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RESUMEN GENERAL

Los efectos positivos de la practica de Mindfulness ante multiples problemas psicoldgicos han
hecho que se incrementara su uso en los ultimos afios en el tratamiento de diversos trastornos.
El presente trabajo tiene como objetivo realizar un estudio documental de los beneficios que
puede producir la practica del Mindfulness entre la poblacidn diagnosticada con Trastorno Limite
de la Personalidad, examinando literatura cientifica, incluyendo articulos referenciados en bases
de datos especializadas, y método bibliografico. Las personas diagnosticadas con este tipo de
trastorno presentan a menudo miedo al abandono, ya sea real o imaginario, un patron de
relaciones interpersonales intensas, una percepcion de si mismos asociada a la inestabilidad, a
la impulsividad, comportamientos intensos (amenazas suicidas y recurrentes, automutilacion),
inestabilidad afectiva, sentimiento de vacio, dificultades para controlar la ira, ideas paranoides
relacionada con el estrés o sintomas disociativos graves. La técnica psicologica de Mindfulness
permite el desarrollo de habilidades como prestar atencién al momento presente de manera
consciente, con interés, curiosidad y aceptacién; esta técnica esta orientada a las causas del
sufrimiento humano y a la forma de aliviarlo. Por tanto, a través de su practica, los individuos
diagnosticados con este trastorno pueden mejorar su sintomatologia y, por lo tanto, su calidad

de vida.

PALABRAS CLAVE: mindfulness, trastorno limite de la personalidad, desregulacion

emocional, atencién plena
ABSTRACT

The positive effects of Mindfulness practice in the face of multiple psychological problems have
increased its use in recent years in the treatment of various disorders. The present work aims to
carry out a documentary study of the benefits that the practice of Mindfulness can produce among
the population diagnosed with Borderline Personality Disorder, examining scientific literature,
including articles referenced in specialized databases, and bibliographic method. People
diagnosed with this type of disorder often present fear of abandonment, whether real or imagined,
a pattern of intense interpersonal relationships, a perception of themselves associated with
instability, impulsiveness, intense behaviors (suicidal and recurrent threats, self-mutilation),
emotional instability, feelings of emptiness, difficulties controlling anger, stress-related paranoid
ideas or severe dissociative symptoms. The Mindfulness psychological technique allows the
development of skills such as consciously paying attention to the present moment, with interest,
curiosity and acceptance; This technique is oriented to the causes of human suffering and the
way to alleviate it. Therefore, through its practice, individuals diagnosed with this disorder can

improve their symptoms and, therefore, their quality of life.

KEYWORDS: mindfulness, borderline personality disorder, emotional disregulation, full
Attention



1. Introduccioén

1.1El TLP: caracteristicas y prevalencia

No existe unanimidad en cuanto a la proporcion de poblacién general que esta afectada
por algun tipo de trastorno de personalidad (TP). Existe una gran disparidad entre unos estudios
y otros sobre la prevalencia de este tipo de trastorno. Entre la poblacion general, segun estudios
realizados entre 1997-2007 y con muestras mayores de 250 personas, se estima la prevalencia
de TP entre el 4,4% y el 19%. En cambio, si nos centramos en los datos obtenidos de la practica
asistencial con la poblacién psiquiatrica, la prevalencia de los TP pasa a oscilar entre 10,8% vy el
82% de dicha poblacion (Chiclana, 2010). Y si nos basamos en los resultados de estudios
realizados sobre poblacion clinica espafiola la prevalencia se situa entre 3,7% y 91% (Chiclana,
2010).

Esta disparidad obedece entre otras razones a la dificultad que presenta el diagnostico
de los trastornos de personalidad en la practica cotidiana asistencial (Giner et al, 2015) ; dificultad
que se relaciona con los siguientes factores (entre otros): basar el diagndstico en la
contratransferencia negativa que provoca el paciente, o en no aceptar la existencia de los TP
como entidad clinica independiente, o debido a la falta de tiempo y la presion asistencial, o a la
escasa fiabilidad que puedan presentar algunos instrumentos de medida asequibles al

profesional.

Tal y como queda definido en el manual DSM-5, (Giner et al, 2015), el TP se presenta
como un patréon perdurable de experiencia interna y comportamiento que se desvia notablemente
de las expectativas de la cultura del individuo. Este patrén se manifiesta en dos (o mas) de los

ambitos siguientes:

1. Cognicion (es decir, maneras de percibirse e interpretarse a uno mismo, a otras personas
y a los acontecimientos).

2. Afectividad (es decir, amplitud, intensidad, labilidad e idoneidad de la respuesta
emocional).
Funcionamiento interpersonal.

Control de los impulsos.

El patréon perdurable es inflexible y causa un malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento; es estable y de larga
duracion, y su inicio se puede remontar al menos a la adolescencia o a las primeras etapas de
la edad adulta. Este patron no se explica mejor como una manifestacién o consecuencia de otro
trastorno mental y no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., una

droga, un medicamento) u otra afeccién médica (p. €j., un traumatismo craneal).



El DSM-5, establece tres grupos dentro del conjunto de trastornos de personalidad
(TP):

e Grupo A: Trastornos de la personalidad paranoide, esquizoide y esquizotipica: se
caracterizan por ser raros o excéntricos

e Grupo B: Trastornos de la personalidad antisocial, limite, histridnica y narcisista:
apariencia dramatica, emocional o erratica.

e Grupo C: Trastornos de la personalidad evasiva, dependiente y obsesivo-compulsiva: se
caracteriza por la aparicién de ansiedad y miedo.

e Otros trastornos de personalidad: debido a otra afeccion médica, especificado y no

especificado

En el Grupo B se encuentra el Trastorno de personalidad limite, también llamado

borderline, comunmente conocido por las siglas TLP en el que se centrara este estudio.

Este se caracteriza por constituir un patron dominante de inestabilidad de las relaciones
interpersonales, de la autoimagen y de los afectos, y una impulsividad intensa, que comienza en
las primeras etapas de la edad adulta. El TLP puede ser diagnosticado (siguiendo el DSM-5)

cuando la persona presenta cinco (0 mas) de los hechos o sintomas siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza
por una alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y
del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o comportamiento
de automutilacion.

6. 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).

7. Sensacion crénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j., exhibicion
frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos

graves.

En resumen, el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es un problema mental que se
caracteriza por la dificultad en la regulacién de las emociones. Los afectados por este trastorno
sienten las emociones de manera intensa y de forma prolongada en el tiempo, lo que les dificulta

recuperar la estabilidad emocional después de la explosién emocional tipica de este trastorno.



Son bastantes comunes los intentos de suicidio y las autolesiones en forma de cortes o

quemaduras’.

Habria que tener muy en cuenta que el DSM-5 recoge estos criterios de una manera
independiente con la intencion de hacerlos explicitos, pero la realidad clinica indica que no se
pueden tratar estos criterios de manera independiente. Si se consideran de forma independiente,
se corre el riesgo de no llegar a entender el trastorno de una manera integral (Mosquera, 2011),
dificultando un enfoque individualizado de cada caso, que permita llegar a entender el conjunto

de problemas que ha desarrollado una persona diagnosticada con este tipo de trastorno.

En cuanto a la prevalencia, segun el Portal del Trastorno Limite, un 1,6% de la poblacién
general padece el TLP; y de las personas diagnosticadas, el 75% son mujeres, aunque pudiera
ser que el porcentaje de hombres diagnosticados con TLP fuera superior al constatado, ya que
podrian haber sido mal diagnosticados con trastornos postraumatico o depresion, en lugar de
con Trastorno Limite de la Personalidad. Ademas, la comorbilidad con otro tipo de trastornos se
considera muy alta, ya que entre el 40-80% cumple con criterios de depresion, entre el 10-20%
con trastorno bipolar, el 60% con abuso de sustancias, entre el 40-50% con trastorno de estrés
postraumatico, entre el 30-48% con trastorno de panico y entre el 30-53% con trastornos de la

conducta alimentaria.

Se trata de pacientes muy demandantes de su entorno, tanto a nivel familiar y social
como de servicios sanitarios. Su gran inestabilidad provoca que no midan sus actos,
comportdndose de manera impulsiva y extrema, sin medir las consecuencias de lo que hacen.
La relacidon con los profesionales que los tratan puede llegar a ser muy complicada si no
satisfacen sus demandas (Fortes et al., 2012) por lo que seria interesante encontrar tratamientos
adecuados que logren aliviar el gran sufrimiento con el que viven este tipo de pacientes y, con

ellos, también su entorno mas cercano, que en muchas ocasiones no llegan a entenderlos.

En cuanto a los costes de los trastornos de personalidad limitrofe, anualmente los costes
directos de atencion médica y los costes indirectos en términos de pérdida de productividad
fueron 16 veces mayores en los pacientes con TLP en comparaciéon con poblacién normativa
(Hastrup et al., 2019); ademas este mismo estudio muestra que los cényuges de pacientes con
TLP tienen también mayores costes sociales en comparacién con los controles emparejados.
Incluso se observaron una elevacion de los costes sociales 5 afos antes de producirse el

diagnostico tanto para los pacientes como para los cényuges.

El “volcan emocional” en el que viven estos pacientes, junto a la resistencia a
tratamientos farmacoldgicos que no llegan a ser eficaces, hacen de la psicoterapia un elemento

fundamental para mejorar los sintomas y por tanto la calidad de vida de estas personas.

1 https://www.trastornolimite.com/tlp/tlp-sintomas-causas-diagnostico-y-tratamiento



https://www.trastornolimite.com/tlp/tlp-sintomas-causas-diagnostico-y-tratamiento

1.2 Tratamientos para el TLP

Hasta ahora los tratamientos psicofarmacolégicos han demostrado una eficacia
moderada (Choi-Kain et al., 2016), sin embargo varios tratamientos psicolégicos han demostrado
su eficacia en poblacion diagnosticada con TLP ( Cristea et al., 2017), especialmente la Terapia
Dialectico Conductual y los enfoques psicodinamicos. Aun asi, hay que incidir en que todos
estos tratamientos son muy especializados y de no muy facil implantacién, por el alto coste que

implican tanto para los pacientes como para la formacioén de los profesionales.
Los tratamientos disefiados especificamente para TLP son:

La Terapia basada en la Mentalizacion (TBM), fue desarrollada principalmente por
Anthony Bateman y Peter Fonagy; segun esta teoria la mentalizacién es un proceso por el cual
nos concebimos a nosotros mismos y a los demas en términos de estados subjetivos (deseos,
pensamientos, sentimientos) y entendemos nuestras conductas en relacion con estos estados.
Segun este modelo, los sintomas de TLP resurgen de “modos pre-mentalizadores de
funcionamiento psiquico tras una supresion especifica de la mentalizacién que ocurre en un
contexto de hiperactivacion del sistema de apego”. (Sanchez et al.2013). Se trata de una
intervencioén de caracter psicodinamico, basada en la teoria del apego; consiste en un tratamiento
tanto individual como grupal estructurado que dura entre 12 y 18 meses. Tiene como objetivo
incrementar la mentalizacion en el paciente (Bateman et al., 2016). Ademas, esta terapia también

tiene un programa de Apoyo y Entrenamiento para familiares y cuidadores.

La Terapia basada en la Transferencia (TBT) es una intervencion de corte
psicodinamico que define los problemas del TLP desde el punto de vista del vinculo y de las
relaciones con su realidad circundante y que estan a la base de las conductas observables de
los pacientes con TLP. El objetivo de la intervencién es reactivar las relaciones interiorizadas en
un contexto en el que el terapeuta ostenta un papel central, ya que se interpretan en la relacién

con él/ella (Lépez et al.2004),

La Terapia Basada en Esquemas parte de la terapia cognitiva, con un enfoque
integrador, y afiade aspectos del enfoque conductual, de la terapia Gestalt, del constructivismo,
del psicoandlisis y de la teoria del apego. Hay tres aspectos cruciales que son: los esquemas,
entendidos como aspectos psicolégicos fundamentales de la persona, el estilo de afrontamiento,
que son las respuestas conductuales que la persona tiene ante los esquemas y los modos, que
son los esquemas de afrontamiento que se dan en un determinado momento (Torres et al, 2023).
Esta intervencién se centra en la modificacién de esquemas vy, para ello, utiliza técnicas
cognitivas (como la reestructuracion cognitiva), conductuales (como los role-playing) y

experienciales (como el psicodrama) (Pérez et al., 2021)

La Terapia Cognitivo-Analitica (TCA) se basa en que hay elementos que no estan

disponibles para el sujeto de manera consciente y que a través de la terapia pueden llegar a
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estar accesibles. El terapeuta tiene que ayudar al paciente a que identifique sus patrones
disfuncionales para, una vez identificados, poder sustituirlos por otros mas adaptativos que le
generen mayor bienestar. Ademas, también es a la vez una terapia cognitiva que esta centrada
en la capacidad de los sujetos de pensar y reflexionar pudiendo de esta manera establecer un

control sobre sus acciones (Rodriguez et al, 2013),

La Terapia Dialéctico-Conductual es un tratamiento para el TLP que tiene gran soporte
empirico y esta integrada por distintos modos de terapia y un gran abanico de técnicas y
habilidades terapéuticas entre las que destaca la técnica de Mindfulness que tiene un papel
central en el tratamiento (Linehan, 1993a, 1993b) y que vamos a desarrollar en el siguiente

apartado.

1.3 Terapia Dialectico conductual

La Terapia dialectico conductual (TDC) es un tratamiento psicolégico creado
especificamente para el tratamiento de pacientes con Trastorno Limite de Personalidad y
pertenece a las llamadas terapias de tercera generacion, que suponen un paso mas alla de la
Terapia cognitivo-conductual; no se trata solo de trabajar en la modificacién de la conducta y
pensamientos del individuo sino que pretende trabajar sobre el bienestar global, incluyendo el
contexto que rodea al individuo como un elemento muy importante, ademas de considerar
primordial el dialogo con el paciente. Segun Linehan (1993 a) la Terapia Dialectico Conductual
persigue una mejora de la sintomatologia de los problemas de salud mental que presentan este
tipo de pacientes. Ofrece un tratamiento cognitivo conductual buscando generar conductas
adaptativas que permitan a los pacientes resolver sus problemas inter e intrapersonales,
profundizando en factores que puedan estar interfiriendo en el paciente y ayudandoles a aceptar
sus propias experiencias. Precisamente es esta ultima parte de aceptacion lo que la diferencia
especialmente de la Terapia Cognitivo Conductual, ya que promueve tanto el cambio como la
aceptacion del entorno y de si mismo, utilizando elementos como el Mindfulness, técnica
psicoldgica basada en el budismo zen, a través de la filosofia dialéctica (de la Vega et al 2013) .
De hecho, se trata de un programa terapéutico disefiado para tratar graves problemas de
desregulacion emocional, conductas suicidas y autolesivas. Marsha Linehan encontré que esta
sintomatologia se daba principalmente en pacientes depresivos y en pacientes con Trastorno
Limite de la Personalidad, y decidi6 trabajar con estos ultimos (Vasquez-Dextre et al.2016).

La TDC integra elementos cognitivo-conductuales (se analizan las conductas
desadaptativas para determinar los elementos que las refuerzan y mantienen) con elementos de
aceptacion del sufrimiento, (mas propios de filosofias zen y budistas) y con una vision dialéctica
de la realidad (en la que se hace hincapié en las interrelaciones complejas de las partes que la
componen). Desde este punto de vista de la dialéctica, se acepta que las conductas del individuo

no pueden entenderse de manera independiente y aislada, sino como partes dentro de un todo
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complejo que es el mundo. El individuo no se concibe solo como parte de un conjunto, sino que
interactia con su entorno, estableciendo una relacion dinamica de influencia mutua. Segun el
modelo etiolégico propuesto por Linehan (1993%) de tipo biopsicosocial la desregulacion
emocional que sufren los individuos diagnosticados con TLP son el resultado de una
predisposicion biolégica y de las experiencias ambientales que resultan invalidantes para el

individuo.

Segun el enfoque de la TDC, los pacientes con trastorno limite de la personalidad tienen
como principal problema la incapacidad para regular los afectos, y de esta incapacidad surgen
la mayor parte de los sintomas. De manera especifica, esta terapia se centra principalmente en
la sintomatologia derivada de la confusién, de la impulsividad, del caos interpersonal y de la
inestabilidad emocional. Entre las técnicas que se utilizan estarian incluidas las técnicas de
exposicion, moldeamiento, aprendizaje por modelos, rol Playing, instrucciones y
autoinstrucciones, refuerzos y feedback; y algo muy importante, la validacion y aceptacion de la
experiencia emocional del paciente, desde una perspectiva no enjuiciadora (de la Vega et al.
2013).

La TDC es una terapia perfectamente estructurada que pretende que el paciente acabe
incorporando a su vida diaria una serie de habilidades que al final conduzcan a disfrutar de una
mayor calidad de vida, consiguiendo regular sus emociones y su conducta. Pero dadas las
caracteristicas de estos pacientes (altamente inestables), con habituales crisis, en las que el
terapeuta tiene que ir adaptandose a sus vaivenes emocionales, originalmente este tipo de
terapia incorpora la psicoterapia individual, el entrenamiento grupal en habilidades, la atencion
telefénica en las crisis y las reuniones periddicas de supervision de casos por parte del equipo
que las lleva a cabo (Linehan, 1993a, 1993b).

Por una parte, la psicoterapia individual resulta imprescindible en el desarrollo del
tratamiento. El terapeuta debe conseguir del paciente la suficiente motivacion para iniciarse y
mantenerse en el tratamiento y también establecer un vinculo terapéutico en el que el paciente
perciba al terapeuta como alguien con quien puede contar, con quien puede hablar
tranquilamente, que no le va a juzgar y que no repite los patrones de respuesta que el paciente
ha ido recibiendo a lo largo de su vida por parte de su entorno. Ademas, teniendo en cuenta que
los pacientes con TLP presentan repertorios de conductas disfuncionales que ponen en peligro
la continuidad del paciente en terapia, la TDC establece unos objetivos para intentar reducir este

tipo de comportamientos y que el paciente siga la terapia:

1. Reducir conductas que hacen peligrar su vida: los intentos de suicidio,
pensamientos suicidad y autolesiones

2. Reducir conductas que influyen negativamente en la adherencia al
tratamiento: no acudir a la terapia o llegar tarde, no realizar las tareas propuestas o

alejarse de las personas que le prestan ayuda



3. Reducir conductas que merman la calidad de vida: consumo de
sustancias, trastornos de alimentacién, descuido de enfermedades, absentismo laboral
o escolar, no utilizacion de la red de apoyo

4, Incrementar estrategias para conseguir la regulacién emocional:
habilidades de conciencia, relacidon interpersonal, manejo emocional y tolerancia al

malestar.

Por otra parte, la terapia grupal se compone de cuatro modulos de habilidades

especificas:

° Habilidades basicas de la conciencia, de atencion plena o mindfulness.
Con ellas se pretende combatir la confusiéon acerca del yo, confusion de la propia
identidad y el sentimiento de vacio. Ademas, hay que sefialar que el entrenamiento en
las técnicas de mindfulness es fundamental para fomentar el aprendizaje de las demas
habilidades.

° Habilidades de efectividad interpersonal. En este mddulo se trabaja el
caos interpersonal y la inestabilidad en las relaciones. Las personas afectadas por TLP
tienden a establecer expectativas muy altas sobre lo que esperan de los demas y de si
mismos en las relaciones interpersonales, pasando de la idealizacion a la decepcién
rapidamente. El principal objetivo de este entrenamiento es conseguir que estos
individuos consigan modificar las expectativas erroneas, que suelen estar a la base de
sus problemas en las relaciones personales. La preparacion se realiza utilizando
ensayos de conducta y técnicas de solucion de problemas.

) Habilidades de regulacion emocional. Se trabaja sobre la inestabilidad
emocional y el estado de animo. Los pacientes aprenden diversas habilidades que les
ayudan a identificar y etiquetar las emociones, a identificar obstaculos para el cambio
emocional y aprenden a identificar los elementos que refuerzan las emociones
desadaptativas. También se fomenta la practica de habitos de vida saludables que
ayudan a disminuir la vulnerabilidad emocional: higiene del suefio, conducta de
enfermedad, alimentacién sana, ocio, practica del deporte etc. Por ultimo, busca
incrementar los acontecimientos emocionalmente positivos, incrementar la realizacion
de actividades placenteras, estableciendo a su vez objetivos a corto, medio y largo plazo.

° Habilidades de tolerancia al malestar. Las personas con TLP utilizan
estrategias desadaptativas para aliviar su malestar emocional tales como conductas
autolesivas, consumo de sustancias, conductas alimentarias no saludables, etc. Todas
estas conductas les producen un alivio emocional inmediato que a su vez refuerza la
posibilidad de que la conducta se vuelva a repetir. Uno de los objetivos de la TDC es que
el paciente aprenda a tolerar el malestar en momentos de crisis sin reproducir este tipo

de conductas. (Garcia-Palacios, 2006).



1.3.1 Origenes y definicion de Mindfulness

El término Mindfulness, es una traduccién de la palabra “sati”, que proviene de la lengua
pali, que es uno de los idiomas en los que fueron escritos los discursos de buda, hace en torno
a 2.500 afos. Se trata de un concepto muy amplio, que tiene una traduccidon compleja.
Fundamentalmente significa “poner atencién en el momento presente”. Aunque habitualmente
se traduce como “atencién plena, observacion clara o conciencia plena”, abarca muchos mas
aspectos. Otra posible forma de traducir el término es “memoria o recordar”, ya que para que
algo sea recordado o exista en nuestra mente, tiene que haberse vivido con atencién o

consciencia plena (Boldhi, 2000).

El origen del Mindfulness en Occidente viene de la mano de Jon Kabat-Zinn. Es un
meédico estadounidense que tras estudiar budismo en la India regresé a Estados Unidos, y fundé
en 1979 The Center for Mindfulness en la Universidad de Massachusetss, donde se desarroll6
el programa de reduccion del stress basada en la atencidon plena (Mindfulness-Based Stress
Reduction (MBSR) (kabat-Zinn, 1982). Desde entonces, se han desarrollado otros programas e
intervenciones terapéuticos basados en la practica de Mindfulness para tratamiento de distintas

patologias.

Ademas de referirnos a Mindfulness como una técnica piscologia que permite desarrollar
determinadas habilidades, algunos autores han definido el Mindfulness como un rasgo
disposicional que todos los individuos tenemos en mayor o menor medida (Baer et al., 2006). Y
desde esta perspectiva, parece que los sujetos con TLP presentan una disminucién en la
capacidad de Mindfulness (Baer, Smith & Allen, 2004). Segun algunos autores, existiria una
asociacion significativa entre déficits en Mindfulness y algunas caracteristicas del TLP; en
concreto, las dificultades en la atencion, en la conciencia y en la aceptacion de la experiencia
interna y externa, parece que explican la patologia limite incluso cuando se controlan problemas
de afectividad negativa, conductas disfuncionales y desregulacién emocional e interpersonal que
se han descrito como caracteristicas fundamentales en este trastorno; por lo que la mejora de la
atencion plena puede segun estos autores mejorar considerablemente la sintomatologia de estos
pacientes (Wupperman et al.,2008). De hecho, algunos estudios sugieren que la atencion plena
podria ser un predictor Unico para la patologia del TLP y, por tanto, el incidir en el estudio de la
atencién plena podria mejorar la formulacion, el diagndstico y el tratamiento de este tipo de

trastorno. (Wupperman et al., 2009).

Como aclaracién previa, Mindfulness no significa dejar la mente en blanco, no es buscar
la iluminacion o apartarse de la vida, no es suprimir las emociones, no es escapar del dolor, no
es autoconciencia enjuiciadora, y no es una practica egoista. Mindfulness permite observar tu
mente para no dejarte llevar por el estrés y para que tus pensamientos no te dominen. Tampoco

significa meditacion; se puede llegar a un alto nivel de practica de Mindfulness sin hacer una



meditacién formal, y de la misma manera, podriamos practicar algunos tipos de meditacion que

no desarrollaran el Mindfulness ( Demarzo, et al,2018)

Jon Kabat-Zinn definié Mindfulness como “conciencia que surge de prestar atencion, de
forma intencional a la experiencia tal y como es en el momento presente sin juzgarla, sin
evaluarla y sin reaccionar a ella” (kabat-Zinn 1994; pag 4). También lo define de forma mas
sencilla como “simplemente parar y estar presente, eso es todo” (Kabat-Zinn, 2005). No obstante,
hay que tener en cuenta que cualquier definicion de esta técnica debe incorporar los siguientes

aspectos:

e Capacidad de estar atento: la persona tiene que estar centrada en lo que esta viviendo.

e En el presente: la persona tiene que estar en el momento actual (ni por el pasado ni por
el futuro)

e Intencional: se trata de un ejercicio de la voluntad sobre todo al principio. Con la practica
digamos que la intencionalidad se produce de manera natural.

e Con aceptacion: sin juzgar, sin criticar o estar a disgusto en el momento presente. Se
acepta, el momento presente con apertura y curiosidad; cualquier elemento de no

aceptacion es no estar mindfulness.

1.3.2 Mindfulness y la Terapia Dialéctica Conductual

La Terapia Dialéctica Conductual incide en que las habilidades de Mindfulness son
imprescindibles, considerandose la base de esta terapia, siendo condicidon necesaria para la
posterior adquisicion de la auto-regulacion emocional. La razén es que se consideran una
condicion necesaria para poder adquirir el resto de habilidades. Los pacientes TLP tienden a
evitar las experiencias emocionales por lo que tienen dificultades para identificar las emociones
que estan sintiendo. Para poder auto-regular las emociones primero tienen que saber
reconocerlas. La técnica de Mindfulness ayuda a los pacientes a observar, describir y participar
de sus experiencias emocionales aprendiendo a aceptarlas sin juzgarlas (Palacios, 2016)
(pag.121-132).

Las técnicas de Mindflulness tienen que ver con el concepto de “mente sabia” que es la
integracion de la “mente emocional” y la “mente racional”. Los pacientes TLP se identifican con
la mente emocional, siendo las emociones las que controla el comportamiento y el pensamiento.
La mente racional es cuando la légica y la razén son las que dominan comportamiento y
pensamiento. La mente sabia es la integracién de la mente emocional y la mente racional, es el

conocimiento profundo e intuitivo de algo y esta es la esencia de la atencion plena y Mindfulness.

Las técnicas Mindfulness para alcanzar esta mente sabia se dividen en habilidades que

se estructuran en dos categorias: las habilidades “qué “y las habilidades “cémo”.
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Las habilidades “qué” se refieren a observar tanto las experiencias internas como
externas, describirlas sin juzgarlas, participando de la experiencia en el momento presente con
consciencia. Por una parte el no juzgar promoveria un incremento de la regulacion emocional,
por otra el participar con conciencia de dicha participacion contribuiria a reducir las conductas
impulsivas (la participacion sin consciencia es la que se utiliza en comportamientos impulsivos y

estados de animo dependientes).

Las habilidades “cémo” tienen que ver con la actitud del individuo en la practica del
Mindfulness y como llevarla a cabo; cédmo observar, como describir y como participar. Es
importante focalizar la atencién en una sola cosa, simplemente observando, sin juzgar y
priorizando las actuaciones eficaces. La atencidon en el momento no debe ser enjuiciadora,
simplemente descriptiva; se cambian los juicios negativos por la simple descripcion de las
consecuencias que pueden ser tanto positivas como negativas. De esta manera, la experiencia
deja de ser buena o mala, simplemente se describe como es, sin juzgarla, tal y como es y de
esta manera se puede trasformar sin ser necesario realizar reestructuraciones cognitivas
utilizadas en otro tipo de terapias. La aceptacion radical de la realidad tal y como es resulta
primordial para vincularnos con la experiencia y ayudarnos a asumir los acontecimientos, aunque
sean dolorosos, haciendo que se dejen de utilizar estrategias de evitacion, que son habituales
en individuos diagnosticados con TLP (Linehan, 2014).

1.4 Justificacion

El Trastorno Limite de la Personalidad es una enfermedad metal severa que provoca un
elevado sufrimiento a las personas que lo padecen. La desregulaciéon emocional y la impulsividad
son caracteristicas basicas de esta patologia que conducen a los individuos a tener conductas

de alto riesgo que constituyen un grave problema para su salud.

Las personas diagnosticadas con este tipo de trastorno presentan a menudo miedo al
abandono, ya sea real o imaginario, un patron de relaciones interpersonales intensas, una
percepcion de si mismos asociada a la inestabilidad, a la impulsividad, comportamientos intensos
(amenazas suicidas y recurrentes, automutilacién), inestabilidad afectiva, sentimiento de vacio,
dificultad para controlar la ira, ideas paranoides relacionada con el estrés o sintomas disociativos

graves.

Por una parte, la técnica psicoldgica de Mindfulness permite el desarrollo de habilidades
como prestar atenciéon al momento presente de manera consciente, con interés, curiosidad y
aceptacion; esta técnica esta orientada a las causas del sufrimiento humano y a la forma de

aliviarlo.
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Y aunque, como hemos explicado en la introduccién de este trabajo, estd ampliamente
demostrado que la TDC es una terapia altamente eficaz como tratamiento para el TLP y la técnica
de Mindfulness esta perfectamente integrada en él, se trata de un tratamiento muy costoso a

nivel de recursos necesarios y que al final no llega a la poblaciéon de manera universal.

Teniendo en cuenta esto, he considerado interesante realizar una investigacion que

explore tratamientos en los que se incluya la técnica de Mindfulness comprobando su efectividad
con respecto a los sintomas de TLP asi como en cuanto a la reduccion de los recursos necesarios

para su puesta en practica en una poblacion diversa cultural y socialmente.

1.50Dbjetivos

1.5.1. Objetivo general

El objetivo general de esta revision bibliografica es presentar de manera estructurada y
clara evidencia actualizada sobre la efectividad del Mindfulness como tratamiento independiente
o integrado dentro de la Terapia Dialectico Conductual en pacientes diagnosticados con

Trastorno Limite de Personalidad o con sintomas limite.

1.5.2 Objetivos especificos

Objetivo 1: Identificar la sintomatologia y conductas especificas que se han trabajado a

través de Mindfulness en poblacion con Trastorno Limite de la personalidad o sintomas limite en

contextos socio-culturales diversos.

Objetivo 2: Comparar la metodologia y resultados de los distintos estudios incluidos en el
trabajo tratando de clarificar qué tratamientos resultan mas eficaces a la luz de la evidencia
mostrada, teniendo en cuenta las adaptaciones que se han realizado en cada caso para su

aplicacion, y también teniendo en cuenta las limitaciones que tienen las investigaciones.

Objetivo 3: Describir la eficacia de las intervenciones y poner en valor las aportaciones

sobre el aprovechamiento de los recursos y mejoras en su aplicacion.

2 Método

Para llevar a cabo este trabajo se ha utilizado un enfoque cualitativo, a nivel descriptivo

y con método bibliografico, que tiene como objetivo investigar, recopilar, organizar, analizar e
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interpretar la informacion mas reciente que se ha publicado sobre la efectividad de Mindfulness

en pacientes diagnosticados con Trastorno Limite de Personalidad.

2.1 Criterios de elegibilidad

Utilizando la estructura PICO, obtenemos las siguientes premisas que nos llevan al
planteamiento de la pregunta de revision, que es la eficacia de la técnica de Mindfulness (bien
como tratamiento Unico o como tratamiento integrado en la terapia DBT) en la mejora de la
sintomatologia en pacientes con TLP, poniendo en valor las variaciones en la aplicacion que
ayudan a aumentar su eficacia bien como tratamiento Unico, o como tratamiento integrado en la

Terapia DBT, en cuanto a mejora en la sintomatologia en pacientes con TLP.

Problema: Estudios con pacientes que cuentan con un diagndstico de Trastorno Limite
de la personalidad, realizado a través de entrevista diagndstica u otros métodos de evaluacion

(como cuestionarios) suficientemente validados. Se establece edades entre 18 y 65 afios

Intervencidon: estudios que utilicen como tratamiento mindfulness, ya sea como

tratamiento Unico o bien que mindfulness aparezca integrado dentro del tratamiento.

Comparacion: Se eligen aquellos estudios donde se realiza una comparacion con el

tratamiento habitual, lista de espera o con otro tratamiento alternativo.

Outcomes: Se distinguen medidas tanto para efectuar el diagnéstico del TLP como para
comprobar los resultados de la terapia aplicada en cuanto a sintomatologia de la poblacién con

la que se ha trabajado.

A partir de aqui, se han establecido los siguientes criterios de inclusién:

e Terapias aplicadas a poblaciéon diagnosticada con TLP o con sintomas limite segun
DSM-IVTRY DSM V

o Que los participantes tuvieran un rango de edad entre 18 y 65 afios

e Que se utilice en el estudio una intervenciéon con practicas, componentes y elementos
nucleares de Mindfulness

e En la busqueda se han tenido en cuenta articulos publicados entre el afio 2010 y el afio
2023

e Se han incluido investigaciones tanto de ensayos controlados como no controlados

e Publicados en inglés
Los criterios de exclusion serian:

e Que el programa sujeto a estudio se haya aplicado sobre una poblacion especifica

(adolescentes, militares, embarazadas).
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e Estudios de caso unico
e Revisiones tedricas, estudios tedricos o revisiones bibliograficas
e Falta de acceso a la publicacion completa

e Que la terapia se haya aplicado Unicamente sobre familiares de poblacion diagnosticada

2.2 Fuentes de informacion:

Para efectuar el trabajo se realizé una primera busqueda para explorar el estado del
conocimiento cientifico actual, investigando sobre los articulos que se habian publicado hasta
ese momento y sobre la efectividad de Mindfulness para poblacion diagnosticada con trastorno

limite.

Se han realizado busquedas en varias bases de datos: Pumbed, Scielo, Web of Science,
Scopus y Google Academic, esta ultima como complemento de las anteriores. Estas busquedas
se han realizado en el periodo comprendido entre el 1 de diciembre de 2022 y el 20 de febrero
de 2023.

2.3. Estrategia de busqueda

En cuanto a la estrategia de busqueda, se han utilizado distintos términos para realizar
la seleccidon de articulos, ya que en un primer momento aparecian un numero muy poco
significativo de articulos. En una primera busqueda, en Pumbed, Scielo, Web of Science y
Scopus se utilizaron como términos de busqueda BORDERLINE, MBCT, MBSR, MBIs, utilizando
los operadores booleanos AND y OR para acotar la busqueda de resultados; se introdujeron los
términos “BORDERLINE AND MBCT OR MBET OR MESR OR MBIs”, obteniéndose un nimero
muy pequefio de articulos, en concreto, 2 articulos en Pumbed , ninguno en Scielo, 20 articulos

en Web of Science y 12 articulos en Scopus.

A la vista de estos resultados, se realizdé una segunda busqueda donde se utilizaron los
términos” MINDFULNESS AND BORDERLINE” para intentar incrementar el nimero de articulos
sobre el que se realizaria la seleccion. Aun asi, en Scielo por ejemplo solo se obtuvieron en la

busqueda inicial cinco articulos a pesar de la amplitud de los términos.

Ademas, para complementar las busquedas anteriores, se realizd una ultima basqueda
en Google Academic; al introducir los términos “MINDFULNESS AND BORDERLINE” se
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obtuvieron mas de 54.000 referencias; por ello se decidié modificar los términos de busqueda en
esta base de datos para reducir el numero de referencias y asi delimitar la busqueda. Por ello
los términos de busqueda elegidos fueron “mindfulness (IBMs), borderline personality disorder,

emotional disregulation”

2.4 Proceso de seleccion de los estudios

De todos los articulos encontrados en las distintas bases de datos, en una primera vuelta
se analizaron a partir del titulo y del resumen; de esta manera se hizo un primer cribado en el
que se comprobd en cada uno de ellos si los criterios de inclusién y exclusion expuestos se

cumplian y si, por tanto, eran candidatos a formar parte del estudio.

A partir de las palabras utilizadas como criterio de busqueda en cada una de las bases

de datos el niUmero de articulos que se selecciond fue el siguiente:

o Pumbed, se encontraron 173 articulos en una primera vuelta de los que se
seleccionaron 14 que en principio cumplian los criterios para formar parte del
estudio.

o Scielo, solo se encontraron 5 articulos de los que al final no se ha seleccionado
ninguno porque no se ajustaba al objeto de estudio

o Scopus, en una primera vuelta se encontraron 268 articulos de los que al final
se han escogido 10 en base a las caracteristicas que deben cumplir para
incluirse en el estudio.

o Web of Science, se obtuvieron 134 articulos de los que al final se han
seleccionado 8 que cumplian con los criterios de inclusion.

o Google Academic: se utilizé a nivel orientativo por si aparecia algun articulo
adicional que no se hubiera encontrado en el resto de las bases de datos. Al
final, de 1.200 referencias que aparecieron se seleccionaron Unicamente 9

articulos.

Una vez seleccionados los que cumplian los criterios de inclusién, se obtuvieron los textos

completos de dichos articulos para realizar un examen mas exhaustivo.

Ademés, hay que destacar que aunque en principio en base al titulo y resumen se
encontraron articulos que podrian haber formado parte del estudio, finalmente quedaron

excluidos por falta de acceso a su contenido completo.
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4.5 Codificacion

La codificacion de la informacién incluida en los estudios se realizé a través de la lectura
del abstract en un primer momento, seguida de la informacion que aparecia en el método y los

resultados.

En primer lugar se codificaron los sujetos que participaron en el estudio en base al
trastorno que padecian, edad, género y si tenian o no algun trastorno comorbido. Posteriormente,
se han codificado las intervenciones aplicadas y las adaptaciones hechas de las terapias
aplicadas a cada poblacién sujeta a estudio. Ademas, también se ha codificado el tipo de estudio
realizado, si eran experimentales, cuasi-experimentales, longitudinales, controlados, no
controlados, si fueron estudios cualitativos y el tipo de disefio empleado en cada uno de ellos.
Por otra parte, también se codificaron las variables dependientes que se midieron en cada uno

de los estudios.

Hay que destacar también, que en la seleccion de los estudios sujetos a revision no
existe uniformidad en cuanto a tratamientos aplicados, tipo de estudio realizado y tamafio y

caracteristicas socioculturales de la muestra.

3. Resultados

3.1 Seleccion de estudios

La busqueda bibliografica dio como resultado 580 articulos de investigacién. Después
de eliminar las duplicidades quedaron 415 articulos para analizar Tras la seleccion inicial a partir
de titulos y resumenes quedaron 39 articulos, De las 39 referencias seleccionadas se realizé una
lectura completa y exhaustiva de todos ellos, valorando si cumplian los criterios de inclusién,
descartandose en un primer momento 25 articulos por no cumplir dichos criterios. El cribado de

articulos fue realizado por un investigador.

Por udltimo, de los 14 articulos que resultaron de esta seleccion, posteriormente se
descartaron 4 articulos mas ya que a pesar de haber accedido a su contenido, este no era
completo, por lo que no se podia realizar un estudio en profundidad, ya que faltaban datos
esenciales como por ejemplo el tipo de estudio realizado, el numero de sujetos y el tiempo

durante el que se habia aplicado tratamiento.
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La figura 1 aporta, mediante diagrama, los resultados obtenidos tras haber realizado el
proceso de busqueda en las bases de datos elegidas, la seleccion, el estudio e inclusion de las

investigaciones:

Figura 1: Diagrama de seleccion de articulos
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3.2 Caracteristicas de los estudios incluidos

Tras haber efectuado la seleccién de articulos, se procedié a realizar una lectura en

profundidad de estos, analizandolos y seleccionando datos clave como son: afio de publicacion,

autores, pais, tipo de estudio, tamafio de la muestra, objetivo del estudio, programa aplicado,

pruebas utilizadas para las mediciones, resultados y limitaciones.

Los articulos seleccionados se han sintetizado a continuacién en la Tabla 1 incluyendo

las caracteristicas mas importantes de cada uno de ellos.

TABLA 1: Caracteristicas de articulos seleccionados

Autores Participantes Pais Disefo del Entrega
con TLP Estudio
Sachse, et al., 22 Reino Unido  cuasi Formato grupal
(2011) experimental de
medidas
repetidas
Elices, et al., 64 Espaina Ensayo Formato grupo
(2016) aleatorizado, compuesto por
Unicentro, con 8 participantes
grupo control
Sousa-Ferreiraet 10 Portugal Longitudinal, Formato
al., (2017) prospectivo y de individual , en
intervencion grupo,
clinica asesoramiento
telefénico,
entrevistas con
familiares,
reuniones de
equipo
Philips et al., 46 Suecia Ensayo Formato
(2018) aleatorizado individual y en
controlado con  grupo
dos brazos
paralelos
Carmonai Farres 70 Espaia Ensayo Formato de
et al., (2018) aleatorizado, grupode9a 12
unicentro participantes
Kells et al., (2020) 100 Irlanda Estudio Formato grupal

cuantitativo

18



Visintini, et al., 95 Italia Estudio GGRUPO DBTy
(2020) longitudinal , GRUPO GET:
simple ciego, Sesiones
con un disefio grupales,
paralelo de dos individuales y
brazos llamadas
telefénicas para
asistencia en
crisis
Keng et al., (2021) 20 Malasia “Estudio Formato de
cuantitativo” sin  grupo de 10
grupo de participantes
control
Rady et al., (2021) 40 Egipto Estudio de Grupo DBT:
cohorte sesiones
prospectivo individuales y
grupales y
llamadas
telefénicas.
Tau: terapia
grupal
Vasiljevicet al., 9 Suecia Formato online
(2023) DBT abreviada

TABLA 1 (CONTINUACION 1)

Autores Intervencione  Duracion de Medidas y Limitaciones
s las escalas/Resultado
intervencione s
s
Sachse al., MBCT (n=22) 8 semanas FFMQ, STAI,BDI-II -Pequefio tamafo
(2011) DES-II, SQD-20, de la muestra
BIS-11, TMT, AQQ  -falta de grupo de
control
-Sujetos de la
muestra con
tratamientos
concurrentes
Elices et al., MT (n=32) 10 sesiones BSL23 -Elevada tasa de
(2016) IET (n=32) semanalesde FFMQ abandonos puede
150 minutos EQ sesgar el estudio
cada una -Tamafio  pequefio
de la muestra
-Ausencia de
medida de
adherencia al

tratamiento
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-No se tuvo en
cuenta las
preferencias de los
pacientes en cuanto
al tratamiento

-Los terapeutas no
estaban ciegos a la
hipétesis del estudio

-Ausencia de
evaluaciones de
seguimiento
Sousa- Programa de Individuales: 1 SCL-90 -Pequefio  tamafio
Ferreiraet  tratamiento sesion PSI de la muestra
al., (2017) portugués mensual de 60 SCI Alta tasa de
basado en DBT minutos abandonos
durante 12
meses
Grupales : 1
sesion
quincenal de
150 minutos
durante 12
meses
Philips et MBT Terapia BPDSI-1V, -Tamafio de la
al.,, (2018) complemento individual y TLFB,DSHI-9, Lista muestra pequefio,
de terapia de de verificacion de alta desercion.
tratamiento grupo durante sintomas- -Bajo rendimiento
SUD (24) 18 meses 90revisada, IIPy RF  MBT de los
Tratamiento terapeutas.
SUD (22) -Pacientes con alta
heterogeneidad
Carmona i DBT-M (n=35) DBT-M: 10 SCIDII, DIB-R -Elevada tasa de
Farres et DBT-IE (n=35)  sesiones DERS, EST, desercion puede
al., (2018) semanales de BIS-11, BSL-23, sesgar el estudio
150 minutos FFMQ, EQ -Tasa de desercidon
DBT-IE: 10 del doble en el
sesiones grupo DBT-M
semanales de -No supervision de
150 minutos practica de atencidn
plena en el hogar
Tamafio pequeio
de la muestra
Kells et al., DBT-ST DBT-ST: DERS, FFMQ, -Elevada tasa de
(2020) sesiones DBT-WCCL abandono
grupales -No hubo grupo de

semanales de
150 minutos
semanales
durante
meses

24

control

-No hubo medidas
de sintomas limite
(BSL-23)

-Falta de datos de
seguimiento
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-Ausencia de
codificaciéon de
adherencia para los
terapeutas de DBT

Visintini et  DBT (41) DBT y GET: SHI-22, DERS, BIS- -Muestra
al., (2020) GET (54) sesiones 11, FFMQ, homogénea edad y
grupales, WHOQoL-BRER los sujetos eran
individuales predominantement
durante 1 afo e mujeres.
-Heterogeneidad de
la muestra en
cuantoa TP
Instrumentos de
autoinforme sujetos
a sesgo de
respuesta.
-Falta afadir
variables al estudio
como: visitas a
emergencias,
hospitalizaciones,
sintomatologia
psiquiatrica y
asistencia a
actividades de
tratamiento.
-Incluir medidas de
seguimiento
Keng et al., Efectividad de DBT: sesiones PAI-BOR, DSHI, -Tamafio  pequefio
(2021) un programa semanales de PHQ-9, DASS-21, de la muestras vy
de DBT 120 minutos DERS-SF, SCS, PWI, falta de grupo de
abreviado de  duracidon SCIDII,C-SSRS control
durante 14 -Los pacientes
semanas estaban recibiendo
otros tratamientos
durante la
intervencion
-Se utilizan medidas
de autoinforme que
son susceptibles de
sesgo.
-No existen
evaluaciones de
seguimiento
Rady et al., DBT (20) DBT: sesiones  DERS -No  aleatorizacién
(2021) TAU (20) grupales de la muestra

semanales de
120 minutosy
sesiones
individuales
de 60 minutos

-Pequeiio  tamafo
de la muestra

-No se pudieron
calcular
correlaciones entre
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semanales
durante 1 afio.
TAU: sesiones

diferentes variables
DERS y SUD
-Uso de grupo de

grupales 3 control mixto
veces por
semana
durante 3
mesesy 1vez
por semana
los siguientes
9 meses
Vasiljevic et DBT (9) Terapia online  BSL-23, NSSI -Bajo tamano de la
al., (2023) durante 8 muestra
semanas -Algunos pacientes
tuvieron  contacto
con su clinica
habitual durante el
tratamiento lo que
limita establecer
conclusiones
-Todos los sujetos de
la muestra eran
mujeres
TABLA 1 (CONTINUACION 2)
Autores Objetivo Resultados
Sachse et al., Viabilidad de MBCT en -Exceptuando la ansiedad todas las
(2011) pacientes con TLP medidas clinicas mostraron sintomas
de mejora.
-La medida de Atencién (TMT) mostrd
una diferencia significativa
Elices et al., (2016) Comparar los efectos de una -Sintomas generales de TLP presentan

intervencién de atencidn
plena y una intervencidn en
entrenamiento IE en los
sintomas de TLP

diferencias mejora significativa el
grupo de mindfulness (BSL-23)
-Aumento en el descentramiento en el
grupo mindfulness (EQ)

La atencién plena mejord
significativamente mas en el grupo
mindfulness (FFMQ)

Sousa-Ferreira et

Efecto de un programa de

Mejora en todas las escalas

al., (2017 DBT modificado en pacientes

con TLP
Philips et al., Examinar la eficacia de MBT  Se redujeron el nimero de intentos de
(2018) para TLP y SUD suicidios en el grupo sud

Carmona et al.,
(2018)

Examinar el impacto de la
atencion plena en |la
desregulacion de las
emociones y la impulsividad

-No se encontraron diferencias
significativas en los grupos para
regulacion de las emociones (DERS)
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-Diferencias significativas en
Impulsividad (Escala bis-11),
presentando el grupo DBT-M una
disminucion significativa

-Sintomas generales de TLP no
presentan diferencias significativas
(BSL-23)

-Aumento en el descentramiento en el
grupo DBT-M (EQ)

-La atencién plena mejord
significativamente mas en el grupo
DBT-M (FFMQ)

Kells et al., (2020)

Evaluar efectos de la DBT-ST
en pacientes TLP o con rasgos
TLP

-Disminucién  significativa de |Ia
desregulacion emocional (DERS)
-Mejora de la atencién plena y la
mejora fue mayor en las subescalas de
no aceptacién e impulso

Visintini et al.,
(2020)

Evaluar GET en comparacion
con DBT para pacientes con
caracteristicas de TLP

-Ambos programas mejoran los
intentos de suicidio y la NSSI.
-Atencién plena (FFMQ, Desregulacion
emocional (DERS)) mejora mas en GET
que en DBT

Keng et al., (2021)

Evaluar DBT de 14 semanas
en pacientes con TLP

-Disminuciones significativas en
sintomas de TLP, sintomas de
depresion, estrés, dificultades de
regulacion de las emociones vy
aumentos significativos en
autocompasion y bienestar personal

Rady et al., (2021)

Evaluar la eficacia de DBT en
pacientes diagnosticados con
TLP y trastorno de sustancias

-Mejora en la escala DERS
significativamente mayor en el grupo
de DBT

-Mejora en Subescala de control de
impulsos significativamente mayor en
grupo DBT

-Grupo DBT mostraron una
disminucién significativa en consumo
de sustancias y aumento en la duracion
de la abstinencia con respecto al grupo
SUD.

Vasiljevic et al.,
(2023)

Evaluar la posible eficacia de
un programa DBT breve a
través de internet

La intervencidn parece ser aceptable
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3.3 Resumen de los estudios

Con el estudio de Sache et al., (2011) se intenté comprobar la efectividad de la terapia
cognitiva basada en atencién plena (MBCT) a pacientes con TLP. Teniendo en cuenta que esta
terapia habia resultado muy efectiva en el tratamiento de pacientes que sufren depresién y
ansiedad, pacientes psiquiatricos hospitalizados y con alto riesgo de suicidio parecia probable
que podria resultar beneficiosa a pacientes con TLP. Los resultados mostraron un incremento en
la atencion plena después de la intervencion, sin embargo, en el resto de variables se observa

una tendencia a la mejora, aunque no de manera significativa.

En el estudio de Elice et al., (2016) se examind la efectividad de un programa de atencién
plena con respecto a un programa de eficacia interpersonal, ambos incluidos en la DBT. Los

pacientes sometidos al repertorio de atencién plena experimentaron mayor reduccion en los
sintomas de TLP, incrementos en atencion plena e incrementos en la capacidad de
descentramiento con respecto al grupo sobre el que se aplicé el programa de habilidades
interpersonales. De hecho, se especifica que los individuos que participaron en el programa

interpersonal no experimentaron ningun tipo de mejora.

Sousa-Ferreira et al., (2017) realizan un estudio en el que se aplica un programa que es
una adaptacién del programa original de DBT creado por la profesora Marsha Linehan, mas
reducido en tiempo, en el que se trata de comprobar los resultados a nivel de sintomas de TLP,
autoconcepto y habilidades de resolucién de problemas después de la aplicacion. El impacto fue
muy positivo, llegando a mejorar sintomas, habilidades, autoconcepto e incluso sintomas

somaticos.

Philips et al., (2018) llevaron a c un estudio en el que querian comprobar la efectividad
de un tratamiento combinado MBCT y SUD en pacientes diagnosticados con TLP y consumo de
sustancias, en comparacién con un grupo de pacientes con el mismo diagnéstico comadrbido y
que solo fueron tratados con SUD. Los resultados no mostraron diferencias en los resultados de
las variables medidas entre los dos grupos, salvo que en el grupo de MBCT con SUD hubo menos

intentos de suicidio.

Carmona et al., (2018) realizan una comparacion del efecto de la aplicacién de dos
modulos de DBT por separado: aplicaron a un grupo el médulo de atencién plena (DBT-M) y a
otro grupo el médulo de entrenamiento en habilidades de efectividad interpersonal (DBT-IE). Los
sintomas limite mejoraron en los dos grupos, pero solo en el grupo de atencion plena disminuyé
la impulsividad, aumentd el descentramiento y también aumentaron capacidades relacionadas

con la atencion plena como son la no reactividad y no juzgar.

Kells et al.,, (2020) plantearon la aplicacion de un solo médulo de DBT, el de

entrenamiento en habilidades (DBT-ST) para pacientes con sintomas de TLP. Los resultados
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mostraron reducciones en la desregulacién emocional, afrontamiento disfuncional ademas de

incremento en uso de habilidades y atencién plena.

Visintini et al., (2020) compararon la efectividad de GET con respecto al tratamiento
tradicional para pacientes con TLP. Los resultados del estudio mostraron que las tendencias
suicidas, las autolesiones y la desregulacién emocional mejoraron en ambos grupos por igual,
sin embargo, las habilidades de atencion plena y la regulacion de emociones intensas obtuvieron

mejores resultados en el grupo GET.

Keng et al., (2021) aplicaron en un grupo de poblacién de Malasia un programa de DBT
abreviado de 14 semanas a individuos diagnosticados con trastorno de TLP. En los resultados
se observaron mejoras en sintomas de depresién, ansiedad, estrés y dificultades de regulaciéon
emocional, asi como aumentos en el bienestar y la compasién, disminuciones de autolesiones e

ideacion suicida.

Rady et al., (2021) compararon la eficacia de la aplicacion de la DBT con respecto al
tratamiento habitual (TAU) en pacientes con diagnostico dual de TLP y trastorno por consumo
de sustancias. Los resultados mostraron mejoras mas significativas en el grupo DBT en cuanto
a regulacion emocional. Se demostré que los resultados se mantuvieron hasta 4 meses después

del tratamiento.

Vasiljevic et al., (2023) estudiaron los efectos de la aplicaciéon de un breve programa de
DBT impartido por internet en pacientes con TLP. Los pacientes informaron al acabar la terapia
de la adquisicién de habilidades para enfrentarse a situaciones e incluso una disminucién de las

autolesiones, no obstante, los resultados no fueron concluyentes.

4. Discusion

4.1 Reafirmar los objetivos de la revision y las preguntas de investigacion

La finalidad de este trabajo ha sido llevar a cabo una revision bibliografica de literatura
existente en cuanto a la eficacia de la aplicacion de programas en los que se incluya Mindfulness

a poblacion diagnosticada con TLP o con sintomas limite.

A partir de la busqueda bibliogréafica efectuada (salvando las dificultades, dada la
restriccién en el acceso a numerosos articulos), se ha realizado una selecciéon de estudios en
base a los criterios de inclusién y exclusién, eligiendo los que se han considerado de mayor

relevancia y significacion en relacion al tema por su aportacion a la presente investigacion.
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A continuacion se van a presentar de forma narrativa los resultados, ya que existe una
disparidad en los estudios incluidos en cuanto a las muestras sobre las que se realizan, las
variables estudiadas y medidas y los tratamientos aplicados. La comparacion cuantitativa resulta

imposible ante la disparidad de los parametros incluidos.

Los estudios se basaron en los efectos de Mindfulness en pacientes diagnosticados con
Trastorno limite de la personalidad, ya sea aplicando programas de atencion plena o programas
que incluyen atencion plena ademas de otros médulos como la DBT, que se considera el
tratamiento mas eficaz para pacientes con TLP. La version manualizada de DBT utiliza una
combinacion de modalidades terapéuticas que incluyen entrenamiento en habilidades grupales,
terapia individual, entrenamiento telefénico y consulta terapéutica (Linehan, 1993). En los
articulos que se analizan, se exponen distintas versiones de programas de DBT, que presentan
considerables diferencias con el manual de DBT en cuanto al tiempo de aplicacion, los médulos
que se trabajan en terapia e incluso en la manera de impartir la terapia (presencial y online), y
que se han adaptado a distintos grupos de pacientes. Ademas, dentro de los estudios
seleccionados, y que se han incluido en esta revisién, se han comparado los efectos de la

aplicacién por separado de distintos mdédulos de la DBT sobre la sintomatologia de TLP.

4.2 Interpretacion de los resultados

Dos de los estudios seleccionados estan realizados en el Departamento de Psiquiatria
del Hospital Santa Creu de Barcelona y hacen referencia impacto de tratamientos basados en la
Atencién Plena en pacientes TLP (Elice et al., 2016; Carmona et al., 2018). En ambos estudios
se realiza una comparacion dentro del marco de la Terapia Dialéctica Conductual del médulo
destinado a trabajar la atencioén plena con respecto al médulo de entrenamiento en habilidades
interpersonales, llegando en ambos casos a la conclusion de que hubo mejoras significativas en
la Atencion plena con respecto a puntuaciones de descentramiento e impulsividad; estas
tendencias de reduccién de la impulsividad son especialmente interesantes cuando se
consideran junto con la mejora en la falta de reactividad y de juicio, definiendo la no reactividad
como la tendencia a dejar que los sentimientos y pensamientos transiten, sin dejarse atrapar por
ellos ni dejarse llevar por ellos y sin juzgar. Estas dos capacidades son los dos aspectos
actitudinales de la atencién plena, y ambos estan asociados con la aceptacion y la no oposicion
a la experiencia interior. Sin embargo, ambos estudios presentan diferencias en los resultados
de los sintomas generales de TLP; mientras que en el estudio del 2016 los sintomas clinicos
generales mejoraron mucho mas en el tratamiento de atencién plena, en el estudio del 2018 las
mejoras de los sintomas generales en ambos tratamientos (médulo de atencién plena y médulo
de habilidades interpersonales) se producen de manera similar sin existir diferencias

significativas, y Unicamente existen diferencias cuando medimos la atencion plena, efectividad
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y descentramiento, en las que el grupo de atencion plena presenta mejoras significativas con

respecto al de habilidades interpersonales.

Por otra parte, hemos incluido en la revision 4 estudios realizados en Portugal, Malasia,
Irlanda y Suecia, en los que se aplica una Terapia DBT adaptada al tipo de poblacion sobre la
que se imparte y modificada en cuanto a la reduccién en tiempo del programa que se aplica
(Sousa-Ferreira etal., 2017, Kells et al., 2020, Keng et al., 2021, Vasiljevic et al., 2023). Teniendo
en cuenta que numerosos estudios especifican que uno de los grandes problemas de la DBT con
respecto a pacientes de Trastorno Limite de Personalidad es la tasa de abandono, se ha
considerado relevante incluir estos 4 estudios que han aplicado un programa de DBT reducido
en cuanto a tiempo de duracion, adaptado a la diversidad cultural de las distintas poblaciones.
Ademas también se ha considerado interesante comprobar los resultados de esta terapia en
poblaciones con distintas condiciones sociales y sobre todo en entornos culturales diferentes

entre si.

El programa portugués, reconvierte el programa original de DBT en un programa con
una duracién de 12 meses en los que se incluyen terapia grupal de manera quincenal, terapia
individual una vez al mes, coaching telefonico en situaciones de crisis y sesiones con familiares
(Sousa-Ferreira et al., 2017). Aunque los resultados son prometedores, en cuanto a que los
pacientes que recibieron tratamiento mostraron una disminucién en los niveles de psicopatologia,
ademas de un aumento en las habilidades de resoluciéon de problemas y el autoconcepto, hay
que tener en cuenta que este estudio tiene limitaciones como son el pequefio tamafo de la

muestra (solo 10 pacientes) y la elevada tasa de abandono que fue en torno a un 40%.

El estudio de Malasia aplicé también un programa modificado de DBT pero de una
duracion mucho mas reducida (14 semanas) a una muestra de pacientes musulmanes; se
incluyeron 4 moédulos basicos de DBT: 3 sesiones de atencidn plena, 4 sesiones de regulacion
emocional, 3 sesiones de tolerancia a la angustia y 4 sesiones mas de efectividad interpersonal
(Keng et al., 2021). Ademas, resulta interesante destacar en este estudio que en el entrenamiento
de habilidades se utilizaron ejemplos especificos y culturalmente relevantes para explicar el
significado y la importancia de las actividades; y como la mayor parte de la muestra era poblacion
musulmana, se destaco la convergencia del concepto de “atencion plena” con las “oraciones” en
el Islam. Se utilizé, por ejemplo, en concreto el concepto de “kuysu”, que refleja la idea de oracién
de todo corazén para aclarar la idea de presencia de animo, que es lo opuesto a “piloto
automatico”. Los resultados mostraron que hubo disminuciones significativas en sintomas
depresivos, estrés y dificultades en la regulacién de las emociones, asi como aumentos en el
bienestar y la autocompasion desde antes de la intervencion hasta después de la misma, con
efectos entre moderados y grandes; los efectos del programa van més alld de una disminucién
de los sintomas psicopatoldgicos, proporcionando a los individuos un incremento en su
sensacion de bienestar. Ademas hubo una tendencia no significativa a la reduccion de los
comportamientos de autolesion no suicida, la ideacion suicida y la ansiedad antes y después de

la intervencidon. No obstante, aunque se trata de resultados positivos, hay que tener en cuenta
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que el estudio presenta varias limitaciones como son, por un lado, el pequefo tamano de la
muestra y la falta de grupo de control; y, por otro, que los pacientes que formaron parte del
estudio no dejaron sus tratamientos habituales (terapia individual con sus psiquiatras,
medicacion) por lo que los efectos observados no pueden atribuirse completamente al grupo de
habilidades DBT. También habria que medir el efecto expectativa y el apoyo del grupo que
pueden influir en los efectos del tratamiento, ademas de la inclusién de medidas de autoinforme

para medir el resultado que son susceptibles de sesgo.

En Irlanda se realizé también un estudio sobre el efecto de un programa DBT modificado
para una muestra de 100 pacientes (Kells et al., 2020). Se trataba de una intervencién en DBT-
ST, de entrenamiento de habilidades durante 24 semanas, en las que las habilidades se
trabajaban semanalmente y que, a diferencia del programa original de DBT, se realizaba una
Unica entrega de cada modulo de habilidades en lugar de repetir cada uno de los modulos. El
programa se impartié en 3 moédulos y constaba de atencién plena, tolerancia a la angustia,
regulaciéon emocional y habilidades de efectividad interpersonal. Hay que destacar que después
de la aplicacion del tratamiento se produjeron diferencias significativas en cuanto al
afrontamiento disfuncional, la regulacion emocional, el uso de habilidades DBT y la atencién
plena. Los cambios mas relevantes se produjeron en la subescala “no reaccionar” del FFMQ y
en las subescalas de “no aceptacion” e “impulso” de la escala de desregulacion emocional. El
cambio mas pequefio se produjo en la subescala “observar “del FFMQ. Al igual que en los
estudios anteriores, aunque los resultados fueron buenos, y los participantes mostraron mejoras
significativas tal y como hemos relatado, hay que tener en cuenta que el estudio presenta
limitaciones importantes; la tasa de abandonos fue muy elevada; casi la mitad de los sujetos,
49%, no completaron el programa; ademas no hubo grupo de control. Por otra parte, los sujetos
que formaron parte del estudio pudieron participar de manera simultanea en otro tipo de terapias
y programas, hecho que hace que los resultados obtenidos no fueran resultado Unicamente de
la aplicacion del programa DBT-ST. Tampoco se realizé una medicion de sintomas limite
especificamente y ademas, aunque se intentaron obtener datos de seguimiento, no se
consiguieron datos suficientes para llevarlo a cabo. También existe una limitacién en el estudio

en cuanto a que no existe medicién de la adherencia.

En Suecia, se realizd un estudio aplicando un programa modificado basado en la DBT,
impartido a través de internet (Vasiljevic et al., 2023); se trata de una versién abreviada con una
intervencién de 8 semanas de duracién (en la DBT original la duracién seria de 6 meses pudiendo
alargarse hasta 1 afio para personas que son nuevas en el programa y realizado de manera
presencial). Durante este tiempo se incluyen 4 médulos de 2 semanas de duracién cada uno de
ellos, en los que se ensefian atencion plena, tolerancia a la angustia, regulaciéon emocional y
efectividad interpersonal y con un apoyo minimo del terapeuta. Todos los sujetos incluidos en el
estudio completaron al menos dos tercios del material en linea y la mayor parte remitié sus tareas
semanales, a pesar de que informaban impulsos para abandonar el programa. Ademas, no se

increment6 después de la intervencidn el comportamiento suicida y autolesivo En las entrevistas
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que se realizaron al finalizar la intervencion, los participantes informaron que habian adquirido
conocimientos y habilidades para manejar determinadas situaciones de una forma nueva e
informaron de niveles reducidos de autolesiones, y explicitaron sentimientos de esperanza.
También hay que destacar que algunos pacientes relataron experiencias negativas al realizar las
actividades, sobre todo al comienzo de la terapia ya que no estaban familiarizados con ellas y no
les resultaban eficaces, llegando a indicar algunos de ellos haber sentido algun tipo de estrés o
presion. Ademas, los pacientes participantes en el programa indicaron que el apoyo que habian
recibido del terapeuta habia sido insuficiente y esto se entiende teniendo en cuenta que el tiempo
medio dedicado del terapeuta por paciente y semana fue de 16,2 minutos, que es
extraordinariamente menor que la DBT estandar, que ofrece sesiones individuales semanales de
1 hora de duracién, sesiones grupales semanales de 2,5 horas semanales, ademas de apoyo
telefénico. Entre las limitaciones que muestra este estudio esta el pequefio tamario de la muestra,
en el que las medidas que se obtienen de manera cuantitativa deben interpretarse con cautela.
Ademas, algunos de los pacientes incluidos en el programa siguieron con sus tratamientos
habituales, por lo que los resultados no son consecuencia Uunicamente de los efectos de la
aplicacion del programa. De los 20 pacientes que fueron invitados a participar en el programa,
Unicamente accedieron a realizarlo 9 y no se investigaron las diferencias entre los sujetos que
declinaron la invitacién y los que accedieron a participar. Ademas, todos los sujetos eran mujeres.
En cuanto al analisis cualitativo de las entrevistas al finalizar el programa, aunque se realizaron
por dos investigadores independientes, de manera anénima y mediante triangulacién, en las
ultimas entrevistas el contenido no se incluyé en nuevas categorias, lo que sugiere una
saturacioén de los datos. Otro dato importante que limita el estudio es que no se compara el efecto

del tratamiento con un grupo de control.

En el siguiente estudio, realizado en Milan, se compara en un grupo de pacientes el
efecto de un programas DBT con uno de Experiencia Grupal (GET), que es un tratamiento
estructurado para pacientes con caracteristicas o diagnostico de trastorno limite de la
personalidad (Visintini et al., 2020). Ambos tratamientos tratan de sustituir estrategias de
comportamiento disfuncionales en los pacientes con TLP (intentos de suicidio, conductas
autolesivas), por conductas y habilidades que resulten funcionales y beneficiosas para la
persona. El resultado de la aplicacion de ambos programas durante un afio tiene efectos
significativos sobre el suicidio y la NSSI, sin diferencias en ambos programas. En ambos
programas se utiliza Mindfulness como un elemento base de la terapia; sin embargo, existen
diferencias significativas en los resultados de los dos programas en cuanto a la atencion plena,
produciéndose un efecto mayor en el grupo que trabaja el programa GET con respecto al grupo
DBT. Esta diferencia probablemente se deba a que en GET la practica de atenciéon plena ocupa
mas tiempo (mientras en GET la dedicacion a trabajar la atencién plena es de 60 minutos
semanales en DBT el tiempo dedicado es unicamente de 15 minutos). También en el grupo GET
parece haber una mejora en la impulsividad, la no aceptacion de DERS, con respecto a DBT,
debido probablemente a una practica mas densa de este tipo de estrategias. En ambos
programas se produce una mejora en la calidad de vida de los individuos; sin embargo, en cuanto
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al bienestar fisico hubo diferencias significativas entre ambas terapias, siendo el efecto de GET
mayor. No obstante, este estudio presenta limitaciones en cuanto a la muestra, no tanto por su
tamano si no porque era bastante homogénea en edad y la mayoria eran mujeres. Ademas, la
mayor parte de resultados se midieron con instrumentos de autoinforme que podrian estar
sujetos a sesgo de respuesta. Aun asi, en GET la practica intensiva de atencion plena, junto con
manejo de crisis y el trabajo en distintos entornos grupales, hace que por un lado se incremente

la conciencia corporal y por otro se produzca un descenso en la desregulacion de las emociones.

En el siguiente estudio, que también se ha considerado interesante incluir en la presente
revision, se consider6 la viabilidad de aplicar un tratamiento de terapia cognitiva basada en
atencion plena (MBCT) que tradicionalmente se habia utilizado para prevenir la recaida de la
depresion recurrente a pacientes diagnosticados con TLP ( Sachse., 2011). Se utilizé un
programa MBCT con modificaciones en cuanto a la duracién de las sesiones grupales
semanales, que pasaron a ser de 2 horas, cambios en los contenidos de alguna sesion (la sesion
numero cuatro, que en el programa original es “psicoeducacion para la depresion”, aqui se amplia
para hablar también de ansiedad y angustia emocional). Ademas, también se producen cambios
en la gama de CDs de Mindfulness que se proporcionaban con respecto al programa original. En
cuanto a los resultados obtenidos de la aplicaciéon del programa, no se obtuvieron mejoras
significativas en las variables clinicas medidas antes y después de la intervencién en cuanto
ansiedad, depresion, disociacion e impulsividad. Sin embargo, si se observaron pequefias
mejoras que sugieren que si el tamafo de la muestra fuera mas grande, estos efectos podrian
haber resultado relevantes. Sin embargo, si se obtuvieron mejoras en evitacién experiencial y
atencioén plena. Una de las limitaciones principales del estudio es el tamafo de la muestra
(unicamente 22 sujetos) y la falta de grupo de control. Ademas, una parte importante de los
sujetos que se sometieron al programa (18 de los 22) estaban recibiendo tratamientos como CBT
o DBT.

Por ultimo, los dos ultimos estudios que hemos incluido hacen referencia a tratamientos
aplicados a pacientes con diagnéstico dual de trastorno limite de la personalidad y trastorno por
consumo de sustancias (Philips eta al., 2018, Rady et al., 2021). En el primero de ellos, realizado
en Estocolmo, se realiz6 un estudio en el que se compard la aplicacién de un tratamiento basado
en mentalizacion (MBT) en combinacién con tratamiento para consumo de sustancias (SUD) con
un tratamiento en el que solo se aplicdé SUD. En los resultados de la implementacion de ambos
programas se comprobd que no habia diferencias significativas entre el grupo MBT con SUD y
el grupo de control; sin embargo, si que hubo diferencias en cuanto a los intentos de suicidio:
mientras que en el grupo MBT no hubo ningun intento de suicidio, si que se produjeron varios
intentos de suicidio en el grupo de control (4 intentos de suicidio en 22 sujetos que formaron
parte de este grupo) (Philips et al., 2018). Las limitaciones del estudio fueron principalmente el
tamafio de la muestra, el nivel de desercidn en la terapia por parte de los sujetos que formaban

parte del estudio y un rendimiento insuficiente por parte de los terapeutas en DBT. Ademas, mas
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de la mitad de los sujetos que formaban parte del grupo control estaban recibiendo terapias a la

vez que participaban en el programa.

El segundo estudio que hace referencia al tratamiento para pacientes con diagndstico
dual de trastorno limite con consumo de sustancias se realizé en Alejandria (Rady et al., 2021).
Se intentdé comparar la eficacia de la DBT con el tratamiento habitual (TAU), en un grupo de
pacientes TLP comoérbidos con consumo de sustancias, en cuanto a la efectividad en la
desregulacion emocional, mejorando significativamente los resultados en la desregulacion
emocional con respecto a TAU. Ademas, los pacientes del grupo DBT tuvieron tasas de
abandono significativamente mas pequefias que el grupo control, periodos mas largos de

abstinencia y disminucién de las cantidades consumidas.

4.3 Implicaciones para la practica clinica y futuras lineas de investigacion

Los estudios muestran la efectividad de Mindfulness y la terapia DBT en individuos
diagnosticados con TLP; aun asi, las investigaciones muestran altas tasas de abandono de los
tratamientos, hecho este que habria que reducir. La adherencia al tratamiento resulta esencial
para que las terapias sean realmente efectivas y habria que seguir investigando en este sentido;
las propias caracteristicas de este grupo de poblacién, con una gran inestabilidad emocional
dificultan esta adherencia. Habria que seguir estudiando e investigando formatos que hicieran

que incrementara esta adherencia.

Ademas, en el presente trabajo se han mostrado varias modificaciones de programas de
DBT adaptados a poblaciones con caracteristicas culturales y sociales distintas con resultados
positivos en cuanto a mejora de los sintomas de TLP. En este sentido la investigacién tendria
que seguir avanzando para ampliar las posibilidades de aplicaciéon de este tipo de programas a

poblaciones de distintos entornos socioculturales.

Por otra parte, a la vista de los articulos estudiados parece evidente que los programas
de capacitacién de habilidades DBT han tenido buenos resultados. La terapia DBT es un
programa muy costoso de aplicar tanto en tiempo, ya que es un tratamiento muy largo, como en
recursos econémicos. En este trabajo se ha comprobado que programas mas reducidos en el
tiempo y que, por lo tanto, necesitan menos recursos, pueden resultar efectivos para reducir la
sintomatologia limite. Habria que seguir explorando en este sentido, investigando también sobre
la implantacién de programas con formatos “novedosos” en cuanto a la forma de impartirse;
podrian plantearse estudios que exploraran la combinacién de formatos presenciales y online
tanto en terapias grupales como individuales ya que podrian resultar por una parte mas

econdémicos y por otra parte también mas cdmodos y accesibles para los pacientes.

En este trabajo ha quedado claro la efectividad de programas de Mindfulness en sujetos
con TLP, pero no se ha encontrado literatura en la que se investigue si hay una diferencia de
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efecto en las terapias en cuanto al género de la poblacién. Futuras investigaciones podrian

explorar la posible diferencia o no del efecto de este tipo de terapias en cuanto a género.

4.4 Limitaciones de los hallazgos.

La presente revision bibliografica presenta varias limitaciones a tener en cuenta a la hora

de analizar los resultados.

Por una parte el tamafo de la muestra de algunos de algunos de los estudios incluidos

era demasiado pequefio como para obtener resultados concluyentes.

Ademas, en los estudios seleccionados la poblacién sujeta a estudio son en su mayoria

mujeres, incluso en uno de ellos el total de la muestra eran mujeres.

Otro punto a tener en cuenta es que algunos de los estudios no contaban con grupo de
control y ademas muchas de las medidas eran autoinformes que pueden estar sujetos a sesgos

de respuesta.

Excepto en uno de los estudios, en el resto no se han realizado medidas intermedias
durante la aplicacion de los tratamientos y después de su finalizaciéon en la mayoria de casos no
se llevaba a cabo un seguimiento de los pacientes en los meses posteriores para comprobar el

efecto a lo largo del tiempo.

Otra gran limitacion de los estudios es la tasa de abandono; esto supone un gran
problema en este tipo de terapias. Habria que buscar férmulas que consiguieran un incremento

en la tasa de adherencia al tratamiento.

Ademas, en alguno de los estudios se informa de baja adherencia por parte de los

terapeutas.

Esta revision bibliografica no es un metaanalisis por lo que no queda establecido en los

articulos el tamafio del efecto de los programas aplicados en la poblacién clinica.

En el trabajo no se ha evaluado formalmente la calidad de los articulos seleccionados

en cuanto a que sean mas o menos valiosos.

Aunque se ha intentado identificar toda la literatura relevante con respecto al tema
estudiado, han existido impedimentos en cuanto al acceso de numerosos articulos que han

limitado la investigacion.
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4.5 Conclusiones

Como conclusion del estudio, podemos afirmar que la técnica de Mindfulness resulta
efectiva para pacientes diagnosticados con Trastorno Limite de la personalidad, ya sea integrada

en la terapia DBT, en una terapia DBT modificada o como tratamiento unico.

No obstante, seria conveniente para futuras investigaciones la realizacién de estudios
en los que se emplearan Unicamente técnicas de Mindfulness como tratamiento Unico, pudiendo

comprobar su efectividad al margen de otros tratamientos.

En cuanto a los objetivos especificos del trabajo, ha quedado demostrado que
tratamientos basados en Mindfulness que necesiten menos dotaciéon de recursos muestran
resultados positivos; es mas, se han escogido estudios implantados en distintos entornos
socioculturales analizandose su efecto asi como los resultados obtenidos. No obstante, dadas
las limitaciones que presentan, seria interesante continuar con este tipo investigaciones
desarrollando nuevos estudios que subsanen las limitaciones que se han expuesto

anteriormente.

Seria importante hacer llegar tratamientos efectivos a poblacion diagnosticada con TLP

o sintomas limite de manera mas universal.
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