
los escritos de Skinner de Ciencia y Conducta Humana (Skinner, 1970) y Conducta Verbal
(Skinner, 1981), donde se explica el origen del lenguaje con respuestas verbales
seleccionadas ante la aparicion de estimulos privados (como decir tengo frio ante la
aparicion del cambio en la sensacion fisiologica de temperatura). Evolucionan la idea de

Yo de Skinner hasta fundamentar su propia propuesta, donde basan el “Yo0” en la creacion
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de relaciones verbales de equivalencia (Kohlenberg y Tsai, 2001), encontradas por Sidman
a partir de los afios 70 (Sidman, 1971; Sidman y Cresson, 1973) y que también fueron la

base de la TMR (To6rneke, 2016).

Antes de desarrollar el concepto de Yo, es necesario repasar aspectos basicos relacionados

da
con la conducta verbal (Aguayo y cols., 2015): 1) el “control de estimulo” (CE), es entendido
como una conducta que se da mas veces en presencia de ese estimulo que en su ausencia; 2)
el estimulo discriminativo (ED), se concibe ante la presencia de un estimulo que haré que el
sujeto sepa que determinada conducta implicara la aparicion de un reforzador o de un
castigo, es decir, un estimulo que modificarad la conducta incrementandola o reduciéndola,
respectivamente; 3) la respuesta verbal, como por ejemplo, “yo veo una manzana”; y 4) las
consecuencias, que ocasionan que conducta sea reforzada o castigada. El proceso de
creacion del Yo se produce mediante un entrenamiento en discriminacién, es decir se
diferencia mediante programas de reforzamiento un determinado estimulo para que surja un
CE. El proceso que engloba todo el proceso de conducta-contexto se conoce como Analisis

Funcional, ABC o andlisis en cadena, entre otros (aunque haya diferencias entre ellos,

tienen esta parte comun).

Tomando el ejemplo original para describir el Yo (Aguayo y cols., 2015), un nifio esta
aprendiendo a hablar y es reforzado al decir “manzana” cuando aparece la manzana y no
cualquier otra fruta. Se conseguira que el nifio diga “manzana” cuando se presente esta fruta,
y mientras sucede este proceso habra simultanea e inevitablemente una estimulacién publica
(la habitacidn, el ruido, el olor...) y privada (la propioceptiva, interoceptiva...). Aunque para
quienes estén ya entrenados (como su familia), parece obvio que el estimulo relevante es la

manzana, esto solo puede aprenderse mediante el entrenamiento o la experiencia, ya que el
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nifio podria estar realizando el ED con otro de los elementos presentes (como, por ejemplo,
la mano de la madre que sujeta la manzana). Se entiende entonces que: (1) la respuesta verbal
de “manzana” se da cuando esta presente el estimulo manzana (ED); (2) la respuesta verbal
de “manzana” estd bajo CE de la manzana; (3) la respuesta de “manzana” pasa a ser funcional
(conseguir acercarse o alejarse ante el estimulo manzana). De esta forma la palabra
“manzana” pasa a poder ser una respuesta operante para el nifio.

Asi puede pasarse a plantear que el proceso de la creacion del “Yo” seguird un proceso
similar, con una caracteristica, para su refuerzo, en el proceso debe aparecer algun reflejo de
conducta publica para reforzar los eventos privados, y para que se dé coherentemente, deben
ir en la misma direccion. Por ejemplo, si en el nifio concurrentemente a decir “quiero
manzana”, ha pasado un largo periodo de tiempo con privacion de alimentos, podran aparecer
una estimulacion privada y publica simultaneamente, por lo que sendas podrian servir de CE
a pesar de que los padres solo podran observar la publica (“quiero manzana”). Si se dan

simultadneamente, es mas probable que pueda aprender a verbalizar la experiencia de hambre.

El desarrollo del Yo se da entre los 6 meses y los dos afios, cuando el nifio aprende en el
periodo de habla con palabras simples (p. €j.: “quiero-coche”, “nene-agua”), donde el nifio

aprende la verbalizacién como un todo. A partir de aqui se forma el Yo en 3 etapas (Aguayo

y cols., 2015; Kohlenberg y Tsai, 1991), que quedan resumidas en la Tabla 5:

1) Etapa 1. aprendizaje de grandes unidades funcionales. Las primeras experiencias
verbales son con unidades pequefias como “vaso”, “agua” etc. También los
encargados del aprendizaje suelen ensefiar frases mas grandes que se aprenden como
un todo como “nene-agua”. En esta etapa, las unidades funcionales no solo describen

el objeto, sino también la actividad privada del nifio, como por ejemplo la experiencia
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de “ver” un perro. Existen estimulos publicos que pueden facilitar esta experiencia de
manera indirecta, como el propio objeto de observacion, la orientacién del nifio hacia
el estimulo, y la perspectiva espacial (distancia) entre el nifio y el estimulo. Ademas,
existira estimulacion privada, como un reflejo de orientacion, la activacion fisiologica
del sistema visual u otros estimulos tactiles, auditivos... Esto hace que entiendan
como conjunto la experiencia de manzana junto con la accién, unido al sujeto, sin
discriminarlo en partes (objeto, accidn y sujeto se experiencia como un todo).

Etapa 2. Emergen unidades mas pequefas tras multiples experiencias con unidades
mayores de la fase anterior. Por ejemplo, tras aprendizajes del tipo: “yo-veo-un-

A 1Y 2 ¢

perro”, “yo-veo-un-gato”, “yo-veo-una-manzana”, emerge una unidad funcional de
“yo-veo” que es comun a cualquier formula de “yo-veo-x”. Esto permite que el nifio
pueda generar ya cualquier otra expresion que no esté en su repertorio. Asi lo méas
probable es que la experiencia privada de “ver” vaya adquiriendo mas control que las
experiencias publicas de los entrenadores. Asi el nifio discriminaria que todos esos
estimulos privados de “ver” que controlan la respuesta de “yo-veo-X" discriminan
mucho mejor ante la experiencia de ver que ante la de tocar del propio nifio. De la
misma forma, otras actividades funcionales como “yo-tengo”, “yo-quiero” o “yo-
siento” discriminarian al “yo” frente a otras personas. De este modo aprende a
discriminar el objeto de las diferentes acciones, y se esta entrenando en acciones
privadas también (como sentir hambre, cansancio...), sin discriminar ain el sujeto

en el que emergen estas experiencias (ahora se discrimina el objeto y la accion, pero

el sujeto en el que se experiencia no se discrimina).
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3) Etapa 3. La unidad simple del “yo”. En “yo X el yo es comUn a todas las situaciones
(YYo: veo, quiero, tengo...). El Yo como unidad funcional esta bajo control estimular
de la localizacidn fisica de la experiencia, es decir, del lugar desde el que se ve.

Tabla 5. Resumen del origen verbal y experiencial del Yo (Kohlenberg y Tsai, 1991)

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3

Yo quiero un helado

Yo quiero a mama Yo quiero
Yo quiero irme

Yo quiero X

Yo siento alegria

Yo siento malestar Yo siento
Yo siento hambre

Yo siento X

Yo tengo hambre

Yo tengo suefio Yo tengo Yo
Yo tengo casa

Yo tengo X

Yo veo papi

Yo veo coche Y0 Veo
Y0 veo perro

Yo veo X

Yo veo X

Yo toco X Yo X
Yo huelo X

Yo “verbo” X

Obtiene una estimulacion publica y privada. Se empieza a discriminar el “Yo” frente
al “Tu” 0 “Ellos” (“Yo veo” frente a “Tu ves”). Asi se puede observar como se moldea
la experiencia del “Yo”, como se discrimina, tanto experiencialmente, como
verbalmente. En suma, tras acompafiamientos verbales por parte del ambiente, el
individuo empieza a discriminar verbalmente elementos pequefios publicos e incluso

discrimina acciones. En la etapa 2 es capaz de experimentar el yo como componente
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diferenciado de diferentes acciones frente a otros, para luego en la etapa 3 abstraer el
yo de la suma de esas experiencias como algo diferenciador del resto. Puede asi
aprender a tomar perspectiva de “¢é1” como experimentador de objetos y acciones de

“ellos” como experimentadores de estas o diferentes experiencias.

Una vez comprendida esta posible génesis del Yo, y retomando su importancia con respecto
a las emociones secundarias, es necesario conocer la teoria de los marcos relacionales (TMR)
para entender los problemas que puede traer el Yo en funcién de como se ha aprendido a
relacionar.
La diferencia entre el Yo Contenido, el Yo Proceso y el Yo Contexto desde la
ACT y la Teoria del Marco Relacional (TMR).

La ACT basa su explicacion sobre la cognicion y el lenguaje en la TMR (Hayes y cols., 2001).

En suma, la TMR parte de que las relaciones de estimulo derivadas de otras relaciones
verbales son conductas aprendidas (Aguayo y cols., 2015). Se llama marco relacional (o
como prefieren referirse: enmarcar relacionalmente) a la respuesta relacional aplicada de
forma arbitraria y controlada contextualmente (Hayes y cols., 2001). En esta teoria existen
diferentes tipos de enmarcaciones relacionales, y relacionadas con el Yo, existen
fundamentalmente las enmarcaciones deicticas, que se caracterizan por la toma de
perspectiva (Valdivia-Salas y Luciano, 2006). Dichas enmarcaciones establecen una
distancia o diferenciacion entre el hablante y lo hablado, pudiendo asi enmarcar entrenando
la perspectiva (Aguayo Yy cols., 2015). Existen 3 enmarcaciones deicticas investigadas: el
yo-tU que seria un marco interpersonal; el aqui-alli que seria espacial; y el ahora-antes que
seria temporal (Valdivia- Salas y Luciano, 2006). Asi se entiende al Yo como trascendente

en el tiempo, inherente a la persona, siendo algo constante como la consciencia (Aguayo y
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cols., 2015). Para la ACT y la TMR, el origen del Yo descrito previamente por la FAP

(Aguayo y cols., 2015) es coherente con sus investigaciones; y diferencian las experiencias

del Yo en tres formas esenciales de cara a trabajar en la clinica: el yo como contexto, el yo

como proceso Yy el yo como contenido (Térneke, 2016):

9

b)

Yo como contexto: en este concepto existe una peculiaridad: no se puede uno mismo
desligar de él. Es la propia experiencia de uno mismo, que esta siempre presente y
que no puede ser separada tampoco espacialmente (estd aqui y ahora y es invariable).
Es el punto desde donde cada sujeto observa, actlia y vive su vida. Esta experiencia
es vacia de contenido, es simplemente la propia experiencia de existir. Es lo que
popularmente se conoceria como la consciencia. Si se afiade algo més a esta
experiencia puede ser parte de los otros Yo, pero nunca de este. La FAP explica el
surgimiento experiencial de este Yo.

Yo como proceso: es el proceso observable de uno mismo. Se refiere a los eventos
observables por parte del yo como contexto, los del momento presente. Los eventos
que vive ese yo, como recuerdos, sentimientos, sensaciones, pensamientos... Estos
eventos sin embargo no son constantes e invariables, ya que no siempre se piensa o
recuerda el mismo evento. Esto lo diferencia del yo como contexto, ya que esa
experiencia es impermutable. Aqui, en el yo como proceso, la sucesién de eventos
varia en funcién del ambiente. Discriminar esta experiencia del yo puede ser Gtil para
la historia de aprendizaje de cada individuo. Si uno es consciente de su yo como
proceso ahora mismo, existen méas opciones de poder ajustar las conductas a esas
experiencias observadas. Por ejemplo, ser consciente de un enfado que aparece en el

sujeto puede permitir que cambie su conducta, ya que habitualmente las sensaciones
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e impulsos relacionados con el enfado son agresivas; siendo consciente de estos
procesos que emergen en su experiencia, se bifurca el camino entre actuar con la
activacion fisiologica del enfado o actuar sin ella (si esto ha sido reforzado en su
historia de aprendizaje, como conseguir validacién social por “no haber pegado a
alguien”): asi se expande el repertorio conductual. Lo mismo con experiencias como
la curiosidad; si se observa algo apetitivo y el yo puede observar ese proceso de
apetencia, puede aumentar la probabilidad de busqueda de aquello. Aqui esta
experienciandose el Yo distanciandose de las acciones y objetos que aparecen en el
entorno, se entrena esta habilidad.

Yo como contenido: comprende el conjunto de experiencias que, desde que se es un
ser verbal, designaran y referirdn (“llenaran de lenguaje”) a aquello que contacta
con su propia conducta y con su yo como contexto. Esta conducta verbal sobre la
experiencia se desarrolla simultaneamente a las experiencias vividas fuera del
contenido verbal y éste es un resumen Util que permite a otros identificar elementos
comunes que el yo proceso ha observado sobre el yo contexto. Por ejemplo, tras varias
experiencias apetitivas con alimentos dulces, una persona podria crear un resumen

verbal de ser “laminero”. Esta etiqueta se quedaria estable en el individuo y la

mantendria, a pesar de que, en determinados contextos, pueda no querer dulce. Se
convierte entonces en un arma de doble filo este Yo; y es que el yo como contenido
es mucho mas elaborado verbalmente que el yo como proceso. Este resumen puede
traer experiencias contradictorias: por ejemplo, en un sujeto cuyo contenido esté ser
carifioso, y en una situacion evita el contacto con una persona. Esto podria conllevar

a la persona decirse algo similar a “no era yo”. El yo como contenido busca
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explicaciones y formas de formular su propia historia para hacerla coherente. El
cambio de la propia historia se crea intentando que mantenga una consistencia légica,
siendo esta consistencia (o coherencia) un reforzador generalizado en los humanos
(Goémez-Martin y cols., 2007). Volviendo al mismo ejemplo, “no fui carifioso,
porgue no se lo merecia”. Una parte de este yo contenido es privada, es decir, no se
comparte en ningln entorno, y una parte se modifica en funcién de con quién habla la
persona (por ejemplo, a una pareja se le menciona que “soy carifoso” y a un jefe
no). El yo como contenido es una simplificacién extrema del yo como proceso
observado por el yo como contexto. Esto trae ventajas y limitaciones; si el sujeto da
con la informacidn precisa para esa situacion con el resumen y es coherente con su
basqueda, encajard y le permitird ventajas (como comunicar verbalmente el “ser
carifioso” sin demostrarlo en el momento), pero si falla o le aleja de su busqueda, y
ha sido reforzado ampliamente en esta blsqueda y de manera intermitente,
mantendra la bdsqueda sin encontrar lo que quiere en ella. Por ejemplo, si en la
accion de acceder al contenido de su historia encontro la forma de solucionar el
agobio de unos examenes y el agobio de estar frente a una multitud, podria utilizar
en un nuevo contexto esta conducta de indagar en el yo como contenido, como por
ejemplo ante una experiencia desagradable de ansiedad. Si en esta busqueda no
consigue encontrar el alivio que si encontrd previamente, y especialmente si ese
encontrar fue intermitente (no se daba con lo que se queria en el cien por cien de las
ocasiones), podria quedar atrapado buscando en ese yo como contenido, esperando
que aparezca esa “ansiada” solucion. Este yo como contenido estd muy ligado a lo
gue se conoce como fusion cognitiva. La fusion cognitiva es la tendencia a creer

literalmente y vivir como real al yo como contenido, sin ser consciente del proceso
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gue permitié la aparicion de los pensamientos y sentimientos en si mismo (Hayes y
cols., 2011), y creyendo unicamente el contenido generado por este Yo,
desapareciendo la habilidad de poder observar los otros dos yos (como proceso y
como contexto). Al actuar desde el yo como contenido, la persona pasa a actuar
desde una conducta gobernada por auto reglas (Torneke, 2016), la cual esta basada
principalmente en el tracking, que someramente podriamos definir como “obedecer
literalmente lo que se la regla dice” (Torneke, 2016), sin basarse en la experiencia
directa. El yo como contenido entonces dejaria de gobernar la accion si la persona
no se queda fusionada con el contenido que emite este yo, y se abre a observar desde
el yo como como proceso al yo como contexto. Este proceso se conoce como
descentramiento o defusion (se explicara mas adelante). Aqui estd la persona
experienciando los eventos del presente sin discriminar las experiencias verbales
privadas (pensamientos) del yo. Es en este yo en el que se estima que existen las
problematicas mentales, especialmente las relacionadas con las emociones
secundarias. Cuando se ha estudiado la relacién con los tres yos en adolescentes, se
ha encontrado que un concepto flexible (es decir, descentrado o no fusionado
cognitivamente) con el yo como contenido correlaciona con factores protectores de
salud mental y que un yo como contenido fusionado correlaciona con angustia
psicolégica (Moran y cols., 2018), indicando junto a otros estudios que es la mayor
presencia de un yo como contexto un buen predictor de proteccidén contra, por

ejemplo, la depresidn (Atkins y Styles, 2016; Moran y cols., 2018).

Estas diferenciaciones entre los tres “Yo” no son claras ni definidas, son un proceso méas del

lenguaje para describir experiencias y comunicarlas socialmente (Torneke, 2016). En
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definitiva podria sintetizarse que el Yo como contexto es la propia experiencia de existir (lo
gue se conoce como consciencia), el Yo como proceso haria referencia a poder observar la
interaccion del Yo como contexto con la propia experiencia (la observacion como se
relaciona el Yo como contexto a través de los sentidos y los eventos privados con el ambiente
y el propio organismo en el presente) y el Yo como contenido seria el resumen de la historia
de aprendizaje del Yo como contexto, marcada fundamentalmente por el lenguaje (los
recuerdos, mayormente verbales y secundariamente experienciales de la experiencias del yo
como proceso observadas por el yo como contexto). Se puede hipotetizar entonces que el Yo
como contenido es al que se haria referencia para describir el origen de las emociones
secundarias. En suma, sin una discriminacion del Yo de los eventos privados mentales, las
acciones realizadas por las personas varian, y se observa que un patron inflexible de intentar
evitar este tipo de experiencias es el que explica una gran parte del sufrimiento humano. Estos
Yos descritos, ademas guardan mucha relacion con mindfulness, un elemento comun en las

terapias de tercera generacion (Hayes, Follette, y cols., 2004).

El Yo y Mindfulness

Mindfulness es objeto de controversia, debido a que se utiliza el término para hablar de varios
aspectos diferentes, lo que puede dar lugar a confusiones (Hervas y cols., 2016). En el
presente trabajo, mindfulness puede entenderse desde la visién contextual-funcional y
como proceso. Es decir, de una manera en la que mindfulness es entrenable y comprendido
desde la investigacion observacional. Desde ACT, se entiende mindfulness como el
desarrollo y el entrenamiento del “yo como proceso” (Aguayo Yy cols., 2015). Esto permite
gue mindfulness sea un repertorio conductual en el que, enfocando la atencidn en estimulos
discriminativos aversivos, tales como pensamientos, sensaciones u otros eventos privados

que el sujeto habia aprendido a rechazar, en vez de actuar desde esa evitacion aprendida
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(Tsai y cols., 2009), se actua desde la consciencia de tales eventos, abriéndose a que
permanezcan ahi, pudiendo interaccionar con ellos desde la observacion, la curiosidad o la
aceptacion (Soler, 2022), es decir, actuando desde el yo como proceso sin necesidad de
evitacion o escape. La intervencion permite la saliencia de acciones funcionales de apertura
y acercamiento por encima del escape o evitacion que regia, inflexiblemente, antes en el
repertorio conductual del sujeto ante los eventos aversivos privados. Asi se entiende que la
accién de observar un pensamiento como proceso (en concreto lo que realiza el yo como
proceso) seria la actividad de pensar como unidad independiente del contenido del
pensamiento (y actuar desde ese contenido seria lo propio del yo como contenido) (Aguayo
y cols., 2015). Cuando se realiza esta enmarcacion deictica de separarse del contenido
mental, esto reduce la propiedad aversiva del estimulo y permite generar conductas
alternativas (Aguayo Yy cols., 2015). Asi, parece que mindfulness es un proceso que permite
entrenar el yo como proceso, para asi poder permitir mas experiencias del yo como
contexto y también del yo como proceso, y surgiendo asi menos experiencias vinculadas a

actuar desde el yo como contenido (estando entonces menos fusionado cognitivamente).

El entrenamiento de mindfulness se realiza fundamentalmente desde las practicas meditativas
que surgen del budismo, siendo las méas habituales desde un enfoque puramente atencional
(Garcia-Campayo y Demarzo, 2018), en el que el proceso vivido es la: “autorregulacion de
la atencion, de forma que se mantiene en la experiencia inmediata, de ese modo permite y
aumenta el reconocimiento de eventos mentales que suceden en el momento presente;
adoptando una orientacion particular hacia las experiencias de uno, caracterizadas por la
curiosidad, la apertura y la aceptacion” (Bishop y cols., 2004). Retomando la perspectiva

de este trabajo, mindfulness estaria entrenando en: (1) seleccionar un ED que esté accesible
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siempre para que actie como CE; clasicamente se utilizan eventos privados de las
sensaciones (como sentir la respiracion, las sensaciones fisicas de caminar, las percepcion de
partes del cuerpo...), (2) cuando aparezca otro ED que actie como CE, se entrena en
discriminar este proceso para volver al punto 1; habitualmente se entrena cuando un evento
privado verbal pasa aser el ED (por ejemplo el pensamiento de “vaya aburrimiento”).
Entrenando esto se hace un cambio que permite, en lugar de actuar desde la fusidn cognitiva
que suele llevar al escape de ese contenido, se actia desde la observacion en perspectiva
(entrenamiento deictico) del evento privado y se modifica la accion hacia el punto 1 de nuevo.
(3) Se dan propuestas de conductas alternativas que se pueden utilizar para experienciar,
como son la aceptacion, la apertura y la curiosidad, que estarian buscando cambiar la
busqueda que hace la conducta de la evitacion al acercamiento, es decir, en un reforzamiento

positivo, la busqueda de algin estimulo que esté disponible en ese momento.

Este proceso que permite mindfulness parece ser beneficioso porque se presupone al yo como
contenido como origen del sufrimiento (Errasti-Pérez y cols., 2022). Se teoriza, basado en
el funcionamiento del lenguaje desde la TMR y la FAP, que la basqueda de dar coherencia
al Yo contenido para evitar el malestar surgido de la incoherencia no seria necesaria desde
una persona que ha aprendido a relacionarse con esos eventos desagradables observados en
el yo como proceso por el yo como contexto. Para ello seria interesante conocer si este
proceso de cambio del Yo puede ser analizado o influido mediante atributos psicolégicos
coherentes con la DBT y con el modelo contextual-funcional. Por lo observado hasta ahora,
podria ser que este yo como contenido genere muchas de las alteraciones en la regulacion
emocional del TLP, creando esas emociones secundarias, lo cual es coherente con las

alteraciones del yo de la propia sintomatologia del trastorno (véase Tabla 1, punto 3). Esto
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cobra aun mas sentido si se observa que mindfulness es la habilidad mas utilizada del
entrenamiento en habilidades en el dia a dia de las personas recuperadas del TLP (Stepp y
cols., 2008), por lo que podria ser un indicativo de que detras de este entrenamiento de
mindfulness surgen mejoras gracias a los cambios en el Yo. Cabe observar si algin atributo

mide la influencia o existencia de este Yo y su relacién con mindfulness.

Delusion of Me (DoM)

Es un concepto que en castellano se entenderia como el Engafio del Yo (o ilusion/delirio del
y0). Se hipotetizé al encontrar que mindfulness permitia una gran cantidad de beneficios, no
solo para el TLP (Sauer y Baer, 2012), sino para multitud de condiciones psicoldgicas y
médicas (Bohlmeijer y cols., 2010; Grossman y cols., 2004; Hofmann y cols., 2010; Ott y
cols., 2006), y para multitud de mejoras en la salud global (Aghaie y cols., 2018; Rayan,
2017; Verhaeghen, 2017). Aungue previamente en este trabajo se ha dado una definicion
contextual de mindfulness, clasicamente se entiende como un entrenamiento atencional
unido al desarrollo de la habilidad de aceptar la realidad (Bishop y cols., 2004). Ademas,
existen multiples mediciones basadas en constructos tedricos, proponiendo a mindfulness
como un atributo desde unidimensional (Brown y Ryan, 2004) hasta multidimensional
(Bergomi y cols., 2013). Estas medidas clasicas basadas en constructos traen problemas
afiadidos, como las altas correlaciones entre las partes, que se afiaden a la complejidad de la
definicién de mindfulness, que puede significar hasta 4 procesos diferentes (Hervas y cols.,
2016). Para ello, un estudio buscd procesos subyacentes de estas mediciones bésicas, que
encajan con los conocimientos de las herramientas contextuales. Aund los constructos
tedricos que parecen medir el proceso de entrenamiento del yo como contexto observado
a través del yo como proceso, creando asi el atributo psicoldgico que surgiria de la ausencia

de este entrenamiento: Delusion of Me (DoM) (Soler y cols., 2021).
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Cuando alguien actlia desde el DoM, actua desde el yo como contenido, que realmente es
ilusorio, ya que afirma caracteristicas (por ejemplo, ser simpatico) como si fueran estaticas,
estables y constantes, en lugar de simples eventos transitorios, funde la identidad del Yo
con los contenidos (no existe una discriminacion de estas experiencias). Es decir,
referencia a que la persona esta en fusion cognitiva con los eventos mentales, caracteristica
del yo como contenido. Asi, vivir desde el DoM parece ser una manera en la que no existe
aceptacion de la realidad ya que se est& apegado al contenido (lo que se conoce como fusion
cognitiva). Vivir bajo el DoM, seria vivir sin haber desarrollado esta habilidad. Tal
capacidad de reducir el DoM auna los tres elementos que se considera que facilitan el
entrenamiento y la integracion de poder observar el yo como contexto gracias al
entrenamiento del yo como proceso (evolucion que permite el entrenamiento en
mindfulness). Cada uno de estos elementos, por si solo, es una entidad propia, pero existe
un proceso subyacente a los 3, la eliminacion o reduccion del DoM. Estas mediciones, se
refieren a la habilidad de aceptar, de descentrarse y de desapegarse, que permiten emerger
al yo como contexto en vez de al yo como contenido, mediante el entrenamiento del yo
como proceso (realizado habitualmente este entrenamiento con mindfulness), reduciendo el

DoM con el entrenamiento de estas habilidades. Estas son fundamentalmente tres:

Aceptar.
En el DoM (Soler y cols., 2021), esta habilidad viene determinada por la subescala de No
Juzgar contemplada en el Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Baer y cols.,
2006). Aceptar es la habilidad convivir armoniosamente con la realidad (Linehan, 2014).
La aceptacion busca experimentar la realidad del mundo, permitiéndola e influyendo

eficazmente sobre ella. ElI proceso de aceptacion permite, como se mencionaba
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anteriormente, en lugar de actuar desde la evitacion, se busca actuar con consciencia en la
realidad presente, desde el yo como proceso sin realizar evitacion o escape. Un resumen de
esta habilidad se puede describir psicoeducativamente (Soler, 2022): la conducta de
aceptacion es un balance dialéctico entre la apertura a la experiencia y la solucion de
problemas; apertura ante los eventos no controlables (a pesar de su posible aversividad) e
influencia sobre problemas controlables, es decir, la busqueda del organismo en solventar,
eliminar o mejorar un acontecimiento del presente. La aceptacion radical (total y
completa) busca esa armonia: influir en el mundo que es cambiante del futuro inmediato o
lejano, y la total apertura del mundo no modificable del presente. Se estima a la sabiduria
como la habilidad de saber discernir entre sendos caminos: lo que es controlable y lo que
no. Sin embargo, la posicion habitual en el ser humano, especialmente si aparecen
eventos desagradables en el presente, es la de no aceptacién. Esta se visualiza de dos
maneras: por un lado, la resignacion que surge cuando no se influye en una realidad sobre
la que si se puede influir. Habitualmente no se influye en ella porque conlleva cierto
elemento desagradable o porque no prima en nuestra importancia (por ejemplo: “no le digo
a alguien que me repita una frase por verglienza a que piense que estoy distraido”). Otra
manera de ver comportamientos basados en la resignacién y sus causas es en el paradigma
de la indefension aprendida, en la que, si una conducta no fue eficaz en un determinado
contexto, y la persona generaliza ese patron conductual, aun cuando se hayan producido
cambios relevantes en el contexto, que permitirian la conducta que en el anterior contexto
fue castigada (Overmier y Seligman, 1967). Por otro lado, se puede observar la
confrontacién irracional, que consiste en el deseo de influir en la realidad, sobre
todo cuando es dolorosa. Si existen eventos aversivos para la persona, pero no existe

control sobre ellos, aun asi, la persona intenta resolverlos. Esta resolucion suele
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darse en un nivel mental, es decir, la persona consigue resolver el evento en su cerebro
(aparece en forma de pensamientos la resolucion del conflicto), pero luego se encuentra con
gue esta resolucion no es coherente con la realidad, por lo que aparece una doble aversion: la
de la situacion aversiva y la de la expectativa de que esa situacion “deberia” ser diferente.
Un ejemplo de confrontacion puede ser, ante el enfado de un ser querido con nosotros, que
“deberiamos” haber actuado de otra manera; es decir, emerge un pensamiento en el que
actuamos diferente y la persona no se enfada, lo que soluciona el problema (a nivel mental),
pero luego en la realidad, al no suceder esto como nuestra cabeza soluciona, el problema se
multiplica. Se estima que esta habilidad de aceptar es mas facil cuando el yo como proceso
prima, ya que simplemente observa la experiencias, tal y como se encuentran y por tanto,
permite regular mejor la accion (Yuy cols., 2017). Asi la aceptacion se entenderia como la
consecuencia natural de entrenarse en el yo como proceso y daria lugar a experiencias del yo

como contexto mas frecuentes.

Descentrarse.
En el DoM esta habilidad viene recogida por el Experiences Questionnaire (EQ) (Fresco y
cols., 2007). Se entiende a este proceso también como el de defusidn, defusidn cognitiva,
distanciamiento y otros nombres (Bernstein y cols., 2015). Consiste en la capacidad de
observar los propios pensamientos y sentimientos como eventos temporales y objetivos en la
mente, en oposicion a verlos como reflejos necesariamente verdaderos del yo (Safran y
Segal, 1990). Se puede entender metaféricamente (Soler, 2022); tratando a la mente como si
fuera una sartén y los pensamientos el alimento a cocinar sobre ella. Asi, existen dos formas
de convivir con los pensamientos en la sartén: una es sin teflon; cuando la sartén no tiene

teflon, el pensamiento se queda agarrado, se pega a la mente y al final, acaba siendo parte de
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la sartén. Por el otro lado, estaria la sartén (mente) con teflon (descentramiento), que cuando
aparecen los alimentos (los pensamientos), no se quedan adheridos, sino que fluyen sobre su
superficie, hasta que se van (la experiencia que se vive desde el yo como proceso). Asi se
entiende el descentramiento como una habilidad de no quedarse atrapado por los
pensamientos. Retomando la vision del yo de Tsai y Kohlenberg (2001), seria cuando existe
una discriminacion entre sujeto y la accion privada de pensar verbalmente. Cuando una
persona queda pegada a los pensamientos, suele correlacionarse con la caracteristica de que
no esta aceptando la realidad y esta buscando influir sobre ella. Por ejemplo, una persona en
la que emerge un pensamiento de “soy un inutil”, suele venir con un deseo de influir sobre
ese pensamiento, buscando solucionarlo, a veces, buscando las causas y a veces sefialando
los errores, con el fin de que el problema de “ser un inttil” cese. Esto sucede porque la
persona se identifica con ese pensamiento, se lo cree y lo toma como parte de la realidad.
Volviendo a la explicacion contextual, seria precisamente ese momento de poder
diferenciarse del yo como contenido, a través del entrenamiento con el yo como proceso.
Seria la parte mas saliente del propio entrenamiento en enmarcar el yo como proceso. En vez
de creerse ese resumen del yo como contenido y quedar atrapado para darle coherencia, se

observa desde el yo como proceso y se le ve como diferente del yo como contexto.

Desapegarse.

Consiste en, de una forma flexible y equilibrada, relacionarse con las propias experiencias
sin aferrarse a ellas ni reprimirlas (Sahdra y cols., 2010). Desapegarse implica una actitud
de apertura, un abandono de la presion para obtener, mantener, evitar o cambiar las
circunstancias del presente (Feliu-Soler y cols., 2016). El DoM mide esta habilidad a través

de la Non-Attachment Scale (NAS) (Sahdra y cols., 2015). Permite la percepcion de la
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naturaleza transitoria de las representaciones mentales, por lo que es menos probable que
un individuo no apegado se quede atascado en el procesamiento autorreferencial cuando se
enfrenta a la adversidad, adoptando una actitud mas compasiva y equilibrada (Desbordes y
cols., 2015; Sahdra y cols., 2010). Se puede comprender psicoeducativamente (Soler,
2022): cuando una persona experimenta la realidad, Ileva una historia de aprendizaje detras.
Esta historia de aprendizaje, junto con su biologia y fisiologia permite que la persona
adquiera una serie de preferencias en las diferentes situaciones que se le presenten. Estas
preferencias que se observan en cualquier humano pueden reflejarse también en un animal,
que selecciona aquel estimulo concebido como el méas adaptativo para esa situacion (el que
ejerce de CE). Tener preferencias, sin estar aferrado a ellas, seria el comportamiento
esperable: si la preferencia esta disponible, se seleccionard, es decir, se cogera del entorno,
aquello disponible que mas se prefiera (CE). Sin embargo, en el ser humano, emerge una
caracteristica diferente: en algunas ocasiones transforma su exigencia en un deseo de
influencia. Esto quiere decir que exige a la realidad que estén presentes sus preferencias, a
pesar de que en ese momento no estén disponibles (solo estan disponibles en forma de
pensamiento). Por ejemplo, un conejo, puede preferir comer zanahoria frente al rastrojo de
paja si esta en un entorno en el que sendos alimentos estan presentes: si se presentan las dos,
seleccionard una de ellas, pero nunca, ante la ausencia de una de ellas, le aparecera la
cognicion de “deberia haber zanahorias”. En el ser humano surge este deseo de influir
cuando la preferencia es importante (se convierte en el EC). Aunque si observamos
investigaciones de la psicologia comparada podemos intuir que la presencia de expectativas
es posible en animales también (Tolman y Honzik, 1930), queda claro que los humanos,

debido al lenguaje quedamos mucho mas atrapados por ellas.
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Desapegarse consiste en poder soltar aquellos elementos que no estén disponibles y dejar
venir a aquellos que surjan en el presente: en vez de intentar influir sobre ellos, buscando
acortar o alargar los tiempos de las experiencias, se permiten durar el tiempo que duren. Esto
incluye a los pensamientos, emociones, sensaciones e impulsos. Desde el punto de vista
contextual, se entenderia a este proceso como la habilidad de poder diferenciarse del yo como
contenido, observando especialmente la historia de aprendizaje que emerge detras del yo
como proceso en ese instante, y elegir llevar al yo como proceso por el camino disponible,
bajo sus preferencias que mas le favorezca, sin buscar caminos alternativos no disponibles,

que son solo observados como pensamientos.

Asi, reducir el DoM seria una forma de entender el proceso de poder defusionarse del
contenido mental, es decir, poder soltar la accién de pensar autobiograficamente, que parece
ser la causa del sufrimiento (Brown y Leary, 2016), permitiendo que se extingan conductas
de no aceptacion, gracias a no estar apegado a las experiencias agradables y a no estar
priorizando necesariamente evitar las desagradables. Volviendo al lenguaje contextual,
permitiria entrenarse en enmarcar deicticamente y reforzar el Yo Contextual, como fuera de
los eventos aversivos privados, gracias a las experiencias vividas y entrenadas por la
observacién del Yo como Proceso, permitiendo un nuevo repertorio conductual en el que no

sea necesario priorizar la evitacion de los contenidos mentales.

En la exploracion del constructo en Espafia (Soler y cols., 2021), se encontraron datos
como para sugerir la existencia del DoM como subyacente a los procesos de aceptacion,

descentramiento y desapego ya que las caracteristicas Unicas de cada escala eran minimas
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en comparacién con los aspectos comunes compartidos presentes en el factor DoM. Esta
investigacion encontraba correlacion inversa entre la psicopatologia depresiva y el DoM,
aungue propone mas estudios para analizarla longitudinalmente y en poblacion
psicopatolégica. También parece ser un potencial factor protector debido a su correlacion
positiva con la resiliencia (Ristevska-Dimitrovska y cols., 2015). De hecho, cuando la
resiliencia, la depresion y el DoM se consideraban juntos, la resiliencia perdia su poder
explicativo sobre las puntuaciones de los sintomas de depresion y quedaba sumergida por el
poder del DoM para explicar el estado de animo depresivo, sugiriendo asi a la resiliencia

como una consecuencia de aprender la habilidad de reducir el DoM.

No obstante, las escalas de mindfulness actuales reflejan importantes diferencias
conceptuales y ninguna puede ser claramente recomendada en funcion de sus propiedades
psicométricas (Park y cols., 2013). Ademas, estan basadas en constructos teoricos clésicos
del budismo en vez de en los resultados observacionales puestos a prueba en estudios
experimentales (a diferencia de las teorias del lenguaje y la cognicién de la FAP y la ACT).
Asi, la medicion del DoM podria ser una alternativa como variable, ya que sus tres
constituyentes se han estudiado como procesos de cambio en enfoques clinicos de “tercera
generacion”: depresion, ansiedad, trastornos por uso de sustancias y trastornos de
personalidad (Alsubaie y cols., 2017; Lynch y cols., 2006; Penberthy y cols., 2015) y
parecen ser elementos transdiagnésticos en diferentes poblaciones (Gloster y cols., 2023;
Van Bockstaele y cols., 2020; Villanueva y cols., 2019). Pareceria ser que entrenando la
reduccién del DoM podria el individuo realmente estar utilizando las tres habilidades a la
vez de aceptacion, desapego y descentramiento, es decir, podrian ser la clave del
entrenamiento que permite mindfulness del yo como proceso. Asi, la habilidad de reducir

el DoM es propuesta como una medida de rasgo (es decir, como una conducta generalizada
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en la conducta del sujeto), que puede ser entrenada mediante mindfulness, aunque no se
encuentra adn en la literatura un mecanismo de accion propuesto para este constructo. Cabe
esperar si existe algun tipo de evidencia que pueda relacionar el DoM con el TLP y entender
como este DoM podria ligarse al malestar/sufrimiento desde la visién clasica de

Mindfulness, desde donde surge.

La relacion entre DoM, Sufrimiento y Mindfulness.
Las emociones secundarias encajarian con la idea de sufrimiento que se trabaja en las terapias
contextuales. Dentro de ellas, ya sea en forma psicoeducativa, con ejercicios practicos o con
meditaciones, se suele diferenciar entre dolor y sufrimiento, recreando las ensefianzas
budistas clésicas relacionadas con las cuatro nobles verdades (Lama, 2018). Con estas cuatro
nobles verdades, Buda buscaba guiar a la mayor libertad, paz y felicidad duraderas que habia
encontrado (Teasdale y Chaskalson, 2011), y para experimentarlas proponia su exploracion,
puesta a prueba y verificacion desde la propia experiencia, en lugar de ser creidas como fe
ciega (Batchelor, 1997). Es este sufrimiento el que notifican los pacientes como el que méas
malestar les genera en el dia a dia (Perseius y cols., 2005). Para lidiar con él, las ensefianzas

de Buda buscaban dar una guia.

De forma somera, la primera verdad propone que existe el Dukkha. Dukkha referencia a todo
aquello que deja en la persona una sensacion de insatisfaccion, de incompletitud, una
sensacion de que, de alguna manera, se esta perdiendo todo el potencial de la vida (Teasdale
y Chaskalson, 2011). Buda buscé con esta verdad, en vez de personalizar esa sensacion y
ocultarla, el poder universalizarla, como parte natural de la vida del ser humano (Hayes y
cols., 2011). El primer dominio de dukkha es la insatisfaccidn relacionada con la aparicion

del dolor: dolor fisico, dolor emocional, soportar situaciones desagradables, no obtener lo
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gue se quiere, estar separado de lo que se ama... Estas situaciones se experimentan
claramente como desagradables y son inherentes a la vida; el problema (el dukkha) surge en
coémo nos relacionamos con ello. Por ejemplo, con la muerte de personas cercanas, con la
pérdida de facultades fisicas o con el dafio fisico, surgiria el dolor, y si la persona vive lo
suficiente, experimentara inevitablemente este tipo de situaciones a lo largo de su vida.
Culturalmente se cree que cuantas menos situaciones dolorosas aparezcan en la vida, mas
cerca se estara de la felicidad. Para el budismo, y para las terapias contextuales, es en esta
idea donde puede surgir el Dukkha; cuando intentamos escapar de cualquiera de estas
situaciones dolorosas inevitables, que surgen por el hecho de vivir (Soler, 2022), volviendo
a recordar estas ensefianzas a los procesos del DoM mencionados anteriormente. La
segunda noble verdad hace referencia a esta resistencia a que aparezca un dolor que es
inevitable es lo que parece estar detras de muchas psicopatologias, de una manera
transdiagndstica; lo que se puede vincular al patron de evitacion experiencial (Luciano y
Hayes, 2001) que se ha descrito previamente al explicar la vision contextual de
mindfulness. Un ejemplo se puede dar en la depresion, donde podria existir, por un lado,
simplemente un sentimiento de tristeza y por otro lado, el Dukkha, que transforma ese
sentimiento en un estado de depresién mas intenso y persistente cuando se le suma el
pensamiento rumiativo (Teasdale y Chaskalson, 2011); un pensamiento rumiativo que busca
la evitacion experiencial de esa sensacion de tristeza. Este sufrimiento que se origina con la
inflexibilidad de los patrones evitativos podria entenderse mas detallada y especificamente
en el TLP con las emociones secundarias. Retomando la vision que describe Buda
(Teasdale y Chaskalson, 2011), cuando alguien que no vive desde el camino de las cuatro
nobles verdades experimenta un sentimiento corporal doloroso, “se preocupa y se aflige, se

lamenta, se golpea el pecho, llora y se angustia”; y es asi como experimenta dos tipos de
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sentimientos, uno corporal y otro mental. Una persona instruida en el camino y que
entiende el mundo desde la vision de Buda, cuando experimentase un sentimiento corporal
doloroso, “no se preocuparia, ni se afligiria, ni se lamentaria, no se golpearia el pecho, ni
lloraria, ni se angustiaria”; pasaria asi a, simplemente experimentar el sentimiento corporal

doloroso, sin afiadir el mental, gracias a la apertura a la experiencia.

Como se mencionaba previamente, el TLP se entiende como un Trastorno Generalizado de
la Regulacion Emocional (Sicorello y Schmahl, 2021). Es decir, los patrones evitativos,
podrian verse mayormente influidos por las emociones, que se experimentan como
especialmente aversivas si se atiende al modelo biosocial (Linehan, 2014). EI Dukkha es
tanto el malestar como la insatisfaccion relacionada con el cambio, ya que, el ser
humano busca que las experiencias de felicidad y alegria continten indefinidamente, aun
cuando esto no es posible (Teasdale y Chaskalson, 2011), volviendo a retomar el proceso de
desapego que se mencionaba en el DoM. Aqui se puede observar de nuevo la asociacion
de este tipo de bdsqueda con la evitacion experiencial, ya que serian aquellos patrones
de respuesta que buscan evitar acabar con la sensacién placentera en cualquier
contexto. En el TLP, por ejemplo, se podria observar que las personas con diagnéstico
TLP que comparten momentos sociales, estan pendientes rumiativamente en la posibilidad
de que esa persona con la que estan interactuando les acabe abandonando o
traicionando, mas que de estar pendiente de la interaccién o de la busqueda placentera
inicial. Un tercer dominio del Dukkha es la condicionalidad; ya que las experiencias son
poco confiables y estdn sujetas a mdltiples condiciones, tremendamente complejas e
incontrolables (Teasdale y Chaskalson, 2011), por lo que los patrones de busqueda de

control yprediccion se podrian observar en la evitacion.
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En suma, las Cuatro Nobles Verdades son: (1) que “la vida conlleva dolor”; (2) “el origen
del sufrimiento”; (3) “el cese del sufrimiento”; y (4) “el camino para lograrlo”. Conociendo
la Primera Noble verdad se busca dar herramientas para abordar el sufrimiento de otra
manera; con una consciencia abierta, valiente y curiosa, una y otra vez; pudiendo soportarlo
habilmente, para asi poder comenzar el camino hacia una mayor libertad y felicidad
(Teasdale y Chaskalson, 2011). La segunda noble verdad, de hecho, referencia a la forma
tradicional de relacionarse con este sufrimiento: la causa del Dukkha es el anhelo o deseo, el
estar siempre en la constante busqueda de satisfacer deseos, cuando algunos no son posibles.
Es el apego a que la experiencia sea de una determinada manera, cuando la experiencia en si
misma no es el problema, el problema es nuestra relacion con ella, la necesidad de que sea
de una manera particular. Nuevamente se veria esta tendencia en los patrones evitativos,
donde no se actla desde una aceptacion de la realidad, si no que constantemente se actla
desde un deseo de que esta cambie, se vive apegado a ello. La idea entre el camino que se
propone y el camino aprendido es el de: en vez de generar rechazo a la experiencia
desagradable, es la propuesta de la apertura a esa experiencia a pesar de su cualidad
desagradable. Estas formas de apego que existen, Buda las diferencio en 3 principales; el
deseo de los placeres de los sentidos, el deseo de ser y el deseo de no ser, que podrian
entenderse como las 3 formas de estar apegado a las experiencias que se reflejan en el
DoM. Desde la ensefianza de Buda la propuesta es de poder soltarlo: “nada en absoluto
debe ser agarrado o aferrado como “yo” o “mio” (Bhikkhu, 1989). Desde aqui se puede
observar también ese patron de descentramiento del DoM, de poder soltar cuando no surge
el apego. Asi para Buda, desde esta “Tercera Noble Verdad” la cesacion de dukkha es
posible y debe realizarse a través de la cesacién del anhelo, es decir, desde el desapego. La

Cuarta Noble Verdad describe un programa de entrenamiento integrado, conocido como El
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Noble Camino Octuple que permite llegar a ese cese. Este Dukkha o sufrimiento, parece
encontrarse fundamentalmente en personas que padecen TLP en su relacién con las
emociones (Peter, 2019). Podria hipotetizarse como uno de los focos principales dentro de

las problematicas de regulacion emocional e incluso como una problematica mayor.

Por ello, si el DoM parece estar asociado con la préctica de mindfulness, y siguiendo las
recomendaciones de la guia NICE (2009), se podria proponer al DoM como una medida de
cambio clinicamente relevante, que ayudaria a responder las necesidades encontradas para el
TLP de ayudar a mejorar aspectos de la calidad de vida, del funcionamiento y de los sintomas,
pudiendo ser un afiadido necesario incluso para la desregulacién emocional, ya que parece
necesario para el surgimiento de las emociones secundarias. Para ello es fundamental conocer
si se han aplicado intervenciones de mindfulness para la disregulacion emocional o si se ha

aplicado mindfulness para mejorar el DoM.

Entrenamiento de la Habilidad de Mindfulness en el TLP

Se han utilizado intervenciones de mindfulness para el TLP a pesar de que se esperaba que
mindfulness pudiera tener un componente yatrogénico para esta poblacion (Williams y
Swales, 2004). De hecho, a veces se ha observado mas presente la estrategia de mindfulness
con respecto, por ejemplo, a utilizar herramientas de distraccion ante estimulos emocionales
intensos, lo que podria explicar parte de la problematica del TLP (Fitzpatrick y Kuo, 2016).
Asi, puede entenderse que lo importante es la funcionalidad que cumple mindfulness y no
tanto su uso como estrategia, ya que en algunos estudios se ha observado que el
entrenamiento de mindfulness no aparecia como determinante para las mejoras clinicas (Lee
y cols., 2022). Todo esto es coherente con la insistencia de las terapias contextuales

funcionales que inciden en la funcionalidad de las habilidades. También es importante la
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cantidad de entrenamiento de mindfulness, ya que, sin una adecuada intensidad, no se
logran resultados clinicos satisfactorios (Keng y cols., 2019). Gracias al trabajo de Marsha
Linehan se empez6 a observar el potencial que tenia mindfulness, llegando a concluir
Williams y Swales (2004) que, redirigiendo el enfoque de mindfulness a sus raices, se ha
conseguido que sea una herramienta validante de aceptacion y alentadora hacia los cambios
que pueda realizar el paciente. Mindfulness podria estar ayudando a generar en los
pacientes la habilidad de: (1) exponerse al malestar, prevenir respuestas y extinguir o
enmascarar respuestas emocionales ineficaces; (2) aprender nuevas respuestas habiles a
estimulos emocionalmente intensos y; (3) mejorar el control atencional, la orientacion
atencional y la discriminacion de estimulos (Lynch y cols., 2006). Esto se observa en
pacientes jovenes, que suelen mostrar la necesidad de aprender a consolidar la habilidad de
mindfulness para que el tratamiento de la DBT sea eficaz (Lakeman y Emeleus, 2020). En
suma, se atisba que mindfulness es una herramienta necesaria (y no complementaria) dentro

de la DBT (Chapman, 2006).

Respecto a la eficacia de la habilidad mindfulness de la DBT en el TLP se encuentran
diversos estudios que orientan hacia las ventajas que permite su entrenamiento. La habilidad
de mindfulness ayuda a los pacientes a disminuir las reacciones emocionales y a enfrentarse
a situaciones estresantes (Mehlum, 2021). Ademas, cuando se aplicé con Realidad Virtual la
habilidad de mindfulness en una paciente con TLP se encontré una mejora en los impulsos
de suicidarse, de autolesionarse, de abandonar la terapia, de usar sustancias y una reduccion
de las emociones negativas tras el uso de la Realidad Virtual (Navarro-Haro y cols., 2016).
En 146 clientes de una clinica de salud conductual, la adquisicion de la habilidad de
mindfulness predijo disminuciones en la depresion, el estrés y la desesperanza (Van

Swearingen y Lothes, 2022). No solo beneficia en el TLP, sino que también puede ayudar
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en los familiares, ya que en 108 familiares de 83 pacientes diagnosticados de TLP, cuando
se aplicaba la DBT con un modulo extra de mindfulness, se encontraba que la intervencion
ayudaba tanto a los pacientes como a los familiares a mejorar en aspectos clave (Guillén
y cols., 2022). También se ha encontrado que las mejoras en mindfulness se asocian con
mayores niveles de bienestar emocional y un uso menos frecuente de los servicios de
atencion médica entre las mujeres con TLP que han recibido la DBT (O’Toole y cols.,
2012). Cabe a su vez explorar si mindfulness ha sido utilizado para la regulacion

emocional que caracteriza, segun se ha repasado anteriormente, a este trastorno.

Disregulacion Emocional, DBT y el Entrenamiento en Mindfulness.
Retomando la vision clasica del sufrimiento en el TLP propuesto por Linehan, la regulacion
emocional seria la piedra angular sobre la que se manejan las mejoras y la sintomatologia
clinica (Natividad y cols., 2023; Snow y cols., 2020), teniendo niveles mas bajos las
personas con TLP que sujetos sanos (Salgé y cols., 2021) y encontrando resultados que han
demostrado que las mejoras en la regulacién de las emociones estan vinculadas a resultados
méas favorables en el TLP (Axelrod y cols., 2011; Kramer y cols., 2016; McMain,
Fitzpatrick, y cols., 2018; Mehlum, 2021). No solo sucede con la DBT completa, sino que
se observa que el entrenamiento en habilidades de la DBT marca avances en las mejoras de
esa regulacion emocional (Heath y cols., 2021; Keng y cols., 2021; Lee y cols., 2022). De
hecho, una regulacién emocional baja parece ser la variable que explica en mayor medida la
frecuencia de las autolesiones (Fitzpatrick y cols., 2020) y que es el entrenamiento de la
regulacién emocional el que marca mayor tendencia en las reducciones de sintomatologia
clinica (Lee y cols., 2022). También se ha constatado que el entrenamiento de habilidades

se muestra como eficaz para las mejoras en la regulacion emocional en pacientes con
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sintomatologia TLP (n=100), aun cuando son pacientes que no se autolesionan (Kells y

cols., 2020).

No obstante, cuando se ha intentado realizar investigacion bésica sobre la disregulacion

emocional y el TLP, a pesar de que era un estudio con una muestra pequefia (n=55), se
observaba mas un funcionamiento emocional basal anormal que problemas de disregulacion
emocional (Kuo y cols., 2016). También, cuando se ha comparado a personas con TLP y
participantes sanos (n=55), las personas con TLP no mostraban déficits significativos en su
capacidad de mejorar las habilidades de regulacion emocional y, de hecho, con el
tiempo, exhibian un mayor fortalecimiento del uso de mindfulness, por encima de las
herramientas de distraccion (Metcalfe y cols., 2017). Es justamente este patrén de
desconectarse de la emocion mediante la distraccion el que parece diferenciar al TLP de
otras psicopatologias (Fitzpatrick y cols., 2022). Asi, el etiquetado de emociones (parte de
la regulacion emocional) no parecia ser una estrategia Util para reducir emociones negativas

en personas con TLP, cuando si que lo es para sujetos sanos (Fitzpatrick y cols., 2019).

Buscando la caracteristica distintiva de mejora que podria brindar la habilidad de mindfulness
se encontrd que cuando se aplicd en 35 pacientes con TLP un mddulo extra de mindfulness
de la DBT, este tuvo un impacto positivo con respecto a las mejoras clinicas y a una menor
reactividad emocional autoinformada en comparacion con el grupo de comparacion que
recibia la intervencion habitual (Feliu-Soler y cols., 2014). A esto se suma que, en un
estudio realizado a 342 adultos jovenes, se encontrd que mindfulness se relacionaba
inversamente con las caracteristicas del TLP y las areas centrales de dificultad, y estas
asociaciones continuaban incluso cuando se controlaba por variables clinicas como el

neuroticismo, habilidades como la efectividad interpersonal, e incluso la propia regulacion
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emocional que caracteriza al trastorno, concluyendo entonces a los déficits en mindfulness
como una parte integral de las caracteristicas del TLP (Wupperman y cols., 2008). Estos
resultados fueron registrados también en una muestra psiquiatrica con 70 participantes
diagnosticados con TLP (Wupperman y cols., 2009). Es decir, la regulacion emocional
explica parte del proceso, pero parece observarse que falta algin mecanismo por hallar que

se vincula a mindfulness. Es ahi donde el DoM podria adquirir relevancia.

Entrenamiento de la Habilidad de Mindfulness en el DoM.
Desde el surgimiento del DoM como constructo (Soler y cols., 2021), solo se encuentra
investigado en forma de articulos en una propuesta (Garcia-Campayo y cols., 2023), sin que
hasta la fecha existan resultados que poder analizar ni resefiar, ni en bases de datos como
Pubmed, ScienceDirect, ni si quiera Google Scholar. No obstante, si que existe amplia
literatura de los beneficios de las medidas en las que esta basado para diferentes

problematicas (No-juzgar del FFMQ, el EQ y la NAS).

Un estudio encontré en 52 pacientes con diagnosis TLP que mejorar la habilidad de
mindfulness sin juzgar y con aceptacion correlacionaba con la mejora de los sintomas TLP
mientras se realiza la DBT (Perroud y cols., 2012). Incrementar esta habilidad de
mindfulness explica reducciones de sintomas depresivos en adultos cuando se aplicaba un
programa de DBT en hospitalizaciones parciales (Mochrie y cols., 2019). En un estudio
controlado aleatorizado con 84 pacientes con diagnosis de TLP a los que se aplicaba el
entrenamiento de habilidades de la DBT durante 20 semanas, se encontr6 que las habilidades
de mindfulness sin juzgar mediaban en la reduccion de conductas lesivas sin intencion
suicida (Krantz y cols., 2018). Otro estudio que aplicaba un entrenamiento de habilidades de

la misma duracion y en la misma poblacion, pero en un entorno comunitario de salud
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mental (n=35) encontré que mindfulness desarrollaba la consciencia y fomentaba una
postura sin prejuicios, influyendo en las reducciones de la sintomatologia del TLP, la
depresiéon y la angustia, siendo también la habilidad de no juzgar la que predecia una
reduccion del uso hospitalario (Mitchell y cols., 2019). Otro estudio controlado aleatorizado
que entrenaba las habilidades DBT también durante 20 semanas observé nuevamente que
esta habilidad de aceptar sin juzgar mediaba con mejoras en la psicopatologia general
(Zeifman y cols., 2020). Asimismo, se encontré que las fluctuaciones en la faceta de no
juzgar predecian la expresion de los sintomas del trastorno (Eisenlohr-Moul y cols.,
2016). Esta observacion es rescatada también, curiosamente, por una Inteligencia Artificial
que usa modelos de aprendizaje automatico (bosque aleatorio) encontrando como predictor
clinico relevante de la DBT, la capacidad de “no juzgar” de mindfulness (Jiménez y cols.,
2022). Asi la habilidad de mindfulness y en concreto la habilidad de poder aceptar sin
juzgar parece hallar un impacto significativo en la mejora, aunque se queda una incognita
abierta: como se producen los cambios realmente (Mehlum, 2021). De hecho, esta
aceptacion es un elemento transdiagndéstico que, por ejemplo, se ve clave en el manejo del
dolor, la ansiedad y el panico (Eifert y Heffner, 2003; Hayes y cols., 1999; Levitt y cols.,
2004; Treanor y cols., 2011) y es un factor protector para la regulacion emocional y el
bienestar psicoldgico (Campbell-Sills y cols., 2006; Kashdan y cols., 2006). Algunos
autores hipotetizan que esta aceptacion sin juzgar puede ayudar a contrarrestar los
sentimientos de vergiienza, o puede ayudar a reducir la fuerte tendencia a juzgar la propia
experiencia como buena o mala y luego tomar medidas para evitar esta experiencia, por
ejemplo, a través de la autolesion (Krantz y cols., 2018). Aqui es donde el DoM podria ser
un constructo de vital importancia, ya que podria ser coherente su fundamentaciéon y

funcionamiento con la mejora que se observa en el TLP en estos estudios, y podria dar asi
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respuestas a los mecanismos de accién que parecen influir, siendo la habilidad de no juzgar
uno de los 3 pilares del DoM. A esto se afiade que, en supervivientes de intentos suicidas, la
habilidad de no juzgar mejoraba tras la realizacion de retiros que utilizaban componentes de
las Mindfulness-Based Interventions (MBI) (Scocco y cols., 2019). Esta habilidad predice
igualmente niveles més bajos de depresion, ansiedad y estrés (Cash y Whittingham, 2010) y
correlaciona negativamente con las creencias negativas sobre la incontrolabilidad y también
negativamente con la necesidad de controlar los pensamientos (Solem y cols., 2015).
También existe un ensayo controlado aleatorizado que observa efectos significativos para
las estudiantes mujeres de medicina y psicologia que, tras una intervencion con un
programa de siete semanas de reduccion del estrés basado en mindfulness (MBSR),
mostraban una reduccion del estrés en el estudio y un aumento de esta habilidad de
aceptacion (Vibe y cols., 2013). Respecto a articulos de investigacion primaria, un articulo
encuentra validez de constructo en la relacion entre la habilidad de no juzgar y la
aceptacion, sin necesidad de incluir la no reactividad (Duan y Li, 2016). También se ha
examinado la eficacia de un MBI de 6 semanas encontrando una mejora en la habilidad, en
los niveles de compasién y autocompasion, y una disminucién significativa en el estrés tras

el tratamiento y a los 3 meses (Suyi y cols., 2017).

A esta evidencia a favor del “No Juzgar” del DoM se afiade que aplicando el entrenamiento
de la habilidad de mindfulness de la DBT en 102 personas con diagnosis de TLP, que el
descentramiento era mecanismo de accion principal, lo que sugiere que esta habilidad es un
componente principal para el tratamiento del TLP (Schmidt y cols., 2021), que nuevamente
esta recogida por el DoM como otro de los 3 pilares. Esta habilidad de descentramiento se ve
como una de las claves de mindfulness (Teasdale y cols., 1995) y est4d asociada de

forma inversa con la ansiedad y los sintomas depresivos (McCracken y Gutiérrez-Martinez,
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2011; Teasdale y cols., 2002), viéndose en intervenciones basadas en mindfulness cémo la
capacidad de descentramiento se asociaba a la reduccion de la ansiedad y la sintomatologia
depresiva y el incremento del afecto positivo (Bieling y cols., 2012a; Gayner y cols., 2012;
Lau y cols., 2006; Teasdale y cols., 2002) asi como a otros indicadores de salud mental
relacionados con mindfulness (Fresco y cols., 2007; Hoge y cols., 2015; Jislin-Goldberg y

cols., 2012; Lau y cols., 2006).

De hecho, se sigue observando esta relacion de mindfulness con el descentramiento (Biehler
y Naragon-Gainey, 2022). El descentramiento mejora con una terapia para la regulacion
emocional (ERT) en cuidadores de pacientes con cancer con estrés psicologico (O’Toole y
cols., 2020), comparando la linea basal (pre-intervencion) con respecto a mitad del
tratamiento, al post, al seguimiento a los 3 y 6 meses. En todas las mediciones temporales
habia una mejora, siendo estos resultados significativos (p<0,001) y las medidas tenian un
importante tamafio del efecto (g=1,00). Ademas, la media incrementaba con el tiempo,
excepto entre el seguimiento de los 3 meses y los 6, que bajaba levemente. También en una
actualizacion del estudio (O’Toole y cols., 2021) encontraron que, a pesar de la
bidireccionalidad de los resultados, parece que los cambios en el descentramiento preceden

a los cambios en la preocupacion.

En un estudio con universitarios japoneses se observd que cambios en la reevaluacion
cognitiva predecian cambios en el descentramiento, pero no al revés, por lo que se sugiere
que el uso habitual de la reevaluacion cognitiva fomenta el descentramiento (Kobayashi y

cols., 2020).

Otro estudio mostr6 en una terapia grupal cognitiva-conductual para el trastorno de

ansiedad social que el procesamiento anticipatorio fue un indicador principal de cambio en
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el descentramiento, pero no al revés, lo que indica que el cambio en el procesamiento
anticipatorio estd conduciendo a un cambio en el descentramiento, pudiendo ser que la
reduccién del procesamiento anticipatorio esté liberando los recursos cognitivos para que
ocurra el descentramiento (Hayes-Skelton y Marando-Blanck, 2019). También se ha
encontrado que los cambios en el descentramiento y la reevaluacion preceden temporalmente
a la reduccion de sintomas durante la terapia de regulacion emocional para el trastorno de
ansiedad generalizada con y sin depresion concomitante (O’Toole y cols., 2019). Los
cambios en el descentramiento precedieron temporalmente a los cambios en la preocupacion
y el rasgo de ansiedad de mediana a gran magnitud, y los cambios en la reevaluacion
cognitiva precedieron temporalmente a los cambios en los resultados en preocupacion,
ansiedad y ansiedad generalizada, de mediana a gran magnitud. La direccion inversa, donde
los mediadores fueron predichos por los resultados, no fue significativa, indicando que el
descentramiento esta involucrado en la reduccion de la preocupacion y la ansiedad en el

trastorno de ansiedad generalizada (O’Toole y cols., 2019).

Se ha medido el EQ en diferentes poblaciones encontrando que las puntuaciones no estan
sesgadas en funcién de la pertenencia al grupo y pueden compararse entre individuos que
varian en edad, raza/etnicidad, género y experiencia en meditacion; también se encontro que
las puntuaciones de descentramiento son mas altas para los hombres, las minorias
raciales/étnicas, los adultos mayores y las personas con mas experiencias de meditacion

(Naragon-Gainey y cols., 2020).

Tras una intervencion de MBSR en poblacion sana, el descentramiento también mejora
(Roca y cols., 2019). Un estudio neuropsicolégico sugirio que el descentramiento con

respecto a los eventos internos puede implicar la modulacion de la actividad de la Red
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Neuronal por Defecto (DMN) mediada por procesos atencionales y ejecutivos,
posiblemente reflejada por una conectividad de la DMN alterada entre redes como la Red de
Control Frontoparietal, la Red de Salencia y/o los subsistemas de la DMN (King y Fresco,
2019). Cuando se han buscado los mecanismos del descentramiento, parece encontrarse
evidencia que sugiere que el descentramiento incluye: (1) las interrelaciones teorizadas
entre la metaconciencia, la desidentificacion de la experiencia interna y la reactividad
reducida hacia el contenido del pensamiento; (2) las vias a través de las cuales estos
procesos metacognitivos contribuyen a la salud mental; y (3) el papel saludable teorizado

de estos procesos como mecanismos de accion en las MBI (Bernstein y cols., 2019).

En un estudio se aplicd ERT en poblacion con trastorno de ansiedad generalizada (TAG) con
0 sin trastorno depresivo mayor, encontrando que los participantes aumentaron
significativamente en descentramiento con un tamafio de efecto grande (Scult y cols.,
2019). También se observé en este estudio que los aumentos en la conectividad funcional
entre el cortex cingulado posterior — giro medio occipital se correlacionaron positivamente
con las ganancias vinculadas a la ERT en el descentramiento. De manera similar, los
aumentos en la conectividad funcional entre el cértex cingulado posterior y la
circunvolucidén precentral de la banda motora se correlacionaron con las ganancias en el
descentramiento. Los aumentos en la conectividad funcional entre el cértex cingulado
posterior y las areas premotoras de la corteza prefrontal dorsolateral se correlacionaron
positivamente con las ganancias en el descentramiento (Scult y cols., 2019). Otro estudio
los participantes mostraron mejoras significativas en el descentramiento tras participar en

una sesién de ayahuasca (Dominguez-Clavé y cols., 2019).

Se han observado estrategias de regulacion emocional comunes entre el TAG y el trastorno
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de ansiedad social (TAS), que incluyen cambios en el descentramiento (Abasi y cols.,
2018). Tras 12 sesiones de terapia grupal cognitivo-conductual para el TAS aparecian
aumentos en el descentramiento y el aumento del descentramiento se asocié con mejores
resultados (Hayes-Skelton y Lee, 2018). El cambio en el descentramiento predijo una
mejoria en la mayoria, pero no en todas las medidas relacionadas con las sintomatologias y
aquellos que ya no cumplian con los criterios para el TAS después del tratamiento tuvieron
un cambio significativamente mayor en el descentramiento a lo largo de la terapia y puntajes
de descentramiento significativamente mas altos en el postratamiento en comparacién con
aquellos que conservaron un diagnéstico de TAS después del tratamiento. Finalmente, los
cambios en el descentramiento predecian los cambios en la reevaluacion del cambio en todas

las medidas de resultado (Hayes-Skelton y Lee, 2018).

En un estudio tanto para jovenes que se estaban recuperando de la depresion como para sus
padres, se encontro tras una intervencion de MBCT, que las puntuaciones de descentramiento
aumentaron (Racey y cols., 2018). En estudiantes universitarios que experimentan
dificultades debido al perfeccionismo se encontré tras una intervencion de MBCT que
mejoraba el descentramiento y se mantenia a las 10 semanas de seguimiento (James y
Rimes, 2018). En un estudio con mujeres embarazadas que no experimentaban depresion
mayor, tras aplicar el programa Mother and Babies, no se encontraron diferencias
significativas con respecto al descentramiento (Tandon y cols., 2018). Otro estudio que
aplicaba ERT para el trastorno de ansiedad generalizada (GAD) vy el trastorno depresivo
mayor (MDD) observd ganancias en el descentramiento desde la linea basal hacia el
postratamiento y el seguimiento tanto a los 3 como 9 meses (Renna y cols., 2018). En la
comparacion de un MBI con la ayahuasca se encontré que el descentramiento mejoraba

significativamente mas con MBI que con la ayahuasca (Soler y cols., 2018). En un ECA de
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ERT para el TAG con y sin depresion coexistente se encontrd que el descentramiento era

una de las variables relevantes para la mejora (Mennin y cols., 2018).

También se ha visto que la relacion entre la activacién de la corteza prefrontal ventromedial
y las emociones positivas durante la recuperacion esta mediada por el descentramiento (Yang
y cols., 2018). Un ECA con empleados a los que aplicaron un programa de practicas breves
de mindfulness (M-BIP) de 8 semanas muestra una mejora en el descentramiento en
comparacion con el grupo control (Arredondo y cols., 2017). Cuando se ha observado en
estudiantes universitarios, se evalu la inflexibilidad parasimpética (falta de reduccion de la
arritmia sinusal respiratoria) en respuesta a una induccion de tristeza relacionada con la
pérdida, para ver si el descentramiento podia predecir prospectivamente los sintomas de
depresion, viendo que las personas con inflexibilidad parasimpatica, cognicion perseverante
y bajo descentramiento tenian mayor riesgo de sintomas de depresion durante el seguimiento
(Stange y cols., 2017). Ademas, se ha encontrado en los estudios experimentales y
correlacionales consistentemente que el descentramiento reduce los antojos subjetivos, la
reactividad fisiologica como la salivacion y la alimentacion poco saludable (Keesman y

cols., 2017).

Aparece consistencia en que un entrenamiento cognitivo disefiado para fomentar el
descentramiento del material angustiante permite adoptar una perspectiva psicolégica mas
amplia para personas con historial de depresion recurrente (Travers-Hill y cols., 2017).
También que un mayor tratamiento con ERT permitia ganancias en el descentramiento en
personas con TAG con Yy sin depresién mayor (Fresco y cols., 2017). Los cambios en el
descentramiento median la mejora en la ansiedad con MBSR para el TAG (Hoge y cols.,

2015). El descentramiento podria facilitar mejoras psicolégicas de la meditacion, siendo

93



observado tras un retiro de meditacion Vipassana de 1 mes que parece producir mejoras en
mindfulness, en el bienestar y en la personalidad, incluso en meditadores experimentados

(Montero-Marin y cols., 2016).

Las experiencias de descentramiento especificas de los alimentos ayudan a los meditadores
a lidiar con los deseos de comida y, por lo tanto, extienden la evidencia de los efectos de
descentramiento al dominio de la recompensa (Papies y cols., 2016). Cuando se han
observado medidas de la intensidad del dolor, del suefio y de flexibilidad psicoldgica en
pacientes con dolor cronico tanto antes y después del tratamiento, como en el seguimiento
de una MBI breve, se han encontrado cambios en el descentramiento de tamafio mediano
(Ussher y cols., 2014). También aparecen mejoras en el descentramiento tras un tratamiento
basado en ACT para el dolor crénico (Scott y cols., 2016). Se observan efectos mediadores
significativos entre el descentramiento y la relacion del peso y la forma corporal y la
verglienza con los trastornos alimentarios, viendo que atenua el impacto del peso y la forma
del cuerpo y la verglienza en las actitudes y comportamientos alimentarios desordenados

(Mendes y cols., 2017).

El descentramiento est& asociado con conceptos de salud mental (es decir, menor gravedad
de los sintomas depresivos y mayor atencion funcional centrada en uno mismo), estando el
concepto de descentramiento compuesto principalmente de aspectos centrados en uno mismo
cuando se investiga en una muestra sana sin intervencion (Kessel y cols., 2016). Otro
estudio vio que la ingesta de ayahuasca condujo a aumentos significativos en la capacidad
de descentramiento (Soler, Elices, y cols.,, 2016). En un estudio transversal el
descentramiento no medié completamente las asociaciones entre mindfulness y la salud

psicoldgica en estudiantes universitarios (Brown y cols., 2015). En pacientes con TAG, la
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mitad con depresién mayor comdrbida, se demostraron mejoras estadistica y clinicamente
significativas en descentramiento y mantuvieron las ganancias durante los periodos de
seguimiento de tres y nueve meses con un ERT (Mennin y cols., 2015). También se propone
tratar mindfulness y el descentramiento como dos conceptos separables y considerar el
descentramiento como un importante mecanismo de trabajo de mindfulness (Gecht y cols.,
2014). Una mayor inflexibilidad o menor flexibilidad con pensamientos estigmatizantes se
relaciond con un menor descentramiento en estudiantes no graduados (Levin y cols., 2014).
Por otra parte, un mayor descentramiento se asocio con disminuciones en la ansiedad y los
cambios en el descentramiento parecen preceder a los cambios en los sintomas tanto en una
intervencion conductista basada en la aceptacion como en la relajacion aplicada, lo que
indica que el descentramiento puede ser un importante mecanismo de accion comun (Hayes-
Skelton y cols., 2015). El descentramiento y el desapego son los mecanismos mas
destacados de mindfulness hallados en meditadores expertos (Tran y cols., 2014). El
descentramiento fue uno de los tres aspectos de Mindfulness que mejor diferenciaron entre
meditadores y no meditadores, estando asociado con la frecuencia y la préactica de la
meditacion a lo largo de la vida (Soler, Cebolla, y cols., 2014). En una revision sistematica
de instrumentos para medir mindfulness se proponia la escala de EQ como una de ellas
(Park y cols., 2013). En un estudio transversal se sugiere que el descentramiento puede ser
un mecanismo comun subyacente tanto a la reevaluacién cognitiva como a mindfulness,
aunque mindfulness también puede afectar a la ansiedad social a través de otros
mecanismos adicionales (Hayes-Skelton y Graham, 2013). El descentramiento mejora con
MBCT vy subraya su eficacia en un ECA para la prevencion de recaida en la depresion
(Bieling y cols., 2012b). Otro estudio hall6 que mindfulness permite mayor descentramiento

en relacion con otros grupos control activos relacionados con mindfulness en meditadores
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noveles (Feldman y cols., 2010).

Con respecto al tercer pilar del DoM, el desapego, se propone como un elemento necesario
para que mindfulness permita mejoras en la salud fisica y mental (Sahdra y cols., 2010). Se
observa en pacientes con psoriasis, que un entrenamiento en mindfulness mejoraba la
habilidad de desapego, ademéas de las habilidades de: aceptacién, descentramiento,
mindfulness, autocompasién, aversion, atencion, rumiacion y preocupacion (Maddock y
cols., 2019). El descentramiento y el desapego son los mecanismos mas destacados de
mindfulness hallados en meditadores expertos y el desapego fue otro mecanismo
importante y especifico como antidepresivo (Tran y cols., 2014). El desapego predice de
forma independiente comportamientos prosociales de ayuda y amabilidad, incluso cuando se
incluye la autoestima y simpatia (Sahdra y cols., 2015). En un estudio de caso que se aplicd
mindfulness para la adiccion al sexo, mediante la intervencion se consiguié reducir también
el desapego (Van Gordon y cols., 2016). EI desapego podria facilitar mejoras psicoldgicas
de la meditacién, siendo observado tras un retiro de meditacion Vipassana de 1 mes que
parece producir mejoras en mindfulness, en el bienestar y en la personalidad, incluso en
meditadores experimentados (Montero-Marin y cols., 2016). También incrementa al inicio
y a los 6 meses en personas que toman dosis altas de psilocibina cuando realizan practicas
meditativas (Griffiths y cols., 2018). El desapego media la relacién entre las tendencias
bipolares y la angustia psicolégica después de controlar los efectos de la rumia (Yang y
cols., 2018). En un estudio de 3 afios con 12 meditadores avanzados se concluyd que con
un entrenamiento en MI-NDE (Meditation-Induced Near-Death Experiences), aumentd el

desapego mas que cuando los mediradores realizaban otras préacticas meditativas (Van
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Gordon y cols., 2018). Tras una intervencién de MBSR en poblacion sana, el desapego
también mejoraba (Roca y cols., 2019). El desapego predice empatia, sensibilidad al rechazo
y reduccién de sintomas después de una MBI entre jévenes con antecedentes de maltrato
infantil (Joss y cols., 2020). En un ECA donde se aplicaba Mindfulness-Integrated Cognitive
Behavior Therapy (MiCBT) para reducir la depresion y la ansiedad y mejorar el
florecimiento en una muestra de atencion primaria transdiagndstica, se encontré que el
desapego (Francis y cols., 2022): a) correlacionaba antes de la intervencion
significativamente con: el descentramiento (EQ) (0,55), consciencia Interoceptiva (0,49),
florecimiento (0,46), autoeficacia en las habilidades interpersonales basada en mindfulness
(0,40), autoeficacia en la ecuanimidad basada en mindfulness (0,35) y la depresion,
ansiedad y estrés (DASS-21) (-0,35). En el seguimiento a los 6 meses correlacionaba:
autoeficacia en la ecuanimidad basada en mindfulness (0,75), descentramiento (0,70),
consciencia Interoceptiva (0,67), autoeficacia en las habilidades interpersonales basada en
mindfulness (0,65), florecimiento (0,45) y depresidn, ansiedad y estrés (-0,39); b) para
evaluar el cambio de sintomas a los 6 meses en la ansiedad, depresion y estrés mediante la
intervencion de MICBT en comparacion con control, encontré que el desapego es un
mediador significativos con un porcentaje del efecto total que opera indirectamente del
93,3%; c) Ademas, NAS fue un mediador significativo de la intervencion para el
florecimiento, con un porcentaje del efecto total que opera indirectamente del 79,3% vy; d)
también se observO que el desapego incrementaba con la intervencion de forma
significativa, tanto desde pre intervencion a post intervencion como de post intervencion al

seguimiento a los 6 meses.
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En otro estudio (Tsoi y cols.,, 2022) el desapego se asocidé positivamente con el
florecimiento, mediado por el apoyo y control percibido del supervisor en el trabajo en una
muestra de trabajadores. El desapego se relaciond negativamente con los sintomas de
depresion y ansiedad y la asociacion solo estuvo mediada por el apoyo percibido del
supervisor. La seguridad psicoldgica no medié significativamente el efecto del desapego en
el bienestar mental. Estos resultados apuntan a que la percepcion del personal hacia los
supervisores y el nivel de control en el trabajo pueden tender un puente sobre la relacion

entre el desapego y el bienestar de los empleados.

Cuando se investigaron en un ECA los efectos de un programa de psicoeducacion familiar
basado en mindfulness (MBFPE) en la salud mental tanto de los cuidadores como de los
adultos jévenes con un primer episodio de psicosis (Zhang y cols., 2023), no se encontro
una variacion significativa del desapego entre antes y después de la intervencién en
mindfulness, aunque el desapego mostré mejoras positivas con tamarios de efecto pequefios
en la intervencion sin mindfulness, pero sin resultados estadisticamente significativos.

Tampoco se hallaron mejoras significativas entre los grupos.

En una comparacion de hombres con y sin dependencia del alcohol (Nedungottil y cols.,
2022), no se encontraron diferencias significativas en desapego, aunque se observd una
tendencia en la muestra clinica de menor desapego. En ambos grupos, el desapego
correlaciond negativamente con el neuroticismo. En el grupo sin dependencia también
correlaciond positivamente con amabilidad, extraversion y apertura, afecto positivo, asi

como negativamente asociado con afecto negativo.
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En definitiva, aceptacion, desapego y descentramiento son entrenados mediante mindfulness,
y este es entrenado en uno de los médulos de habilidades de la DBT. Este es rastreable en los
gjercicios de la DBT, con ejercicios de observacion como: la cinta transportadora, la
observacion de pensamiento presentes, la mente de teflon, los principios de la aceptacion
radical, o el entrenamiento de la postura no juiciosa (Linehan, 2014; Soler, 2022). Por ello,
se han explorado las investigaciones previas para mostrar que: (1) es necesario actuar sobre
un problema de salud relevante a nivel mundial, el TLP (véase apartado el Trastorno Limite
de Personalidad de la Introduccion); (2) se recomienda utilizar la DBT, especialmente el
entrenamiento de habilidades para el TLP (véase apartado Intervenciones Basadas en la
Evidencia (IBE) para el TLP de la Introduccion); (3) el mecanismo hipotetizado desde la
DBT que subyace al malestar en el TLP es la desregulacién emocional (véase apartado de
Desregulacion Emocional, el nexo entre el TLP y la DBT de la Introduccién); (4) que quizés
una parte relevante de la disregulacién emocional esta originada por el Yo, en concreto por
el DoM (véase apartado El Yo, la Identidad, el “Self” y El Yo y Mindfulness de la
Introduccion); (5) que el DoM se puede entrenar y mejorar con la habilidad de Mindfulness
de la DBT (véase apartado Entrenamiento de la Habilidad de Mindfulness en el TLP de la

Introduccion). Asi se pasa a mostrar las hipétesis y objetivos del presente trabajo.
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Breve Explicacion Teorica Estimada del estudio

Los pacientes con TLP crecen con una fisiologia desregulada emocionalmente y con
un ambiente invalidante (teoria biosocial). Ese ambiente genera unas experiencias
fuertemente atadas al yo como contenido, lo que acarrea a tener muchas mas
experiencias desde las emociones secundarias, al buscar un patron evitativo impulsivo
ante el surgimiento de las emociones primarias inevitables y aversivas para la
experiencia de la persona. Este proceso es el que se hipotetiza como el que mas
sufrimiento les genera a la poblacion diagnosticada de TLP.

Si se aplica en estas personas un entrenamiento en la habilidad de Mindfulness desde
el médulo del entrenamiento de habilidades de la TDC, se espera que se reduzca el
engafio del yo medido desde el DoM, ya que este, en principio permite que el sujeto se
entrene en experimentar desde el yo como proceso las emociones primarias, sin
necesidad de que se generen las secundarias o sin quedarse atrapado por ellas,
extinguiendo o reduciendo asi la funcionalidad del yo como contenido y primando la
experiencia del yo como contexto y también del yo como proceso.

Este entrenamiento mejorara su salud global y su sintomatologia TLP, debido a que se
ha generado un nuevo repertorio conductual mucho mas flexible, que le permite
experienciar el malestar cuando es inevitable y no quedar atrapado en eliminarlo, asi
como no quedar apegado en alargar las experiencias agradables.
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Hipotesis y Objetivos
Hipotesis
Estudio 1. Andlisis descriptivo y correlacional del DoM en poblacion clinica y no clinica.
1. (H1): El DoM tendra puntajes mas bajos en poblacion TLP que en no clinica.
Estudio 2. Analisis explicativo del DoM con respecto a variables clinicas en el TLP.

2. (H2): EI DoM se relaciona inversamente con la sintomatologia clinica.
2.1. (H2.1): ElI DoM se relacionara inversamente con la clinica TLP.

2.2. (H2.2): ElI DoM se relacionara inversamente con las emociones secundarias.
2.3.  (H2.3): EI DoM se relacionara inversamente con ansiedad, estrés y depresion.
Estudio 3. Andlisis cuasiexperimental del DoM entrenando la habilidad de Mindfulness.

3. (H3): El incremento del DoM se produce en mayor medida mediante el entrenamiento

de mindfulness en comparacion con el grupo control.

Objetivos. Explorar el DoM en poblacion TLP
Estudio 1. Analisis descriptivo y correlacional del DoM en poblacion clinica y no clinica.

Observar las principales caracteristicas descriptivas del DoM en poblacién TLP asi como las
diferencias existentes en la relacion entre el DoM vy la depresion entre la poblacién clinica 'y

no clinica.

Estudio 2. Analisis explicativo del DoM con respecto a variables clinicas en el TLP.
Compraobar si la variable DoM puede predecir sintomatologia clinica del TLP yrelacionada.
Estudio 3. Analisis cuasiexperimental del DoM entrenando la habilidad de Mindfulness.

Estudiar si el entrenamiento de mindfulness influye sobre el DoM.

Analizar si los cambios en el DoM influyen en la clinica TLP.
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Metodologia

Para poder confirmar las hipétesis planteadas, se ha separado, para su mejor comprension, el

presente trabajo en 3 estudios. Esta separacion cobra relevancia para el estudio 3 en el que se

han seleccionado datos de una submuestra de los otros dos estudios, que fueron los

participaron en la intervencion del entrenamiento de habilidades.

Participantes y Procedimiento

En la Figura 2 se muestra el diagrama de flujo de los participantes del presente trabajo.

Figura 2. Diagrama de flujo de los participantes de los estudios
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Poblacion no Clinica. Los datos sobre esta muestra fueron recogidos del estudio de Soler y
cols., (2021), donde se detalla todo el procedimiento y caracteristicas de los participantes.
Estos datos fueron utilizados Unicamente para el Estudio 1. En suma, se reclutd por Internet
mediante un sistema para reclutar muestras de encuestas (www.surveymonkey.com;
Portland, OR, EE. UU.), captando fundamentalmente a poblacion meditativa (a través de
portales centrados en mindfulness y meditacion) y no meditativa (a través de un enlace en
sitios de investigacion cientifica y psicologica y en redes sociales no profesionales).
Finalmente, un total de 608 participantes cumplimentaron todos los instrumentos vy

cuestionarios requeridos.

Poblacion Clinica con TLP. La muestra TLP fue recogida y utilizada para los 3 estudios,
variando Unicamente el tamafio muestral en funcion del estudio (n=127 para la muestra total
y n=63 para la submuestra de la intervencion del estudio 3). Eran captados mediante un
muestreo por conveniencia, seleccionando a aquellos pacientes que eran derivados a la
Unidad del Trastorno Limite de Personalidad del Hospital Sant Pau i la Creu de Barcelona,
Catalufa, Espafia. La anamnesis fue realizada por un psicélogo clinico que comprobaba los
criterios de inclusion y exclusion para el estudio. Los criterios de inclusion fueron: (1)
cumplir criterios de TLP segin dos entrevistas diagnosticas: la Entrevista Clinica
Estructurada para los Trastornos del Eje Il del DSM-IV-TR (SCID-II) (First y Gibbon,
1997; Gomez-Beneyto y cols., 1994) y la Entrevista Diagnostica para el Trastorno Limite
Revisada (DIB-R) (Barrachina y cols., 2004; Zanarini y cols., 1989); (2) edad entre 18 y 65
afios, ambos inclusive, (3) comprender y hablar con fluidez el castellano o catalan. Los
criterios de exclusion fueron: (1) tener un diagnéstico a lo largo de la vida de esquizofrenia,

psicosis inducida por farmacos, sindrome cerebral organico, trastorno bipolar o retraso
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mental; (2) participacion en cualquier psicoterapia durante el estudio o haber recibido DBT
en el pasado; y (3) participantes con trastornos comorbidos del Eje | activos en el presente
(por ejemplo, Trastorno de Depresién Mayor en curso). Los participantes con trastornos
comorbidos del Eje | y del Eje Il podian participar en el estudio. Se permitié que los
pacientes siguieran tomando cualquier medicacion prescrita antes de la inclusion en el
estudio, siempre que no se modificara el tipo o la dosis de la medicacion durante el periodo

de intervencion de 10 semanas.

Antes de comenzar el estudio, eran informados de este y de su funcionamiento, cumpliendo
los criterios descritos en el Comité Etico. Una vez aceptaban participar (n=127), se les
administraban cuestionarios en formato escrito u online, en funcién de su preferencia. Estas
medidas son utilizadas para los 2 primeros estudios, obteniendo de ahi todos los datos previos
al estudio que aplicaba la intervencion. Estos cuestionarios tomaban mediciones con los
instrumentos: Delusion of Me (DoM), la Escala de Dificultades de Regulacion Emocional
(DERS), la Lista de Sintomas del Trastorno Limite — 23 (BSL-23), La escala de Depresion,
Ansiedad y Estrés Abreviada (DASS-21), la Escala de Sobreproduccion Emocional (EOPS)
y un cuestionario Sociodemogréafico (véase apartado de Instrumentos). La muestra se recogio
mientras durd el estudio entre septiembre de 2019 y junio de 2023. Incluia a un total de 118
mujeres (93%) con una media de edad de 30 afios (DS=9,53), siendo lo méas frecuente que
tuvieran los estudios de secundaria finalizados (44,9%) y encontrase en situacion laboral
activa (39,4%). Tras rellenar los datos, aquellos que aceptaban participar eran incluidos en
el Estudio 3, donde se comenzaba la intervencidon terapéutica mediante el entrenamiento de
habilidades de la Terapia Dialéctico Conductual, distribuyendo a todos ellos en dos grupos
de intervencion: o bien de mindfulness (grupo experimental) o bien de efectividad

interpersonal (grupo control). Cuando eran seleccionados entre 10 y 15 participantes, se
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formaba uno de los dos grupos. La distribucion entre los grupos se realizO no
probabilisticamente sin aleatorizacion, ya que se hizo en funcién del orden de llegada
(respetando el ambiente natural que surge en el entorno Hospitalario y para evitar la demora
en aplicar una intervencién basada en la evidencia). Esta reparticion respetaba el proceso de
“ceguera” de los participantes, ya que desconocian cudl de las dos habilidades se
hipotetizaba para el cambio. Una vez finalizaba el entrenamiento en habilidades, se les
administraban los cuestionarios post intervencion, con las mismas mediciones (n=51). La
submuestra se recogié mientras durd el estudio entre septiembre de 2019 y junio de 2023.
Incluia a un total de 61 mujeres (96,8%) con una media de 29 afios (DS=9,2), siendo lo méas
frecuente que tuvieran los estudios de secundaria finalizados (48,3%) y no encontrarse ni

estudiando ni trabajando (36,5%).

Tras la recopilacion de datos, estos eran introducidos en una base de datos, respetando el
proceso de “ceguera” del estadistico, que desconocia cual era el grupo experimental y
control. Para su analisis se utilizé el programa IMB SPSS Statistics v.21 y RStudio.

Comité Etico

Todos los estudios fueron Ilevaros a cabo de acuerdo con la Gltima version de la Declaracion
de Helsinki («World Medical Association Declaration of Helsinki», 2013) y fueron
aprobados por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital de la Santa Creu i Sant

Pau.

Materiales, Mediciones, Cuestionarios e Instrumentos
Para el estudio se utilizaron como material fundamentalmente cuestionarios en forma de
autoinforme que sirvieron como instrumentos para tomar las mediciones del estudio. Estos

se administraron en formato papel y por internet mediante la plataforma Google Forms,
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indiscriminadamente. También fue necesaria una sala acondicionada del Hospital Sant Pau
y la Creu para la realizacion de sendas intervenciones en el entrenamiento de habilidades: de
mindfulness y de efectividad interpersonal, de la Terapia Dialéctico Conductual. La sala
estaba acondicionada con una pizarra y sillas dispuestas en forma de U. Respecto a los

cuestionarios utilizados fueron:

Delusion of Me (DoM) (Soler y cols., 2021). Este cuestionario mide la variable principal
del estudio y ha sido explicado detalladamente en el apartado Delusion of Me en la
introduccién. De forma somera, consiste en una mezcla de: la subescala de No Juzgar la
experiencia interna del Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Baer y cols.,
2006) para medir la aceptacion; del Experiences Questionnaire (EQ) (Fresco y cols., 2007)
para medir descentramiento; y de la Non-Attachment Scale (NAS) (Sahdra y cols., 2015)
para medir desapego. Todas ellas crean un unico constructo: el DoM, que seria la
consecuencia de la ausencia de estas habilidades. La subescala del FFMQ comprende ocho
items (p. ej., “Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o malos”) que estan
disefiados para evaluar la capacidad de un individuo para adoptar una postura no evaluativa
hacia la experiencia, siendo una escala tipo Likert de cinco puntos que va desde 1 (nunca o
muy raramente cierto") a 5 ("muy a menudo o siempre cierto™), con puntajes mas altos que
indican niveles més altos de no juzgar la experiencia interna. La validacion al castellano ha
mostrado propiedades psicométricas apropiadas (Cebolla y cols., 2012). La fiabilidad
compuesta de la experiencia interna sin juzgar en la muestra del presente estudio fue o =
0,83. El EQ contiene 11 items, pero para el DoM se eliminaron 2 items ("Me puedo tratar
con amabilidad" y "Puedo ralentizar mi pensamiento en momentos de estrés") al estar mas

estrechamente relacionado con constructo de compasion (Neff, 2003; Soler y cols., 2021)
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guedando un total de nueve items de la escala EQ. EI EQ se califica en una escala tipo
Likert de cinco puntos, que va desde 1 ("nunca”) a 5 ("todo el tiempo"), donde las
puntuaciones mas altas indican una mayor capacidad de descentramiento. La version en
espafiol del EQ ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas (Soler, Franquesa, y
cols., 2014). La confiabilidad compuesta finas de descentramiento en el presente estudio fue
a = 0,85. Por ultimo, EI NAS-7 (Sahdra y cols., 2015) es una medida de 7 items extraida
del NAS original de 30 items (Sahdra y cols., 2010). Los elementos (p. €j., "Puedo dejar de
lado los arrepentimientos y los sentimientos de insatisfaccion sobre el pasado™) se califican
en una escala tipo Likert de seis puntos que va de 1 ("totalmente en desacuerdo™) a 6
("totalmente de acuerdo™), donde las puntuaciones mas altas indican mayores niveles de
desapego. NAS-7 ha mostrado una buena consistencia interna tanto para meditadores como
para no meditadores (Feliu-Soler y cols., 2016). La fiabilidad compuesta del desapego en el
presente estudio fue o = 0,76. Los 24 items finales de la escala vienen detallados en el
articulo original (Soler y cols., 2021). Cuanta mas baja sea la puntuacion en el DoM, se es
menos consciente de la presencia del “Delusion of Me” y cuanto mas alta sea la puntuacion
se es mas consciente, por lo que se actia menos desde ese engafio, ese “Delusion of Me”. Es
decir, a menor puntuacion, mayor incremento de conductas de fusién con el Yo como

contenido.

Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS) (Gratz y Roemer, 2004;
Hervés y Jodar, 2008; Victor y Klonsky, 2016). La DERS es un cuestionario que evalla
aspectos del proceso de regulacion emocional en los que las personas pueden encontrar
dificultades. La version espafiola (Hervas y Jodar, 2008) consta de 28 items agrupados en las

subescalas de falta de conciencia emocional (p. ej., “Estoy atento a mis sentimientos” item
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invertido), falta de claridad emocional (p. ej., “Tengo dificultad dar sentido a mis
sentimientos™), no aceptacion (p. gj., “Cuando estoy molesto, me enfado conmigo mismo por
sentirme asi”), metas (p. ¢j., “Cuando estoy molesto, tengo dificultad para concentrarme™) e
impulso (p. ej., “Cuando estoy molesto, tengo dificultad para controlar mis
comportamientos”); también permite una puntuacion global. La escala es autoaplicada y los
items se puntdan mediante una escala Likert que va desde 1 (casi nunca) hasta 5 (casi
siempre). Las puntuaciones mas altas indican mayores dificultades en la regulacion de las
emociones. Esta escala total ha mostrado evidencias de adecuadas propiedades psicométricas
(Hervéas y Jodar, 2008), y la version corta de 18 items aqui utilizada también (Hallion y
cols., 2018; Victor y Klonsky, 2016), con una consistencia interna en el presente estudio

para la escala total de o = 0,88.

Lista de Sintomas del Trastorno Limite - 23 (BSL-23) (Bohus y cols., 2009; Soler y
cols., 2013; Soler, Vega, y cols., 2016). EI BSL-23 es una escala autoevaluada que evalla
la sintomatologia del TLP. La version original estda compuesta por una estructura de un
factor y ha mostrado una alta consistencia interna como lo demuestra un alfa de Cronbach
de 0,93, y también ha demostrado una buena fiabilidad para el diagnéstico de TLP, asi
como una sensibilidad al cambio satisfactoria (Bohus y cols., 2009). La version al
castellano el BSL-23 es un instrumento fiable para evaluar y discriminar la gravedad del
TLP y los resultados clinicos tras una intervencion psicoterapéutica, permitiendo una
administracion breve (un promedio de 3 a 4 minutos) y siendo adecuada para su uso tanto
en entornos clinicos como de investigacion (Soler y cols., 2013; Soler, Vega, y cols., 2016).
La escala es de tipo Likert con puntuaciones del 0 al 4, haciendo las preguntas referencia a

la Gltima semana, habiendo preguntas como “Pensé en hacerme dafio” 0 “Senti mucho
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miedo de imégenes que me vinieron a la cabeza”. La consistencia interna en el presente

estudio para la escala es de a = 0,94.

La Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés, abreviada (DASS-21) (Bados y cols., 2005;
Lovibond y Lovibond, 1995). Es un instrumento autoadministrado de 21 items con tres
subescalas, que evalta la sintomatologia depresiva, la ansiedad y el estrés, con elementos
como, por ejemplo, "la vida no tiene sentido". Evalua la gravedad/frecuencia de los sintomas
durante la semana anterior en una escala tipo Likert de cuatro puntos que va de 0 (“nada
aplicable a mi*) a 3 ("muy aplicable a mi"), donde las puntuaciones mas altas indican una
mayor sintomatologia de depresion, ansiedad y/o estrés respectivamente. La confiabilidad en

el presente estudio fue adecuada, con un valor de a = 0,91.

Escala de Sobreproduccion Emocional (EOPS) (Hervéas y Vazquez, 2011). Esta escala
consta de 13 items que exploran el papel de la sobreproduccidén emocional, conceptualizada
como la tendencia a experimentar simultdneamente emociones y sentimientos percibidos
como negativos durante los episodios de tristeza (Hervas y Vazquez, 2011). La escala consta
de diferentes emociones y sentimientos clasificados en una escala Likert de cinco puntos
entre 1 (Nunca) y 5 (Siempre). Se ha encontrado que la sobreproduccion emocional esta
asociada con respuestas rumiativas, las cuales desempefian un papel relevante en el inicio,
duracion y severidad de los episodios depresivos. Se pide a los participantes que califiquen
con qué frecuencia suelen experimentar diferentes emociones negativas durante los episodios
tristes. La EOPS espafiola ha demostrado buenas propiedades psicométricas (Hervas y
Véazquez, 2011). Los items incluidos en la escala vienen recolectados de varias fuentes: items
de la Escala de Emociones Diferenciales (DES) (lzard, 1977), y otros estudios relacionados

(Park y cols.,, 2005), y expertos (Hervds y Vazquez, 2011). Ejemplos de las
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emociones analizadas son “aislamiento”, “vergiienza” 0 “abandono”. La consistencia interna

de laescala total EOPS, fue a = 0,79 en el presente estudio.

Intervenciones

Los participantes se reunian una vez por semana en grupos de entre diez y quince personas
durante diez semanas consecutivas, en sesiones de 150 minutos de duracion. Las sesiones
para ambas modalidades de intervencion (es decir, Mindfulness como grupo experimental y
Efectividad Interpersonal como grupo control) siguieron la misma estructura. Las sesiones
comenzaban con la revision de las tareas en el hogar, se pedia a cada participante que
comentara sobre su préctica y las dificultades durante la semana, y los terapeutas
proporcionaban retroalimentacion correctiva y de refuerzo (60 min). La finalizacion de la
tarea en ambos grupos se registraba con hojas de registro (tarjeta de diario). En la segunda
parte de la sesion, se presentaba una nueva habilidad con instrucciones paso a paso sobre
cémo usarla y realizarla (60 min). Se usaban metaforas, debates y juegos de roles en vivo
para garantizar que los participantes entendieran la razon de ser de la habilidad y como usarla.
Las sesiones terminaban con tareas para casa (30 min), que consistian en practicar durante la
semana las habilidades presentadas en cada sesion. Era una sesion semanal realizada en el
hospital Sant Pau i la Creu y los ejercicios se entrenaban desde el manual de habilidades de

la DBT (Linehan, 1993a, 2014).

Anélisis Estadistico

Estudio 1. Analisis Descriptivos y Correlacionales

Se realizaron estadisticos descriptivos (media, desviacion tipica, mediana, varianza,
asimetria, curtosis, madximo y minimo) del DoM en la poblacion TLP (n=127), asi como

correlaciones bivariadas con las variables clinicas (BSL-23, EOPS, DASS-21 y DERS) y
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parciales, seleccionando la disregulaciéon emocional (DERS) como variable de control.
También se realiz6 una regresion lineal con la depresién (subescala del DASS-21) como
variable dependiente del DoM para poder compararla con los datos recogidos de varianza y
relacion del estudio de Soler y cols. (2021) que ofrecen datos de poblacién no clinica
(n=608). De este mismo estudio se solicitaron los datos para analizar los mismos
estadisticos descriptivos en su muestra.

Estudio 2. Regresiones Lineales Jerdrquicas

Primero, se evalud la distribucion normal y los valores atipicos de todas las variables
continuas. Segundo, se realizaron analisis de regresion lineal jerarquica multiple para evaluar
si la escala DoM se relacionaba con variables clinicas del TLP. Es decir, la sintomatologia
TLP (BSL-23), la angustia psicologica (DASS-21) y la sobreproduccién emocional (EOPS).
Se utilizaron como covariables las dificultades de regulacion emocional (DERS), el sexo
y la edad para controlar que la relacion entre DoM y variables clinicas del TLP no se debia
exclusivamente a las variables sociodemogréficas o a la desregulacion emocional como rasgo

de los pacientes.

Estudio 3. ANOVAS de Medidas Repetidas, Post Hoc y Regresiones Lineales Multiples
En la submuestra de pacientes con TLP (n=63) se evalud el efecto de un entrenamiento en
mindfulness basado en DBT (DBT-MFN) sobre el DoM vy la disregulacién emocional
(DERS). Se realizo un analisis por protocolo (es decir, aquellos pacientes que terminaron el
tratamiento segun el grupo asignado) y por intencion de tratar (ITT en inglés; es decir, se
incluyen aquellos pacientes que fueron asignados a uno de los grupos de intervencion, pero
no terminaron el tratamiento). En el analisis por intencién de tratar, los datos perdidos fueron

reemplazados por la Gltima observacién obtenida (Little y Rubin, 2002). Como grupo
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control, se utilizé un entrenamiento de Efectividad Interpersonal de la DBT (DBT-EI). Para
evaluar lo anterior, se utilizaron ANOVAS de medidas repetidas. EI DoM y DERS se
ingresaron como variables dependientes, en analisis por separado. El Tiempo (pre- y post-
intervencion) fueron ingresados como factor intra-sujetos y el Grupo de Intervencién fue
ingresado como factor entre-sujetos (DBT-MFN vs. DBT-EI). Se realizaron anélisis post hoc
ante la presencia de interacciones significativas. Tras ello se utiliz6 un modelo de regresion
lineal multiple para evaluar si los cambios en DoM predecian una reduccidn significativa en
la sintomatologia limite (BSL-23), en la sobreproduccion emocional (EOPS) y en la angustia
psicoldgica (DASS-21), luego de la intervencion DBT-MFN, en comparacion con DBT-EI.
Se utilizo la diferencia de puntajes antes y después de la intervencién como medida de cambio
en cada una de las variables clinicas de interés (es decir, post — pre intervencién). Los
predictores fueron el Delusion of Me (DoM) y el Grupo de intervencion (DBT-MFN vs.
DBT-EI) y las variables dependientes fueron la sintomatologia limite (BSL-23), la
sobreproduccion emocional (EOPS) y la angustia psicologica (DASS-21), en analisis por

separado. Para los analisis se utilizé SPSS v.21 y RStudio.
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Resultados
Sociodemograficos
La muestra esta compuesta por 127 pacientes diagnosticados con Trastorno Limite de la
Personalidad, en tratamiento ambulatorio en el Hospital de Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.
En la Tabla 6 se pueden observar los datos sociodemograficos principales, y, por separado,

los del estudio 3, tanto generales de la intervencion como de sus respectivos subgrupos.

Tabla 6. Datos Sociodemograficos

Muestra (n=127)

Submuestra
Intervencion Submuestra El Submuestra MF
Variables (N=63) (n=31) (n=32)
Categoria Frec. (n) % Frec. (n) % Frec. (n) % Frec. (n) %
Sexo Femenino 118 93 61 96,8 29 93,5 32 100
Masculino 9 7 2 3,2 2 6,5 0 0
Primaria 13 10,2 5 6,7 3 9,7 2 6,2
Secundarios 57 449 30 48,3 16 51,6 14 43,8
Estudios  Bachillerato 29 22,8 8 12,9 2 6,4 6 18,7
Universidad 21 16,6 18 28,9 9 29,1 9 28,1
Méster 7 55 2 3,2 1 3,2 1 3,2
Trabaja (T) 50 39,4 22 35 6 19,4 16 50
Estudia (E) 22 17,3 10 15,8 6 19,4 4 12,5
Laboral NiTniE 35 27,6 23 36,5 15 48,4 8 25
Baja 11 8,6 8 12,7 4 12,8 4 12,5
Paro 9 7,1 0 0 0 0 0 0
Rango Media DS Rango Media DS Rango Media DS Rango Media DS
Edad 18-61 30,01 9,53 18-52 289 92 19-51 29,65 8,79 18-52 28,22 9,67

Nota: El=Efectividad Interpersonal; MF=Mindfulness; Frec=Frecuencia; DS=Desviacion Estandar

La media de edad fue de 30,01 afios (DS= 9,53, rango= 18-61), siendo la mayoria de sexo
femenino (N= 118; 93%). Con relacion al nivel de estudios, 13 (10,2%) participantes tenian
educacion primaria, 57 (44,9%) tenian estudios de educacion primaria, 29 (22,8%)

participantes habian completado el bachiller, 21 (16,5%) habia estudiado alguna carrera
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universitaria y 7 (5,5%) participantes tenian un grado de méster. En cuanto a la situacion
laboral, gran parte de la muestra se encontraba inserta laboralmente al momento de la
evaluacion (n= 50; 39,4%), mientras que 22 (17,3%) participantes solo estudiaban y 35
(27,6%) participantes no estaban trabajando ni estudiando. Un porcentaje menor se

encontraba de baja (n=11; 8,7%) o en paro (n=9; 7,1%).

Estudio 1. Andlisis descriptivo y correlacional del DoM en poblacion clinica y no clinica
La comparativa de descriptivos entre poblacion clinica TLP y poblacién no clinica se puede

observar en la Tabla 7.

Tabla 7. Estadisticos Descriptivos DoM

No Clinica TLP
n=608 n=127
(Error (Error
estandar) estandar)
Media 85,01 (0,35) 60,65 (1,38)
959% de Limite
intervalo de _inferior 84,32 57,92
confianza Limite
para media superior 85,70 63,39
Media recortada al 5% 85,19 59,97
Mediana 86,00 58,00
Varianza 75,02 243,16
Desviacion estandar 8,66 15,59
Minimo 56,00 30,00
Maximo 116,00 111,00
Rango 60,00 81,00
Rango intercuartil 11,00 20,00
Asimetria -0,37 (0,10) 0,66 (0,21)
Curtosis 0,62 (0,20) 0,41 (0,43)

En la figura 3 se pueden observar los histogramas y el gréfico de tallos y hojas de la poblacién

no clinica y de la poblacion TLP.
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Figura 3. Histograma y gréafico de Tallos y Hojas del DoM
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El DoM de la poblacion con TLP recogida correlacion6 de forma estadisticamente
significativa (p<0,01) con todas las variables clinicas. No obstante, cuando se control6 la
disregulacion emocional (DERS), se obtuvo una correlacién estadisticamente significativa
(p<0,01) para las variables de sintomatologia TLP (BSL-23) y la sobreproduccion
emocional (EOPS), pero no para la angustia psicolégica (DASS-21), con una p=0,68 (véase

Tabla 8).
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Tabla 8. Descriptivos y Correlaciones del DoM con variables clinicas
Media DS Mediana  Minimo Maximo

60,65 15,59 58 30 111
Correlacion DoM BSL-23 EOPS  DASS-21 DERS
Bivariada -0,589** -0,534**  -0,511**  -0,528**
-0,054

Parcial. Control DERS -0,361** -0,346**
Nota: **=p<0,01; n=127

(p=0,68)

También se obtuvo la varianza explicaday relacion entre el DoM y la angustia psicologica
(DASS-21) en la poblacion clinica (n=127): R2 = 0,22 (p = —0,175, p < 0,001) y en la

poblacion no clinica (n=608): R2 = 0,44 (B =—0,55, p <0,001).
Estudio 2. Andlisis explicativo del DoM con respecto a variables clinicas en el TLP

Relacion entre el DoM y los Sintomas Limite (BSL-23). Mediante un modelo de
regresion lineal jerarquica multiple se evaluo si el Delusion of Me (DoM) se relacionaba
con los sintomas limites (BSL-23) (ver Tabla 9; modelo 1). En el paso 1 se agrego6 la edad
y el sexo de los participantes. No se encontré una relacion significativa entre estas
variables sociodemograficas y el BSL-23 (F(2,117) = 0,07, p = 0,92). En el paso 2 se
agregaron las dificultades de desregulacion emocional (DERS). Se encontr6 que el DERS
explico un 38% de la varianza en los sintomas limites (F(3,116) = 23,56, p < 0,001).
Luego, se agrego el DoM en el paso 3, la varianza explicada de los sintomas limites
aumento significativamente a un 47% (F(4,1115) = 25,78, p <0,001; cambio en F(gl1= 1,
gl2=115) = 20,53, p <0,001). Por lo tanto, el DoM se relacionaba significativamente con
los sintomas limites, incluso més alla de la desregulacién emocional en los pacientes con
TLP. Cuando se evalud la multicolinealidad entre los predictores, no se encontraron

problemas de inflacion de la varianza en el modelo (todos los VIF > 2).
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Tabla 9. Andlisis de Regresion Lineal Jerarquica Multiple

BSL-23 DASS-21 EOPS

B SE B Valor p B SE B Valor p B SE B Valor p
Modelo
Paso 1 R2=0,001 R2=0,003 R2=0,026
Sexo 0,31 7,57 0,03 0,70 3,15 4,96 0,05 0,59 2,15 5,24 0,05 0,68
Edad 0,07 0,19 0,03 0,96 -0,003 0,12 -0,002 091 0,11 0,09 0,15 0,23
Paso 2 R2=0,379 R2 =0,248 R2=0,421
Sexo -0,14 5,99 -0,002 0,98 2,88 4,33 0,05 0,50 -0,39 4,10 -0,01 0,92
Edad 0,18 0,15 0,08 0,23 0,05 0,11 0,04 0,61 0,16 0,07 0,23 <0,05
DERS 1,01 0,12 0,61 <0,001 0,53 0,08 0,49 <0,001 0,36 0,05 0,63 <0,001
Paso 3 R2 =0,4573 R2=0,334 R2=0,494
Sexo -2,04 5,56 -0,02 0,71 1,77 4,10 0,03 0,66 -1,05 3,87 -0,02 0,78
Edad 0,15 0,14 0,07 0,28 0,03 0,10 0,02 0,72 0,15 0,07 0,21 <0,05
DERS 0,69 0,13 0,42 <0,001 0,34 0,09 0,31 <0,01 0,27 0,06 0,48 <0,001
DoM -0,46 0,10 -0,36 < 0,001 -0,29 0,07 -0,34 < 0,001 -0,14 0,05 -0,31 <0,01

Nota. BSL-23 = Lista de sintomas limites; DASS-21 = Sintomas de Depresion, Ansiedad y Estrés; EOP = Escala de Sobreproduccion Emocional;
DERS = Escala de Dificultades en regulacion emocional; DoM = Escala llusion del Yo.

Relacién DoM y Angustia Psicolégica (DASS-21). Posteriormente, mediante el mismo

analisis anterior, se evalué si el DoM se relacionaba con la angustia psicolégica (DASS-21)

(ver Tabla 9; modelo 2). En el paso 1 se agreg6 la edad y el sexo de los participantes. No se

encontré una relacion significativa entre estas variables sociodemograficas y el DASS-21

(F(2,119) = 0,20, p = 0,81). En el paso 2, cuando se agregaron las dificultades de

desregulacién emocional (DERS), se encontr6 que el DERS explicé un 25% de la varianza

en la angustia psicologica (F(3,118) = 12,97, p < 0,001). Luego, cuando se agregé el DoM
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en el paso 3, la varianza explicada de la angustia psicolégica aumentd significativamente a
un 33% (F(4,117) = 14,68, p <0,001; cambio en F(gl1=1; gl2= 117) = 15,15, p < 0,001). Por
lo tanto, el DoM también se relacionaba significativamente con la angustia psicologica en los
pacientes con TLP, mas alla de los rasgos de desregulacion emocional. Cuando se evalud la

posible inflacion de la varianza, no hubo problemas de multicolinealidad (todos los VIF > 2).

Relacion DoM y Sobreproduccion emocional (EOPS). Luego, en una submuestra de
pacientes con TLP (N= 59), se evalud si la lusién del Yo se relacionaba con la
sobreproduccion de emociones secundarias (como la vergiienza) (ver Tabla 9; modelo 3). No
se encontr6 una relacion significativa entre las variables sociodemograficas y la
sobreproduccion secundaria de emociones (F(2,57) = 0,75, p = 0,47). Luego, cuando se
agrego el DERS al modelo (paso 2), se encontrd que la edad y la desregulacion emocional se
relacionaron positivamente con la sobreproduccion emocional. Especificamente, estas
variables explicaron un 42% de la varianza de la sobreproduccion emocional (EOPS) en los
pacientes limites (F(3,56) =13,54, p < 0,001). Posteriormente, cuando se agregé el DoM al
modelo (paso 3), la varianza explicada de la sobreproduccion emocional aumentd
significativamente a un 49% (F(4,55) = 13,40, p < 0,001; cambio en F(gll= 1; gl2= 55) =
7,94, p < 0,01). Nuevamente, el DoM se relaciond significativamente con la sobreproduccion
emocional en los pacientes con TLP, mas alla de los rasgos de desregulacion emocional. No

se encontraron problemas de multicolinealidad (VIF > 2).

Estudio 3. Andlisis cuasiexperimental del DoM entrenando la habilidad de Mindfulness.
Se evaluo el efecto del entrenamiento de habilidades basado en mindfulness (DBT-MFN)
sobre el nivel de Delusion of Me (DoM) en una submuestra de pacientes con TLP mediante

un ANOVA de medidas repetidas. Se utilizd6 como grupo control el entrenamiento de
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Efectividad Interpersonal de la DBT (DBT-EI). En total, 63 pacientes fueron asignados a una
de las dos condiciones de tratamiento (DBT-MFN = 32; DBT-EI = 31). Finalmente, 51
pacientes completaron al menos el 80% de las intervenciones (DBT-MFN = 27; DBT-EI =
24). Por lo tanto, la tasa de abandono en el grupo DBT-MFN fue de un 15% (n=5) y en el

grupo DBT-EI fue de 22,5% (n= 7).

Los analisis por protocolo incluyeron a los participantes que terminaron el tratamiento y el
andlisis por intencion de tratar incluyé a todos los participantes de las dos condiciones (n=
63). Cuando se evalug el efecto del entrenamiento sobre el DoM, en el analisis por protocolo
se encontrd un efecto de Tiempo (F (1,49) = 28,72, p < 0,001, n2 = 0,37) y un efecto de

interaccion Tiempo x Grupo (F(1,49) = 4,94, p < 0,05, n2 = 0,09).

Cuando se realizo el analisis por intencién de tratar, se encontraron los mismos efectos. Es
decir, efecto tiempo (F (1,60) = 24,77, p < 0,001, n2 = 0,29) y efecto de interaccion Tiempo
x Grupo (F (1,60) = 6,21, p < 0,05, n2 = 0,09) (ver Tabla 10). Anélisis post-hoc mostraron
que el puntaje del DoM en el grupo post DBT-MFN fue significativamente mayor que en el
grupo post DBT-EI (DBT-MFN = 73,10, SD = 16,17 vs. DBT-EI = 63,97, SD = 11,12; [t(60)
= 2,58, p < 0,05]). Estos resultados muestran que la capacidad del DoM aumenté después de
ambos entrenamientos, pero el cambio fue significativamente mayor en el grupo DBT-MFN

(ver Figura 4).
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Tabla 10. ANOVA de medidas repetidas con analisis de intencion de tratar

DBT-MFN (N = 32) DBT-EI (N = 31)
PRE POST PRE POST Interaccion Tiempo X
Grupo
M SD M SD M SD M SD F
DoM 60,38 18,37 73,10 16,17 59,74 12,64 63,97 11,12 6,21 <0,05

Nota. DBT-MFN = entrenamiento en Mindfulness basado en la Terapia dialéctica comportamental; DBT-IE = entrenamiento de

efectividad interpersonal basado en la Terapia dialéctica comportamental. DoM = Medida de llusion del Yo.

llusion del Yo (DoM)

Figura 4. Variacion del DoM por Grupos
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Discusion
El objetivo de esta tesis era explorar el DoM en la poblacion TLP. Para ello se han realizado
3 estudios que han analizado descriptiva, predictiva y cuasiexperimentalmente el DoM en
relacion con las variables clinicas del TLP. El primer estudio que esperaba encontrar una
distribucion de menores puntuaciones en el DoM en la poblacién TLP que en la no clinica

ha sido confirmada.

En el segundo estudio se examinaba la hipdtesis 2, encontrando que el DoM si que se
relaciona inversamente con la clinica del TLP (H2.1), la Sobreproduccién Emocional (H2.2)
y la Angustia Psicol6gica (H2.3) de forma estadisticamente significativa. En el caso de la
Sintomatologia TLP explica un 45,73% de la varianza, en el de la Sobreproduccion
Emocional un 49,4% y en el de la Angustia Psicoldgica un 33,4% aun controlando por la
variable principal del TLP de regulacion emocional, por lo que parece observarse una

relacion inversa entre el DoM vy la clinica TLP.

En el tercer estudio se exploraba longitudinalmente la tercera hipoétesis, siendo confirmada
por los resultados, ya que el DoM tras el entrenamiento de Mindfulness mejora
significativamente (p=0,05), incrementando la media de 60,38 a 73,10, en comparacion con
el grupo control de efectividad interpersonal desde la pre intervencion hasta la post

intervencion.

Por tanto, se han cumplido las principales hipotesis propuestas. Estos hallazgos toman mayor
importancia si se tienen en cuenta las recomendaciones hechas ya desde hace afios por las
Guias de Préactica Clinica como la NICE (2009) con respecto a la evaluacion e intervencion
en el TLP: ya que utilizando el entrenamiento en habilidades de la DBT, la principal
intervencion psicologica recomendada para el TLP (Division 12 of the American
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Psychological Association, 2022), se ha buscado una medida de resultado que ayude a
evaluar la eficacia de la intervencién (NICE, 2009). La medida aqui propuesta y analizada es
el DoM, que, tras el trabajo realizado, parece encontrar evidencia de varios aspectos

relevantes sobre este proceso:

(1) El DoM ariade informacion clinicamente relevante aun cuando se utiliza la principal
medida de resultado que se hipotetiza para las personas que sufren este trastorno; la
Desregulacion Emocional, medida con la Gold Standard utilizada para esta prueba,
la DERS (Lavender y cols., 2017). EI DoM, aun controlando por la desregulacion
emocional, predice tanto una parte significativa de los sintomas del TLP (H2.1), como
de la Sobreproduccion Emocional (H2.2), como de la Angustia Psicoldgica (H2.3).
La primera medida cobra especial relevancia debido a que en el ambito clinico y
especialmente en el hospitalario, las medidas utilizadas son fundamentalmente desde
los sintomas (Kohrt et al., 2020). Esto puede verse reflejado en la forma de evaluar,
diagnosticar y tratar, como es el caso del DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013). La forma de entender un trastorno mental como el TLP desde
esta perspectiva es detectando los sintomas que aparecen para asi poder eliminarlos
mediante los diferentes tratamientos, siendo un abordaje multidisciplinar en el que
intervienen profesionales de psiquiatria, psicologia, enfermeria... Se observa
entonces, que el DoM puede afadir informacion psicologica con respecto a la
sintomatologia TLP que no viene explicada por la desregulacion Emocional, que es
propuesta por Linehan como la principal problematica atribuida desde su
explicacion Biosocial (Linehan, 2014) (ver Tabla 9; Modelo 1). Ademas de la

medida de sintomatologia clinica, se observa la Sobreproduccion Emocional, la cual

122



en el &mbito de la DBT cobra también gran importancia; como &nenencionaba en la
introduccion (Véase EI DoM y su relacion con el Sufrimiento en el TLP, en la
Introduccion), se diferencian las emociones primarias y las secundarias (Greenberg
y cols., 1996) donde las primeras corresponden a las acciones inmediatas de
respuesta ante el contexto y son mayormente adaptativas, mientras que las segundas
surgen cuando tras la accion de experimentar las primeras, estas primeras se
intentan rechazar o se trata de huir de ellas a través de la accidn de pensar, 0 a través
de condicionamiento. Linehan (1993) hipotetiza a estas segundas como la mayor
parte del malestar psicoldgico en el TLP y otros autores mantienen la misma postura
(Peter, 2019). El actual estudio parece encontrar que una parte de la produccion de
estas emociones esta relacionada no solo con la Desregulaciéon Emocional, sino
también por el DoM (Véase Tabla 9; Modelo 2). Estos hallazgos cobran una gran
importancia debido al especial énfasis que se da a este tipo de emociones en
relacion con el sufrimiento del TLP (Linehan, 1993a). Por ultimo, sobre el
constructo de Angustia Psicoldgica, que aqui engloba la Depresiéon, Ansiedad y
Estrés, que son tres de las sintomatologias comoérbidas que se presentan en esta
poblacién (Gunderson y cols., 2018; Helgeland y cols., 2005; Stepp y cols., 2012)
(véase Tabla 2) este estudio encuentra que; el Engafio del Yo afiade informacion de
relevancia con respecto a la Angustia Psicologica (H2.3) por encima de la
Desregulacion Emocional, es decir, parece influir sobre algunas de las principales
problematicas comorbidas (véase Tabla 9; Modelo 3). Por todo ello, se cree que el
DoM puede dar una informacion clinica de relevancia que la desregulacion emocional
no puede encontrar por si sola. Se abordaran las posibles explicaciones, mecanismos

de accién y limitaciones de estos resultados mas adelante.
123



(2) Es el propio entrenamiento en la habilidad de Mindfulness el que parece explicar los
principales incrementos en el Engafio del Yo con respecto a otras habilidades de la
DBT (H3). Cuando se ha realizado el entrenamiento en Mindfulness se ha observado
que se generan mejoras significativamente superiores en el DoM que cuando se
compara con el entrenamiento en efectividad interpersonal (Interaccion Tiempo X
Grupo (F (1,60) = 6,21, p < 0,05, n2 = 0,09)) (véase Tabla 10 y Figura 4). Es decir,
los resultados de este estudio son una primera evidencia de que mindfulness si que
parece entrenar la habilidad de reducir el DoM de manera mas eficaz que otras
habilidades. Se abordaradn las posibles explicaciones, mecanismos de accion y

limitaciones de estos resultados mas adelante.

Por todo ello, se observa que el DoM puede ser una medida que atiende a varios de los
aspectos relevantes a investigar (NICE, 2009): (1) el DoM atiende al funcionamiento de la
problematica del TLP, a sus sintomas y a aspectos de la calidad de vida, (2) el DoM afiade
informacion que la desregulacion emocional no explica, permitiendo una nueva variable de
resultado independiente de la principal propuesta por Linehan, (3) hay mayor problema de
DoM en la poblacion TLP que en la no clinica. Con respecto al primer punto, ademas de los
resultados aqui analizados que muestran ventajas del uso del DoM para sintomatologia, se
ha comprobado en estudios previos que el DoM era mejor predictor incluso que la
resiliencia (Soler y cols., 2021) y esta medida es predictora de mayor calidad de vida
(Ristevska-Dimitrovska y cols., 2015). Con respecto al segundo punto, se ha observado que
no solo actla sobre la sintomatologia, sino que asimismo ha dado mejoras en elementos
comdrbidos como Ansiedad, Estrés, Depresion y alguna sintomatologia clave en su

sufrimiento como es la sobreproduccién emocional (Swales, 2009), proponiéndose como
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elemento analizable transdiagndsticamente.

La hipdtesis de que el DoM tendria méas peso en la poblacion clinica que no clinica (H1) ha
sido cumplida. No obstante, a pesar de que obtienen peores puntuaciones de DoM los
pacientes con TLP, no explica tanta problematica de la angustia psicologica comdrbida
como se esperaba, ya que la R?es casi el doble en la poblacion no clinica (de 0,22 a 0,44).
Podria esperarse que la relacién entre DoM vy depresion fuera mas alta en el TLP que en
poblacion no clinica al tener el TLP como uno de los criterios diagnosticos la alteracién de
la identidad y del sentido del yo (American Psychiatric Association, 2013), pero no se
encuentra evidencia que sustente esta idea, cuando de hecho, no se encuentra una
correlacion estadisticamente significativa entre el DoM y la angustia psicologica cuando se

controla la regulacion emocional.

Tras analizar los datos, podrian darse varias explicaciones; por un lado, la comorbilidad
entre los trastornos TLP y depresion (Gunderson y cols.,, 2006) podria ser mas
determinante, ya que quizés las variaciones en la sintomatologia depresiva dependan més
del propio hecho de tener la sintomatologia del TLP y los respectivos costes que esto
conlleva (véase el apartado de costes del TLP de la Introduccion) que la influencia del
Yo sobre ello. Aunque se haya mostrado estadisticamente significativa, quizas sea mas
explicativa en poblacion no clinica al no suponer unos costes tan elevados de malestar. De
hecho, los resultados hallados serian coherentes con las recomendaciones de la NICE
(2009), que proponen no solo abordar el tratamiento del TLP para que sea eficaz, sino
también de la depresion comorbida. Parece ser que las variaciones en la depresion son méas
complejas en el TLP, ya que implican a mas factores en su génesis y mantenimiento, lo cual

es coherente con las experiencias que viven estos pacientes (Ng y cols., 2019). Tomando
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ademas los resultados no significativos desde un criterio estadistico de la correlacion
bivariada, podria esperarse que la angustia psicoldgica comdrbida venga mejor explicada

por la disregulacion emocional en vez de por esta medida en la poblacién con TLP.

Tras la observacion de los resultados, se pasa ahora a realizar un modelo tedrico de los
mecanismos de accion del DoM, otras posibles explicaciones y otros resultados encontrados

junto con las limitaciones, para finalizar con las propuestas para futuras investigaciones.

Posibles Mecanismos de Accion del DoM

Tras observar los resultados hallados en los tres estudios, se propone un modelo sobre los
mecanismos y procesos que pueden subyacer en el DoM para la génesis del sufrimiento en
el TLP. En este modelo se atiende a las dos filosofias diferentes, concebidas popularmente
como: la vision médica y la vision contextual-funcional (véase Bases de las IBE, en la
Introduccion). Estos dos marcos tedricos indagan e investigan al ser humano desde axiomas
filosoficos diferentes, asociandose a la vision médica las terapias que trabajan desde los
enfoques cognitivos y a la vision contextual-funcional las intervenciones de tercera
generacion (Luciano, 2021). La busqueda de los elementos comunes entre ambas visiones e
intervenciones las han realizado fundamentalmente (Hofmann y Hayes, 2019),
evolucionando en lo que actualmente se conoce como Terapias Basadas en Procesos (Hayes
y Hofmann, 2017). Actualmente la tendencia en los analisis de la efectividad de las
diferentes intervenciones (dentro de todo el entorno clinico: médicas, psicoldgicas,
farmacoldgicas...) es la de exigir incluir mediciones no solo sobre la efectividad, sino también
sobre estos procesos de cambio, sobre el por qué son efectivas. Es decir, se busca conocer
qué procesos existen para que se de ese cambio. Es aqui donde el modelo de los mecanismos

de accion del DoM puede cobrar gran relevancia:
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El DoM desde la Perspectiva Médica. Para llegar a comprender un constructo como el DoM
es interesante desgranar los axiomas sobre los que se ha hipotetizado su elaboracion. Los
axiomas son principios indemostrables sobre los que, por medio de un razonamiento
deductivo, construir una teoria (Real Academia Espafiola, 2021). EI DoM se elabora desde
la perspectiva psicologica, y esta disciplina realiza sus analisis etioldgicos desde dos grandes
areas fundamentalmente (Munch, 2002): la propia rama construida desde la psicologia, unida
a un area multidisciplinar que redne, principalmente, los principios de la anatomia y la

fisiologia en una busqueda localizacionista de las diferentes &reas y procesos cerebrales.

El DoM parte de la premisa de poder analizarse desde las dos é&reas, ya que, para
aparecer conductas influidas por el DoM, se presupone la interaccion de los elementos
propuestos desde el conductismo radical (Staats, 1999): la genética, la fisiologia, el
contexto y la historia de aprendizaje de los organismos. Este apartado se centrara en los
aspectos genéticos y fisiologicos, que son los que se han estudiado con mayor exactitud
desde la perspectiva médica.

Para hablar del DoM, es necesario hablar de la consciencia. Esta cuestion ha sido
histéricamente una de las mas investigadas desde que se popularizé en psicologia (Neumann,
2015), cuando se la propuso mas como una funcién de experiencias particulares que como
una entidad independiente, proponiendo a la consciencia desde fuera del dualismo clasico de
esa época (James, 1904), es decir fuera de la independencia entre mente y cuerpo,
acercandose a la vision materialista. Se lleg6 a un acuerdo en el que, cuando la consciencia
es sometida a un analisis psicoldgico, se pueden diferencian dos aspectos clave de ella: (1)
lo que se denomind “imagenes mentales” y (2) un “yo” que es propietario de estas
imagenes (Chambers, 1930). Esta capacidad de que exista tanto una percepcion de las

imagenes mentales, como la del yo que es propietario de ellas, parece una capacidad
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humana innata.

Podria plantearse entonces si esta experiencia pudiera estar presente en otros animales.
Damasio ofrece una respuesta a esta pregunta hipotética, analizandolo a nivel neuronal,
como una cuestion puramente numérica: reflexiona sobre a partir de cuantas conexiones
sinapticas podria estar emergiendo la experiencia de la consciencia (Damasio, 2010). Hay
gusanos que con 302 neuronas y menos de 8.000 conexiones sinapticas (Petrushin y cols.,
2014), son capaces de actuar desde los principios marcados por el conductismo radical de
Skinner, pero para Damasio eso no responde a si €s0S gusanos tienen consciencia, ni Si
experimentan las sensaciones fisicas. Desde una perspectiva evolutiva, Damaésio plantea 4
capas de la consciencia que fueron surgiendo por adaptacion al medio: una primera capa, en
la que surgen las respuestas inmunes, los reflejos basicos, la regulacién metabdlica...; una
segunda capa en la que se generan comportamientos mas complejos como el dolor y el placer;
una tercera capa de instintos y motivaciones y; una cuarta capa que tiene las emociones

sociales, primarias y de fondo.

Estos planteamientos hipotéticos de cdmo emergen cualidades nuevas ante la union de varios
elementos se puede ver reflejada también en otras ciencias como la fisica, desde una visién
materialista. Ante la duda del surgimiento de la consciencia, desde la fisica, no puede
explicarse desde las fuerzas fundamentales ni desde las particulas ni su combinacion. Para
ello se atiende al fenémeno de “emergencia”, que hace referencia a que la agrupacion de
varios elementos permite que surjan propiedades nuevas. Este fendmeno se puede observar
claramente con la temperatura. Un protén por si solo no tiene temperatura, el fendmeno
emerge de la combinacion de millones de estos elementos; lo mismo pasaria con la presion,

la entropia (Santaolalla, 2023) ... y otras cualidades fisicas.
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Tras varias reuniones entre autores de renombre (Low y cols., 2012), se consensué que el
paso decisivo entre animales con consciencia y sin consciencia parece darse con la
evolucion de los amniotas, diferenciando los grandes grupos de vertebrados, anfibios y aves,
dejando fuera de la consciencia a anfibios y peces (Damasio, 2010), aunque pueden existir
excepciones como el pulpo (Mather, 2021) y otros animales (Low y cols., 2012), que hayan

podido desarrollarla o evolucionar con un proceso similar.

Atendiendo a esta perspectiva, se encontrarian varias regiones fundamentales para el
surgimiento de la consciencia: “los coliculos superiores (estructuras gemelas de la parte
posterior del cerebro medio, conocida como téctum); toda la region del cortex cingulado; el
talamo y algunos cértex prefrontales (Monserrat, 2003). Especialmente es relevante la parte
del téctum, ya que si se dafia esa parte (atendiendo a sus dos regiones principales), o bien la
persona entra en coma, 0 bien se queda encerrada en si misma, es decir, tiene consciencia,
pero sin conexion con el exterior (Damasio, 2010). Una vez se tiene esa consciencia, es
cuando se puede empezar a desarrollar una identidad, un Yo, y posteriormente el DoM.
Damasio también propone una linea evolutiva que plantea cdmo se pasa de esa consciencia,
esa identidad, ese yo, a una mente (Damasio, 2010). En esta, existen diferentes Yos, como
el asociado a un cuerpo, el de la voluntad, el yo como toma de perspectiva (de diferenciarse
uno de los otros), el yo como narrativa (el creado por el lenguaje), el yo social (generado
por como me ve el resto), etc. (Monserrat, 2003). Sin embargo, en el planteamiento del
DoM, estas explicaciones se trabajan y detallan desde la perspectiva Contextual- Funcional,
ya que se cuenta con mayor aporte creado por la investigacion basica en cuanto a la
precision en las predicciones y procesos relacionados con la conducta (Guinther y Dougher,

2015), observandola necesariamente desde un contexto que actua sobre ella y sobre la
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propia conducta. En palabras de Skinner, “los hombres actuan en el mundo y lo cambian, y
a su vez son cambiados por las consecuencias de sus actos” (Skinner, 1981). Por tanto,
biol6gicamente, para el DoM hace falta esta unidad de consciencia que se explica evolutiva
y anatémicamente, para luego pasar a explicar desde la psicologia conductual el como se

aprende el DoM.

El DoM como proceso desde la perspectiva Contextual-Funcional. EI DoM referencia a
un repertorio de conductas inflexibles y generalizadas que implican una relacion particular
con los eventos privados que suceden en relacion con el Yo, fundamentalmente el como se
relaciona el Yo como contexto con el Yo como Contenido (méas informacion, en El Yo, la
Identidad, el Self de la Introduccion). Para conseguir una forma de relacionarse diferente, sin
DoM, més centrada en el contexto inmediato, se han entrenado clasicamente, mediante
mindfulness, varios procesos, a saber: la aceptacion, el descentramiento y el desapego (mas

informacion en el apartado Delusion Of Me, de la Introduccion).

Se propone al DoM como la consecuencia de varios procesos que se podrian hipotetizar desde

la perspectiva contextual-funcional:

(1) El Origen del DoM. EI DoM surge tras (aparte de necesariamente una genética y
fisiologia que se explica bioldgicamente en el apartado anterior), un entrenamiento
inflexible en dar coherencia al Yo como contenido, habiendo sido esta conducta
reforzada intermitentemente por las consecuencias exitosas de haber evitado o
escapado inmediatamente del malestar mediante la coherencia verbal de este yo, e
impidiendo la aparicion de conductas realizadas desde el yo como proceso (como la

observacion, descripcién o apertura). Un individuo con DoM no esta entrenado en
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enmarcar deicticamente su Yo, por lo que no discrimina su propia experiencia de
existir (yo como contexto) de los contenidos privados como son sensaciones,
pensamientos, emociones e impulsos (yo como contenido). Al no existir esta
diferenciacion, la persona busca “dejar de ser” esos contenidos cuando estos son
aversivos.

(2) El DoM, el Sufrimiento y el TLP. Esa busqueda de huir de los elementos aversivos
ha tenido éxito en la historia de aprendizaje del individuo de forma intermitente, sin
embargo, la persona con DoM generaliza la respuesta de escape y lo busca de forma
inflexible ante el estimulo discriminativo (ED) de estos eventos privados. Aquellas
personas con DoM no discriminan entre cuando ese escape se puede realizar con éxito
y cuéndo no. El sufrimiento principal vendria de la experiencia que se daria como
resultado tras no poder escapar o evitar ese malestar, o cuando reaparece al poco
tiempo de huir de él. EI DoM surge esencialmente de ese escape de eventos privados
creados a raiz del yo como contenido: no saber diferenciarse de las experiencias como
el malestar (y de ahi derivar, por ejemplo “ser el malestar”), como pensamientos (por
ejemplo, no saber diferenciarse del pensamiento “soy inutil”), como impulsos (por
ejemplo “no puedo hacerlo si no tengo ganas”), como emociones (por ejemplo, “no
puedo ser tan feliz como el resto”). Que el DoM surja asi guarda coherencia con las
investigaciones bésicas de la TMR, especialmente con los resultados vistos con la
exposicion a electroshock, donde se puede observar cdmo, sin una exposicion directa
al estimulo aversivo (sirve con que sea un evento privado cognitivo), el organismo
puede reaccionar como si el evento estuviera presente fisicamente en ese momento,

incluso aungue no se haya tenido jamas experiencia con ese evento (Dougher y
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cols., 1994, 2007). Al no estar la persona entrenada deicticamente en separarse de
estos eventos privados, no utiliza otras conductas y sigue buscando la huida del
malestar, de forma totalmente inflexible, sin otra opcién conductual. La principal
huida de una persona diagnosticada con TLP es ante el ED de las emociones
aversivas (Eisner y cols., 2013), generando secundariamente lo que se conoce
como sobreproduccion emocional, la consecuencia de cuando esta huida resulta
infructuosa. Se centra en la resolucion del conflicto a nivel mental (“pensamientos
en los que la situacion se resuelve”) sin poder resolver los conflictos a nivel fisico
(“llevar a cabo esas acciones”).

(3) Reducir el DoM con Mindfulness. Mindfulness permitiria un entrenamiento en
enmarcar deicticamente la experiencia del Yo, entrendndolo como proceso,
afiadiendo asi las experiencias del Yo como contexto diferenciado del yo como
contenido y observando asi la incoherencia, problematica e ineficacia, en muchas
ocasiones, del yo como contenido. Una vez se observa esa incoherencia, se abre la
posibilidad de entrenar nuevas conductas muy relevantes: la enmarcacion deictica
entre Yoy eventos privados (descentramiento), el cese de la inflexibilidad en huir de
los eventos privados aversivos y de buscar los apetitivos (desapego) y la apertura a la
experiencia de la realidad inmediata, sea agradable o desagradable (aceptacion). La
seleccion de qué conducta realizar (desde el DoM o fuera de él) se dara en funcion de
las claves contextuales, del ED y de la nueva historia del individuo. Por tanto,
Mindfulness castiga el DoM, ampliando el repertorio conductual mas alla del yo
como contenido. Una vez se ha entrenado el DoM, no se desaprende, es decir, una

vez creada esa identidad, ese Y0, no se puede eliminar o desaprender; solo se puede
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entrenar a la persona a ser consciente de que el DoM esta presente y que el patron
conductual suele poner el foco de accion en la informacion que trae el DoM. Para
entenderse mas facilmente, se puede usar la analogia con los idiomas; si se nos habla
en nuestra lengua vernécula, entendemos “aunque no queramos”, a la persona en ese
idioma; es una consecuencia de aprenderlo. Lo mismo pasa con el DoM, una vez se
crea (es decir, una vez se ha entrenado y reforzado el yo como contenido) es dificil
no actuar desde ahi, a no ser que se realicen otros entrenamientos que sean mas
reforzantes. Volviendo a utilizar analogias, Mindfulness y el DoM podrian
compararse con un mago y su espectéaculo ilusionista: la experiencia de ver a un mago
realizando su espectaculo no se ve igual, ni se vive igual cuando se conoce el truco
ilusorio que cuando no (Soler, 2020). Mindfulness abriria la puerta a vivir el
espectaculo desde el desconocimiento (aferrado al DoM) o conociendo el truco
(observando con distancia el DoM), lo que cambiaria la experiencia interna. Se puede
también afiadir otra analogia, con el DoM sucede como con los estudios de la Gestalt
que, proyectando tres angulos independientes, la propia historia de aprendizaje
completa la figura proyectando un triangulo donde no lo hay (véase Figura 5), y aun

sabiéndolo, no se puede eliminar el tridngulo de nuestra percepcién (Soler, 2020).

Figura 5. Tridngulo de la Gestalt
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El actual estudio arroja luz, principalmente, en dos de estos supuestos. Por un lado, se ha
encontrado que si existe un mayor DoM en la poblacién clinica con TLP (H1) y que aparte
este DoM se relaciona en esta poblacion en mayor medida con la propia sintomatologia,
la desregulacién emocional y la angustia psicolégica (H2.1, H2.2 y H2.3). Igualmente, se
ha observado que el entrenamiento de mindfulness mejora el DoM de forma significativa
con respecto a otros entrenamientos (Hipotesis 3). En este estudio parece encontrarse un
primer sustento de que estos procesos si que guardan relacion con la problematica del TLP
(véase los datos tabla 8 y 9) y que asimismo es independiente de la desregulacion
emocional. No solo se encuentran mejoras en el TLP, sino que se afiaden mejoras en la
parte emocional descrita por Linehan (véase tabla 8 y 9) y en las principales
sintomatologias comdrbidas de trastornos como: ansiedad, depresion y estrés (véase tabla 8
y 9). Estos cambios se producen en la sintomatologia del TLP exclusivamente con el DoM
sin que juegue un papel significativo en la desregulacién emocional, lo sugiere que
Mindfulness, no solo permite entrenar en mayor medida sobre el DoM, sino que parte de
las mejoras en la sintomatologia TLP vienen explicadas Unicamente por la mejora en el
DoM y no por la mejora en la desregulacién emocional. Esto supondria que los cambios en
el DoM sean para la sintomatologia del TLP imprescindibles, aparte de la desregulacion
emocional, principal hipotesis de la Terapia Dialéctico Conductual de Linehan, la cual es

abalada por metanalisis (Daros y Williams, 2019).

Y, aunque en esta tesis no se ha realizado investigacion basica para el punto 1, si que se
observan estas alteraciones propuestas del Yo en el TLP cuando se ha investigado. El grado
en que otras personas influyen sobre la experiencia del Yo tiene una influencia excesiva en

el TLP en comparacion con poblacion clinica (Kanter y cols., 2001). EI mecanismo de
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Génesis del Yo del DoM esta basado en el propuesto por estos autores, por lo que podria
esperarse que se encuentren resultados verosimiles, los cuales son coherentes a su vez con
la perspectiva contextual-funcional y con una idea de relevancia para Skinner sobre el Yo:
cuando el mundo privado se vuelve importante para los demaés, acaba volviéndose importante
para uno mismo (Skinner, 1974); en el TLP, el miedo al abandono del resto se convierte en
un sintoma clave, por lo que esa coherencia en la propuesta se ve reforzada, ya que el Yo se

aprende por interaccion social (Skinner, 1953).

En definitiva, tras estos estudios parece necesario tener en cuenta el DoM y su entrenamiento,
de cara a realizar intervenciones méas efectivas para el TLP. Se analizardn las principales

limitaciones de esta investigacion a continuacion.

Limitaciones Metodoldgicas
Aunque los resultados son prometedores, es necesario y muy relevante matizar varias
carencias metodoldgicas de estos estudios y algunas otras hipotesis explicativas de los

resultados.

Respecto al disefio experimental, actualmente en las intervenciones psicolégicas se suele
exigir la realizacion de ensayos clinicos controlados y aleatorizados. Por un lado, con
respecto a la captacion de la muestra, no se ha realizado un analisis previo del nimero de
personas que es necesario tratar (NNT) en la intervencion. Tampoco se ha podido llevar asi a
cabo por completo, una asignacion aleatoria entre grupos, por lo que pasa a ser un estudio
cuasiexperimental. Para la hipotesis principal se ha conseguido grupo control, pero para
otras no. Para la H2 no hay comparativa con un grupo control, sino que se utiliza el

procedimiento estadistico de la regresion para buscar la prediccién de las medidas. Aunque
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esta metodologia es ampliamente utilizada para modelos predictivos como el aqui descrito
(DATAtab Team, 2023), estudios futuros deberian afiadir la comparativa para ganar calidad

en los resultados.

La H3 si que utiliza un grupo control activo, sin embargo, estos grupos no han sido
aleatorizados a la hora de asignar a los participantes, lo que puede influir en los resultados.
Para su disposicion en los grupos se hacia por orden de llegada y la seleccién de los
individuos era no probabilistica, ya que eran seleccionados tras la evaluacion de un

psicoterapeuta para conocer si encajaba en el TLP.

La H1 y H2 utilizan un estudio descriptivo y correlacional, por lo que no se pueden sacar
conclusiones de direccionalidad de la relacion, no obstante, los hallazgos encontrados en la
H2 parecen indicar que la direccionalidad apunta a que para la génesis de la desregulacion
emocional es necesario el DoM. Futuros estudios podrian buscar esta direccionalidad de
forma més exhaustiva, comparando intervenciones en muestras clinicas y no clinicas y
observando las comparativas. Los resultados de esta hip6tesis también podrian deberse a que

el DoM y el DERS pueden estar midiendo procesos similares (haya overlapping).

Con respecto a esta H1 las muestras analizadas son de estudios diferentes, por lo que podria

haber diferencias en los resultados acusadas de multiples factores que no estén analizados.

Por otro lado, en el estudio 3 se han obtenido los datos de aquellas personas que han
finalizado el entrenamiento, lo que puede sesgar los datos debido a que no se conoce sobre
aquellas personas que abandonan el estudio. No obstante, el abandono ha sido similar en

ambos grupos (5 y 7 participantes).
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A todas estas limitaciones se afadirian las problematicas sobre la eficacia de las
intervenciones psicoldgicas y los factores inespecificos que pueden influir en el cambio

terapéutico (Castro-Solano, 2003).

Es necesario matizar que muchas de estas limitaciones metodoldgicas se tenian en cuenta,
pero eran totalmente inviables para esta investigacion, ya que no existia ninguna
financiacion del proyecto, ni logisticamente se podian realizar algunos cambios en la
intervencion realizada, al ser esta ofrecida en un hospital puablico y teniendo todos los
participantes derecho a la intervencion: la Gnica opcidn éticamente valida era la de comparar
los grupos ya eficaces, incluyendo a los participantes conforme solicitasen la intervencion.
Aunque esto pueda parecer un inconveniente, es necesario también poner de manifiesto que
este disefio guarda mas relacion con el ambito principal en el que se aplica la terapia: la
unidad de trastorno limite hospitalaria, por lo que los resultados pueden ser mas
naturalistas. En el futuro se podria financiar un estudio més exhaustivo con casos y
controles para la Hipotesis 1 y se podrian utilizar metodologias de aleatorizacion que
hubieran dado mayor calidad a los resultados para la Hipotesis 3, pudiendo los grupos

empezar de forma simultanea en vez de consecutiva.

Otra limitacion relacionada es el uso de solo dos habilidades de la DBT para la comparativa
de la H3. Muchos de los datos expuestos en la introduccion fueron obtenidos en estudios
que consideraban la DBT completa, no obstante, resultados conseguidos en la misma
poblacion encontraban la efectividad del entrenamiento de habilidades analizando las
principales variables (Soler y cols.,, 2009). En este estudio se han analizado las
comparaciones solo entre dos de estas principales variables, la efectividad interpersonal y

mindfulness. La eleccion de las habilidades fue elegida debido a que Mindfulness se
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hipotetizaba como principal variable de cambio en el DoM vy la efectividad interpersonal
porque era la variable mas utilizada. Para conocer este dato, se realiz6 en la base de datos
Pubmed una revision de la evidencia encontrada para el Trastorno Limite de Personalidad
unido a la intervencién de la terapia Dialéctica Conductual (la estrategia de busqueda fue:
("borderline personality disorder™) AND (“dialectical behavior therapy")), incluyendo como
criterio de busqueda solo aquellos estudios aleatorizados con grupo control. Aparecieron 63
articulos obtenidos a fecha de 06/07/2022, y se fueron seleccionando las medidas que
aparecian en los articulos. En el proceso, se eliminaron articulos que no tuvieran una
poblacion con diagndstico de TLP o que no utilizaran DBT, también se eliminaron las
medidas de corte exclusivamente psicoanalista, asi como las medidas que no guardaban
informacion directa de los participantes (como costes de la intervencion) y las medidas
sociodemogréaficas (estas porque no quedaban claramente registradas en la metodologia de
la mayor parte de estudios). En el proceso final, se desecharon mediciones que solo se
hubieran registrado en un estudio. Finalmente, las variables encontradas se presentan en la
Tabla 11. Se observan las medidas principales encontradas, asi como los cuestionarios mas
utilizados (ordenados del mas utilizado al menos), las abreviaturas y el nimero de articulos
en los que se utilizaban estas mediciones. Los articulos resultantes finales fueron 41
(Andreasson y cols., 2014, 2016; Bedics y cols., 2012; Boritz y cols., 2016; Clarkin y cols.,
2004, 2007; Dimeff y cols., 2011; Euler y cols., 2019; Fassbinder y cols., 2018; Harned y
cols., 2014, 2018, 2020; Harned, Jackson, y cols., 2010; Harned y cols., 2008; Hirsh y cols.,
2012; Kleindienst y cols., 2021; Krantz y cols., 2018; Laursen y cols., 2021; Levy y cols.,
2006; Lin y cols., 2019; Linehan, 1991, 1993c; Linehan y cols., 1994, 1999, 2002, 2006,

2015; McMain y cols., 2009, 2012; McMain, Chapman, y cols., 2018; Neacsiu y cols.,
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2010; Neacsiu, Eberle, y cols., 2014; Neacsiu, Lungu, y cols., 2014; Sahin y cols., 2018;
Stratton y cols., 2020; van den Bosch y cols., 2014; Walton y cols., 2020; Wilks y cols.,
2016; Wnuk y cols., 2013; Zeifman y cols., 2020). Ahi se puede observar que como
variables intervinientes del entrenamiento de habilidades las mas estudiadas han sido las de
efectividad interpersonal (en 14 estudios frente a los 8 de regulacién emocional). A pesar
de esta justificacion de la eleccion de la habilidad interpersonal, en este estudio se dejan dos
grupos sin analizar y sin ver si influyen en el cambio, asi como los cambios indirectos que
pueden estar realizando otras partes de la intervencion.

El presente estudio vivio la crisis sanitaria derivada del COVID-19, lo que supuso
variaciones en la intervencion. Por ello, se ajustd la terapia a las caracteristicas que
demandaba la situacion del COVID-19, como ofrecer parte del entrenamiento de forma
online. No obstante, esta situacion afectd en sendos grupos de intervencion, por lo que no se
estima como una variable de especial relevancia.

Por otro lado, no se han realizado todos los ciegos durante todo el ensayo realizado. Solo
habia un proceso de ciego con respecto a la intervencion para los pacientes y otro con respecto

al analista de datos, pero no para el interventor, que conocia las hipotesis del estudio.

Con respecto a los mecanismos del DoM como proceso teorizados: a pesar de la confirmacién
de las hipdtesis, de los beneficios encontrados y de la coherencia entre el modelo explicativo
y los resultados, es importante resaltar que no se ha realizado ningun disefio que corrobore

partes relevantes del proceso; (1) no se ha realizado ninguna investigacion basica que busque
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Tabla 11. Principales Variables utilizadas en los Estudios Controlados Aleatorizados para el Trastorno
Limite de Personalidad que utilizan la Terapia Dialéctico Conductual

Variable Variable
Genérica Concreta Instrumentos Abreviatura Uso
Structured Clinical Interview for DSM Disorders;
Treatment History Interview; Zanarini Rating Scale SCID, THI,
for Borderline Personality Disorder; The Borderline ZRSBDP,
Sintomatologia Symptom List-23; Brief Symptom Inventory; The BSL-23, BSI,
TLP TLP Borderline Personality Disorder Severity Index; otros BPDSI 30
Suicide Attempt Self-Injury Interview; Parasuicide
History Interview; The Suicidal Behaviors SASII;  PHI;
Sintomatologia Questionnaire; Beck’s Suicide Intent Scale; The self- SBQ; SIS; SSI
Suicida report form of the Scale for Suicide Ideators; y Otros (SR) 23
International Personality Disorder Examination; the IPDE; SC-90-
Sintomatologia Symptom Checklist-90—-Revised; Medical Outcomes R; SF-36;
Médica Study; Patient Health Questionnaire-9 y Otros PHQ-9 18
Beck Depression Inventory; The Beck Hopelessness BDI/BDI-II;
Depresion Scale; Hamilton Rating Scale for Depression y Otros BHS; HRSD 17
. i Ira State-Trait Anger Scale/Inventory y Otros STAXI/ STAI 14
Sintomatologia —
Psicopatolégica The PTSD Symptom Scale-Interview; Trauma
Related Guilt Inventory; The Post-Traumatic PSS-1; TRGI;
Trauma Cognitions Inventory; y Otros PTCI 7
Impulsividad Barratt Impulsiveness Scale BIS 5
Disociacion Dissociative Experiences Scale-Taxon y Otro DES-T 5
Ansiedad Hamilton Rating Scale for Anxiety y Otros HRSA 4
Alcohol/Drogas Medidas de Alcohol y Drogas 3
Vergiienza Experience of Shame Scale ESS 2
Autoestima Rosenberg’s Self- Esteem scale RSE 2
EuroQol-5D; The Reasons for Living Inventory, EuroQol-5D;
Calidad de Vida Survival and Coping Scale y Otros RLI SCS 12
Salud y Bienestar Funcionamiento Global Adjunstment/Assessment Scale y DSM-1V
Global y Ajuste Global Assessment of Functioning Scale GASy GAFs 9
Cogpnitivas The Cognitive error questionnaire y Otros CEQ 4
Inventory of Interpersonal Problems; Global Social
Adjustment; Interview and Social AdjustmentScale; IIP; GSA;
Habilidades Working  Alliance Inventory; Social History ISAS; WAL,
Interpersonales  Interview; y Otro SHI 14
Desarrollo de Tol. Malestar ~ DBT Ways of Coping Checklist y Otros DBT-WCCL 8
Habilidades Regulacion
Emocional Difficulties Emotion Regulation Scale y Otro DERS 7
Mindfulness The Kentucky Inventory of Mindfulness Skills KIMS 4
Aceptacion Acceptance and action questionnaire AAQ 2
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si el Origen del DoM viene explicado por la vision contextual-funcional; (2) aunque se
encuentran correlaciones y causalidad entre DoM y sufrimiento en el TLP, este no puede
generalizarse a toda la poblacion clinica y serian necesarios estudios mas amplios y
detallados para confirmarlo, asi como, nuevamente, un andlisis exhaustivo de si estos
cambios son debidos a los procesos mencionados; (3) aunque se ha encontrado que el DoM
se puede entrenar con mindfulness, no se han observado todas las habilidades de la DBT ni

se han observado otras intervenciones potencialmente efectivas.

No obstante, estos resultados son un primer avance para trabajar en esa linea y buscar la
coherencia entre esas relaciones. En definitiva, muchos aspectos aun se pueden analizar y

redisefiar, como se menciona a continuacion.

Futuras Investigaciones
En definitiva, atendiendo a las limitaciones expuestas anteriormente, se cree que pueden

surgir tres lineas de investigacion principales:

1) Investigaciones basicas que comprueben los procesos teorizados que pueden existir
detras del DoM desde la perspectiva contextual y funcional. En ello se debe
observar si los puntajes en la escala DoM incrementan si y solo si se dan los pasos
descritos en el Origen del DoM. Una de las pruebas existentes que podrian utilizarse
para es “The Experience of Self Scale (EOSS)” (Parker y cols., 1996) para analizar y
medir la experiencia del yo, el cual ha mostrado buenas propiedades psicométricas
y resultados en Espafia (Valero-Aguayo y cols., 2012, 2014).

2) Disefios metodoldgicos mas exhaustivos, que puedan garantizar el uso de una

seleccion de la muestra probabilistica, como el muestreo aleatorio simple, y el uso de
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3)

un ensayo controlado y aleatorizado en todas sus hip6tesis. También que se afiada el
triple ciego para la implementacion de la intervencién. Se recomienda realizar la
comparativa con los cuatro grupos de entrenamiento de habilidades y con otro brazo
que se encargue de recoger otra Intervencion Basada en la Evidencia, e incluso un
grupo de Lista de Espera que demuestre la estabilidad del DoM sin intervenciones.
Todo ello mejoraria la calidad de los hallazgos, sobre todo de cara a hablar de una
causalidad.

Estudios de fiabilidad y validez que busquen detectar posibles solapamientos entre
las variables de resultado y que atnen los diferentes procesos que parecen explicar el
TLP, su problematica y sus variables de mejora. También estudios que busquen si el

DoM es una variable extrapolable a otras poblaciones clinicas.
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Conclusiones

PRIMERA: el constructo del DoM afecta mas a la poblacion con TLP que a
la poblaciéon no clinica.

SEGUNDA: el constructo del DoM se observa como una variable mediadora para la
reduccion de sintomas centrales del TLP, de las emociones secundarias que se observan
como una de las principales problematicas del TLP y de algunos sintomas comorbidos como
la ansiedad y la depresion. Todo ello aun cuando se tienen en cuenta los niveles de
disregulacién emocional.

TERCERA: se ha encontrado que una forma eficaz de mejorar el DoM es el entrenamiento
en la habilidad de mindfulness de la DBT.

CUARTA: futuros estudios podrian centrarse en realizar investigacion basica que sustente
los constructos componentes del DoM, asi como una replicacion subsanando las
limitaciones del presente trabajo en muestras mayores de sujetos.

CONCLUSION FINAL: el constructo del DoM es una variable de utilidad para la
poblacion con TLP, cuya modificacion afecta a variables relacionadas con su cuadro clinico
aun cuando se considera la variable principal de disregulacion emocional, siendo

mindfulness una intervencion eficaz para la mejora de esta habilidad que mide el DoM.
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Anexos
Cuestionarios (DoM [FFMQ-NoJuzgar, EQ, NAS], BSL-23 DASS-21, EOPS)

Delusion of Me (DoM)

rw un(;groa Raravez Algunas menudo mz/:]u%g 0
FFMQ No Juzgar \ljgz o es Veces es es siemgre o
verdad ¢ rdad  verdad verdad verdad
1. Me critico por tener emociones irracionales
: 1 2 3 4 5
0 inadecuadas.
2. Medigo que no deberia sentirme de la 1 9 3 4 5

manera en que me siento.

3. Creo que algunos de mis pensamientos no
son normales o que son malos y no deberia pensar 1 2 3 4 5
de esta manera.

4. Puedo hacer juicios sobre si mis
pensamientos son buenos o malos.

5. Medigo que no deberia estar pensando de la
forma en que lo estoy haciendo.

6.  Pienso que algunas de mis emociones son
malas o inadecuadas y que no deberia sentirlas.

7. Cuando tengo pensamientos angustiosos o
iméagenes dolorosas, me juzgo a mi mismo como
bueno o0 malo, dependiendo del contenido de estos
pensamientos o imagenes.

8. Me desapruebo cuando tengo ideas

o 1 2 3 4 5
irracionales.

Formado del FFMQ-39 de los items: 3+ 10 + 14 + 17 + 25+ 30 + 35 + 39
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EQ

1- Soy mas capaz de aceptarme a mi mismo
COmo soy

2- Me doy cuenta de que no me tomo las
dificultades de forma tan personal.

3- Puedo separar mis pensamientos Yy
sentimientos de mi mismo.

4- Puedo tomarme tiempo para responder a las
dificultades.

5- Puedo observar sentimientos desagradables
sin ser arrastrado hacia ellos.

6- Tengo la sensaciobn de que soy
completamente consciente de lo que esta
sucediendo a mi alrededor y dentro de mi.

7- Veo que, en realidad, no soy mis
pensamientos.

8- Soy consciente de sentir mi cuerpo como un
todo.

9- Veo las cosas desde una perspectiva mas
amplia.

Nunca Raramente

1

2

Algunas
veces

3

3

A
menudo

4

4

Eliminados del EQ de 11 items los items 2 y 6 por ser de compasion

Siempre
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NAS

1. Puedo dejar ir los sentimientos de
resentimiento e insatisfaccion sobre el
pasado.

2. Puedo disfrutar de experiencias
agradables sin necesitar que duren siempre

3. Considero los problemas que me afectan
como cosas en las que trabajar, en lugar de
como razones para desmoralizarme o
desmoronarme

4. Puedo disfrutar de mi familia y amigos
sin sentir la necesidad de aferrarme a ellos.

5. Puedo alegrarme de los éxitos de los
demas sin sentir envidia.

6. No me quedo enganchado en desear una
vida “ideal” o “perfecta”.

7. Cuando una buena experiencia termina
me quedo bien pasando a lo que venga
luego

Completamente Moderadamente Ligeramente Ligeramente Moderadamente

en desacuerdo

en desacuerdo

desacuerdo

de acuerdo

de acuerdo

NAS-7 construida a partir de los items 2, 6, 7, 12, 15, 19, 23 de la NAS-30

Delusion of Me (DoM) = FFMQ No Juzgar + EQ + NAS
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DERS

DERS-18

. Pongo atencién a cbmo me siento

. No tengo ni idea de como me siento

. Me cuesta entender mis sentimientos

. Estoy atento/a a mis sentimientos

. Estoy confuso/a sobre lo que siento

. Cuando estoy disgustado/a, entiendo mis emociones

~N OO O B~ WDN

. Cuando estoy disgustado/a, me avergienza sentirme de esa
manera

8. Cuando estoy disgustado/a, me cuesta completar las tareas
9. Cuando estoy disgustado/a, pierdo el control

10. Cuando estoy disgustado/a, creo que estaré asi durante
mucho tiempo

11. Cuando estoy disgustado/a, creo que acabaré estando muy
deprimido

12. Cuando estoy disgustado/a, me cuesta estar centrado en
otras cosas

13. Cuando estoy disgustado/a, siento vergiienza por sentirme
de esa manera

14. Cuando estoy disgustado/a, siento culpa por sentirme de
esta manera

15. Cuando estoy disgustado/a, me cuesta concentrarme

16. Cuando estoy disgustado/a, tengo dificultades para
controlar mi comportamiento

17. Cuando estoy disgustado/a, creo que regodearme y
recrearme en ello es lo Unico que puedo hacer

18. Cuando estoy disgustado/a, pierdo el control sobre mis
comportamientos

Casi A

nunca veces

(0-10 (11-35

%) %)

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Casi la
mitad de
las veces

(36-65

%)

3

3
3
3
3
3

3

La

mayoria
de veces
(66-90

%)
4

EE N T S

4

Casi
siempre
(91-100

%)

o1 o1 o1 o1 O1 Ol

ol

5

Correccion: items Inversos: 1, 4 y 6. Subescalas: Consciencia (1, 4 y 6); Claridad (2, 3y 5); Metas (8,

12 y 15); Impulsividad (9, 6 y 18); No Aceptacion (7, 13y 14) y Estrategias (10, 11y 17)
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BSL

BSL-23 Durante la tltima semana... Nunca Algo Bastante Mucho Muchisimo
1 Me resultaba dificil concentrarme 0 1 2 3 4
2 Me senti indefenso 0 1 2 3 4
3 Estuve ausente e incapaz de recordar que estaba haciendo

en realidad 0 1 2 3 4
4 Senti asco 0 1 2 3 4
5 Pensé en hacerme dafio 0 1 2 3 4
6 Desconfie de los demés 0 1 2 3 4
7 No creia que tuviera derecho a vivir 0 1 2 3 4
8 Me sentia solo 0 1 2 3 4
9 Senti una tension interna estresante 0 1 2 3 4
10 Senti mucho miedo de imagenes que me vinieron a la

cabeza 0 1 2 3 4
11 Me odié a mi mismo 0 1 2 3 4
12 Quise castigarme 0 1 2 3 4
13 Sufri de verglienza 0 1 2 3 4
14 Mi humor oscilaba rapidamente entre la ansiedad, la

rabia y la depresion 0 1 2 3 4
15 Sufri al oir voces y ruidos procedentes de dentro o fuera

de mi cabeza 0 1 2 3 4
16 Las criticas tuvieron un efecto demoledor en mi 0 1 2 3 4
17 Me senti vulnerable 0 1 2 3 4
18 La idea de morirme me causo una cierta fascinacion 0 1 2 3 4
19 Nada parecia tener sentido para mi 0 1 2 3 4
20 Tuve miedo de perder el control 0 1 2 3 4
21 Me di asco a mi mismo 0 1 2 3 4
22 Tuve la sensacién de salir de mi mismo 0 1 2 3 4
23 Senti que no valia nada 0 1 2 3 4
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DASS

ocul\;lreic:]c?un Me ha ocurrido ogﬂirri]go
No me 0C0. 0 bastante, o mucho. o la
DASS-21 ha é)urar’Ite durante una mavor ’ arte
ocurrido buena parte del yorp
parte del ti del
. iempo :
tiempo tiempo

1. Me ha costado mucho descargar la tension 0 1 2 3
2. Me di cuenta que tenia la boca seca 0 1 2 3
3. No he podido sentir ninguna emocidn positiva. 0 1 2 3
4. He tenido dificultades para respirar (p. €j., respiracion
excesivamente répida, falta de aliento sin haber hecho
esfuerzo fisico. 0 1 2 3
5. Me ha resultado dificil tener iniciativa para hacer
cosas. 0 1 2 3
6. He tendido a reaccionar exageradamente ante las
situaciones. 0 1 2 3
7. He tenido temblores (p. €j., en las manos). 0 1 2 3
8. He sentido que estaba gastando una gran cantidad de
energia. 0 1 2 3
9. He estado preocupado/a por situaciones en las que
pudiera ser presa del panico y hacer el ridiculo. 0 1 2 3
10. He sentido que no habia nada que me ilusionara. 0 1 2 3
11. Me he sentido agitado/a. 0 1 2 3
12. Me ha resultado dificil relajarme. 0 1 2 3
13. Me he sentido desanimado/a y triste. 0 1 2 3
14.  No he tolerado nada que me impidiera seguir con
lo que estaba haciendo. 0 1 2 3
15. He sentido que estaba al borde del panico. 0 1 2 3
16. He sido capaz de entusiasmarme por nada. 0 1 2 3
17. He sentido que no valia mucho como persona. 0 1 2 3
18. He tendido a sentirme enfadado/a con facilidad. 0 1 2 3
19. He notado mi corazon sin hacer esfuerzo fisico
(p. €j., aumento del ritmo cardiaco, ausencia de
algun latido).
20. Me he sentido asustado/a sin una razon de peso. 0 1 2

0 1 2 3

21. He sentido que la vida no tenia ningun sentido

Modo de correccion:3 subescalas, Depresion (items: 3, 5, 10, 13, 16, 17 y 21),

Ansiedad (items: 2, 4, 7,9, 15,19y 20) y Estrés (items: 1, 6, 8, 11, 12, 14 y 18) -
3



EOPS

EOPS
Frustracion
Desesperanza
Cabreo

Decepcion conmigo
mismo

Aislamiento
Pesimismo
Temor
Verguenza

Irritacién conmigo
mismo

Abatimiento
Inseguridad
Desconfianza
Abandono

Nunca

e

e

N

N N NN DN DN

N DD NN DD DN

W w W w w

W w W w w

A A B b~ D

A B b~ b

Siempre

5
5

ol o1 o1 o1 O

o1 o1 o1 o1 Ol
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Tablas

Tabla 1. Criterios Diagnosticos del TLP segun el DSM-5 (2013)

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen

y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad

adulta y estéa presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o mas) de

los hechos siguientes:

1.

2.

Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado

Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza
por una alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion
Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen
y del sentido del yo

Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas (p. €j.,
gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios)
Comportamiento, actitud o0 amenazas recurrentes de suicidio, o0
comportamiento de automutilacion

Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (p.
ej., episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente
duran unas horas y, rara vez, mas de unos dias)

Sensacion cronica de vacio

Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j.,
exhibicion frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes)
Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos

graves
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Tabla 2. Comorbilidad del TLP con los principales Trastornos Mentales

Categoria Trastorno

'[rastornos Estado de
Animo

Trastornos de Ansiedad

Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT)

Abuso de Sustancias

Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA)

Trastorno por déficit de
atencion con
hiperactividad

Trastorno bipolar

Trastornos somatomorfos

Trastorno

Depresion

Trastorno de Ansiedad Generalizada

(TAG)

Trastorno de Panico

Fobia Social

Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)

Abuso de Alcohol

Abuso/Dependencia de Drogas

Anorexia Nerviosa
Bulimia Nerviosa

TCA no Especificado

Prevalencia

(80-96%)

(32-86%)

(0-35%)

(2-48%)
(3-46%)
(0-20%)

(25-56%)

(23-84%)
(11,9-66%)
(3,4-87 %)

(14-53%)

(0-21%)
(3-26%)
(14-26%)

10%-30%

15%

10%
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Tabla 3. Resumen de las recomendaciones de las GPC para el manejo con personas

diagnosticadas con TLP (Simonsen y cols., 2019; The National Institute for Health and

Care Excellence (NICE), 2009)

Para Trabajar con
personas que padecen

el TLP

Se ofrecera acceso a los servicios sin excluir ni por diagnosis ni
por autolesiones. Los jovenes deben tener acceso desde servicios
especializados en jovenes. Se garantizara la inclusién de grupos
étnicos minoritarios, aun cuando el idioma sea una barrera,

ofreciendo informacidn e intervenciones en el idioma e intérpretes

Si existen problemas de aprendizaje se atenderdn con un
especialista en servicios de discapacidad de aprendizaje, siguiendo
el Care Programme Approach (CPA) si los problemas son leves y
eliminando la etiqueta de TLP si el problema de aprendizaje es

moderado o grave

Se buscara desarrollar y favorecer la autonomia, entrenandolos en
la busqueda de soluciones incluso en las crisis y animandolos a

considerar diferentes tratamientos

Se fomentard una relacion optimista y de confianza, explicando
que la recuperacion es posible y alcanzable, trabajando de manera
abierta, atractiva y sin prejuicios, teniendo en cuenta la frecuencia
de un contexto previo en el que han experimentado rechazo, abuso

0 trauma
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Se involucrard a las familias o cuidadores si ellos quieren,
animandolos a participar, garantizando que su participacion no
excluye de ningun servicio y brindando a los familiares grupos de
apoyo. En el caso de Jovenes deben equilibrar el desarrollo de la
autonomia y las responsabilidades vinculadas en el entorno de sus
cuidadores, asi como los profesionales deben familiarizarse con la
Ley de Capacidad Mental, las Leyes de Nifios y la Ley de Salud

Mental

Para evaluar el TLP se debe explicar claramente el diagnostico, el
uso y significado del término TLP y el proceso de evaluacion,
evitando lenguaje técnico y ofreciendo apoyo posterior a la
evaluacion, especialmente si se han discutido temas delicados,

como el trauma

A la llegada de transiciones o del final en la intervencion, se
buscara prevenir emociones y reacciones fuertes, discutiendo los
cambios de antemano, ofreciendo un plan de atencion,
especialmente para los tiempos de crisis. Los especializados en
adolescentes, deben trabajar en colaboracion con los de adultos
durante el proceso de cambio, programando el traslado si es
necesario tras cumplir la mayoria de edad, o pudiendo mantenerlos

en la unidad de jovenes
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En Atencién Primaria

(AP)

Para las Autolesiones e Intentos de Suicidio se propone seguir la
directriz clinica NICE 16 (The National Institute for Health and

Care Excellence (NICE), 2004)

Aquellos profesionales que trabajen en servicios especializados
deben estar capacitados para realizar la diagnosis, evaluar el riesgo
y la necesidad, y brindar tratamiento y manejo de acuerdo con la
guia. En Atencién Primaria se debe brindar la formacién a través
de especialistas en el trastorno. Los trabajadores deben tener

acceso rutinario a supervision y apoyo del personal

Especial atencién si aparecen autolesiones repetidas o
comportamientos de riesgo persistente o inestabilidad emocional

marcada para la derivacion especializada

Cuando se presente una crisis se evaluara el nivel actual de riesgo
para uno mismo o para los demas, se preguntara sobre episodios
anteriores y estrategias de manejo efectivas utilizadas en el pasado,
se ayudara a controlar la ansiedad con habilidades de tolerancia y
se dirigird a resolver los problemas actuales y ofrecera una cita de

seguimiento a una hora acordada

Se derivara en las crisis a un servicio de salud mental cuando sus
niveles de angustia y/o el riesgo para si mismo o para los demas
aumenten o no han disminuido tras utilizar herramientas de

afrontamiento, o si solicitan la ayuda
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Servicio de Psiquiatria

La evaluacion, tratamiento y el manejo de rutina es su

responsabilidad

Se debe evaluar completamente funcionamiento psicosocial y
ocupacional, estrategias de afrontamiento, fortalezas vy
vulnerabilidades; trastornos mentales comorbidos y problemas
sociales. También si existe necesidad de tratamiento psicoldgico,
atencion y apoyo social, y rehabilitacion o desarrollo ocupacional,

asi como si se hallan necesidades de los hijos a cargo

Los planes de cuidados deberan: identificar las funciones y
responsabilidades de todos los profesionales; identificar objetivos
manejables de tratamiento a corto plazo y especificar los pasos
para alcanzarlos; identificar objetivos a largo plazo que
sustentardn la estrategia general de tratamiento, siendo objetivos
realistas y vinculados con los de a corto plazo; desarrollar un plan
de crisis que identifique los desencadenantes potenciales que
podrian conducir a una crisis, especificando las estrategias de
autogestion que probablemente sean efectivas y estableciendo

coémo acceder a los servicios

La evaluacion del riesgo debe: incluir las necesidades de la
persona; diferenciar entre los riesgos a largo plazo e inmediatos;
identificar los riesgos que se presentan para si mismo y para los

demas
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Para el tratamiento psicolégico se debe tener en cuenta la
preferencia del usuario; el grado de deterioro y la gravedad del
trastorno; la disposicion; la capacidad de permanecer dentro de los
limites de una relacion terapéutica; la disponibilidad de apoyo
personal y profesional. Previo al tratamiento se proporcionaré
material escrito, pudiéndolo discutir. No se haran intervenciones
de menos de 3 meses. Si aparecen mujeres con autolesiones

recurrentes se priorizaré la Terapia Dialéctico Conductual (DBT)

El tratamiento farmacoldgico: no debe usarse exclusivamente; no
usara antipsicéticos ni a medio ni largo plazo; se puede aplicar
para las comorbilidades; los sedantes pueden aparecer con una
duracién siempre menor a una semana; se debe dar la informacion

por escrito del farmaco, con su evidencia cientifica

Las comorbilidades: deben observarse previamente al tratamiento,
sobre todo tras una crisis; se deben interrumpir los tratamientos
ineficaces; se debe tratar la depresion comérbida, el trastorno de
estrés postraumatico o la ansiedad; se debe derivar si tienen
psicosis mayor, dependencia de alcohol o drogas de clase A o

trastorno alimentario grave

En el manejo de crisis se debera: mantener una actitud tranquila y
no amenazante; tratar de entender la crisis desde el punto de vista

de la persona; explorar las razones de la angustia de la persona;
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Hospitalizaciones

validar a la persona y sus preocupaciones; estimular la resolucién
de problemas; evitar invalidar; abstenerse de ofrecer soluciones
antes de recibir una aclaracion completa de los problemas;
explorar otras opciones antes de considerar la admision a una
unidad de crisis; ofrecer un seguimiento; se puede barajar la
opcion de un farmaco durante la crisis, de perfil bajo de efectos
secundarios, propiedades adictivas bajas, potencial minimo de uso
indebido y relativa seguridad en caso de sobredosis, dando la dosis
minima

En caso de insomnio se pueden dar consejos generales sobre la

higiene del suefio

Previamente a la hospitalizacidn, debera remitirse a un equipo de
resolucion de crisis y tratamiento en el hogar u otra alternativa, y
se debe realizar la hospitalizacion si la crisis puede suponer algun
riesgo o si ha habido una detencion en virtud de la Ley de Salud

Mental

Habra que involucrarlos activamente en la decision y asegurarse
de que entienden los beneficios potenciales y los dafios probables
que pueden resultar. También acordar la duracion y el proposito
de la admision por adelantado, garantizando que cuando, en
circunstancias extremas se recurra al tratamiento obligatorio, se

reanude la gestion de forma voluntaria lo antes posible

232



Debera realizarse una revision formal si han sido ingresados mas

de dos veces en los 6 meses anteriores

Tabla 4. Resumen del déficit de habilidades (Boggiano y Gagliessi, 2021)

Conductas que aumentar

Habilidades de Mindfulness

Habilidades Interpersonales

Habilidades de Regulacion Emocional

Habilidades de Tolerancia al Malestar

Conductas que disminuir
Confusion de la identidad
Vacio

Desregulacién Cognitiva
Ausencia de flexibilidad
Dificultades con el cambio
Caos Interpersonal

Miedo al Abandono
Labilidad Afectiva

Ira excesiva

Conductas Impulsivas
Amenazas de Suicidio

CASIS
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Tabla 5. Resumen del origen verbal y experiencial del Yo (Kohlenberg y Tsai, 1991)

Etapa 1

Yo quiero un helado
Yo quiero a mama
Yo quiero irme

Yo quiero X

Yo siento alegria
Yo siento malestar
Yo siento hambre
Yo siento X

Yo tengo hambre
Yo tengo suefio
Yo tengo casa
Yo tengo X

Yo veo papi
Yo veo coche
Yo veo perro
Yo veo X

Yo veo X
Yo toco X
Yo huelo X
Yo “verbo” X

Yo quiero

Yo siento

Yo tengo

Yo veo

Yo X

Etapa 3

Yo
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Tabla 6. Datos Sociodemograficos

Muestra (n=127)

Submuestra
Intervencion Submuestra El Submuestra MF
Variables (N=b3) (n=31) (n=32)
Categoria Frec. (n) % Frec. (n) % Frec. (n) % Frec. (n) %
Sexo Femenino 118 93 61 96,8 29 93,5 32 100
Masculino 9 7 2 3,2 2 6,5 0 0
Primaria 13 10,2 5 6,7 3 9,7 2 6,2
Secundarios 57 449 30 48,3 16 51,6 14 43,8
Estudios  Bachillerato 29 22,8 8 12,9 2 6,4 18,7
Universidad 21 16,6 18 28,9 9 29,1 9 28,1
Master 7 55 2 3,2 1 3,2 1 3,2
Trabaja (T) 50 39,4 22 35 6 19,4 16 50
Estudia (E) 22 17,3 10 15,8 6 19,4 4 12,5
Laboral NiTniE 35 27,6 23 36,5 15 48,4 8 25
Baja 11 8,6 8 12,7 4 12,8 4 12,5
Paro 9 71 0 0 0 0 0 0
Rango Media DS Rango Media DS Rango Media DS Rango Media DS
Edad 18-61 30,01 9,53 18-52 289 92 1951 2965 8,79 18-52 28,22 9,67

Nota: El=Efectividad Interpersonal; MF=Mindfulness; Frec=Frecuencia; DS=Desviacion Estandar
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Tabla 7. Estadisticos Descriptivos DoM

No Clinica TLP
n=608 n=127
(Error (Error
estandar) estandar)
Media 85,01 (0,35) 60,65 (1,38)
959% de Limite
intervalo de _inferior 84,32 57,92
confianza Limite
para media superior 85,70 63,39
Media recortada al 5% 85,19 59,97
Mediana 86,00 58,00
Varianza 75,02 243,16
Desviacién estandar 8,66 15,59
Minimo 56,00 30,00
Maximo 116,00 111,00
Rango 60,00 81,00
Rango intercuartil 11,00 20,00
Asimetria -0,37 (0,10) 0,66 (0,21)
Curtosis 0,62 (0,20) 0.41(0,43)

Tabla 8. Descriptivos y Correlaciones del DoM con variables clinicas

Media DS Mediana Minimo Méximo

60.65 15,59 58 30 111

Correlacion DoM BSL-23 EOPS DASS-21 DERS

Bivariada L0.589%% -0534** -0511%*%  -0,528**
Parcial. Control DERS ~ -0.361** -0.34g** 0094
(p_0!68)

Nota: **=p<0,01; n=127
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Tabla 9. Andlisis de Regresion Lineal Jerarquica Multiple

BSL-23 DASS-21 EOPS

B SE B Valor p B SE B Valor p B SE B Valor p
Modelo
Paso 1 R2=0,001 R2=0,003 R2=0,026
Sexo 0,31 7,57 0,03 0,70 3,15 4,96 0,05 0,59 2,15 5,24 0,05 0,68
Edad 0,07 0,19 0,03 0,96 -0,003 0,12 -0,002 091 0,11 0,09 0,15 0,23
Paso 2 R2=0,379 R2 =0,248 R2=0,421
Sexo -0,14 5,99 -0,002 0,98 2,88 4,33 0,05 0,50 -0,39 4,10 -0,01 0,92
Edad 0,18 0,15 0,08 0,23 0,05 0,11 0,04 0,61 0,16 0,07 0,23 <0,05
DERS 1,01 0,12 0,61 <0,001 0,53 0,08 0,49 <0,001 0,36 0,05 0,63 < 0,001
Paso 3 R2 =0,4573 R2=0,334 R2=0,494
Sexo -2,04 5,56 -0,02 0,71 1,77 4,10 0,03 0,66 -1,05 3,87 -0,02 0,78
Edad 0,15 0,14 0,07 0,28 0,03 0,10 0,02 0,72 0,15 0,07 0,21 <005
DERS 0,69 0,13 0,42 <0,001 0,34 0,09 0,31 <0,01 0,27 0,06 0,48 <0,001
DoM -0,46 0,10 -0,36 < 0,001 -0,29 0,07 -0,34 < 0,001 -0,14 0,05 -0,31 <0,01

Nota. BSL-23 = Lista de sintomas limites; DASS-21 = Sintomas de Depresion, Ansiedad y Estrés; EOP = Escala de Sobreproduccion Emocional;
DERS = Escala de Dificultades en regulacion emocional; DoM = Escala llusion del Yo.

Tabla 10. ANOVA de medidas repetidas con analisis de intencion de tratar

DBT-MFN (N = 32) DBT-EI (N = 31)
PRE POST PRE POST Interaccion Tiempo x
Grupo
M SD M SD M SD SD F p e
DoM 60,38 18,37 73,10 16,17 59,74 12,64 63,97 11,12 6,21 0,05 0,09

Nota. DBT-MFN = entrenamiento en Mindfulness basado en la Terapia dialéctica comportamental; DBT-IE = entrenamiento de
efectividad interpersonal basado en la Terapia dialéctica comportamental. DoM = Medida de Ilusion del Yo.
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Tabla 11. Principales Variables utilizadas en los Estudios Controlados Aleatorizados para el Trastorno
Limite de Personalidad que utilizan la Terapia Dialéctico Conductual

Variable Variable
Genérica Concreta Instrumentos Abreviatura Uso
Structured Clinical Interview for DSM Disorders;
Treatment History Interview; Zanarini Rating Scale SCID, THI,
for Borderline Personality Disorder; The Borderline ZRSBDP,
Sintomatologia Symptom List-23; Brief Symptom Inventory; The BSL-23, BSI,
TLP TLP Borderline Personality Disorder Severity Index; otros BPDSI 30
Suicide Attempt Self-Injury Interview; Parasuicide
History Interview; The Suicidal Behaviors SASII;  PHI;
Sintomatologia Questionnaire; Beck’s Suicide Intent Scale; The self- SBQ; SIS; SSI
Suicida report form of the Scale for Suicide Ideators; y Otros (SR) 23
International Personality Disorder Examination; the IPDE; SC-90-
Sintomatologia Symptom Checklist-90—-Revised; Medical Outcomes R; SF-36;
Médica Study; Patient Health Questionnaire-9 y Otros PHQ-9 18
Beck Depression Inventory; The Beck Hopelessness BDI/BDI-II;
Depresion Scale; Hamilton Rating Scale for Depression y Otros BHS; HRSD 17
. i Ira State-Trait Anger Scale/Inventory y Otros STAXI/ STAI 14
Sintomatologia —
Psicopatolégica The PTSD Symptom Scale-Interview; Trauma
Related Guilt Inventory; The Post-Traumatic PSS-1; TRGI;
Trauma Cognitions Inventory; y Otros PTCI 7
Impulsividad Barratt Impulsiveness Scale BIS 5
Disociacion Dissociative Experiences Scale-Taxon y Otro DES-T 5
Ansiedad Hamilton Rating Scale for Anxiety y Otros HRSA 4
Alcohol/Drogas Medidas de Alcohol y Drogas 3
Vergiienza Experience of Shame Scale ESS 2
Autoestima Rosenberg’s Self- Esteem scale RSE 2
EuroQol-5D; The Reasons for Living Inventory, EuroQol-5D;
Calidad de Vida Survival and Coping Scale y Otros RLI SCS 12
Salud y Bienestar Funcionamiento Global Adjunstment/Assessment Scale y DSM-1V
Global y Ajuste Global Assessment of Functioning Scale GASy GAFs 9
Cogpnitivas The Cognitive error questionnaire y Otros CEQ 4
Inventory of Interpersonal Problems; Global Social
Adjustment; Interview and Social AdjustmentScale; IIP; GSA;
Habilidades Working  Alliance Inventory; Social History ISAS; WAL,
Interpersonales  Interview; y Otro SHI 14
Desarrollo de Tol. Malestar  DBT Ways of Coping Checklist y Otros DBT-WCCL 8
Habilidades Regulacion
Emocional Difficulties Emotion Regulation Scale y Otro DERS 7
Mindfulness The Kentucky Inventory of Mindfulness Skills KIMS 4
Aceptacion Acceptance and action questionnaire AAQ 2
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Figuras

Figura 1. Proceso de Regulacién Emocional (Neacsiu, Bohus, et al., 2014)
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Figura 2. Diagrama de flujo de los participantes de los estudios
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Figura 3. Histograma y gréafico de Tallos y Hojas del DoM
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Figura 4. Variacion del DoM por Grupos

llusion del Yo (DoM)

Entrenamiento

» e DBT-MFN
4 wee DBT-El
72,00 :
/
69,00 4
66,00
63,00 o ‘
60,00 o
T ]
Pre Post
Intervencion

Figura 5. Tridngulo de la Gestalt

242



	TUZ_2698_Borao_constructo.pdf
	2698_Borao Zabala TESIS

