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Resumen

Objetivo: Sintetizar la evidencia actualizada sobre la efectividad del entrenamiento
en habilidades de la terapia dialéctica conductual como tratamiento independiente y
sus habilidades nucleares en individuos diagnosticados con trastorno limite de la
personalidad, asi como también examinar los posibles mecanismos de cambio
asociados.

Método: En esta revision sistematica, la busqueda bibliografica se realizé en las bases
de datos electronicas PsycINFO, Web of Science, Pubmed y Scopus utilizando la
siguiente secuencia: [(“dialectical behavio* therapy” OR DBT) AND skills AND
(“borderline personality disorder” OR BPD)]. Siguiendo la guia metodologica PRISMA,
los articulos se seleccionaron a partir del titulo, el resumen y el texto completo. La
combinacion del entrenamiento en habilidades junto con el uso de la supervision del
equipo terapéutico, la gestion de casos manualizada y el tratamiento habitual fue
aceptada. Paralelamente, aquellos estudios en los que los participantes recibieron al
menos un maodulo del entrenamiento en habilidades, también se incluyeron en la
revision.

Resultados: Se identificaron 11 estudios que empleaban un tratamiento que incluia el
entrenamiento en habilidades en ausencia de las modalidades: terapia individual
concurrente o coaching telefénico. Del conjunto de los resultados, podemos sugerir
gue el entrenamiento en habilidades es efectivo para el tratamiento del trastorno
limite de la personalidad, en vista de que conduce a reducciones en: los sintomas del
trastorno, la psicopatologia general, las dificultades de regulacion emocional y la
desesperanza. Asimismo, genera un incremento en todas las habilidades de
afrontamiento, como también produce mejoras en el funcionamiento, la adaptacion
social y la recuperacion individual. Sin embargo, no es suficiente para abordar: el
abandono del tratamiento, las autolesiones sin finalidad autolitica, las conductas
suicidas y la verguenza.

Conclusiones: Los resultados obtenidos constatan que la implementacion del
entrenamiento en habilidades en personas con trastorno limite de la personalidad es
eficaz en: (1) la mejora de la sintomatologia del trastorno limite de la personalidad y la
psicopatologia general, (2) mantener el abandono del tratamiento dentro del rango
de la terapia dialéctica conductual estandar, (3) disminuir la utilizacion de la asistencia
sanitaria, (4) mostrar superioridad como intervencion para las dificultades en la
regulacion emocional en contraste con la terapia dialéctica conductual estandar, (5)
fomentar las habilidades de mindfulness y tolerancia al malestar como posibles
mecanismos de cambio mas significativos en comparacidon con la efectividad
interpersonal y la regulacidn emocional, y (6) suscitar la aceptacion sin juicio como la
faceta que se efectua mas significativamente en relacion con la habilidad de
mindfulness. Se plantean futuras investigaciones para contemplar la adecuacion de
reforzar el aprendizaje de las habilidades de mindfulness y tolerancia al malestar.

Palabras clave: terapia dialéctica conductual; trastorno limite de la personalidad,
entrenamiento en habilidades; mecanismos de cambio; revision sistematica



Abstract

Objective: To synthesize current evidence on the effectiveness of dialectical behavior
therapy skills training as a stand-alone treatment and its core skills in individuals
diagnosed with borderline personality disorder, as well as to examine possible
associated mechanisms of change.

Method: In this systematic review, the literature search was conducted in the
electronic databases PsycINFO, Web of Science, Pubmed and Scopus using the
following sequence: [("dialectical behavior therapy" OR DBT) AND skills AND
("borderline personality disorder" OR BPD)]. Following the PRISMA methodological
guide, articles were selected on the basis of title, abstract and full text. The
combination of skills training together with the use of therapeutic team supervision,
manualized case management and treatment as usual was accepted. In parallel,
those studies in which participants received at least one module of skills training were
also included in the review.

Results: 11 studies were identified that employed a treatment that included skills
training in the absence of the modalities: concurrent individual therapy or phone
coaching. From the results as a whole, we can suggest that skills training is effective
in the treatment of borderline personality disorder, as it leads to reductions in:
symptoms of the disorder, general psychopathology, emotional regulation difficulties
and hopelessness. It also leads to increases in all coping skills, as well as improvements
in functioning, social adjustment and individual recovery. However, it is not sufficient
to address: treatment dropout, nonsuicidal self-injury, suicidal behaviors and shame.

Conclusions: The results obtained show that the implementation of skills training in
people with borderline personality disorder is effective in: (1) improving borderline
personality disorder symptomatology and general psychopathology, (2) keeping
treatment dropout within the range of standard dialectical behavior therapy, (3)
decreasing health care utilization, (4) showing superiority as an intervention for
difficulties in emotional regulation in contrast to standard dialectical behavior
therapy, (5) foster mindfulness and distress tolerance skills as possibly more significant
change mechanisms in comparison to interpersonal effectiveness and emotional
regulation, and (6) elicit acceptance without judgment as the facet that is most
significantly effected in relation to mindfulness skill. Future research is proposed to
address the appropriateness of reinforcing the learning of mindfulness and distress
tolerance skKills.

Keywords: dialectical behavioral therapy; borderline personality disorder; skills
training; mechanisms of change; systematic review



1. Introduccion

1.1. Presentacion

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es un trastorno psiquiatrico severo,
caracterizado por un 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 esta presente en diversos
contextos (American Psychiatric Association [APA], 2013). En estudios
epidemiologicos de adultos, las prevalencias del TLP afectan entre el 1,6 y el
59% de la poblacion general (Grant et al, 2008; Torgersen et al., 200]1).
Asimismo, la ocurrencia de las autolesiones sucede entre el 70% y el 75% de los
individuos con TLP (Gunderson, 2001), presentando a su vez tasas de
mortalidad de suicidio entre el 8% y el 10% (Oldham, 2006). Por consiguiente,
se asocia a graves deficiencias funcionales y a un alto nivel de utilizacion de la
asistencia sanitaria, conllevando un alto coste para la comunidad (Soeteman
et al.,, 2008).

Existe una amplia diversidad de enfoques psicoterapéuticos para el abordaje
de este trastorno, sin embargo, la terapia dialéctica conductual (TDC; DBT,
siglas en inglés) es el Unico tratamiento con suficiente replicacion sobre la base
de ensayos clinicos aleatorizados para ser considerado basado en la evidencia
(Stoffers et al, 2012). Segun la teoria biosocial de Linehan (1993a), el TLP se
desarrolla como resultado de la interaccion entre una alta vulnerabilidad
bioldgica a los estimulos emocionales y la presencia de un ambiente
invalidante. En tal sentido, el procedimiento de la DBT estandar (TDC-S;
Standard DBT, siglas en inglés) incluye cuatro modos de intervencion
(Linehan, 19933, 1993b): psicoterapia individual (TDC-I; DBT-I, siglas en inglés),
entrenamiento en habilidades (TDC-EH; DBT-ST, siglas en inglés), soporte
telefonico y reuniones de supervision del equipo terapéutico. La DBT-I consiste
en una sesion semanal de aproximadamente una hora cuyo objetivo es
mejorar la motivacion para el cambio de los pacientes y ayudarles a aplicar las
habilidades a acontecimientos especificos de sus vidas. El componente grupal
DBT-ST consiste en aproximadamente dos horas y media a la semana de
entrenamiento en habilidades, y estd orientado a aumentar las capacidades
conductuales. La modalidad de soporte telefénico, disponible dentro de los
limites del terapeuta cuando sea necesario durante y después del horario de
trabajo, se centra en: la generalizacion de las habilidades a la vida cotidiana, en
la preservacion de la relacion terapéutica y en el aprendizaje de pedir ayuda.
En dltimo término, las reuniones de supervision del equipo terapéutico se
realizan una hora a la semana. Se dirigen a ayudar a los terapeutas a
monitorizar su adherencia al tratamiento, desarrollar sus habilidades,



mantener su motivacion para trabajar con clientes de alto riesgo y prevenir el
burnout.

No obstante, la naturaleza multimodal y exhaustiva de |a terapia implica que
los sistemas publicos de salud suelan carecer de recursos para desarrollar y
mantener programas de DBT (Carmel et al, 2014; National Collaborating
Centre for Mental Health [NCCMH)], 2009). Con el fin de reducir costes, se
desglosa la Standard DBT a la implementacion de DBT-ST como tratamiento
independiente, donde observamos su aplicacion de forma no sistematica en
diversos entornos clinicos a pesar de la escasez de evidencia empirica sobre su
eficacia (Dimeffy Koerner, 2007). Concretamente, la DBT-ST consiste en cuatro
modulos: (1) habilidades de mindfulness, enfocadas en desplegar
estratégicamente el control atencional; (2) habilidades de efectividad
interpersonal, que ayudan a los clientes a aprender a responder eficazmente a
las demandas y conflictos interpersonales; (3) habilidades de regulacion
emocional, las cuales ensenan a los clientes a identificar e influir en las
emociones provocadas por el entorno; (4) habilidades de tolerancia al malestar,
gue promueven la identificacion de las situaciones de crisis y a experimentar
emociones negativas intensas, al tiempo que se inhiben los comportamientos
disfuncionales que podrian empeorar la situacion (Linehan, 1993b). De este
modo, las habilidades de efectividad interpersonal y regulacion emocional
buscan cambiar las respuestas emocionales desadaptativas, mientras que el
mindfulness y la tolerancia al malestar apuntan a fomentar la aceptacion
(Linehan, 2014).

Concomitantemente, existe un creciente interés hasta la fecha por
comprender los mecanismos de cambio especificos en la DBT, donde se
concede especial atencion a los grupos de habilidades de la DBT-ST, con el fin
de poder explicar como y por qué una intervencion conduce al cambio (Boritz
et al, 2017; Lynch et al, 2006). Al respecto, se utilitza con frecuencia la
identificacion de mediadores estadisticamente significativos, aunque estos
sugieren un proceso critico sobre por qué se produce un cambio, pero no sobre
como se produce (Kazdin, 2009). Cuando se adquiere esta informacion, se
aumenta la capacidad de optimizar los ingredientes activos de los
tratamientos que se ofrecen, adaptarlos a entornos del mundo real y
personalizarlos para que se ajusten a las necesidades de clientes especificos
(Kazdin, 2007).

De acuerdo con la linea de investigacion vigente mencionada anteriormente,
el objetivo de esta revision sistematica es sintetizar la evidencia actualizada
sobre la efectividad de la DBT-ST como tratamiento independiente y sus
habilidades nucleares en individuos diagnosticados con TLP, asi como también
examinar los posibles mecanismos de cambio asociados.



1.2. Marco tedrico

1.2.1. Trastornos de la personalidad

Los trastornos de la personalidad (TP) son patrones permanentes de
experiencias internas y de comportamientos que se desvian notablemente de
las expectativas de la cultura del individuo; se trata de unos fendmenos
generalizados e inflexibles, estables en el tiempo y de larga duracion, que
tienen su inicio en la adolescencia o en la edad adulta temprana causando un
deterioro clinicamente significativo en el funcionamiento social, laboral u otras
areas importantes (APA, 2013). Estas tendencias se manifiestan en dos (0 mas)
de los ambitos siguientes: cognicion, afectividad, funcionamiento
interpersonal y control de los impulsos (Tyrer et al,, 2015). A tal efecto, los
investigadores han documentado deficiencias cognitivas (Hopwood et al.,
2013), deterioros y discapacidades fisicas (Powers y Oltmanns, 2012),
comorbilidad recurrente (Shea et al, 2004) y conductas frecuentes de
busqueda de ayuda (Jackson y Burgess, 2002) en adultos con TP. Por lo tanto,
los adultos que cumplen los criterios de estos trastornos suelen ser muy
dificiles de tratar y utilizan una cantidad significativa de recursos (Preti et al,,
2010). Precisamente, varios estudios apuntan a las dificultades para gestionar
las emociones como una de las caracteristicas principales de los TP. Trull et al.
(2010) descubrieron que los adultos que cumplian los criterios de los TP tenian
mas problemas emocionales que interferian con su salud general, mayores
cantidades de estrés percibido y un apoyo social significativamente menor.
Harford et al. (2013) también encontraron correlaciones significativas entre el
cumplimiento de los criterios de un TP y varios trastornos afectivos como la
fobia social, la depresion mayor o el trastorno de ansiedad generalizada.
Ademas, las altas tasas de conductas suicidas en adultos que cumplen los
criterios de los TP (Trull et al., 2010) también sugieren posibles problemas para
gestionar las emociones (Klonsky, 2007).

En el marco de su clasificacion, se distribuyen en tres grupos basados en las
similitudes descriptivas. El grupo A esta compuesto por los TP paranoide,
esquizoide y esquizotipico: las personas con estos trastornos suelen mostrarse
raras o excéntricas. El grupo B se compone de los TP antisocial, limite,
histrionico y narcisista: los individuos de este cluster se caracterizan por ser
excesivamente dramaticos, emocionales o erraticos. El grupo C aglutina los TP
evitativo, dependiente y obsesivo-compulsivo: los sujetos con estos trastornos
suelen ser ansiosos o temerosos (APA, 2013; Skodol et al., 2011). Cabe mencionar
gue este sistema de clasificacion, aunque es Util en algunos contextos de
investigacion y docencia, tiene serias limitaciones y no ha sido validado de
forma consistente (Tyrer et al, 2011). Fundamentalmente, el resultado de
disponer de un enfoque politético es la diseminacion de numerosos subtipos



mediante la existencia de multiples formas de cumplir los diagndsticos de los
TP. Adicionalmente, Frances (2013) y Kraemer et al. (2012) exponen otros
problemas que presenta el modelo categorial en los TP: 1) ajuste limitado entre
pacientes y prototipos; 2) solapamiento de los criterios propuestos entre
diversas categorias y otros trastornos mentales; 3) baja fiabilidad temporal y
entre evaluadores; 4) pobre validez diagnodstica; y 5) poca utilidad para el
tratamiento.

1.2.2. Trastorno limite de la personalidad
1.2.2.1. Concepto y manifestaciones clinicas

El TLP es un trastorno mental comun definido por graves deficiencias
funcionales asociadas a un patron general de inestabilidad de las relaciones
interpersonales, de la autoimagen y de los afectos, y una notable impulsividad
gue comienza antes de la edad adulta y esta presente en una variedad de
contextos (APA, 2013; Leichsenring et al., 2011). De acuerdo con la organizacion
propuesta por Lieb et al. (2004), los criterios se asignan en cuatro esferas
relativas a la psicopatologia con la intencidon de que los pacientes que
manifiestan sintomas en todas las areas simultdaneamente puedan ser
discriminados adecuadamente de aquellos con otras formas de TP:

La primera area es la alteracion afectiva (Jazaieri et al., 2013). Los pacientes con
TLP presentan una serie de episodios intensos de disforia que incluyen rabia,
pena, verguenza, panico, terror, sentimientos cronicos de vacio y soledad
(Zanarini et al.,, 1998). Segun Lieb et al. (2004), los individuos se distinguen de
otros grupos por el grado general de su dolor emocional multifacético. Otro
aspecto es la reactividad notable del estado de animo; los pacientes suelen
pasar de un estado de animo reactivo a otro ante estresores interpersonales,
con gran rapidez y fluidez, experimentando diversos estados disféricos y
periodos de eutimia en el transcurso de un dia (Ebner-Priemer et al., 2007).

La segunda es la alteracion de la cognicion, donde el estudio de Schroeder et
al. (2013) describe tres niveles de sintomatologia cognitiva: (1) ideas
sobrevaloradas referentes a ser despreciable y experiencias de disociacion en
términos de despersonalizacion o desrealizacion; (2) ideacion paranoide
transitoria; (3) delirios y alucinaciones, particularmente en el contexto de la
depresion psicotica.



La tercera es la impulsividad, en la cual los pacientes incurren en dos tipos
potencialmente perjudiciales: los actos autodestructivos deliberados y las
formas mas generales de impulsividad (Critchfield et al., 2004, Lawrence et al,,
2010). La automutilacion, la comunicacion suicida y los intentos de suicidio son
los elementos constitutivos de la primera agrupacion (Critchfield et al., 2004),
mientras que las formas mas comunes del segundo son el abuso de sustancias,
la conduccion temeraria, las explosiones verbales, darse atracones de comida
y mantener relaciones sexuales sin proteccion (Leichsenring et al., 20T11).

La cuarta es la intensa inestabilidad de las relaciones, que se caracteriza por
dos tipos de problemas distintos pero interrelacionados (Lieb et al., 2004). El
primero es un profundo miedo al abandono, que tiende a manifestarse en
esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado, por
ejemplo, llamando o aferrandose fisicamente a las personas (Palihawadana et
al., 2019). El segundo es una cualidad cadtica en las relaciones cercanas, que se
caracterizan por discusiones frecuentes, rupturas repetidas y dependencia de
una serie de estrategias desadaptativas que pueden enfurecer y asustar a los
demas, por ejemplo, respuestas muy emocionales o impredecibles (Lazarus et
al., 2014).

1.2.2.2. Etiologia

La causa del TLP es compleja, con varios factores que interactuan de diversas
maneras entre si. Por esta razon no disponemos de la integracion de toda la
evidencia empirica en forma de modelo etiopatogénico. Los factores genéticos
y las experiencias adversas en la infancia pueden causar desregulacion
emocional e impulsividad, lo que conduce a conductas disfuncionales,
conflictos y déficits psicosociales, que a su vez pueden reforzar la
desregulacion emocional y la impulsividad (Skodol et al., 2002). En tal sentido,
se estima la heredabilidad de la desregulacion emocional en un 47% (Livesley
et al., 1998; Skodol et al., 2002). Paralelamente, los datos sobre el papel de los
factores genéticos son escasos. En un estudio de gemelos basado en los
criterios del DSM-1V, se observaron tasas de concordancia para el TLP del 35%
y el 7% en parejas de gemelos monocigoticos y dicigdticos, respectivamente,
lo que sugiere un fuerte efecto genético en el desarrollo del trastorno
(Torgersen et al., 2000). Del mismo modo, varios tipos de eventos adversos
durante la infancia, incluyendo experiencias continuas de negligencia y abuso,
son reportadas por muchos pacientes (Zanarini et al,, 1989). El mas frecuente
es el abuso sexual en la infancia, el cual es mencionado por el 40-71% de los
pacientes con TLP (Herman et al., 1989) y que también se ha relacionado con la
gravedad de la psicopatologia TLP (Zanarini et al., 2002). Otros factores de la
infancia se han considerado importantes en el desarrollo del trastorno, aunque
existe ligera evidencia empirica, en particular las dificultades para conseguir
relaciones de apego estables (Levy, 2005). Sin embargo, en un estudio sobre



los estilos de apego de los pacientes con TLP, se observa que estos individuos
informan de una mayor preocupacion por la pérdida de su figura de apego
primario (West et al., 1993).

1.2.2.3. Epidemiologia, curso clinico y prondstico

Segun Molina et al. (2004), entre el 30 y el 60% de los pacientes con TP tienen
TLP. En términos generales, se estima que su prevalencia oscila entre el 1,6 y el
59% de la poblacion general, alrededor del 6% en atencidn primaria, el 10%
entre los individuos que acuden a los centros de salud mental, y el 20% en
pacientes hospitalizados en unidades psiquiatricas (APA, 2013). Respecto a la
distribucion por sexos, no hay evidencia de que el TLP sea mas frecuente en las
mujeres (Grant et al., 2008). En contraste, Widigery Weissman (1991) mostraron
discrepancias ya que en sus resultados el trastorno era mas comun en las
mujeres que en los hombres (alrededor del 70% y el 30%, respectivamente).
Cuando se realiza el diagnostico, se observa una tendencia a la pertinencia de
grupos de nivel socioecondmico medio y una edad en torno a los 19-34 anos
(Swartz et al., 1990).

En relacion con el curso clinico de los pacientes con TLP, aunque es mas
estable que el trastorno depresivo mayor (TDM), el TLP parece ser menos
estable a lo largo del tiempo que lo esperado para los TP (Skodol et al., 2005;
Zanarini et al,, 2006). Se han notificado altas tasas de remision tanto en los
estudios longitudinales a corto como a largo plazo (Zanarini et al., 2006). De
hecho, la tasa de remisidon no parece verse afectada por el TDM. Por el
contrario, la tasa de remision del TDM parece reducirse significativamente por
la coexistencia del TLP (Gunderson et al, 2004). Por una parte, los rasgos
afectivos (p. ], ira, ansiedad, depresion) a la par con los rasgos interpersonales
indicativos de abandono son estables, mientras que los sintomas impulsivos
(p. €], intentos de suicidio, autolesiones) y los rasgos interpersonales indicativos
de regresiones al tratamiento son los menos constantes (Zanarini et al., 2007).
En particular, estos atributos disminuyen con el tiempo y este proceso parece
estar afectado en parte por el temperamento (Zanarini et al, 2007). En
consecuencia, los TP como el TLP, se correlacionan mas entre si y se
diferencian menos como trastornos individuales (Sanislow et al.,2009). Por otra
parte, los cambios en los rasgos de personalidad (definidos por el modelo de
cinco factores) parecen ir seguidos de cambios en la psicopatologia del TLP,
pero no a la inversa (Warner et al,, 2005). Los rasgos son mas inestables en los
pacientes con TLP que en los pacientes con otros TP, lo que indica una
"Inestabilidad estable" (Hopwood et al., 2009). Los datos de la mayoria de los
estudios muestran que los pacientes con TLP no tienen un riesgo superior a la
media de padecer trastorno bipolar (Paris et al., 2007).



Concerniente al prondstico, hay investigaciones que cuestionan la estabilidad
del diagndstico y la intensidad sintomatoldgica (Paris et al., 1987; Plakun et al.,
1985; Seivewright et al., 2002; Zanarini et al., 2003). Los estudios de Seivewright
et al. (2002) y Zanarini et al. (2003) exponen la variabilidad de la evolucion de
los pacientes con TLP, al mismo tiempo que hallan que a partir de los cuarenta
O cincuenta anos se alcanza una inclinacion a la mejoria mediante la
estabilidad en el funcionamiento laboral, asi como también en las relaciones
personales. Por ahadidura, existen resultados semejantes en estudios
longitudinales a 15 anos (Paris et al., 1987; Plakun et al., 1985), donde exhiben
una evolucion general favorable con dificultades moderadas, pero dentro del
rango de la normalidad.

1.2.2.4. Comorbilidad

El TLP se asocia regularmente con trastornos comorbidos del eje | 'y del gje |l
(Grant et al., 2008; Lenzenweger et al., 2007; Skodol et al., 2005). El 84,5% de los
pacientes con TLP cumplen los criterios para tener uno o mas trastornos del
eje lalolargo de 12 meses, y el 73,9% cumple criterios de otro trastorno del eje
Il a lo largo de la vida (Grant et al., 2008; Lenzenweger et al., 2007). Igualmente,
se asocia con mayor frecuencia con los trastornos del estado de animo, los
trastornos de ansiedad y los trastornos con el abuso de sustancias (Grant et al,,
2008; Lenzenweger et al., 2007; Skodol et al., 2005). Con una prevalencia de por
vida del 39,2%, el trastorno de estrés postraumatico es comun pero no universal
en los pacientes con TLP (Grant et al,, 2008). Ademas, el estudio de Grant et al.
(2008) reportdé que, en cuanto a los trastornos mentales comorbidos, se
exhiben diferencias entre mujeres y hombres con TLP: los trastornos asociados
al consumo de sustancias son mas comunes en los hombres y los trastornos
alimentarios son mas comunes en las mujeres.

1.2.3. Psicoterapias para el TLP

La psicoterapia se considera el principal tratamiento para TLP (APA, 2001). Una
de las razones es la limitada eficacia de la farmacoterapia para el TLP (Zanarini,
2004); la mayoria de los tipos de medicacion psicotropica se asocian con
niveles modestos de reduccion de los sintomas en varias areas de la
psicopatologia del trastorno. En la actualidad, se ha comprobado que hay
cuatro formas de psicoterapia exhaustiva e integral que son eficaces para
tratar a las personas con TLP (Bateman y Fonagy, 2004; Choi-Kain et al., 2017,
Kernberg et al,, 1989; Linehan, 1993a; Young et al., 2003). Dos de estas formas
de tratamiento manualizadas se consideran de naturaleza psicodinamica
(Bateman y Fonagy, 2004; Kernberg et al., 1989) y dos se consideran de
naturaleza cognitivo-conductual (Linehan, 1993a; Young et al., 2003).



1.2.3.1. Terapias psicodinadmicas para el TLP

Por un lado, Bateman y Fonagy (2004) desarrollaron la terapia basada en la
mentalizacion (TBM; MBT, siglas en inglés) para pacientes con TLP. Este
tratamiento tiene como objetivo aumentar la curiosidad de los pacientes y su
habilidad para identificar sus propios sentimientos y pensamientos, asi como
también los de otras personas. Especulan que esta dificultad en la
mentalizacion surge debido a las dificultades en el apego temprano. Este
tratamiento manualizado se aplicd por primera vez en un hospital de dia en
comparacion con la atenciéon psiquiatrica estandar, obteniendo resultados
significativamente mejores en las conductas autoliticas y autolesivas, los dias
de hospitalizacion, el uso de medicamentos psicotropicos, el funcionamiento
psicosocial, y los sintomas de ansiedad y depresion (Bateman y Fonagy, 1999).
Mas recientemente, Bateman y Fonagy (2009) evaluaron la MBT en un entorno
de psicoterapia ambulatoria. Los resultados preliminares indicaron que este
tratamiento parece ser superior al tratamiento habitual en algunos aspectos,
pero ambos tratamientos estructurados son Utiles para quienes padecen TLP.

Por otro lado, la psicoterapia focalizada en la transferencia (TFT; TFP, siglas en
inglés) se basa en la conceptualizacion de Kernberg et al. (1989) del problema
central del TLP. Sugieren que el exceso de agresion temprana ha llevado al
NiNo o nina a dividir sus imagenes positivas y negativas de si mismo y de su
madre, que le dificultan desarrollar una vision mas realista de si mismo y de los
demas (Kernberg, 1985). El objetivo principal de la TFP es reducir la
sintomatologia y el comportamiento autodestructivo a través de |la
modificacion de las representaciones del yo y de los demas, juntamente con
las siguientes técnicas: las aclaraciones, las confrontaciones y las
interpretaciones (Kernberg, 1989). Clarkin et al. (2007) realizaron un ensayo de
TFP en pacientes ambulatorios con TLP. Los pacientes mostraron un cambio
positivo en la depresion, la ansiedad, el funcionamiento global y social durante
un ano de tratamiento. También se asocié la TFP con la mejora de la
suicidalidad, la ira, las facetas de la impulsividad, la irritabilidad, la agresion
verbal y la agresion directa. Ademas, en otro estudio (Levy et al., 2006), se
descubrid que la TFP se asocid con una mejora significativamente mayor que
los tratamientos de comparacion en dos areas importantes desde el punto de
vista psicodinamico: mayor seguridad en el apego y mayor capacidad de
reflexion.
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1.2.3.2. Terapias cognitivo-conductuales para el TLP

La terapia centrada en esquemas (TCE; SFT, siglas en inglés) se basa en el
trabajo de Young et al. (2003). Consideran que los pacientes con TLP tienen
cuatro esquemas de vida disfuncionales que mantienen su psicopatologia y
disfuncion: el protector desapegado, el padre punitivo, el nino abandonado o
maltratado, y el nino enojado o impulsivo. El cambio se logra mediante una
serie de técnicas conductuales, cognitivas y experienciales que se centran en
la relacion terapéutica, la vida cotidiana fuera de la terapia y las experiencias
pasadas (incluidas las traumaticas). La recuperacion en la SFT se logra cuando
los esquemas disfuncionales dejan de controlar la vida del paciente. La SFT se
compard con la TFEP en cuatro centros comunitarios de salud mental (Giesen-
Bloo et al, 2006). Se encontraron mejoras estadistica y clinicamente
significativas en ambos grupos de tratamiento en la psicopatologia del TLP,
psicopatologia general, calidad de vida y conceptos de personalidad SFT/ TFP.
También se encontré que los individuos que recibieron SFT obtuvieron
resultados significativamente mejores que los tratados con TFP en cada uno
de estos resultados. Ademas, se hallé que aquellos tratados con SFT mostraban
una reduccion significativamente mayor de la gravedad de los sintomas en
seis de los nueve criterios del DSM-IV para el TLP (cada uno de los sintomas de
naturaleza cognitiva, impulsiva e interpersonal): alteracion de la identidad,
disociacion / paranoia, actos fisicamente autodestructivos, temores de
abandono y relaciones cadticas. Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas entre grupos en ninguno de los tres criterios afectivos del DSM-
IV para el TLP: ira, vacio o mal humor. Por ultimo, Giesen-Bloo et al. (20006)
observaron que la SFT se asocio con una tasa de retencion significativamente
mayor.

La DBT es una terapia estructurada que se disend inicialmente para el
tratamiento de individuos cronicamente suicidas con TLP (Linehan, 1993a). Es
un tratamiento integral que combina enfoques cognitivo-conductuales con
practicas basadas en la aceptacion encarnadas por el budismo zen (Linehan,
1993a). En efecto, la dialéctica fundamental consiste en lograr un equilibrio
entre el cambio y la aceptacion; se anima a los individuos, por un lado, a
reconocer y aceptar la experiencia emocional y, por el otro, a utilizar
habilidades para reducir las emociones intensas, como también cambiar las
respuestas problematicas (Linehan, 1993a; McMain et al., 2001). Segun la teoria
biosocial de Linehan (1993a), el desarrollo del TLP pueden atribuirse a la
combinacion entre vulnerabilidades bioldgicas innatas y un entorno
invalidante. Asimismo, se apunta a la desregulacion emocional como la
caracteristica principal del TLP, que alimenta tanto la impulsividad como la
inestabilidad interpersonal (Linehan, 1993a). Asi pues, existe una fuerte
evidencia que apoya el uso de la DBT en el TLP (Stoffers et al., 2012) en adultos
y adolescentes suicidas (por ejemplo, Mehlum et al,, 2014). Para este fin, el
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terapeuta de DBT mantiene un enfoque claro en cada sesion siguiendo una
jerarquia estandar de prioridades en relacion con los objetivos de tratamiento
(Linehan, 2014): (@) disminuir las conductas que amenazan la vida y otras
conductas autolesivas; (b) disminuir las conductas que interfieren con el
tratamiento; (c) disminuir las conductas graves que interfieren con la calidad
de vida; y (d) aumentar el conocimiento y la realizacién de conductas habiles.
De acuerdo con esta premisa, se propone que la terapia debe abordar cuatro
funciones (Robins y Chapman, 2004): (a) ayudar al paciente a desarrollar
nuevas habilidades; (b) abordar los obstaculos motivacionales para el uso de
las habilidades; (c) ayudar al paciente a generalizar lo que aprende a su vida
diaria;y (d) mantener a los terapeutas motivados y capacitados. En la Standard
DBT, estas cuatro funciones se abordan principalmente a través de cuatro
modos diferentes de tratamiento (Linehan, 1993a, 1993b). DBT-I, DBT-ST,
soporte teleféonico y reuniones de supervision del equipo terapéutico. A través
de esta intervencion, hubo investigaciones que reportaron menos conductas
parasuicidas (Verheul et al,, 2003), menos ira, un mejor funcionamiento social
(Linehan et al., 1993), como también menos dias de hospitalizacion psiquiatrica,
visitas a urgencias y abandono del tratamiento (Linehan et al., 2006).

1.2.4. Entrenamiento en habilidades DBT

La DBT-ST consiste en cuatro modulos (mindfulness, regulacion emocional,
tolerancia al malestar y efectividad interpersonal) que se dirigen a areas
especificas de desregulacion (Linehan, 1993b). El objetivo de la efectividad
interpersonal y las habilidades de regulacion emocional es cambiar las
conductas y las respuestas emocionales desadaptativas, mientras que el
proposito del mindfulnessy la tolerancia al malestar es fomentar la aceptacion
(Linehan, 2014). Varios estudios han demostrado que el mindfulness y la
tolerancia al malestar son las dos habilidades de |la DBT-ST que mas practican
los pacientes, lo que indica una preferencia por las habilidades orientadas a la
aceptacion frente a las orientadas al cambio (Lindenboim et al., 2007; Stepp et
al., 2008).

Entre las diversas habilidades que se ensefan en la DBT-ST, el mindfulness se
ha definido como una habilidad central (Linehan, 1993b), lo que le otorga un
papel primordial en la DBT (Linehan, 1993b, 2014). La mayoria de las
definiciones afirman que la atencion plena implica una conciencia centrada en
el presente combinada con una actitud de aceptacion y apertura, que es
opuesta a la tendencia de juzgar y evaluar la experiencia (Kabat-Zinn, 2003;
Linehan, 2014). Desde la perspectiva de la DBT-ST, la meta general del
entrenamiento en mindfulness es adquirir un estado de participacion con
conciencia (Linehan, 2014). Para ello, se ensenan diferentes conjuntos de
habilidades, etiquetadas como habilidades de “qué” y “cdmo” (Linehan, 1993b,
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2014). Las habilidades del “qué" estan orientadas a entrenar a los pacientes en
lo que deben hacer al practicar mindfulness (es decir, observar, describir y
participar), mientras que las habilidades del “cdémo” se centran en el
componente actitudinal de la practica (es decir, adoptar una postura de no
juzgar, centrarse en una cosa en un momento determinado y ser eficaz).

A continuacion, la efectividad interpersonal trata del aprendizaje de
estrategias para pedir lo que uno necesita y decir no a las peticiones cuando
es apropiado, cuidando al mismo tiempo las relaciones y manteniendo el
respeto por uno mismo (Linehan, 2014). Sobre el particular, Linehan (2014)
desglosa las habilidades basicas, que incluyen: la ensefanza de estrategias
eficaces para establecer limites y hacer peticiones asertivas, desarrollar y
mantener relaciones positivas (con la familia, los amigos y la comunidad), y
aprender a cultivar el respeto por si mismos siendo justos, veraces y fieles a sus
valores. Estas habilidades ensefan a los individuos a considerar la complejidad
de las relaciones, a cultivar la conciencia de la aceptacion, la flexibilidad y el
cambio, al tiempo que mejoran la colaboracion y la comunicacion (Rathus y
Miller, 2015).

Seguidamente, las habilidades de regulaciéon emocional se ensehan en el
contexto de la autovalidacion de las emocionesy requieren la implementacion
de la atencion plena (McKay et al, 2019). En este modulo, los individuos
aprenden a nombrar e identificar las emociones, como se desencadenan estas
y a tomar conciencia de las sensaciones corporales asociadas que conducen a
diversos pensamientos y tendencias de accion (Linehan, 2014).

En dltimo término, la tolerancia al malestar se define como la capacidad de
experimentar y soportar estados psicolégicos negativos cuando las soluciones
inmediatas a los eventos que las provocan no estan disponibles (Linehan, 2014),
abarcando: tolerar crisis a corto plazo, apoyarse en actividades de distraccion o
relajantes, y aprender ideas conceptuales de voluntad y aceptacion radical
para retos vitales mas duraderos como la pérdida de un ser querido. Segun
Hayes et al. (1996), el malestar puede ser el resultado de procesos cognitivos o
fisicos, pero se manifiesta en un estado emocional que a menudo se
caracteriza por tendencias de accion para aliviar la experiencia emocional
relacionadas con la evitacion experiencial. Ser capaz de tolerar el malestar
psicolégico temporal y no evitar las emociones dificiles tiene un importante
valor adaptativo cuando la experiencia de dichas emociones puede conducir a
un cambio de conducta saludable (Hayes et al., 1996).
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1.2.5. Mecanismos de cambio en la DBT y la DBT-ST

Existe un creciente interés por comprender los procesos especificos y los
mecanismos de cambio asociados a la DBT, después de que haya obtenido un
robusto apoyo empirico en el tratamiento del TLP (Boritz et al., 2017; Lynch et
al.,, 2006). La cuestion esencial aqui se refiere a como y por qué una
intervencion conduce al cambio (Kazdin y Nock, 2003). Al respecto, se utilitza
con frecuencia la identificacion de mediadores estadisticamente significativos,
aungue estos sugieren un proceso critico sobre por qué se produce una
modificacion, pero no sobre como se produce (Kazdin, 2009). Cuando se
adquiere esta informacién, se aumenta la capacidad de optimizar los
ingredientes activos de los tratamientos que se ofrecen, adaptarlos a entornos
del mundo real y personalizarlos para que se ajusten a las necesidades de
clientes especificos (Kazdin, 2007).

Los posibles mecanismos de cambio en la DBT fueron propuestos por primera
vez por Lynch et al. (2006). En su articulo, los autores identificaron
intervenciones especificas en la DBT (por ejemplo, mindfulness, accion
opuestay analisis en cadena) y sugirieron mecanismos tedricos que creian que
podian conducir a los efectos de la intervencion en los resultados (por ejemplo,
un mayor control atencional). Para ampliar el conocimiento sobre los
mecanismos de cambio en la facilitacion de la regulacion emocional, Boritz et
al. (2017) consideran cuatro mecanismos de cambio que han sido el foco de los
esfuerzos cientificos en investigacion de la DBT hasta la fecha. Proponen que,
en el contexto de una relacion terapéutica solida, las estrategias especificas de
la DBT (estrategias estructurales, de aceptacion, de cambio y dialécticas)
gjercen sus efectos sobre los resultados (por ejemplo, disminucion de los
sintomas del TLP, el malestar general y el descontrol conductual) al mejorar la
regulacion emocional a través de los siguientes mecanismos: (1) aumento de
la concienciay la aceptacion de la emocion, (2) aumento del control atencional,
(3) aumento de la capacidad de modular la emocion, y (4) aumento del uso de
habilidades de afrontamiento adaptativas.

1.2.5.1. Aumento de la conciencia y la aceptacion de la
emocion

La conciencia de las emociones consiste en prestar atencidn a las experiencias
internas actuales, mientras que la aceptacion de las emociones consiste en
estar presente y abierto a experimentar respuestas afectivas, incluso en
situaciones en las que nos generan malestar (Campbell-Sills et al., 2006). En
cambio, la aceptacion de las emociones es lo contrario a la supresion
emocional, que se asocia con mayores niveles de estado de animo negativo,
asi como con menores niveles de estado de animo positivo, ajuste social y
bienestar (Gross y John, 2003; Moore et al.,2008). Aunque la evidencia para este
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mecanismo concreto es limitada, la investigacion sugiere que la reduccion de
la evitacion experiencial contribuye a los resultados de la DBT (Boritz et al,,
2017). Los estudios adicionales deben seguir explorando esta relacién para
determinar si los cambios en la evitacion de la experiencia contribuyen a los
resultados de la DBT aparte de la depresion (Berking et al., 2009).

1.2.5.2. Aumento del control atencional

Las habilidades de mindfulness se utilizan en la DBT para promover el control
atencional (la capacidad de controlar el foco de atencién mas que el objeto de
la atencion) y mejorar la regulacion emocional (Linehan, 2014). En particular, la
mejora del control atencional ayuda a los clientes a desvincularse de los
estimulos emocionales, lo que reduce su tendencia a experimentar afectos
negativos (Ellenbogen et al., 2002) y aumenta su capacidad para modular los
procesos de atencion en contextos emocionales (Teasdale et al,, 1995). En
general, estudios como los de Perroud et al. (2012) y Soler et al. (2012) indican
que el aumento del control atencional (a través de la aplicacion del
mindfulness) estd asociado a resultados positivos en la DBT, siendo
particularmente util para disminuir la reactividad emocional.

1.2.5.3. Aumento de la capacidad de modular la emocion

La modulacion de las emociones se refiere a la capacidad de influir
directamente en las respuestas fisioldgicas, experienciales o conductuales
(Gross y Thompson, 2007). Basicamente, estudios como los de Schmitt et al.
(2016) y Winter et al. (2017) indican que la DBT parece tener un papel en el
cambio de las regiones de funcionamiento del cerebro y de los procesos
psicolégicos que intervienen en la reactividad del afecto, como también en la
capacidad de modular el afecto negativo.

1.2.5.4. Aumento del uso de habilidades de afrontamiento
adaptativas

Las habilidades de afrontamiento adaptativas aprendidas y reforzadas en la
DBT permiten a los individuos desarrollar experiencias de manera efectiva
(Linehan, 1993a). Se cree que un mayor uso de habilidades de afrontamiento
adaptativas resulta en una mayor regulacion emocional (Neacsiu et al.,, 2014).
Asi, al aliviar el malestar emocional e interpersonal, las habilidades
mencionadas reducen la dependencia de las estrategias de afrontamiento
desadaptativas y dan lugar a una disminucion de la sintomatologia y las
conductas disfuncionales.
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En general, estudios como los de Barnicot et al. (2016) y Neacsiu et al. (2010)
sugieren que la DBT funciona a través de la adquisicion de habilidades de
afrontamiento. Las limitaciones de estos articulos incluyen la posibilidad de un
informe sesgado sobre el uso de las habilidades y la posibilidad de que la
mejora del paciente se explique por su alta motivacion en lugar de unaumento
de las conductas de afrontamiento (Barnicot et al.,, 2016; Neacsiu et al., 2010).
Ademas, la investigacion futura deberia aclarar mas qué habilidades
individuales contribuyen a resultados especificos asociados a la DBT (Boritz et
al., 2017; Lynch et al., 2006).

2. Objetivos
2.1. Principales

-Sintetizar la evidencia actualizada sobre la efectividad de la DBT-ST como
tratamiento independiente y sus habilidades nucleares en individuos
diagnosticados con TLP.

2.2. Secundarios

-Estudiar las areas de mejora en las personas con diagnostico de TLP a partir
de la implementaciéon de la DBT-ST.

-Describir el grado de adherencia de los pacientes con TLP al tratamiento de
DBT-ST.

-ldentificar el nivel de la utilizacidn de la asistencia sanitaria en individuos con
TLP durante la aplicacion de la DBT-ST.

-Determinar la relacion comparativa de la DBT-ST respecto a la Standard DBT
en términos de igualdad, superioridad o inferioridad como intervenciéon para
personas con TLP.

-Examinar los posibles mecanismos de cambio asociados a la DBT-ST y sus
habilidades centrales en personas diagnosticadas con TLP.

-Detectar las facetas de la habilidad de mindfulness mas efectuadas.
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3. Hipétesis

1- La DBT-ST resultara clinicamente efectiva en el tratamiento de los pacientes
con TLP.

2- La sintomatologia del TLP y la psicopatologia general mejoraran a partir de
la aplicacion de la DBT-ST en individuos con TLP.

3- El abandono del tratamiento de la DBT-ST en pacientes con TLP
permanecera dentro del rango de la Standard DBT.

4- La DBT-ST disminuira la utilizacion de la asistencia sanitaria en personas con
TLP.

5-La DBT-ST sera superior como intervencion para las dificultades en la
regulacion emocional en individuos con TLP en contraste con la Standard DBT.

6-Las habilidades de efectividad interpersonal y regulacion emocional se
estableceran como posibles mecanismos de cambio mas significativos en
comparacion con el mindfulness y la tolerancia al malestar.

7-La aceptacion sin juicio resultara ser la faceta que se efectuara mas
significativamente en relacion con la habilidad de mindfulness.

4. Método

4.1. Estrategia de busqueda bibliografica

Se realizaron busquedas bibliograficas en las bases de datos electronicas
PsycINFO, Web of Science, Pubmed y Scopus utilizando la siguiente secuencia
de descriptores de revision relevantes: [(“dialectical behavio* therapy” OR DBT)
AND skills AND (“borderline personality disorder” OR BPD)]. No hubo ninguna
restriccion en relacion con el ano de publicacion. La busqueda se realizd
mediante encabezamientos de materia, palabras clave, titulos y resumenes
(hasta noviembre de 2020). Se siguieron los criterios PRISMA.
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4.2. Criterios de seleccion del estudio

Se aplicaron los siguientes criterios de seleccion a los articulos identificados en
las bases de datos:

4.2.1. Tipos de estudios

Los estudios primarios publicados fueron elegibles para su inclusion; se
excluyeron revisiones, editoriales, cartas, comentarios, informes de casos,
validaciones de instrumentos de evaluacion, libros, capitulos de libros y tesis
doctorales. No se utilizaron limitaciones en cuanto a los disenos de los estudios
o los instrumentos de evaluacion de los resultados. Los articulos incluidos
estaban en inglés o en espanol.

4.2.2. Tipos de participantes

Solo se incluyeron los estudios donde el diagndstico del TLP estaba claramente
especificado en el titulo, el resumen o las palabras clave. Se establecié como
condicion la presentacion del trastorno en la totalidad de la muestra, como
también una edad minima de 12 anos. No hubo restricciones en relacién con el
numero de participantes, la severidad de la sintomatologia del TLP, ni en la
cantidad de conductas suicidas o autolesiones sin finalidad autolitica. En caso
de exhibir comorbilidad, se determind el TLP como trastorno principal.

4.2.3. Tipos de intervenciones de la Terapia Dialéctica Conductual

Se seleccionaron los articulos que reportaron implementar exclusivamente
DBT-ST. La combinacion de su aplicacion junto con el uso de la supervision del
equipo terapéutico, la gestion de casos manualizada y el tratamiento habitual
fue aceptada. Los objetivos fueron controlar la fidelidad al modo de
tratamiento, garantizar la gestion de crisis o suicidios y aumentar la validez
externa respectivamente. Aquellos estudios en los que los participantes
recibieron al menos un modulo de DBT-ST, también se incluyeron en la
revision. Finalmente, en un intento de hallar los resultados indicativos de las
habilidades adquiridas a partir de DBT-ST solamente, se excluyeron los
articulos en los que cualquier participante recibio terapia DBT-I concurrente o
coaching telefénico.
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4.3. Métodos de revision

Se examinaron los resumenes de los registros identificados para comprobar su
relevancia. Los articulos fueron rechazados si no cumplian los criterios de
seleccion. Cuando un resumen no podia rechazarse con certeza, se evaluo el
articulo completo. Se elabordé una plantilla de revision en la que se
especificaban los detalles clave de cada estudio (véase la tabla 1). Los detalles
fueron extraidos por el autor principal, y los resultados o ambigUedades se
comentaron y resolvieron con la tutora.

)

WoS
(313)

PsycINFO Pubmed
(307) (132)

Scopus
(206)

Identificacién

[

]

Elegibilidad Cribado

Inclusién

|

Duplicados eliminados
(456)

l

Seleccionados por titulo
(349)

v

|

Seleccionados por resumen
(185)

v

(107) articulos excluidos:
- No se centran en el tema de interés (24)
- No estan redactados en Inglés o Espafiol (27)
- Enfocados en otros tratamientos (14)
- Enfocados en otros trastornos (42)

(164) articulos excluidos:
- No se centran en el tema de interés (38)
- Estudios que no son empiricos (126)

|

Seleccionados por texto completo
(12)

Articulos analizados
(12)

(174) articulos excluidos:
- No se centran en el tema de interés (40)
- Estudios que no son empiricos (37)
- Sin diagndstico de TLP (25)
- Sin 100% de la muestra con TLP (28)
- Sin DBT-ST como intervencion independiente (40)
- Sin acceso al texto completo (4)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de inclusion de articulos.
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5. Resultados

5.1. Caracteristicas de los estudios

La busqueda en las bases de datos electronicas obtuvo 456 registros
bibliograficos (tras eliminar los duplicados). Después de aplicar el mencionado
filtro, 11 estudios cumplieron los criterios de inclusion y se incluyeron en la
revision (Figura1).

Se incluyeron once estudios con diferentes disenos (Tabla 1). El tamano de las
muestras vario de 5 a 99, aunque tendieron a ser pequenas: 5 articulos
informaron de muestras de menos de 65 participantes (Dixon-Gordon et al,
2015; Elices et al., 2016; Mitchell et al., 2019; Rizvi y Linehan, 2005; Soler et al,,
2009), mientras que cinco tenian muestras de entre 66 y 96 (Carmona i Farrés
et al,, 2019; Krantz et al,, 2018; Lyng et al,, 2020; McMain et al., 2017; Zeifman et
al., 2019). Sélo un estudio incluyd a 99 participantes (Linehan et al., 2015). En
relacion con las caracteristicas demograficas, todos los estudios informaron de
la edad media de los pacientes, excepto uno (Rizvi y Linehan, 2005), y esta
oscilo entre los 23 y los 55 anos. Los participantes estaban principalmente
solteros y, en cuatro estudios (Dixon-Gordon et al., 2015; Elices et al., 2016;
Linehan et al., 2015; Rizvi y Linehan, 2005) que informaron de la etnia de la
muestra, esta era principalmente blanca (Tabla 1). Los resultados mas
frecuentemente evaluados fueron los sintomas del TLP, en particular las
conductas sin finalidad autolitica, la psicopatologia general y las facetas del
mindfulness.

5.2. Contenido de los estudios

5.2.1. Abandono del tratamiento

El abandono del modo de tratamiento DBT-ST ha sido descrito en seis
articulos. McMain et al. (2017) reportaron el abandono prematuro del 31% de los
participantes asignados a DBT-ST. Sin embargo, en la comparacion con
Standard DBT y DBT-I se observan discrepancias. Por un lado, Lyng et al. (2020)
indica que la tasa de abandono de los pacientes en la condicion de DBT-ST fue
superior en relacion a la Standard DBT. Por otro lado, Linehan et al. (2015) no
encontraron diferencias entre Standard DBT, DBT-l y DBT-ST. Ademas, la DBT-
ST se asocio con solo la mitad de abandonos en contraposicion a la terapia
grupal estandar (Soler et al., 2009). Finalmente, del conjunto de habilidades
evaluadas, el grupo de mindfulness fue el que obtuvo la mayor tasa de
abandono en oposicion al grupo de efectividad interpersonal y el grupo de
control (Carmona i Farrés et al., 2019; Elices et al., 2016).
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5.2.2. Utilizacion de la asistencia sanitaria

El estudio de Mitchell et al. (2019) descubrié que implementando la DBT-ST, un
aumento en la practica de no juzgar la experiencia interna se asocié con una
reduccion del numero medio de hospitalizaciones a lo largo del tratamiento.
Ahora bien, McMain et al. (2017) concretaron que las diferencias del numero de
ingresos hospitalarios favorecieron al grupo de DBT-ST a las 10 semanasy a las
20 semanas con respecto a la lista de espera, aunque no fueron evidentes a las
32 semanas. Del mismo modo, no se encontraron diferencias entre los grupos
DBT-ST, DBT-I y Standard DBT en los ingresos hospitalarios por suicidio y
motivo psiquiatrico durante el tratamiento o el ano de seguimiento (Linehan
et al,, 2015).

5.2.3. Habilidades de afrontamiento

5.2.3.1. Mindfulness

Seis articulos se enfocaron en la atencion plena. Aplicando la DBT-ST hubo
aumentos significativos en todas las facetas del mindfulness desde el
pretratamiento hasta el postratamiento (Mitchell et al., 2019). Por ahadidura, se
identificé una mejora en el grupo de mindfulness en describir, no juzgar la
experiencia interna y una diferencia significativa pre-post en la subescala no
reaccionar (Elices et al., 2016). Paralelamente, se compard la DBT-ST con el
grupo control de la lista de espera (Krantz et al., 2018; Zeifman et al., 2020). Se
detectdé un aumento significativamente mayor del Kentucky Inventory of
Mindfulness Skills (KIMS; Baer et al. 2004) y una asociacion significativamente
superior en la aceptacion sin juicio (Krantz et al., 2018; Zeifman et al., 2020). En
cambio, McMain et al. (2017) no observaron diferencias entre los grupos en
cuanto al mindfulness. Algunos estudios también encontraron un aumento
significativo del descentramiento en el grupo de mindfulness (Carmona i
Farrés et al., 2019; Elices et al., 2016).

5.2.3.2. Tolerancia al malestar

McMain et al. (2017) revelaron mejoras significativamente mayores de la
habilidad de afrontamiento de tolerancia al malestar en el grupo de DBT-ST en
comparacion con el grupo de lista de espera activa. Igualmente, el Distress
Tolerance Scale (DTS; Simons y Gaher, 2005) aumentd significativamente mas
(Zeifman et al., 2020).
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5.2.3.3. Regulacion emocional

Se extrajeron mejoras significativamente mayores de la habilidad de
afrontamiento de regulacion emocional en el grupo de DBT-ST en
comparacion con el grupo de lista de espera activa (McMain et al., 2017).
Ademas, el entrenamiento en regulacion emocional dio lugar a mayores
mejoras en mindfulness en relacion con las condiciones de comparacion de
efectividad interpersonal y tratamiento habitual (Dixon-Gordon et al., 2015).

5.2.3.4. Efectividad interpersonal

De un total de dos estudios, uno no hallé diferencias significativas pre-post
para el grupo de efectividad interpersonal en relacion a las subescalas del Five
Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer et al. 2006; Cebolla et al. 2012) ni
al descentramiento (Elices et al, 2016). En contraste, si hubo mayores
disminuciones en la resolucion de problemas inapropiados dentro del grupo
de efectividad interpersonal que en el grupo de regulacion emocional (Dixon-
Gordon et al., 2015).

5.2.4. Sintomatologia del trastorno limite de la personalidad

Seis articulos expresaron su interés por las relaciones entre DBT-ST con la
sintomatologia del TLP. Con DBT-ST se produjeron reducciones significativas
en los sintomas del TLP (Mitchell et al., 2019; Soler et al., 2009), asociandolas con
las subescalas actuar con conciencia y no juzgar la experiencia interna
(Mitchell et al.,, 2019). También en la comparacién con Standard DBT, el grupo
de DBT-ST mostré ganancias significativamente mayores a las 20 semanas;
pero no se mantuvieron a las 32 semanas (McMain et al., 2017). Lyng et al. (2020)
tampoco encontraron diferencias después de 6 meses de tratamiento en
cuanto a la gravedad de los sintomas del TLP. Del mismo modo, DBT-ST y la
terapia grupal estandar no mostraron diferencias significativas. Por lo que se
refiere a las habilidades en especifico, el grupo de mindfulness redujo
significativamente los sintomas del TLP (Carmona i Farrés et al., 2019; Elices et
al., 2016). Mientras que en el grupo de efectividad interpersonal hay divergencia
en los resultados. Por un lado, en el articulo de Elices et al. (2016) la efectividad
interpersonal no mejoro significativamente las puntuaciones del BSL-23. Por
otro lado, en el estudio de Carmona | Farrés et al. (2019) si redujo
significativamente los sintomas del TLP (Carmona i Farrés et al., 2019).
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5.2.4.1. Conductas suicidas y autolesiones sin finalidad
autolitica

Las conductas suicidas y las autolesiones sin finalidad autolitica devinieron
objetivos de cinco estudios. Los pacientes en DBT-ST tenian tasas mas bajas de
autolesiones sin finalidad autolitica a las 32 semanas (McMain et al,, 2017) y en
el post-tratamiento (Krantz et al., 2018) en comparaciéon con los individuos en
la lista de espera, asi como en la frecuencia de episodios suicidas (McMain et
al., 2017). No obstante, la DBT-ST no disminuyo el suicidio o las autolesiones
respecto a la terapia grupal estandar (Soler et al., 2009). Linehan et al. (2015)
tampoco encontraron diferencias significativas entre Standard DBT, DBT-ST y
DBT-1 en la ocurrencia de cualquier intento de suicidio, el numero medio de
intentos de suicidio entre los que intentaron suicidarse, la ocurrencia de
cualquier acto de autolesion sin finalidad autolitica, el mayor riesgo médico
para los intentos de suicidio y los actos de autolesion sin finalidad autolitica. La
unica diferencia significativa entre los grupos fue la frecuencia de los actos de
autolesion sin finalidad autolitica entre los que realizaban la conducta, donde
fue significativamente mayor en la DBT-I que en la Standard DBT y en la DBT-
ST durante el ano de tratamiento, pero no durante el aino de seguimiento
(Linehan et al.,, 2015). Al mismo tiempo, se estudiaron los componentes del
mindfulness en particular y hallaron que solo la aceptacion sin juicio tenia un
efecto indirecto significativo de las cuatro facetas: observar, actuar con
conciencia, aceptacion sin juicio y describir (Krantz et al., 2018). De forma
similar se analizo especificamente la regulacion emocional, la cual alcanzd
mayores disminuciones en las autolesiones sin intencion autolitica que las
condiciones de comparacion de efectividad interpersonal y tratamiento
habitual (Dixon-Gordon et al., 2015).

5.2.4.2. Ira

McMain et al. (2017) manifestaron niveles de ira significativamente menores en
el grupo DBT-ST que en el grupo de lista de espera activa en todos los puntos
temporales. En la misma linea, la ira también mejora con DBT-ST y obtiene
una reduccion significativamente mayor en comparacion con la terapia grupal
estandar (Soler et al., 2009).

5.2.4.3. Inestabilidad afectiva
El articulo de Soler et al. (2009) es el unico que detectd que la inestabilidad

afectiva mejora con DBT-ST y que muestra una reduccion significativamente
mMayor en comparacion con la terapia grupal estandar.
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5.2.4.4. Impulsividad

Sélo el grupo de mindfulness mostré una disminucion significativa de la
impulsividad (Carmona i Farrés et al.,, 2019). Por otra parte, no hubo diferencias
significativas entre los grupos DBT-ST y la lista de espera en cuanto a la
impulsividad en ningun momento (McMain et al., 2017).

5.2.4.5. Sentimientos de vacio

El sentimiento de vacio tuvo una reduccion significativamente mayor en DBT-
ST en comparacion con la terapia grupal estandar (Soler et al., 2009).

5.2.5. Dificultades en la regulacion emocional y malestar de los
sintomas

Lyng et al. (2020) descubrié que las dificultades en la regulacion emocional
fueron significativamente menores para los que completaron el tratamiento a
los 6 meses en la condicion DBT-ST en comparacion con Standard DBT.
Asimismo, se encontraron asociaciones significativas en la mejora y
recuperacion individual donde la proporcion de pacientes fue mayor para la
condicion DBT-ST que en Standard DBT (Lyng et al, 2020). Por ultimo, la
capacidad de los participantes para percibir la experiencia emocional con
precision mejoré mientras que la tendencia a resistirse y oponerse a sus
sentimientos disminuyd (Carmona i Farrés et al., 2019).

Analogamente, McMain et al. (2017) implementaron la DBT-ST y reportaron
ganancias significativamente mayores del malestar de los sintomas a las 20
semanas en comparacion con la lista de espera; sin embargo, estas diferencias
Nno se mantuvieron a las 32 semanas. Por su parte, Mitchell et al. (2019)
encontraron que la DBT-ST produjo reducciones significativas en el malestar
durante el tratamiento. Ademas, las puntuaciones del malestar psicologico
generalizado post tratamiento fueron significativamente predichas por las
puntuaciones de “actuar con conciencia” y “no juzgar la experiencia interna”
(Mitchell et al., 2019).

5.2.6. Psicopatologia general

Existe evidencia estadistica en torno a que las mejoras en el KIMS y el DTS
influyen indirectamente en la relacion entre la DBT-ST y la psicopatologia
general a las 20 semanas, en relacion con la lista de espera (Zeifman et al,
2020). Adicionalmente, el grupo DBT-ST también mostré una mejora
significativa en mas escalas de psicopatologia esta vez en comparacion con la
terapia grupal estandar (Soler et al,, 2009). En contraste, Lyng et al. (2020) no
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encontraron diferencias entre las personas que completaron DBT-ST y
Standard DBT después de 6 meses, en cuanto a la psicopatologia general y a
las asociaciones de la mejoria con la condicion de tratamiento (Lyng et al,,
2020).

5.2.6.1. Psicoticismo

Se detectaron diferencias estadisticamente significativas en la subescala de
psicoticismo, con una mayor disminucidn en la condicion DBT-ST en
comparacion con la terapia grupal estandar (Soler et al., 2009).

5.2.6.2. Irritabilidad

Soler et al. (2009) identificaron diferencias estadisticamente significativas en la
subescala de irritabilidad, con una mayor disminucion en la condicion DBT-ST
en comparacion con la terapia grupal estandar.

5.2.6.3. Depresion

Tres articulos investigaron esta cuestion. DBT-ST produjo reducciones
significativas de |la depresion durante el tratamiento (Mitchell et al,, 2019). De la
misma forma, mostré una mayor disminucion de la depresion en comparacion
con la terapia grupal estandar (Soler et al., 2009). Sin embargo, a pesar de que
Linehan et al. (2015) también revelaran que la depresion mejoré menos en la
DBT-1 que en la Standard DBT y en la DBT-ST durante el ano de tratamiento, la
depresion mejordé mas en el grupo DBT-I que en la Standard DBT y DBT-ST
durante el ano de seguimiento (Linehan et al,, 2015). En dltimo término, cabe
destacar que los aumentos en cada faceta de mindfulness fueron un predictor
significativo de las puntuaciones de depresion después del tratamiento
(Mitchell et al., 2019).

5.2.6.4. Ansiedad

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas de la ansiedad, con una
mayor disminucion en la condicion DBT-ST en comparacion con la terapia
grupal estandar (Soler et al, 2009). Por otra parte, la ansiedad mejord
significativamente en Standard DBT y DBT-ST pero no en el grupo de DBT-I
durante el ano de tratamiento (Linehan et al., 2015). Al mismo tiempo, Linehan
et al. (2015) encontraron una diferencia significativa entre los grupos en la tasa
de cambio de la ansiedad durante el ano de seguimiento, donde el grupo DBT-
| mejoré mas que Standard DBT y DBT-ST.
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5.2.7. Desesperanza, ideacion suicida y razones para vivir

La desesperanza fue significativamente menor para los que completaron el
tratamiento a los 6 meses en la condicion de DBT-ST en comparacion con
Standard DBT (Lyng et al, 2020). No obstante, Lyng et al. (2020) no hallaron
asociaciones entre la mejoriay la recuperacion con la condicion de tratamiento
para la desesperanza.

Por otra parte, Lyng et al. (2020) no detectaron diferencias entre las personas
gue completaron DBT-ST y Standard DBT después de 6 meses de tratamiento
en cuanto a laideacion suicida. Tampoco encontraron diferencias significativas
Linehan et al. 2015 entre los grupos Standard DBT,DBT-ST y DBT-I. Igualmente,
Nno hubo asociaciones entre la mejoria y la condicion de tratamiento para la
ideacion suicida (Lyng et al., 2020).

En dltimo término, no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos Standard DBT, DBT-ST y DBT-I en las razones para vivir (Linehan et al,,
2015).

5.2.8. Verguenza

El estudio de Rizvi y Linehan (2005) fue el Unico que utilizé la DBT-ST y una
intervencion de accion opuesta especifica para tratar la verguenza. Pese a que
los niveles de verguenza fueron muy inestables, la evaluacion pre-post indico
gue la verglenza fue significativamente menor en el post-tratamiento (Rizviy
Linehan, 2005).

5.2.9. Funcionamiento y adaptacion social

Mitchell et al. 2019 implementaron la DBT-ST y obtuvieron aumentos
significativos en el funcionamiento durante el tratamiento. Posteriormente,
descubrieron que las puntuaciones post tratamiento en el Behaviour and
Symptom Identification Scale (BASIS-32; Eisen et al. 1994) fueron
significativamente predichas por las puntuaciones de describir, actuar con
conciencia, No juzgar y no reaccionar ante la experiencia interna, excepto por
la de observar (Mitchell et al., 2019). Igualmente, DBT-ST mostré ganancias
significativamente mayores en la adaptacion social a las 20 semanas en
comparacion con la lista de espera; aunque estas diferencias de grupo no se
mantuvieron a las 32 semanas (McMain et al., 2017).
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6. Discusion

La presente revision sistematica tuvo como objetivo principal analizar la
efectividad de la DBT-ST como tratamiento independiente y sus habilidades
nucleares en individuos diagnosticados con TLP. Ademas, se propuso
examinar los posibles mecanismos de cambio asociados. En suma, se revisaron
un total de 11 articulos relevantes.

Del conjunto de los resultados, podemos sugerir que la DBT-ST es efectiva para
el tratamiento del TLP, en vista de que conduce a reducciones en: los sintomas
del trastorno y su correspondiente malestar, la psicopatologia general, las
dificultades de regulacion emocional y la desesperanza. Asimismo, genera un
incremento en todas las habilidades de afrontamiento, como también
produce mejoras en el funcionamiento, la adaptacion social y la recuperacion
individual. Sin embargo, la DBT-ST no es suficiente para abordar: el abandono
del tratamiento, las autolesiones sin finalidad autolitica, las conductas suicidas
y la verglenza.

En lo que concierne a los sintomas del TLP, la implementacion de la DBT-ST
genero especificamente disminuciones en la ira, la inestabilidad afectiva y los
sentimientos de vacio. Por una parte, estos resultados coinciden con los
estudios de Koons et al. (2006), Kramer et al. (2016) y Neacsiu et al. (2010), en los
cuales el uso de las habilidades medié completamente el cambio del control
de la ira. Por otra parte, la relacion de la DBT-ST con la reduccion de los indices
de la desregulaciéon emocional, como también de los sentimientos de vacio,
igualmente fueron reportadas en las investigaciones de Neacsiu et al. (2014) y
Buerger et al. (2019), respectivamente. Ademas, la habilidad de mindfulness en
concreto redujo significativamente los sintomas del TLP mediante actuar con
concienciay no juzgar la experiencia interna, resultando en un hallazgo similar
al articulo de Perroud et al. (2012). Mas aun, la efectividad interpersonal se
asocio a disminuciones en la resolucion de problemas inapropiados (Dixon-
Gordon et al., 2015). No obstante, teniendo en cuenta el grupo de estudios
examinado, se puede inferir que el efecto medio de la DBT-ST es modesto para
el abordaje de las conductas suicidas y las autolesiones sin finalidad autolitica,
tal y como sefalan revisiones sistematicas y meta-analisis recientes (DeCou et
al., 2019; Valentine et al., 2015). De hecho, Valentine et al. (2015) consideran que
Nno hay una evidencia soélida para destacar la contribucion de la DBT-ST en estas
conductas autodestructivas. Con todo, es importante destacar la coherencia
del resultado de esta presente revision en torno a la frecuencia de las
autolesiones sin finalidad autolitica mediada por la habilidad de regulacion
emocional (Dixon-Gordon et al.,, 2015) con el del estudio de Gibson et al. (2014),
debido a que es significativamente menor durante el ano de tratamiento en
comparacion con las intervenciones que no implican la DBT-ST.
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Adicionalmente, siguiendo la misma linea que DeCou et al. (2019), no hubo
asociaciones entre la mejoria y la condicion de tratamiento para la ideacion
suicida. Cabe mencionar que las comparaciones se realizan en el marco de
adaptaciones de la terapia en cuestion, su aplicacion estandar o poblaciones
gue incluyen una base de trastornos mas amplia ademas del TLP.

Con referencia a la psicopatologia general, se puede concluir que se
obtuvieron mejoras principalmente en la depresion, la ansiedad, el
psicoticismo y la irritabilidad. Sin embargo, el estudio de Gibson et al. (2014)
muestra discrepancias con respecto al articulo de Soler et al. (2009) en cuanto
a la despresion y la ansiedad, dado que no se encontraron diferencias
significativas en la comparacion entre el grupo de una version adaptada de la
DBT-ST junto con el tratamiento habitual y el grupo del tratamiento habitual
independiente. Analogamente, los resultados de Fleischhaker et al. (2011) estan
en desacuerdo con los hallazgos de la dimension de psicoticismo, debido a que
no identificaron cambios significativos. Por el contrario, las reducciones
consistentes en la irritabilidad tras el tratamiento si fueron coherentes con la
literatura cientifica existente (Frazier y Vela, 2014).

La superioridad de la DBT-ST frente a la Standard DBT sobre las dificultades en
la regulacion emocional (Lyng et al., 2020) es contradicha por el estudio de
Harvey et al. (2019), en la medida en que afirman que la evidencia actual de la
DBT no muestra beneficios consistentes en torno a la mejora de estas
problematicas. Ademas, sostienen que la literatura esta comprometida por
limitaciones metodoldgicas significativas que aumentan el riesgo de sesgo en
los resultados de los estudios (Harvey et al.,, 2019). Concomitantemente, la
disminucion de la desesperanza también fue mayor en la DBT-ST ante la
Standard DBT. Actualmente, segun el conocimiento del autor de esta revision,
la previa observacion no esta contemplada por otras investigaciones, aunque
se corresponde con Perroud et al. (2010) en la reduccion de los niveles de
desesperanza, si bien utilizaron en esta ocasion un formato intensivo de la DBT.

Dicho esto, en contraste con todos los beneficios anteriormente mencionados,
la DBT-ST mantiene unos altos niveles de abandono del tratamiento. En efecto,
McMain et al. (2017) reportaron el abandono prematuro del 31% de los
participantes asignados a DBT-ST. De ese modo, la tasa de abandono reside
dentro del rango establecido por Landes et al. (2016) que oscila entre el 17 % y
el 39 %. Inesperadamente, cabe anadir que el grupo de mindfulness obtuvo la
mayor tasa de abandono. Elices et al. (2016) alegan que la relacioén de la
atencion plena con los sintomas no sea lo suficientemente explicita como para
comprometer a los participantes en el entrenamiento, pero Kréger et al. (2013)
indican que una posible razdén es la falta de voluntad para tolerar el malestar
emocional. Igualmente, otra dificultad de la DBT-ST junto con la intervencion
de accion opuesta, es que tampoco parece ser suficiente para el abordaje de
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la verguenza. En tanto que su evidencia es limitada y inestable, el articulo de
Brown et al. (2009) afirma que la verglUenza podria tener grandes
implicaciones para los individuos con TLP, de tal manera que podrian ser
reacios a discutir en terapia los eventos y comportamientos de los que se
sienten avergonzados.

Previsiblemente, la DBT-ST genera un incremento en todas las habilidades de
afrontamiento: el mindfulness, la efectividad interpersonal, la regulacion
emocional y la tolerancia al malestar. De entre todas ellas, la habilidad central
mas estudiada y con resultados mas significativos es el mindfulness. Es
considerada la mas relevante por establecer disminuciones ya sefaladas
anteriormente como: los sintomas del TLP, la psicopatologia general, las
conductas suicidas y las autolesiones sin finalidad autolitica. Si bien, estas
reducciones también se fomentan en: I|a tendencia a resistirse a sus
sentimientos, la utilizacion de la asistencia sanitaria, la impulsividad, la
depresion y el malestar psicolégico. Paralelamente, induce aumentos en: la
capacidad para percibir la experiencia emocional con precision, todas las
facetas de la atencion plena y el funcionamiento. En contraste, tal y como se
resaltd previamente, fue la habilidad que obtuvo mayor tasa de abandono.

Mediante la implementacion del entrenamiento en habilidades de
mindfulness en especifico, los incrementos significativos se centraron en la
aceptacion sin juicio, el descentramiento y a no reaccionar. También, la
capacidad de los participantes para percibir la experiencia emocional con
precision mejoré mientras que la tendencia a resistirse y oponerse a sus
sentimientos disminuyo. En este sentido, el grupo de mindfulness de Carmona
i Farrés et al. (2019) mejoro significativamente mas las habilidades de no juzgar
la experiencia interna y no reaccionar en comparacion con el grupo de
efectividad interpersonal. Por su parte, Keng y Tan (2018) mostraron un mayor
descentramiento de los pensamientos negativos también en el grupo de
mindfulness en comparacion con el grupo de meditacion relativa a los
sentimientos de amor y bondad. A tal efecto, otra funcion de la practica de no
juzgar la experiencia interna fue en relacion con la utilizacion de la asistencia
sanitaria. SU aumento se asocid con una reduccion del numero medio de
hospitalizaciones a lo largo del tratamiento, corroborado por Ilas
investigaciones en torno a esta tematica (Shaikh et al., 2017; Wagner et al,
2014).

Por lo que respecta a la impulsividad, se hallaron disminuciones significativas
(McMain et al., 2017). Ahora bien, Soler et al. (2016) matizan estos resultados ya
gue observan que el entrenamiento en mindfulness puede mejorar algunos
aspectos de la impulsividad, pero otros no. Estos cambios significativos se dan
en la percepcion subjetiva del tiempoy tolerancia gratificacion inmediata, pero
Nno en la inhibicion de respuesta (Soler et al., 2016).
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Con toda esta agrupacion robusta de evidencias sobre el mindfulness, los
resultados nos conducen a contemplar su rol como posible mecanismo de
cambio de la DBT-ST juntamente con la habilidad de tolerancia al malestar. A
tal efecto, estas dos habilidades influyen indirectamente la relacion entre DBT-
STy la psicopatologia general. Cabe destacar que esta es la Unica contribucion
significativa de la tolerancia al malestar en la presente cuestion, sin embargo,
el mindfulness trasciende estos limites permitiéndonos detallar cuales son sus
componentes que funcionan como ingredientes activos del cambio. De hecho,
los aumentos en cada una de sus facetas devinieron predictores significativos
de la reduccion de la depresion después del tratamiento y del incremento de
la esfera del funcionamiento, aunque la variable observar no alcanzd esta
capacidad en este ultimo campo. En tal sentido, el malestar psicologico
también fue predicho por las dimensiones de actuar con conciencia y no
juzgar la experiencia interna. Asimismo, solo la aceptacion sin juicio tuvo un
efecto indirecto significativo en relacion con la disminucion de las conductas
suicidas y autolesiones sin finalidad autolitica. De acuerdo con los estudios
mMas relevantes hasta la fecha sobre los ingredientes activos de |la DBT (Boritz
et al., 2017; Lynch et al,, 2006), el conjunto de los resultados coincide con tres
de los cuatro mecanismos de cambio propuestos: (1) aumento de la conciencia
y la aceptacion de la emocién, (2) aumento del control atencional, y (3)
aumento del uso de habilidades de afrontamiento adaptativas. De esta
manera, se puede inferir que el potencial de cambio reside en mayor parte en
las habilidades que fomentan la aceptacion (el mindfulness y la tolerancia al
malestar) en contraposicion a las habilidades que buscan cambiar respuestas
emocionales desadaptativas (la efectividad interpersonal y la regulacion
emocional). En base a esta observacion, es comprensible que el cuarto
mecanismo planteado, es decir, el aumento de la capacidad de modular la
emocion, no quede reflejado en los hallazgos de esta revision.
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7. Limitaciones

Una de las limitaciones principales de esta revision sistematica ha sido el
escaso nNUumero de estudios que se han podido incluir. En tal sentido, uno de
los motivos fundamentales ha sido el hecho de que esta revision excluyo los
articulos en los que los participantes recibieron DBT-I concurrente o coaching
telefonico, con la intencion de hallar los resultados indicativos de las
habilidades adquiridas a partir de DBT-ST exclusivamente. Con estos criterios
de exclusion, se restringid la capacidad de generalizar mas ampliamente.
Asimismo, mientras que la literatura existente proporciona evidencia
preliminar de la eficacia potencial de DBT-ST sin otros componentes, las
limitaciones metodoldgicas dificultan la extraccion de conclusiones mas
firmes y la formulacion de recomendaciones de tratamiento definitivas.

Siguiendo esta linea, otra limitacion considerable también seria el hecho de no
haber tenido acceso a todos los estudios y, en consecuencia, alguna
investigacion relevante puede haber quedado fuera de la revision. Ademas,
también nos hemos encontrado con la limitacion linguistica, ya que todos los
articulos seleccionados para la revision eran en castellano o en inglés y no
sabemos si en algun otro idioma habria algun estudio relevante.

Es importante resaltar que la busqueda en bases de datos por parte de un
unico individuo representa una restriccion importante, dado que al participar
dos 0 mas personas en la tarea mencionada conduce a un menor riesgo de
sesgo. Igualmente, la homogeneidad de patrones Yy caracteristicas
desarrolladas por lo sujetos, la aplicacion de mas pruebas estandarizadas, el
control de variables, la realizacion de una mayor cantidad y variedad de
estudios cientificos, entre otros aspectos, permitiran, sin duda, comprender un
poco Mas la efectividad de la DBT-ST como tratamiento independiente y sus
mecanismos de cambio.
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8. Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta revision sistematica constatan que la
implementacion de la DBT-ST en personas con TLP es eficaz. A pesar de la
escasez de estudios que hablan especificamente de cuales son los efectos de
este tipo de entrenamiento, hemos podido obtener respuesta a los objetivos y
las hipdtesis planteadas inicialmente.

El primer objetivo planteado fue extraer conclusiones sobre los resultados de
los articulos cientificos publicados hasta el momento en el contexto de las
areas de mejora inducidas por la DBT-ST en pacientes con TLP. Resultd que la
terapia condujo a reducciones en: los sintomas del trastorno y su
correspondiente malestar, la psicopatologia general, las dificultades de
regulacion emocional y la desesperanza. Asimismo, generd un incremento en
todas las habilidades de afrontamiento, como también suscité mejoras en el
funcionamiento, la adaptacion social y la recuperacion individual. De esta
manera, se confirma la primera hipotesis del trabajo; la DBT-ST mejora la
sintomatologia del TLP y la psicopatologia general.

La descripcion del grado de adherencia constituyd el segundo objetivo de la
revision. Mediante el conjunto de los resultados, se ha podido llegar a la
siguiente conclusion: la DBT-ST mantiene unos altos niveles de abandono del
tratamiento residiendo dentro del rango establecido por la Standard DBT que
oscila entre el 17 % y el 39 %. Ademas, cabe anadir que el grupo de mindfulness
obtuvo la mayor tasa de abandono. Una posible explicacion es la falta de
voluntad de los individuos con TLP para tolerar el malestar emocional. Por
consiguiente, se confirma la segunda hipdtesis del trabajo: el abandono del
tratamiento de la DBT-ST en pacientes con TLP permanece dentro del rango
de la Standard DBT.

El tercer objetivo implicaba identificar el nivel de la utilizacion de la asistencia
sanitaria en individuos con TLP durante la aplicacion de la DBT-ST. Se constatd
gue un aumento de la practica de no juzgar la experiencia interna se asocia
con una reduccion del numero medio de hospitalizaciones a lo largo del
tratamiento. Por esa razon, se ratifica la tercera hipodtesis del trabajo: la DBT-ST
disminuye la utilizacion de la asistencia sanitaria en personas con TLP.

El proposito del cuarto objetivo fue determinar la relacion comparativa de la
DBT-ST frente a la Standard DBT como intervencion para personas con TLP. Se
certificdo que las dificultades en la regulacion emocional fueron
significativamente menores para los que completaron el tratamiento a los 6
meses en la condicion DBT-ST en comparacion con Standard DBT.
Consecuentemente, se confirma la cuarta hipotesis del trabajo; la DBT-ST es
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superior como intervencion para las dificultades en la regulacion emocional en
individuos con TLP en contraste con la Standard DBT.

La examinacion de los posibles mecanismos de cambio asociados a la DBT-ST
y sus habilidades centrales en personas diagnosticadas con TLP representd el
guinto objetivo. En este contexto se extrajeron las siguientes conclusiones: el
mindfulness y la tolerancia al malestar resultaron ser las Unicas habilidades
qgue influyen indirectamente la relacion entre DBT-ST y la psicopatologia
general. De hecho, si nos enfocamos en el mindfulness en concreto, los
aumentos en cada una de sus facetas devinieron predictores significativos de
la reduccion de la depresion después del tratamiento y del incremento de la
esfera del funcionamiento, aunque la variable observar no alcanzd esta
capacidad en este ultimo campo. En tal sentido, el malestar psicologico
también fue predicho por las dimensiones de actuar con conciencia y no
juzgar la experiencia interna. Asimismo, solo la aceptacion sin juicio tuvo un
efecto indirecto significativo en relacion con la disminucion de las conductas
suicidas y autolesiones sin finalidad autolitica. De esta manera, rechazamos la
qguinta hipdtesis: las habilidades de efectividad interpersonal y regulacion
emocional se estableceran como posibles mecanismos de cambio mas
significativos en comparacion con el mindfulness y la tolerancia al malestar. Se
plantean asi, posibles futuras Iinvestigaciones para replicar estos
descubrimientosy contemplar la adecuacion sobre destinar mas recursos para
el aprendizaje de las habilidades de mindfulness y tolerancia al malestar.

Por lo que se refiere al Ultimo objetivo, este se centrd en detectar las facetas de
la habilidad de mindfulness mas efectuadas. Se corrobord por via de la
implementacion del entrenamiento en habilidades de mindfulness en
especifico, los incrementos significativos se centraron en la aceptacion sin
juicio, el descentramiento y a no reaccionar. En consecuencia, se confirma la
sexta hipotesis del trabajo; la aceptacion sin juicio es la faceta que se efectua
mas significativamente en relacion con la habilidad de mindfulness.

A partir de esta revision se observa la necesidad de estudiar adicionalmente si
las mejoras obtenidas tras la DBT-ST se mantienen en el tiempo, habida cuenta
de la persistencia de la sintomatologia de las personas con TLP. Teniendo
presente la falta de resultados respecto a los cambios a nivel neurobioldgico
después de llevar a la practica la DBT-ST, también se plantea examinarlo.
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