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Prélogo






PROLOGO

La presente tesis representa la memoria de buena parte del trabajo realizado entre los afios
2008 y 2014 como becario y técnico de soporte a la investigacion en la Unidad de Trastorno
Limite de la Personalidad del Servicio de Psiquiatria del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Este trabajo de tesis se presenta en forma de compendio de publicaciones y estad formada por
los siguientes cuatro estudios publicados en revistas internacionales indexadas y con factor de

impacto:

Estudio 1

Albert Feliu-Soler, Juan Carlos Pascual, Joaquim Soler, Victor Pérez, Antonio Armario, Javier
Carrasco, Antoni Sanz, Francisco Villamarin, Xavier Borras (2013). Emotional responses to a
negative emotion induction procedure in Borderline Personality Disorder. International Journal
of Clinical and Health Psychology, 13, 9-17.

Estudio 2

Albert Feliu-Soler, Joaquim Soler, Matilde Elices, Juan Carlos Pascual, Josefina Pérez, Ana
Martin-Blanco, Alicia Santos, Iris Crespo, Victor Pérez, Maria J. Portella. (2013). Differences in
attention and impulsivity between Borderline Personality Disorder and Bipolar Disorder.
Psychiatry Research, 210, 1307-1309.

Estudio 3

Albert Feliu-Soler, Juan C. Pascual, Xavier Borras, Maria J. Portella, Ana Martin-Blanco, Antonio
Armario, Enric Alvarez, Victor Pérez, Joaquim Soler (2013). Effects of Dialectical Behaviour
Therapy-Mindfulness Training on emotional reactivity in Borderline Personality Disorder:
preliminary results. Journal of Clinical Psychology and Psychotherapy, doi: 10.1002/cpp.1837.
Estudio 4

Soler J, Valdepérez A, Feliu-Soler A, Pascual JC, Portella MJ, Martin-Blanco A, Alvarez E, Pérez
V. (2012). Effects of the dialectical behavioral therapy-mindfulness module on attention in

patients with borderline personality disorder. Behaviour Research & Therapy, 50(2), 150-7.






Abreviaturas






ABREVIATURAS

ACC: del inglés Anterior Cingulate Cortex

ACT: del inglés Acceptance and Commitment Therapy

APA: del inglés American Psychiatric Association

BIS: del inglés Barrat Impulsiveness Scale

EH-TDC: Entrenamiento en habilidades de la TDC

CAMS: del inglés Cognitive and Affective Mindfulness Scale
CPT-II: del inglés Continuous Performance Test-II

DERS: del inglés Difficulties in Emotion Regulation Scale

FAP: del inglés Functional Analytic Psychotherapy

FMI: del inglés Freiburg Mindfulness Inventory

HPAA : del inglés Hypothalamic—pituitary—adrenal axis

IGT: del inglés lowa Gambling Task

KIMS: del inglés Kentucky Inventory of Mindfulness Skills
MAAS: del inglés Mindful Attention Awareness Scale

MBCT: del inglés Mindfulness-Based Cognitive Therapy

MBSR: del inglés Mindfulness-Based Stress Reduction program
NICE: del inglés National Institute for Health and Care Excellence
OFC: del inglés Orbito-Frontal Cortex

PFC: del inglés Prefrontal Cortex

PHLMS: del ingles Philadelphia Mindfulness Scale

RSA: del inglés respiratory sinus arrhythmia

SMAQ: del inglés Southampton Mindfulness Questionnaire

SNS: Sistema Nervioso Central

STEPPS: del inglés Systems Training for Emotional Predictability & Problem Solving for BPD
TB: Trastorno Bipolar

TBM: Terapia Basada en la Mentalizacion

TCC: Terapia Cognitivo Conductual

TCE: Terapia Centrada en Esquemas

TDC: Terapia Dialéctica Conductual

TDC-M : Entrenamiento en mindfulness en el contexto de la TDC
TFT: Terapia Focalizada en la Transferencia

TH: Tratamiento habitual

TLP : Trastorno Limite de la Personalidad

TSST: Trier Social Stress Test
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ENFOQUE GENERAL DE LA TESIS

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es una enfermedad mental severa de
elevada prevalencia y con una de las tasas de suicidio mas altas en psiquiatria. La disregulacion
emocional y la impulsividad constituyen dos caracteristicas nucleares del TLP y ambas se hallan
relacionadas con las conductas de mayor riesgo en esta patologia, tales como las auto-
lesiones, las tentativas suicidas, el consumo de drogas, atracones u otras conductas
desadaptativas (Selby, Anestis, Bender & Joiner, 2009). Estudiar el efecto de las terapias
disponibles sobre estos dos aspectos claves en la clinica del TLP resulta necesario a fin de
conocer qué estrategias terapéuticas son mas eficaces en el trastorno, a la vez de disefar
intervenciones altamente costo-efectivas que puedan ser implementadas en los sistemas
nacionales de salud.

La Terapia Dialéctica Conductual (TDC) es un tratamiento especifico para el TLP que
cuenta con un elevado soporte empirico de eficacia (Stoffers et al., 2013). La TDC estd
integrada por distintos modos de terapia y una amplia gama de técnicas y habilidades
terapéuticas que revierten en elevados costes en concepto de tiempo y recursos sanitarios. En
la Unidad TLP del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau se ha estudiado la eficacia del
entrenamiento grupal de habilidades (EH-TDC) - uno de los modos de terapia de la TDC- con el
objetivo de identificar los “componentes activos” del mismo. Esta intervencidn grupal, junto
con el seguimiento psiquiatrico, se ofrece como opcién terapéutica para aquellos pacientes
gue entran en la unidad y se ha mostrado incluso mas eficaz que la terapia grupal convencional
(Soler et al., 2009).

Uno de los mdédulos de la EH-TDC y que tiene una relevancia central es el médulo de
mindfulness (TDC-M). Debido al papel nuclear del mindfulness en el programa de la TDC y los
efectos beneficiosos de este tipo de entrenamiento sobre la disregulacién emocional y la
impulsividad que se han reportado en otras poblaciones (e.g. Khoury et al., 2013), en la unidad
TLP del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, se han estudiado los efectos de una intervencion
de mindfulness en el contexto de la TDC sobre dichos aspectos de la sintomatologia limite.

La presente tesis pretende por un lado caracterizar la disregulacion emocional y la
impulsividad en el TLP mediante la utilizacién de marcadores neuropsicobioldgicos y por otro,
evaluar el efecto del TDC-M sobre dichos pardmetros. Para ello se compone de cuatro
estudios: el Estudio 1 en el que se explora la respuesta emocional en una muestra de pacientes
con TLP comparado con un grupo control ante un procedimiento de induccién de emociones

negativas; el Estudio 2 en el que se evalua la existencia de déficits cognitivos especificos en el
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TLP mediante un test neuropsicoldgico de evaluacidn de la atencidon que incluye parametros
asociados al constructo de la impulsividad en comparacidon a un grupo control y a otro de
pacientes con Trastorno bipolar; el Estudio 3 en el que se analizan los efectos de una
intervencién de TDC-M sobre la respuesta emocional al procedimiento de induccién de estrés
utilizado en el Estudio 1, asi como también su efecto sobre variables clinicas; y el Estudio 4 en
el que se evalua el efecto del TDC-M sobre las variables atencionales y de impulsividad
medidas en el Estudio 2.

Los resultados de la presente tesis permitirdan obtener un mayor detalle sobre
caracteristicas nucleares del TLP, esta informacién puede contribuir a mejorar el diagndstico
asi como a identificar posibles dianas terapéuticas y marcadores de eficacia de las
intervenciones para este trastorno. Por otro lado, se evalUa por primera vez los efectos de un
entrenamiento en mindfulness en pacientes con TLP en un disefio con grupo control. Esta
informacion permitira determinar la utilidad del mindfulness para este tipo de pacientes,
evaluar la eficacia de uno los principales elementos de la TDC y proporcionar evidencia para su
utilizacion como terapéutica especifica para sintomas clave del trastorno (i.e. disregulacion

emocional e impulsividad).

14



15

Introduccion



16



INTRODUCCION

1. El Trastorno Limite de la Personalidad

1.1 Definicion y diagnostico

Seglin el DSM-IV-TR, el TLP se caracteriza por un patrén general de inestabilidad en la
regulacién de las emociones, las relaciones interpersonales, la autoimagen y el control de los
impulsos (ver Tablal; APA, 2000), y para su diagndstico resulta necesario cumplir con 5 de 9
criterios diagndsticos relacionados con dichas areas de inestabilidad. Estos requisitos
relativamente laxos, implican, por combinatoria, una gran heterogeneidad dentro del mismo
diagndstico, pues resultan posibles 256 agrupaciones de criterios para el mismo diagndstico
(Leichsenring, Leibing, Kruse, New & Leweke, 2011). En otras palabras, dos personas podrian
ser diagnosticadas de TLP y sélo compartir un mismo sintoma. Esta diversidad implicita al TLP —
con el afiadido de la elevada comorbilidad con otras patologias mentales es, sin duda, una de
las principales limitaciones a la hora de interpretar los resultados de los distintos estudios asi

como de los efectos de los tratamientos disponibles (Skodol et al., 2002a).

Tabla 1. Criterios diagnésticos del Trastorno Limite de la Personalidad segun el DSM-IV-TR

DSM IV-TR

F60.3 Trastorno limite de la personalidad (301.83)

Un patrdn general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, y una notable impulsividad, que
comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cinco (o mas) de los siguientes items:

1) Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de automutilacion
que se recogen en el criterio 5.

2) Un patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la alternancia entre los extremos de idealizacion y
devaluacion.

3) Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y persistentemente inestable.

4) Impulsividad en al menos dos &reas, que es potencialmente dafiina para si mismo (p.ej., gastos, sexo, abuso de sustancias,
conduccidon temeraria, atracones de comida). Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de automutilacidon que se recogen en
el criterio 5.

5) Comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o comportamientos de automutilacion.

6) Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo (p.ej., episodios de intensa disforia, irritabilidad o
ansiedad, que suelen durar unas horas y rara vez unos dias).

7) Sentimientos crénicos de vacio.

8) Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p.ej., muestras frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas
fisicas recurrentes).

9) Ideacidén paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos graves.

Aunque finalmente los criterios diagndsticos para el TLP en la reciente version del DSM

(APA, 2013), son los mismos que en la anterior version, se ha procedido a cambiarle el nombre
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a Tipo Borderline o Limite y a incorporar una propuesta de clasificacion alternativa (en la
seccion seccion 1ll) segun la cual el TLP se caracterizaria por rasgos patoldgicos de la
personalidad en los dominios de afectividad negativa (i.e. labilidad emocional, ansiedad vy
depresividad), desinhibicién (i.e. impulsividad y propensién al riesgo) y antagonismo (i.e.

hostilidad).

1.2 Epidemiologia

El TLP es el trastorno de la personalidad mas comun en poblaciones clinicas, con una
prevalencia del 10% entre pacientes psiquiatricos no ingresados y de un 15-25% entre aquellos
gue estan en régimen de ingreso (Torgersen, 2005; Gunderson, 2009). Las prevalencias
también son elevadas en poblacidon general occidental, situdndose entre el 0,5% y el 5,9%
(Lenzenweger, Lane, Loranger & Kessler, 2007; Grant et al., 2008). Un 70% de los pacientes

aquejados de esta patologia son mujeres (Gunderson & Links, 2008).

El riesgo suicida en el TLP es 50 veces mas elevado que en poblacidn general (APA,
2001), con una mortalidad por esta causa de las mas altas en psiquiatria (8-10% de los
pacientes diagnosticados de TLP fallecen por esta causa; Oldham, 2006). Entre un 60-78% de
los pacientes presentan conductas suicidas y un 90%, autolesiones (Zaheer, Links & Liu, 2008;
Zanarini et al., 2006a). Ademas, los pacientes con TLP presentan también un mayor deterioro
funcional y necesitan mas tratamiento a lo largo de su vida que pacientes con otros trastornos
mentales (tales como el Trastorno Depresivo Mayor; Bender et al., 2001; Skodol et al., 2002a).
Estas caracteristicas junto al hecho de que los pacientes con TLP son usuarios frecuentes de los
servicios de asistencia primaria (Gross et al., 2002), hacen que esta patologia esté acompafiada

de un elevado coste personal, social y sanitario.

1.3 Curso y prondstico

Si bien la sintomatologia propia del TLP comenzaria a aparecer al principio de la adolescencia
(Miller, Muehlenkamp & Jacobson, 2008), la mayoria de diagndsticos se realizan entre los 19 y
los 34 afos de edad (Swartz, Blazer, George & Winfield, 1990). El prondstico de los pacientes
con TLP acostumbra a ser mejor que el de otras enfermedades mentales graves como la
esquizofrenia o el trastorno bipolar (Herpertz et al., 2007). De hecho, a diferencia de lo que se
esperaria en un trastorno de la personalidad (al menos conceptualmente), el TLP parece no ser
muy estable en el tiempo (Skodol et al., 2005a), pues en diferentes estudios de seguimiento se

han observado tasas de remision de hasta el 39% a los 2 afios (e.g. Zanarini, Frankenburg,
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Hennen, Reich & Silk, 2006), del 85-88% a los 10 afos (Gunderson et al., 2011; Zanarini et al.,
2006) y de hasta un 92,2% a los 27 afios (Paris & Zweig-Frank, 2001). Sin embargo, el TLP es un
trastorno asociado a un significativo deterioro funcional (Skodol et al., 2005a,b; Lenzenweger
et al., 2007; Grant et al., 2008) pues soélo el 25,9% parecen tener un buen funcionamiento
psicosocial, y los estudios de seguimiento indican que el 80% de éstos empeora a este nivel a
lo largo de su vida (Zanarini, Frankenburg, Reich & Fitzmaurice, 2010). No todos los sintomas
del trastorno evolucionan de igual forma a lo largo de los afios, asi el area afectiva (i.e. rabia,
depresidon, ansiedad) y algunos aspectos del area relacional (i.e. miedo al abandono y
dependencia) son mas prevalentes y estables, mientras que las variables asociadas a la
impulsividad (e.g. tentativas suicidas, auto-lesidn, atracones, abuso de drogas, promiscuidad)
son menos prevalentes y menos consistentes a lo largo del tiempo (Stevenson, Meares &
Comerford, 2003; Zanarini et al., 2007). Algunas de las variables que se relacionan
positivamente con la mejoria clinica a lo largo de los afos son el ambito demografico, ser joven
en el momento del diagndstico, la ausencia de abusos sexuales previos, no tener familiares con
trastornos adictivos, tener buenos resultados académicos, presentar un bajo neuroticismo y
una elevada agradabilidad y no presentar comorbilidad con trastornos del clister C (Zanarini et

al., 2006).

1.4 Etiopatogenia

Aunque el TLP es el trastorno de la personalidad mas investigado (Herpertz et al., 2007), no
existen muchos estudios longitudinales que permitan identificar con claridad los componentes
clave relacionados con su desarrollo (Crowell, Beauchaine & Linehan, 2009). Los modelos
actuales acerca de la etiologia del TLP sugieren que el desarrollo del trastorno estaria mediado
por la interaccidn de variables psicosociales y variables genéticas o bioldgicas (Leichsenring et

al., 2011; ver Figura 1).

En relacidn a los factores psicosociales, se ha observado que los pacientes con TLP
reportarian mayor numero de eventos negativos durante su infancia (Zanarini et al., 2002), de
hecho, entre el 30% y el 90% de los individuos con TLP parece haber sufrido algun tipo de
evento traumatico en dicha época de su vida (Zanarini, 2000; Battle et al., 2004; Bernstein,
2010; Bornovalova et al., 2012). Mas concretamente se han reportado que entre un 40% y un
71% de los sujetos diagnosticados de TLP habrian sufrido abuso sexual (Zanarini, 2000;
Bernstein, 2010), entre un 25% y un 73% algun tipo de abuso fisico (Zanarini et al., 2010;
Bierer, New, Schmeidler, Silverman & Siever, 2003) (Zanarini, 2000; Bierer et al., 2003), entre

un 13% y un 76% abuso emocional (Bernstein, 2010; Laporte, Paris, Guttman & Russell, 2011) y
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cerca de un 92% presentaria historia de algun tipo de abandono; porcentajes
substancialmente mayores que los observados en otros trastornos de la personalidad y muy
superiores a los de poblaciones normativas (Yen et al., 2002; Crowell et al., 2009). Para algunos
autores, la presencia de estos eventos traumaticos constituiria un factor etiolégico central en
el desarrollo de la patologia hasta el punto de que se propuso que el TLP podria ser un tipo de
trastorno por estrés post traumatico crénico (Herman, Perry & van der Kolk, 1989). Sin
embargo, dada la naturaleza retrospectiva de estos estudios, y a que la relacién entre
presencia de historia traumatica y sintomatologia limite no ha sido sistematicamente
observada en todos los trabajos (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan & Bohus, 2004), parece mas
prudente no relacionar ambos conceptos de forma causal. Asi, el consenso actual sobre Ila
relacién entre trauma infantil y TLP es que el primero apareceria frecuentemente en la historia
de los pacientes, pero no seria condicién necesaria ni suficiente para el desarrollo futuro del
trastorno (Crowell et al., 2009). El modelo interactivo biologia-ambiente en el que se tiene en
cuenta los aspectos bioldgicos/genéticos asi como los ecoldgicos (traumas, educacion...) hasta

el momento es el mas aceptado por la comunidad cientifica (Leichsenring et al., 2011).

Distintos estudios con gemelos subrayan la importancia del componente genético en la
aparicion del TLP, reportandose heredabilidades del trastorno de entre el 65% y el 75% (New,
Goodman, Triebwasser & Siever, 2008). Por otra parte, se ha observado la existencia de un
mayor porcentaje de trastornos del estado de animo en los familiares de los pacientes limites
respecto a controles sin familiares afectados por el trastorno, sugiriendo asi un factor
etiolégico comun y sujeto a herencia entre el TLP y diferentes trastornos del estado de danimo

(Riso et al., 2000).

Por otro lado, también se ha estudiado si variaciones alélicas de determinados genes
podrian tener un papel clave en la aparicion del TLP, observdandose asociaciones entre
polimorfismos funcionales de genes asociados con el sistema serotoninérgico (e.g. forma corta
del gen para el transportador de la serotonina o 5-HTTLPR) y la presencia de la enfermedad (Ni
et al., 2006). Sin embargo, éstos resultados no han podido ser aun replicados (Pascual et al.,
2008). Se ha hipotetizado que algunos de los polimorfismos del gen del 5-HTTLPR podrian
tener un efecto modulador en el impacto de eventos traumaticos sobre el desarrollo de las
conductas impulsivas en el TLP (Wagner, Baskaya, Lieb, Dahmen & Tadic, 2009). Polimorfismos
de otros genes potencialmente relacionados con la etiopatogenia del TLP han sido también
sugeridos pero hasta el momento ninguno de estos hallazgos ha sido concluyente

(Leichsenring et al., 2011).
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Figura 1. Modelo biosocial del Trastorno Limite de la Personalidad (adaptado de Crowell et al.,

2009 y de Carpenter & Trull, 2013).
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o

Efectos negativos sobre aspectos sociales, cognitivos, emocionales y
conductuales (e.g. problemas interpersonales, dependencia, disociacion,
baja autoeficacia, desesperanza, sentimientos cronicos de vacio, rabia,
verglienza, evitacion conductual, conductas impulsivas)

1.5 Disregulacién emocional en el TLP

En el contexto de la teoria biosocial (Linehan, 1993a), los aspectos definitorios de la
disregulacion emocional en el TLP serian: 1) una elevada reactividad emocional; 2) una elevada
sensibilidad a los estresores y 3) un lento retorno a la linea base emocional (Linehan, 1993a).
Recientemente, ademas, se afiadid que la disregulacion emocional del TLP se caracterizaria
también por un estado emocional negativo de alta intensidad a nivel basal (Kuo & Linehan,
2009). Desde el modelo biosocial, la disregulacion emocional se veria como un producto de la
transaccidn entre una vulnerabilidad bioldgica innata (a disregular las emociones) y de ciertas
caracteristicas ambientales —especialmente durante la infancia— que dificultarian la adquisicidon
de habilidades para modular de forma efectiva la respuesta emocional. Dichas habilidades de
modulacién de la respuesta emocional implicarian distintos procesos como por ejemplo la
reevaluacién positiva de los estimulos, la desfocalizacion del estimulo emocional o los

procesos de extincion y recondicionamiento (Ochsner & Gross, 2005).

Existen datos que parecerian confirmar la existencia de dicha vulnerabilidad bioldgica

en el TLP. Asi, en un trabajo reciente Linehan & Kuo (2009) observaron un tono vagal
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disminuido a nivel basal en una muestra de pacientes con TLP, sugerente de un fallo en el
sistema de respuesta al estrés. También se ha publicado abundante literatura en la que se han
reportado alteraciones fronto-limbicas tanto a nivel estructural como funcional asi como
anormalidades en la actividad del eje hipotalamo-pituitario-adrenal (HPAA), resultados que
podrian ser indicativos de una predisposicion bioldgica en los pacientes con TLP a disregularse
a nivel emocional (para una revisién: Leichsenring et al., 2011 o Wingenfeld, Spitzer, Rullkotter

& Lowe, 2010).

Por lo que atafie al papel del ambiente en el origen del trastorno y en concreto su
papel en la disregulacién emocional, la teoria biosocial subraya el papel decisivo de la
invalidacién en el entorno familiar durante la infancia. Segln esta teoria, estos contextos
invalidantes no permitirian la adquisicion de las habilidades necesarias para manejar
efectivamente las emociones, tales como: 1) inhibir conductas estado de animo dependientes,
2) organizar la conducta al servicio de metas externas independientes del estado de danimo
presente, 3) aumentar o disminuir el nivel de arousal fisiolégico en funcién de la necesidad, 4)
desfocalizar la atencién de un estimulo evocativo emocional, 5) experimentar la emocidn sin
inhibirla o escalarla (Linehan, 1993a) y 6) identificar las propias respuestas emocionales como
reacciones validas ante un acontecimiento estresante. En un contexto de invalidacién, la
expresion de las experiencias privadas —especialmente las emocionales— es negada, ignorada,
minimizada o castigada, mientras que las manifestaciones emocionales extremas son
reforzadas intermitentemente (p. ej., con atenciéon paterna), generdndose asi un patrén
conductual oscilante entre la inhibicidon y la sobreexpresién emocional. Por otro lado los
individuos con TLP no presentarian Unicamente este déficit en habilidades para regular
efectivamente sus emociones (como por ejemplo distinguir y etiquetar diferentes tipos de
emociones, tolerar el malestar emocional o utilizar habilidades de supervivencia a las crisis)
sino que ademas recurririan a estrategias (e.g. rumiacidn, evitacion experiencial, auto-lesion,
conductas impulsivas, atracones) que, si bien a corto plazo serian efectivas para reducir la
intensidad emocional, a medio y largo plazo resultarian especialmente dafiinas y facilitarian
futuros episodios de disregulacién (para una revisién sobre el tema, ver Carpenter & Trull,
2013). La rumiacion parece ser una estrategia cognitiva habitualmente empleada por sujetos
con TLP (Abela, Payne & Moussaly, 2003; Geiger, Peters, Sauer-Zavala & Baer, 2013) y se le ha
atribuido un papel clave como mediador entre los sintomas limite y la disregulacion
conductual (Selby et al., 2009). Ante un estimulo emocional, el uso de la rumiacién como una
estrategia de regulacién emocional podria de hecho incrementar el malestar emocional (Selby

& Joiner, 2009). Por otro lado, la no aceptacion de la experiencia y el juicio de la misma como
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“buena” o “mala”, los procesos rumiativos y los condicionamientos previos, contribuirian a la
generacion de emociones secundarias como respuesta a las emociones primarias (e.g. sentirse
culpable por sentir rabia o sentir rabia por sentirse triste) (Fruzzetti, Shenk, & Hoffman, 2005) y
la amplificacién de la experiencia emocional (e.g. Gratz & Roemer, 2004) que facilitarian una
respuesta menos adaptativa y funcional (Linehan, 1993a). Estas conductas desadaptativas se
mantendrian por refuerzo negativo (Linehan, 1993a). Desde esta perspectiva, muchas de las
conductas problematicas asociadas al TLP se podrian conceptualizar como una consecuencia
inevitable de la disregulacién emocional o cdmo intentos desadaptativos para intentar regular
dichas emociones (Lynch, Chapman, Rosenthal, Kuo & Linehan, 2006; Selby et al., 2009). Estas
respuestas emocionales y conductuales desproporcionadas facilitarian a su vez la invalidacion
por parte de los cuidadores (o de otras figuras afectivas representativas), con lo que
dificultaria aun mas la adquisicion de habilidades y la disregulacién emocional del individuo

con TLP.

Un ejemplo prototipico de ambiente invalidante son los contextos familiares
caracterizados por la desatencién o el abandono, el abuso fisico, emocional o sexual,
ambientes que como anteriormente se ha comentado son frecuentes en la historia de los
pacientes con TLP (ver también McMain, Korman & Dimeff, 2001; Wagner & Linehan, 1994).
Sin embargo, no debemos olvidar que dada la causalidad multifactorial del trastorno
circunstancias ambientales menos traumaticas también podrian contribuir y dar lugar al mismo

diagndstico.

Diferentes estudios indican que la disregulacion emocional se asociaria a muchos de
los sintomas propios del TLP, tales como la inestabilidad en las relaciones interpersonales, los
problemas de identidad, la sintomatologia depresiva, la ansiedad, el afecto negativo y las
conductas impulsivas (Cheavens, Strunk & Chriki, 2012; Carpenter & Trull, 2013). De hecho, se
ha hipotetizado que algunas terapias tales como la Terapia Dialéctica Conductual, podrian
ejercer su efecto beneficioso sobre la sintomatologia limite, basicamente incrementando las
habilidades de regulacion emocional (Lynch et al., 2006). Desde el punto de vista de la teoria
biosocial, la disregulacion emocional seria la disfuncidon primaria en el trastorno (Linehan,
1993a) y la disfuncién observada en otras dreas sintomatoldgicas —tales como la cognitiva (p.
ej., disociaciéon), la interpersonal (p. ej., temor al abandono), la del self (p. ej., vacio) y la
conductual (p. €j., autolesién)- serian expresiones secundarias a dicha disregulaciéon emocional
(Linehan, 1993a). Estas, de forma retroactiva, actuarian como potenciadores de la misma (Lieb

et al., 2004).
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El papel primario de la disregulacion emocional en el TLP se ha defendido desde otros
modelos y orientaciones tedricas ademads de la teoria biosocial (e.g. Westen, 1991; Bateman &
Fonagy, 2004), aunque en estos modelos se ha conceptualizado como un producto secundario
a otros factores como por ejemplo las relaciones interpersonales problematicas en la infancia
(Choi-Kain & Gunderson, 2008). En un estudio reciente (Cheavens et al., 2012) donde se evalud
la importancia de diferentes factores que parecerian vincularse con el TLP y que han sido
propuestos por distintos modelos tedricos como elementos nucleares en el trastorno, se
observé que la disregulacion emocional pareceria ser el elemento mds caracteristico del
trastorno (por delante del sentido alterado de la identidad y los problemas en las relaciones
interpersonales y en el estilo de apego). Esta asociacidn entre la disregulacion emocional y la
sintomatologia limite ha sido reportada en poblaciones no clinicas (Salsman & Linehan, 2012)

asi como también en muestras diagnosticadas de TLP (Glenn & Klonsky, 2009).

La mayor parte de la investigacion destinada a caracterizar los componentes de la
disregulacion emocional en el TLP esta basada en estudios observacionales en los que se han
utilizado autoinformes del estado emocional y de la reactividad emocional percibida por el
propio individuo. En estos trabajos generalmente se ha reportado que los pacientes con TLP
parecerian presentar una mayor intensidad emocional y una respuesta afectiva mas elevada
respecto a controles sanos, otros trastornos de la personalidad, trastorno bipolar o depresiéon
(p. €j., Levine, Marziali & Hood, 1997; Reisch, Ebner-Priemer, Tschacher, Bohus & Linehan,
2008). Algunos estudios han utilizado paradigmas de inducciéon emocional con el fin de evaluar
especificamente la respuesta emocional, utilizando medidas de autoinforme o afiadiendo
también el registro de variables psicofisioldgicas tales como la frecuencia cardiaca, la
respuesta electrodermal o del eje HPA (para una revision ver Rosenthal et al., 2008). Si bien los
resultados son consistentes en cuanto a la existencia de una mayor intensidad emocional de
base, la hipotesis de la hiperreactividad emocional (entendida como un mayor respuesta
emocional respecto a la linea base emocional) en el TLP no ha podido ser hasta el momento
claramente confirmada, pues aunque existen estudios que la han reportado (e.g. Ebner-
Priemer et al., 2005), también los hay que incluso han informado de una hiporreactividad
emocional en el TLP en comparacién con controles sanos (Scott, Levy & Granger, 2013;
Herpertz, Kunert, Schwenger & Sass, 1999; Herpertz et al., 2000). Asi por ejemplo en el estudio
de Nater y cols. (2010), donde se evalué la respuesta emocional en relaciéon a un protocolo de
induccion de estrés psicosocial (Trier Social Stress Test o TSST; Kirschbaum, Pirke &

Hellhammer, 1993), se encontré que los pacientes con TLP tenian una menor reactividad del
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eje Hipotdlamo-pituitario-adrenal (HPAA) y del Sistema Nervioso Simpatico (SNS) en

comparacién a un grupo control.

En un estudio reciente (Kuo & Linehan, 2009) en el que se evaluaron la intensidad
emocional basal, la vulnerabilidad biolégica a disregularse emocionalmente (operativizada
mediante el estudio de la respiratory sinus arritmia o RSA) y la reactividad emocional ante clips
con contenido emocional y tras la lectura de historias traumaticas personales, se observd que
los pacientes con TLP no presentaban diferencias en cuanto a reactividad emocional respecto a
un grupo control sano y otro con ansiedad social. Sin embargo, los pacientes con TLP, si que
presentaron significativamente una mayor intensidad en emociones negativas a nivel basal y
una mayor vulnerabilidad biolégica en comparacién a ambos grupos controles (menor RSA
basal). Similares resultados también fueron reportados por Elices y cols. (2012) ante una
bateria de clips con contenido emocional. Estudios realizados con pacientes limite en los que
se han utilizado paradigmas de interferencia emocional (e.g. Stroop emocional TLP, Portella et
al., 2011) han reportado un enlentecimiento ante estimulos emocionales TLP-especificos
(palabras con contenido emocional), sugiriendo que la disregulacion emocional en el TLP
podria darse especialmente ante determinados contextos emocionales a los que los pacientes

con TLP serian especialmente sensibles.

La amplia diversidad de variables (autorreportadas, electrofisiolégicas, endocrinas) y
métodos utilizados asi como la falta de estandarizacién en los procedimientos empleados para
inducir y evaluar la respuesta emocional, la heterogeneidad inherente al propio trastorno, y la
elevada comorbilidad habitualmente asociada al mismo, podrian explicar en parte la falta de
consistencia en los resultados obtenidos acerca de la reactividad emocional en el TLP (para una

revisidn mas detallada sobre el tema, véase Rosenthal et al., 2008).

En sujetos con TLP se ha observado una disminucidn en la activacion prefrontal y una
activacion amigdalar exagerada (New et al., 2007; Silbersweig et al., 2007) de forma parecida a
como también ha sido observado en otros trastornos como el trastorno bipolar (Pavuluri,
O’Connor, Harral & Sweeney, 2007), la depresién (Abercrombie et al., 1998), la agresion
impulsiva (Coccaro, McCloskey, Fitzgerald & Phan, 2007) o la adiccién (Bechara, 2005). Estas
alteraciones del cortex prefrontal (PFC), el giro cingulado anterior (ACC) y la amigdala se cree
que podrian estar relacionadas con las dificultades en la regulacién emocional y la impulsividad
en el TLP (Brendel, Stern & Silbersweig, 2005; Tajima et al., 2009). La alteracidn de estas areas
corticales se relacionaria con disfunciones en la atencidon selectiva, la memoria de trabajo, la
inhibicién de la respuesta emocional (PFC lateral y ventral), la monitorizacion del estado

emocional (PFC dorsomedial y ACC), la deteccion de los estimulos emocionales y la generacion
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de una respuesta emocional adecuada (amigdala) (Holzel et al., 2011). La desactivacion de las
areas inhibitorias prefrontales junto a una respuesta desproporcionada de la amigdala,
facilitaria la aparicién de la disregulaciéon emocional (Banks, Eddy, Angstadt, Nathan & Phan,

2007).

En resumen, se han observado dificultades en distintos aspectos de la regulaciéon
emocional en el TLP que parecerian relacionarse con una vulnerabilidad bioldgica basal a
disregularse a nivel emocional asi como también a la infrautilizacién de estrategias adaptativas
de control emocional y al sobre-uso de conductas que si bien a corto plazo serian efectivas
para reducir el malestar emocional, empeorarian el prondstico del paciente e incrementarian
el riesgo a disregularse nuevamente a medio y largo plazo. Sin embargo, dada la elevada
heterogeneidad en los resultados obtenidos hasta el momento, son necesarios mas estudios
gue permitan establecer qué aspectos concretos de la disregulaciéon emocional estarian

alterados en el TLP.

1.6 Impulsividad en el TLP

La impulsividad es un constructo multifactorial, pues si bien se puede definir (y evaluar) como
un aspecto de la personalidad (mediante autoinformes como por ejemplo la Barrat
Impulsiveness Scale o BIS; Patton, Stanford & Barratt, 1995) relacionandose con la tendencia a
realizar acciones de una forma no planificada o reflexiva, también puede evaluarse desde un
punto de vista neuropsicolégico mediante el estudio de la capacidad para mantener la
atencién en una tarea o un estimulo determinado, inhibir una respuesta prepotente, tomar

decisiones que impliquen una gratificacién demorada y no inmediata, etc.

Para la evaluacién neuropsicoldogica de la impulsividad se utilizan paradigmas
conductuales de inhibicién de respuesta (e.g. tipo de Go/No-Go), de interferencia cognitiva
(e.g. Stroop), paradigmas mds complejos como los de toma de decisiones en simulaciones de
apuestas (e.g. IGT), en tareas de planificacidn, u otras tareas en las que se evalua el control del
impulso tales como los paradigmas con retraso en la gratificacion (Dougherty, Mathias, Marsh
& Jagar, 2005). La impulsividad y la inatencidén en las pruebas neuropsicolégicas serian dos
constructos relacionados, tal como lo indica el hecho de que los errores de comisién
(responder ante un estimulo no-target), indicativos de un déficit en atencidn sostenida, sean
también interpretados como una mayor impulsividad (tal es el caso en la prueba

neuropsicoldgica CPT-Il, Conners & MHS Staff, 2000).
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Se ha postulado que la impulsividad podria ser un mediador tanto de las conductas
suicidas como del abuso de sustancias, trastornos que acompanan a menudo el TLP
(Leichsering et al., 2011) y, en concreto los déficits en el control de la inhibiciéon de respuesta
parecerian ser una caracteristica nuclear del trastorno (Coffey, Schumacher, Baschnagel, Hawk
& Holloman, 2011). Conductas tales como el descontrol en la ingesta, el gasto excesivo, el
descontrol sexual o la agresion son descritas frecuentemente por los pacientes y serian
descriptivas del aspecto clinico de la impulsividad. Distintos estudios en los que se ha evaluado
la impulsividad como rasgo de personalidad (mediante instrumentos autorreportados como la
BIS) han reportado puntuaciones mas elevadas en el TLP respecto a valores normativos u otros
trastornos psiquiatricos (Berlin, Rolls & lversen, 2005; Domes et al., 2006; Jacob et al., 2010).
Sin embargo, por lo que atafie a los resultados en los tests neuropsicoldgicos que evaltdan la
impulsividad, los resultados son mixtos, existiendo estudios en los que se han reportado
déficits en tareas del tipo Go/No-Go (Leyton et al., 2001; Rentrop et al., 2008) y otros en los
gue no se han observado diferencias respecto a poblacidn sin clinica psiquiatrica (Jacob et al.,

2010, 2013; Lampe et al., 2007).

Distintos estudios de neuroimagen sugeririan que la impulsividad en el TLP podria
relacionarse con déficits en el funcionamiento del cértex orbitofrontal (OFC). De hecho, se han
hallado similitudes neuropsicolégicas entre pacientes con TLP con pacientes que presentan
lesiones especificamente en esta area cortical (para una revisién, ver Dell’Osso, Berlin, Serati &
Altamura, 2010). El OFC se halla estructuralmente relacionado con la amigdala y por ello tiene
un papel clave en la regulacion emocional, la toma de decisiones y en la generacién de
respuestas adaptativas. La hipofuncionalidad del OFC juntamente con la existencia de una
disfuncion temporo-limbica (Berlin et al., 2005; Van Reekum, 1993) podrian explicar en parte
las dificultades en el control de los impulsos, la elevada reactividad emocional, los déficits
cognitivos a nivel social y distintos factores de personalidad que a menudo aparecen asociados
al trastorno (i.e. neuroticismo, introversién, baja conciencia). En un estudio de Dougherty,
Mathias, Marsh, Moeller & Swann (2004) se investigd la conducta impulsiva mediante las
Immediate and Delayed Memory Tasks (IMT/DMT, tareas del tipo Go/No-Go; Dougherty et al.,
2005) en una muestra de controles sanos en comparaciéon con una muestra de sujetos con
Trastorno por Abuso de Sustancias y criterios diagndsticos de TLP, encontrandose una
asociacion significativa entre errores de comisidn y el numero de criterios diagnésticos para el
TLP (Dougherty et al., 2004). Los pacientes limite a menudo tienen dificultades para
desfocalizar su atencidon de estimulos irrelevantes cuando se encuentran en situaciones

desagradables (Rolls, Hornak, Wade & McGrath, 1994), tienen un sentido acelerado del paso
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del tiempo (Berlin & Rolls, 2004), y cometen también mas errores de inhibicién de respuesta
(Grootens et al., 2008); éstas dos ultimas medidas han sido relacionadas como indicativas de
impulsividad (Dougherty et al., 2005). Déficits en la atencion sostenida, planificacién cognitiva
y memoria de trabajo en comparacion a controles sanos han sido reportados en pacientes con
TLP (Gvirts, Harari, Braw, Shefet, Shamay-Tsoory & Levkovitz, 2012) y alteraciones en la

planificacién también en familiares de personas aquejadas de TLP.

La disregulacion emocional y la impulsividad son dos conceptos estrechamente
relacionados en el TLP (Clarkin & Posner, 2005), existiendo algunos estudios que reportan
interacciones significativas entre el control de los impulsos y las emociones negativas en el TLP
(e.g. Chapman, Leung & Lynch, 2008) y otros en los que no (Domes et al., 2006). Tal como se
ha comentado con anterioridad, desde el punto de vista de la teoria biosocial, los patrones
conductuales problematicos que a menudo aparecen en el TLP serian interpretados como
estrategias desadaptativas para la regulacidon de las emociones negativas (Glenn & Klonsky,
2009; Selby et al., 2009). Asi, parte de las conductas impulsivas podrian responder a
dificultades en la regulacion emocional (ver Carpenter & Trull, 2013). Por otro lado, en una
revisién reciente sobre la teoria de Linehan en la que se expande su modelo (Crowell et al.,
2009), las conductas impulsivas podrian ser consideradas no Unicamente como secundarias a
la disregulacién emocional sino como el resultado de un rasgo primario de impulsividad. Un
rasgo que apareceria de forma temprana en el individuo y que se podria equipar a la
vulnerabilidad emocional como factor de predisposicidn bioldgica y contribuyendo ademas a la
disregulacion emocional presente en el TLP. Mediante la incorporacion del rasgo de
impulsividad como factor de vulnerabilidad en el TLP, se ha pretendido integrar por un lado la
evidencia disponible acerca de la elevada heredabilidad de dicho rasgo, asi como también
explicar el elevado solapamiento sintomatoldgico existente entre el TLP y otras patologias,
tales como los trastornos por abuso de sustancias, el comportamiento antisocial o el TDAH

(Torgersen, 2000; Kendler et al., 2008).

La impulsividad observada en el TLP podria estar compartida con trastornos afectivos
tales como el Trastorno Bipolar (TB), de hecho algunos autores sugieren que TLP y TB podrian
formar parte de un mismo continuum (Berrocal et al., 2008). Por otro lado, si bien es cierto
gue ambos trastornos comparten aspectos clinicos y neuropsicoldgicos (entre los que se hallan
algunos aspectos de la impulsividad), no existe suficiente informacion para poder afirmar que
el TLP formaria parte del espectro bipolar (Coulston, Tanious, Mulder, Porter & Malhi, 2012).
Un aspecto que si parece claro y que ha sido reportado en diferentes estudios es que la

presencia de un diagndstico de TLP comérbido a otro diagndstico psiquiatrico primario (como
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p.ej. el TB), incrementaria la impulsividad autorreportada (Carpiniello et al., 2011; Wilson et al.

2007).

Ademas de aspectos relacionados con la impulsividad, también se ha observado
afectacidon en otras funciones cognitivas como la atencion, la memoria y el lenguaje en el TLP
(Dell’Osso et al., 2010). En concreto, la atencion pareceria ser uno de los dominios mas
alterados en el TLP. Sin embargo, estos déficits atencionales podrian estar mas asociados a
problemas en la resolucion de conflictos y a un bajo effortful control (Posner et al., 2002;
Lenzenweger, Clarkin, Fertuck & Kernberg, 2004) o ser secundarios a las alteraciones
observadas en la impulsividad (Seres, Unoka, Bodi, Aspan & Kéri, 2009) que no a alteraciones

en la alerta o la velocidad de procesamiento.

La presencia de déficits neuropsicoldgicos en el TLP —y en concreto en el dominio de la
impulsividad- condicionarian la funcionalidad del individuo y se relacionarian con algunos de
los aspectos sintomatolégicos mas severos del trastorno (e.g autolesiones, abuso de
substancias, etc.); por este motivo, intervenciones orientadas a compensar dichos déficits
cognitivos (tales como la rehabilitacién neuropsicoldgica; e.g. Arza et al.,, 2009) asi como
también focalizadas en la reduciccion de la disregulacién emocional —que, como se ha
comentado anteriormente, estaria intimamente relacionada con la impulsividad— son de

especial interés en este trastorno.

2. Terapéutica del Trastorno Limite de la Personalidad

2.1 Farmacoterapia para el TLP

La psicoterapia es el tratamiento de eleccién para el TLP, siendo la farmacoterapia un soporte
terapéutico destinado principalmente a manejar algunos aspectos de la vulnerabilidad del
trastorno y algunos sintomas inespecificos del mismo tales como la sintomatologia depresiva o
la agresividad (Leichsenring et al., 2011; APA, 2001). De hecho, actualmente no existiria un
claro consenso sobre qué tratamiento farmacoldgico seria realmente eficaz en el TLP (Binks et
al.,, 2006) y sobre si su combinaciéon con psicoterapia seria o no beneficiosa, pues si bien
algunos estudios habrian reportado efectos positivos de la combinacién de la TDC con
Fluoxetina (Simpson et al., 2004) o con Olanzapina (Soler et al., 2005), también existirian otros
gue no reportarian dicho efecto de potenciacién (Linehan, McDavid, Brown, Sayrs & Gallop,

2008).
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2.2 Psicoterapia para el TLP

Actualmente existen distintas opciones psicoterapéuticas para el tratamiento del TLP
(cognitivo-conductuales, psicodindamicas, interpersonales, etc.) pero hasta finales de los afios
80 Unicamente destacaba el tratamiento de orientacidon psicodindmica de Otto Kernberg
(Kernberg, 1984). Desde entonces han surgido intervenciones especificas para el TLP y también
para otros trastornos del Eje Il basadas en la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) como fueron
los modelos de intervencién de Beck y Young para el tratamiento de los Trastornos de la
Personalidad (Beck et al., 1990; Young, 1994) o el tratamiento de pacientes con conductas
parasuicidas (Linehan, 1987). Entre 1989 y 1996 se publicaron los primeros estudios sobre
intervenciones de TCC adaptadas para TLP con resultados positivos. Sin embargo dichos
trabajos presentaban importantes limitaciones (i.e. tamafo reducido de las muestras vy
ausencia de grupo control) que reducian la interpretabilidad de los resultados (Arntz, 1994).
Poco después, se publicaron dos estudios controlados y aleatorizados en los que se evalud la
eficacia de la Terapia Basada en la Mentalizaciéon (TBM; Bateman & Fonagy, 2004) -de
orientacidn psicodinamica- y de la Terapia Dialéctica Conductual (TDC; Linehan et al., 1987)
—-de orientacion conductual-. Es por ello que Unicamente estas dos intervenciones fueron
incluidas en la primera guia de tratamiento para el TLP de la APA (2001). Posteriormente
aparecieron otras psicoterapias, que en mayor o menor medida han mostrado eficacia en
estudios controlados para el tratamiento del TLP, con lo que en la actualidad existen variedad
de opciones terapéuticas para este trastorno (NICE, 2009; Stoffers et al., 2013). Entre dichas
intervenciones, ademas de la TBM y la TDC, tendrian un lugar destacado la terapia focalizada
en la transferencia (TFT; Foelsch & Kernberg, 1998), la Systems Training for Emotional
Predictability & Problem Solving for BPD (STEPPS; Blum, Pfohl, St. John, Monahan & Black,

2002) y la terapia centrada en esquemas (TCE; Young, Klosko & Weishaar, 2003).

En la dltima revision de la Cochrane sobre la eficacia de los distintos tratamientos
psicoterapéuticos disponibles en el TLP (Stoffers et al., 2013), se evaluaron 28 estudios
randomizados con ramas de tratamiento paralelas en los que participaron un total de 1804
pacientes diagnosticados de TLP. En la linea que ya establecié Gabbard (2007), la revisién de
Stoffers y cols. (2013) indicaria que cualquier aproximacion sistematica, pensada y disefiada
especificamente para el tratamiento del TLP, pareceria ser potencialmente (util
independientemente de cudles sean las técnicas empleadas o las teorias sobre las que se
sustente, pues todas las intervenciones psicoldgicas estudiadas, (independientemente de si
incluyen terapia individual o no) ejercieron efectos beneficiosos en la clinica del TLP. Sin

embargo, si que se observaron diferencias entre terapias en cuanto a los efectos concretos de
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las mismas y a la robustez de los resultados (para mayor detalle ver Tabla 1). Asi la TDC
(estdndar o distintas versiones basadas en la misma) en primer lugar y la TBM en segundo
lugar, fueron las intervenciones mejor estudiadas y con mayor evidencia de eficacia para el
tratamiento de los sintomas principales del TLP. La revisidn sefala que son necesarios mas
estudios (la eficacia de algunas intervenciones Unicamente ha sido evaluada en un estudio) y
con mejores disefos (i.e. con grupo control activo disefiado especificamente para controlar los
aspectos inespecificos de la terapia) que permitan confirmar los efectos terapéuticos

observados.

2.3 Evidencia de eficacia de la TDC

Los distintos ensayos clinicos (Carter et al.,, 2010; Koons et al., 2001; Linehan, Armstrong,
Suarez, Allmon & Heard, 1991; Linehan, Tutek, Heard & Armstrong, 1994; Linehan et al., 2006;
McMain et al., 2009; Turner, 2000; Van den Bosch, Koeter, Stijnen, Verheul & Van den Brink,
2005) en los que se compara la eficacia de la TDC vs. tratamiento habitual (TH), reportan
efectos positivos en distintos aspectos de la sintomatologia limite: conducta suicida, depresion
y ansiedad (efectos muy destacables), rabia (efecto importante), salud mental en general
(efecto de moderado a importante) y conductas parasuicidas (efecto moderado). Cabe
destacar que en otros trabajos en los que se utilizé como grupo control intervenciones mas
rigurosas que el TH (como el tratamiento de acuerdo con las guias de la APA (McMain, 2009) o
la intervencién comunitaria impartida por expertos (TCIE; Linehan et al., 2006), la TDC, aunque
superior en algunos aspectos (i.e. conductas parasuicida y suicida y depresion), no se mostré

significativamente superior al grupo control.

Algunas intervenciones basadas en la TDC que no incluyen todos los aspectos de la
terapia, también han demostrado ser efectivas. En concreto el estudio de Soler et al. (2009),
reporta que un entrenamiento en habilidades de la TDC (EH-TDC) de tres meses de duracion
—en comparacion a un grupo control de igual duracién basado en terapia grupal estandar- se
asociaria a mejorias en severidad limite general, rabia, inestabilidad afectiva, impulsividad,
disociacién, depresidon y ansiedad, y también (aunque de forma menos destacada y no
significativa) a mejorias en el sentimiento de vacio, nimero de actos suicidas, problemas

interpersonales y psicopatologia y salud mental en general (Soler et al., 2009).
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Tabla 1. Resumen de los hallazgos clinicos asociados a las distintas terapias (adaptada de

Stoffers et al., 2013). Se indican los estudios sobre las distintas intervenciones, su efecto

individual, nimero de casos incluidos asi como la comparativa vs. el grupo control.

Intervencion Estudios

INTERVENCIONES CON TERAPIA INDIVIDUAL

TBM 1.Bateman 1999
2.Bateman 2009

TCC 1.Bellino 2007
2.Cottraux 2009
3.Davidson 2006

TCE 1.Giesen-Bloo 2006
2.Nadort 2009

TCT 1.Doering 2010
2.Giesen-Bloo 2006

TDC 1.Carter 2010
2.Koons 2001
3.Linehan 1991
4.linehan 1994
5.van den Bosch
2005
6.Linehan 2006
7.McMain 2009
8.Turner 2000

TDC-PTSD 1.Steil 2010

Eficacia respecto al grupo control

TBM vs. TH (n= 178; estudios 1y 2)
-Conducta suicida, parasuicida, problemas interpersonales,
depresion ++++

-Psicopatologia general, funcionamiento global +++
-Ansiedad n.s.

TCCvs. Tl (n=32; estudio 1)

-Depresion, salud mental, ansiedad +

TCC vs. TFEC (n=65; estudio 2)

-Impulsividad, conducta suicida, ansiedad, salud mental n.s.

- Depresidn, conducta parasuicida n.s.
TCCvs. TH (n=106; estudio 3)
-Conducta suicida, depresion, ansiedad, psicopatologia general,

salud mental n.s.
-Conducta parasuicida, problemas interpersonales n.s.

TCE vs. TCT (n=88; estudio 1)

-Severidad limite general, retencion +

TCE vs. TCE+STT (n=62; estudio 2)

-Severidad limite y psicopatologia general n.s.
TCT vs. TPE (n=104, estudio 1)

-Severidad limite, retencion ++

-conducta parasuicida, depresidon, ansiedad, psicopatologia

general,

funcionamiento global n.s.
TCT vs. TCE (n=88; estudio 2)
-Severidad limite, retencion ++

-Psicopatologia general n.s.
TDC vs., TH (n=252; estudios 1 a 5)
-conducta suicida, depresidn, ansiedad ++++

-rabia +++
-conducta parasuicida, salud mental en general ++

-severidad  global del TLP, impulsividad, problemas
interpersonales +
-disociacioén n.s.
TDC vs. TPE (n= 101, estudio 6)
-conducta suicida, depresién n.s.
TDC vs. MCAPA (n=180; estudio 7)
-severidad limite, rabia, problemas interpersonales,

psicopatologia general, conducta parasuicida y depresién n.s.
TDC vs. TFEC (n= 24; estudio 8)
-impulsividad, conducta suicida y parasuicida, disociacion +++
- rabia, depresion y ansiedad n.s.
TDC-PTSD vs. LE (n=32; estudio 1)
-depresion y ansiedad ++++

- psicopatologia general n.s.
-Severidad limite ++
-disociacion n.s.
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TDD 1.Gregory 2008
TFEC 1.Cottraux 2009
2.Turner 2000
Tl 1.Bellino 2006
2.Bellino 2007
3.Bellino 2010

INTERVENCIONES SIN TERAPIA INDIVIDUAL

EGRE 1.Gratz 2006
EH-TDC 1.Soler 2009
PE 1.Zanarini 2008
STEPPS 1.Blum 2008
2.Bos 2010
TCCM 1. Morey 2010

2.Weinberg 2006

TCE 1. Farrell 2009

TDD vs. TH (n=30; estudio 1)

-Severidad limite, conducta parasuicida n.s.

-Depresién n.s

TFEC vs. TCC (n=65; estudio 1)

-Impulsividad, conducta suicida, ansiedad, salud mental n.s.
-Conducta parasuicida n.s.

-Depresion n.s.
TFEC vs. TDC (n=24; estudio 2)
- impulsividad, conducta suicida y parasuicida, disociacién — — -

-rabia, depresion y ansiedad n.s.
Tlvs. MC (n=94 ; estudios 1y 3)
-Depresiodn, impulsividad asociad a la inestabilidad afectiva,

problemas interpersonales +++

-Ansiedad n.s.

-Rabia, sentimientos crénicos de vacio, conducta parasuicida,
evitacion del abandono, problemas de identidad,

sintomas psicoticos/disociativos, salud mental en general n.s.
Tl vs. TCC (n=32; estudio 2)

- depresion, salud mental, ansiedad n.s.

EGRE vs. TH (n=24; estudio 1)

-Severidad limite inestabilidad afectiva, impulsividad, conducta
parasuicida, depresidn, ansiedad +++

EH-TDC vs. IPG (n=60; estudio 1)

-Severidad limite, rabia, inestabilidad afectiva, impulsividad,

disociacion, depresion, ansiedad +++

-Retencidn +

-Sentimientos crénicos de vacio, conducta suicida, problemas
interpersonales, psicopatologia general, salud mental en general
n.s.

PE vs. LE (n=50; estudio 1)

-Problemas interpersonales +++

-Impulsividad n.s.

STEPPS vs. TH (n=203; estudio 1y 2)

-Problemas interpersonales, disociacion, salud mental +
-Inestabilidad afectiva, impulsividad, depresion,

psicopatologia general n.s.
TCCM vs. TCCM+ET (n=16; estudio 1)
-Inestabilidad afectiva, problemas de identidad n.s.

-Severidad limite, conducta suicida y parasuicida n.s.

TCCm vs. TH (n=30; estudio 2)

-Conducta suicida y parasuicida +++

TCE vs. TH (n=32; estudio 1)

-Severidad limite, inestabilidad afectiva, impulsividad, problemas
interpersonales, sintomas disociativos/psicéticos, psicopatologia

general, salud mental en general ++++

+: Efecto superior a control; — : Efecto inferior a control; n.s. : diferencias no significativas vs. grupo control.

EGRE: Entrenamiento grupal de la regulacién emocional; EH-TDC: Entrenamiento en habilidades de la TDC; ET:
Evaluacion terapéutica antes de tratamiento; IPG: Intervencidn psicoanalitica en formato grupal; LE: Lista de espera;
MC: Manejo de casos; MCAPA: Manejo de casos de acuerdo con la guia de la APA; PE: Psicoeducacion; STEPPS:
Systems training for emotional predictability and problem solving for BPD; STT: Soporte telefénico del terapeuta;
TBM: Terapia basada en la mentalizacién; TCC: Terapia Cognitivo-Conductual; TCCM: Terapia Cognitivo-Conductual
Manualizada; TCE: Terapia Centrada en Esquemas; TCT: Terapia Centrada en la Transferencia; TDC: Terapia
Dialéctica Conductual; TDC-PTSD: TDC especifica para pacientes con TLP y estrés postraumatico; TDD: Terapia
Dindmica Deconstructiva; TFEC: Terapia Focalizada en el Cliente; TH: Tratamiento habitual; TI: Terapia

interpersonal; TPE: Tratamiento por expertos.
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2.4 Descripcion general de la TDC

La TDC es una intervencion altamente estructurada disefiada para el tratamiento de pacientes
TLP con conductas suicidas recurrentes (Linehan, 1987; 1993a,b) que combina técnicas de la
terapia cognitivo-conductual con procedimientos y principios de aceptacidon que proceden de
la tradicién Zen. La TDC surgid de la necesidad de integrar las técnicas psicoterapéuticas
orientadas al cambio de las conductas problematicas (que ya se habian estado aplicando sin
demasiado éxito en este tipo de pacientes) con técnicas de aceptacion que permitieran por un
lado mejorar y hacer mas efectiva la relacién terapéutica y por otro reducir el sufrimiento del

paciente ante una realidad a menudo estresante, dolorosa y no cambiable a voluntad.

La TDC considera que los pacientes con TLP presentan un déficit de habilidades en la
autorregulacidn emocional, las relaciones interpersonales y la tolerancia al malestar, a la vez
que cuentan con un contexto personal en el que se les inhibe el uso de habilidades
conductuales eficaces que el individuo ya posee, se reduce el desarrollo de nuevas estrategias
y se refuerzan conductas inapropiadas o extremas. La TDC esta orientada a los siguientes
objetivos: a) aumentar las habilidades del paciente, b) facilitar que estas habilidades se
extiendan a su vida cotidiana, c) incrementar su motivacion para el cambio, d) estructurar el
contexto del paciente con el fin de facilitar el trabajo terapéutico, y e) incrementar las
habilidades y la motivacién del terapeuta para realizar un tratamiento efectivo (Linehan,

19933, b).

En la misma linea de la TCC, la TDC asume que, asi como muchos de los patrones
conductuales desadaptativos de los pacientes con TLP fueron aprendidos, también los
pacientes pueden y necesitan adquirir otros registros comportamentales mas efectivos. Por
otro lado, Linehan (1993a) considerd que una intervencidn basada Unicamente en promover el
cambio no funcionaria en los pacientes con TLP quienes a menudo tienen conductas que
interfieren con la terapia (faltar a sesiones, abandono de tratamiento), muchas veces a causa
de sentirse invalidados en el contexto terapéutico. De la misma forma, una terapia focalizada
Unicamente en la aceptacion tampoco seria efectiva, puesto que el paciente con TLP necesita
lograr un repertorio conductual mas amplio y efectivo (Linehan, 1993a, Lynch et al., 2006). Por
ello la TDC incorpora, ademas de elementos de la TCC, aspectos de la tradicion contemplativa
que pretenden equilibrar la balanza entre el cambio y la aceptaciéon de las conductas
problema. Estos principios se ven reflejados en el concepto de “mente sabia”, en la que se
subraya la importancia de mantenerse presente en el aqui y el ahora, abierto a lo que suceda y
sin juzgar, haciendo lo que uno puede hacer, siendo eficaz y aceptando lo que tiene. A lo largo

de los distintos mdédulos del entrenamiento en habilidades de la TDC, en especial en el médulo
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de mindfulness, el paciente aprende y practica distintas practicas contemplativas con el fin de

desarrollar la capacidad de aceptar.

El componente dialéctico de la TDC se refiere tanto al estilo persuasivo de didlogo con
el paciente, como también al punto de vista que propone el terapeuta en relacién a la realidad.
La dialéctica aboga por un proceso de sintesis entre opuestos —entre tesis y antitesis— en el
que ambos polos de la realidad coexisten, pudiendo ser ambos verdaderos en un mismo
momento (p.ej. uno puede querer dejar de fumar y a la vez resistirse a hacerlo). La filosofia
dialéctica permite por un lado compensar la forma de pensar dicotdmica que a menudo
caracteriza a los pacientes limite y por otro lado, también permite combinar de forma
dinamica estrategias orientadas al cambio con otras focalizadas en la aceptacién de la realidad
durante la comunicacién entre terapeuta y paciente. Asi, por un lado se animaria a los
pacientes a observar y aceptar la experiencia emocional y, por el otro, a apartar y prevenir las
emociones negativas mediante la correccion conductual y el aprendizaje de habilidades.
Poniendo como ejemplo la conducta autolesiva, el terapeuta podria validar al paciente
reconociendo la existencia de un malestar emocional y la urgencia para reducirlo
(validacidn/aceptacidn) a la vez que intentaria ayudar al paciente a descubrir las consecuencias
negativas a medio y largo plazo (mas alld de la reducciéon del malestar a corto plazo) que
agravarian el prondstico del paciente (e.g. las marcas en la piel pueden reducir el acceso a
ciertos trabajos, empeorar la percepcién de su enfermedad y la sensacién de control sobre la
vida del paciente, ahuyentar amigos u otras relaciones, etc.), y ensefiarle técnicas alternativas
y eficaces de regulacién emocional (promoviendo asi el cambio de la conducta problema). De
esta forma, se validarian o aceptarian las emociones del paciente pero no la conducta

problema. Ambos aspectos terapéuticos, funcionarian como dos caras de la misma moneda.

La TDC se rige por un modelo de cambio en el que existen cinco fases o estadios
secuenciales por los que pasa el paciente (Linehan, 1993b) y van desde fomentar la motivacion
al cambio y ejercer control sobre las conductas problema, hasta promover una capacidad

estable para disfrutar de la vida y aceptar la realidad tal como aparece.

2.5 Modos de terapia en la TDC y médulos en el EH-TDC

La TDC distingue cuatro modos de intervencién, que cumplen con distintos objetivos
terapéuticos: Terapia individual que acostumbra a tener una frecuencia semanal y una hora
de duracién y el tema a tratar en cada sesién dependera de la situacién concreta del paciente;
el Soporte telefénico entre sesiones de terapia que depende de las condiciones pactadas entre

paciente y terapeuta que permite promover la generalizacién de las habilidades aprendidas en
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el grupo, responder a situaciones de crisis y ensefar a pedir ayuda de forma adecuada; el
Equipo de Consulta en el que se realizan reuniones semanales con el equipo de una duraciéon
de entre 1y 2 horas con el fin de evitar el burn-out del terapeuta asi como también ofrecerle
feedback sobre su intervencion y garantizar que se mantenga el enfoque dialéctico durante la
terapia; y finalmente el Entrenamiento en habilidades (EH-TDC) que acostumbra a realizarse
de forma paralela a la terapia individual y consta de distintas sesiones en formato grupal de
dos horas de duracién y con una frecuencia semanal impartidas por un terapeuta y un co-

terapeuta. El EH-TDC consta de 4 mdédulos de unas 8 semanas de duracién cada uno:
a) Mindfulness

En este modulo también llamado de “habilidades de conciencia”, se practican ejercicios
de meditacién adaptados al contexto de terapia y dirigidos a fomentar el control sobre la
atencién y a generar una actitud no juiciosa, de no reactividad y de desapego ante las
propias experiencias (especialmente de las emocionalmente negativas). A diferencia de
los otros mddulos, éste, tiene asignadas mas de 8 sesiones (se hacen dos sesiones extra
de mindfulness como recordatorio después de cada mddulo) pues las habilidades que en
él se ensefian son de mads dificil aprendizaje y se consideran nucleares en la TDC —es por
ello que reciben el nombre de Core mindfulness skills (Linehan, 1993b)-. Con el fin de
afianzar las habilidades de mindfulness y su aplicacion en los otros médulos, el médulo de
mindfulness acostumbra a ser cronolégicamente el primero en la EH-TDC. Los detalles de
este mddulo se describirdan con mayor detalle posteriormente en el apartado de

Mindfulness en la TDC (ver seccion 3.4 de esta Introduccion).
b) Tolerancia al malestar

El objetivo de este mddulo es incrementar habilidades orientadas a tolerar el dolor
emocional y a sobrevivir a las crisis asi como también la aceptacion de la realidad y en él
se ensefian las siguientes estrategias: a) distraccion, b) autotranquilizacion, c) “mejorando
el momento”, d) consideracidon de las ventajas y desventajas de tolerar o no tolerar la
situacidn, e) técnicas de aceptacion tales como la aceptacion radical de la realidad,
“orientandose hacia la aceptacion” (estrechamente relacionadas con las habilidades de
mindfulness) y f) la predisposiciéon positiva versus la terquedad. El hecho de que las
emociones negativas sean parte ineludible de la vida (y por otra parte muy abundantes en
la vida de una persona con TLP) y que no aceptarlas incremente el sufrimiento asociado a
ellas, hace que estos ejercicios sean especialmente Utiles para este tipo de pacientes. La

habilidad de tolerar el malestar emocional es también necesaria en los procesos de
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aprendizaje asociados a la terapia, pues a menudo el cambio (por ejemplo de alguna
conducta problema) va asociado a cierto malestar emocional que en caso de no ser

tolerado podria impedir el aprendizaje de nuevos registros conductuales mas adaptativos.
c) Efectividad interpersonal

El objetivo de este mddulo es mejorar la capacidad para sacar mas provecho y manejar
adecuadamente las relaciones interpersonales. Para ello se ensefian estrategias de
asertividad, de gestion de demandas y de realizacién adecuada de peticiones, orientadas
a la obtencidon de objetivos concretos y a reducir el temor al abandono presente en

muchos de los pacientes.
d) Regulacidon emocional

El objetivo de este mddulo es reducir la labilidad emocional propia del TLP mediante el
aprendizaje de técnicas orientadas a identificar las distintas funciones de las emociones y
qué consecuencias se pueden derivar de ellas e incrementar la conciencia de la emocion.
Los ejercicios que se practican en él son los siguientes: a) identificar y etiquetar
emociones, b) identificar los obstaculos que impiden cambiarlas, c) cambiar emociones
mediante la accidén opuesta, d) aplicar técnicas de aceptacidon de emociones negativas, e)
reducir las emociones negativas, f) aumentar las emociones positivas mediante la

incorporacién de actividades, g) mindfulness con la emocidn presente.

En relacion a los distintos modos dentro de la TDC, como se ha comentado
anteriormente el modo de EH-TDC pareceria tener un papel esencial en la eficacia de la
terapia, pues ya por si solo pareceria ser beneficioso para mejorar distintos aspectos de la
clinica borderline (Soler et al., 2005, 2009). Se podria suponer que entre las distintas
habilidades del EH-TDC, las habilidades de mindfulness debido a su rol central en la terapia (de
ahi que sean llamadas Core mindfulness skills) y al hecho de que se van aplicando a lo largo de
los otros mddulos, explicaran gran parte de la eficacia de dicho modo de terapia. Esta
suposicién recibiria apoyo del estudio de Lindemboim y cols. (Lindenboim, Comtois & Linehan,
2007), el cual reportd que las habilidades de mindfulness, junto con las de tolerancia al dolor,
eran las preferidas y mas practicadas por los pacientes. Otro estudio similar (Stepp et al., 2008)
reporté también hallazgos similares, encontrando que las habilidades de mindfulness serian las
mas utilizadas de entre todas las empleadas en una intervencion de TDC (acumularian mas del

44% del total de précticas realizadas por los pacientes).

El desarrollo de las habilidades de mindfulness es uno de los principales objetivos de la

TDC, pues permitiria compensar déficits intrinsecos al TLP (mayormente relativos a problemas
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en la regulacion de las emociones negativas). En el préximo apartado haremos una revision
conceptual del mindfulness, de su papel dentro de la TDC y de los principales efectos
reportados acerca de la eficacia de este tipo de intervenciones en otros trastornos mentales
asi como en poblacién no clinica, haciendo especial hincapié en aquellos aspectos mas
relacionados con la sintomatologia limite, tales como la disregulacion emocional y la

impulsividad.

3. Mindfulness

3.1 Origen y definicién

“Mindfulness” es la traduccidn inglesa del término “sati” de la lengua pali, un concepto
asociado con ser consciente, prestar atencién y acordarse de mantenerse presente (Siegel,
Germer & Olendzki, 2009). Una de las definiciones de mindfulness mas habitualmente
utilizadas en la investigacién y la clinica es la propuesta por John Kabat-Zinn (1990) segun la
cual mindfulness significaria prestar atencion de una forma particular: intencionadamente, en
el momento presente y sin juzgar. Dentro de la perspectiva budista, el mindfulness implicaria
tanto una dimensidn cognitiva, actitudinal y afectiva como también una de social y ética
(Grossman, 2010), estaria orientado hacia la busqueda de una felicidad duradera (Ekman,
Davidson, Ricard & Wallace, 2005) y a incrementar la capacidad para ver la verdadera
naturaleza de la existencia (Olendzki, 2010). Cabe subrayar que aunque el mindfulness
provenga de la filosofia oriental, la mayoria de tradiciones contemplativas occidentales
incluyen conceptos y practicas parecidas (Goldman, 1986). En un contexto psicoterapéutico,
Germer (2005) sugiere que el mindfulness incluiria, ademds de los elementos budistas de
conciencia, atencidn e intencionalidad, los componente siguientes: la ausencia de juicio, la
aceptacion de la experiencia, y a menudo también una actitud compasiva (Siegel et al., 2009).
Coherentemente, el objetivo del mindfulness en un contexto clinico pareceria ser doble: 1)
incrementar la conciencia sobre cdmo patrones automaticos de sobreidentificacion y
reactividad cognitiva ante sensaciones, pensamientos y emociones potencian el malestar
emocional, y 2) reducir la tendencia a estar en estos estados mentales mediante la facilitacion

de mejoras sostenidas en el bienestar emocional (Linehan, 1994; Teasdale, 1999).

Se pueden identificar distintos usos del término “mindfulness”, pues este puede ser
utilizado para describir 1) el constructo teérico de mindfulness, 2) la practica de cultivar
mindfulness (i.e. meditacion) o 3) el proceso psicoldgico de estar presente. Como constructo

tedrico se vincularia a las definiciones que han sido propuestas sobre el mismo, y, de hecho,
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este uso del término seria el que tendria menos que ver con el propio mindfulness, pues éste
es basicamente experiencial y no conceptual (Gunaratana, 1993). El mindfulness como
practica, acostumbra a referirse a distintos ejercicios de meditacion Vipassana (también
llamada en occidente insight meditation) y del Zen, tales como la meditacién sentada, el
escaneo corporal, la meditacion caminando o estiramientos suaves realizados con atencion
plena (Kabat-Zinn, 1990). En este sentido, a grandes rasgos, se podrian distinguir dos grandes
tipos de practicas meditativas: focalizacion de la atencién en un objeto (e.g. las sensaciones
asociadas a la respiracion) o bien meditacion de monitoreo abierto (open monitoring) o
meditacion sin ancla en la que la instruccién dada no es regresar a un objeto concreto sino el
darse cuenta de cualquier objeto mental que aparezca en la conciencia momento a momento

(Lutz, Slagter, Dunne & Davidson, 2008).

Finalmente, el término mindfulness también se entiende en cuanto a proceso
psicolégico, segun el cual éste estaria vinculado a un estado no conceptual de estar centrado
en el aqui y el ahora, sin juzgar, con intencidn, participando de la experiencia, pre-verbal,
exploratorio y liberador, en el que se uno observa el pasar de los pensamientos, emociones,
deseos y sensaciones corporales momento a momento en el marco de la conciencia (Germer,
2005). De acuerdo con la tradicién budista, las habilidades de mindfulness se obtendrian
mediante la prdctica de la meditacion (Grossman, 2010). Sin embargo otros autores han
propuesto el mindfulness como un rasgo, como una capacidad mental innata (Brown & Ryan,
2003), pues personas sin experiencia meditativa también pueden acceder a dichas habilidades,
aungue probablemente con menos frecuencia, control e intensidad. Es por este motivo, por el
hecho de ser una habilidad que en mayor o menor medida todo el mundo posee que resulta

posible su comprension y aprendizaje.

En un trabajo de consenso, Bishop y cols. (2004) ofrecen una definicion operativa del
mindfulness con el fin de poder ser estudiado en investigacion y explicado en contextos
clinicos. Esta distinguiria dos componentes del mindfulness: 1) regulacién de la atencién con el
fin de mantenerla en la experiencia inmediata, 2) actitud implicita de curiosidad, apertura y
aceptacion independientemente de la valencia del contenido de la experiencia o de si estd es o
no deseada. Estos dos elementos son identificados por la mayoria de conceptualizaciones del
mindfulness tales como la TDC en la que se distinguen tres elementos centrados en qué hacer
(observar, describir y participar) y tres de tipo actitudinal (sin juzgar, haciendo una sola cosa a
cada vez y centrandose en ser eficaz) (Dimidjian & Linehan, 2003). Sin embargo, otros autores
tales como Brown y Ryan (2004) sugieren que el mindfulness Unicamente estaria compuesto

por un solo factor de atencién o conciencia a lo que esta pasando en el momento presente y
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que la actitud de aceptacién, aunque importante en el mindfulness, estaria implicita en la
capacidad de prestar atencion al aqui y ahora. De ahi que de ambas conceptualizaciones hayan
surgido dos escalas distintas, una con dos factores (PHLMS, Cardaciotto & Hebert, 2005) y otra
de sélo un factor (Mindful Attention Awareness Scale o MAAS, Brown & Ryan, 2003). Otros
autores como Baer, proponen una definicion del mindfulness basada en 5 factores (obtenidos
por analisis factorial de las escalas existentes para medir el mindfulness en ese momento entre
las que se encontraba la MAAS) identificados en un cuestionario (el Five Facets Mindfulness
Questionnaire) con las subescalas de observacion, descripcidn, actuacién con conciencia, no

juzgar y no reaccionar (Baer, Smith, Hopkins & Krietemeyer, 2006).

En el trabajo de Bishop y cols. (2004) se precisa ademas que el mindfulness es distinto
a otras formas de atencién focalizada en la propia experiencia, tales como la preocupacion
ansiosa o la rumiacién, que, contrariamente a los objetivos de las intervenciones basadas en
mindfulness, conducirian a una exacerbacién del malestar emocional y un empeoramiento de
la psicopatologia (e.g. Nolen-Hoeksema, 1991). Segin este modelo, el mindfulness se
diferenciaria de la meditacién concentrativa, pues aunque este incluye diferentes practicas
concentrativas, el foco de atencién no se encontraria restringido a un Unico foco sino que

estaria abierto a cualquier elemento que formara parte de la experiencia presente.

Los distintos aspectos del mindfulness aparecen a menudo en nuestra vida cotidiana
aungue casi siempre de forma fugaz y no todos a la vez. Mediante la practica del mindfulness
se pretende incrementar la frecuencia, duracién e intensidad de dichos momentos de mayor
conciencia del momento presente y de apertura a la experiencia (Hayes, Follette & Linehan,
2004). A menudo para explicar el concepto de mindfulness, se explica también el concepto de
mindlessness es decir la falta del estar mindful, que implicaria basicamente ir en piloto
automatico y guiarse por lo que se espera de una situacion en lugar de dejarnos llevar por una
mente de principiante, cayendo asi facilmente en interpretaciones y juicios (Brown & Ryan,
2003). Sin embargo mindfulness iria mas alla del concepto opuesto a mindlessness pues definir
mindfulness por lo que no es resulta tan incompleto como si tratdramos de entender qué es la

alegria conceptualizandola como aquello contrario a la tristeza (Grossman, 2011).

3.2 Breve historia del mindfulness en el contexto sanitario

John Kabat-Zinn a finales de los aflos 70 en el centro médico de la Universidad de
Massachussetts configurd un programa basado en ejercicios de la tradicion Vipassana y el yoga
para el tratamiento de distintos trastornos fisicos asociados al estrés (e.g. dolor, hipertension

arterial...) que al cabo de unos afios se concretaria con el nombre de MBSR (Mindfulness-based
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Stress Reduction; Kabat-Zinn, 1990). De forma paralela Marsha Linehan, procedente del mundo
de la psicoterapia cognitivo-conductual y con una firme base en filosofia y practica Zen, disefid
la TDC para el tratamiento especifico de la sintomatologia del TLP (Linehan, 1993a, b). Al cabo
de un tiempo Teasdale, Seagal y Williams fusionaron elementos de la TCC con la MBSR creando
la Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT; Segal, Williams & Teasdale, 2002) para su
utilizacion en la prevencién de recaidas en depresién recurrente (Teasdale et al., 2000;
Teasdale, Segal & Williams, 1995). Los resultados positivos de la MBCT y la TDC, permitieron la
expansion de las practicas basadas en mindfulness dentro de la psicologia clinica. De hecho, el
entrenamiento en mindfulness es un elemento comun de las terapias cognitivo-conductuales
de “tercera generacion”, entre las que se incluirian la TDC (Linehan, 1993a), la MBCT (Segal et
al., 2002), la Terapia de Aceptacién y Compromiso (Acceptance and Commitment Therapy o
ACT; Hayes, Strosahl & Wilson, 1999), la Psicoterapia Analitica Funcional (Functional Analytic
Psychotherapy o FAP; Kohlenberg & Tsai, 1991) y la Terapia Integral de Pareja (Jacobson &
Christensen, 1996). En ellas ademas de las técnicas de promocién del cambio clasicamente
utilizadas en la TCC, se utilizan también técnicas como el mindfulness a fin de cambiar la

relacion con la experiencia problematica mas alla de intentar cambiarla (Hayes et al. 2004).

En la actualidad existe una creciente evidencia de la eficacia del entrenamiento en
mindfulness en diferentes esferas de la patologia mental tales como la prevencién de recaidas
en depresion recurrente en aquellos pacientes con 3 o mas episodios depresivos previos (Ma &
Teasdale, 2004; Teasdale et al., 2000), el tratamiento de los sintomas residuales de la
depresién (Kingston, Dooley, Bates, Lawlor & Malone, 2007), el abuso de sustancias (Bowen et
al., 2009), los trastornos de ansiedad (Evans et al., 2008; Vgllestad, Nielsen & Nielsen, 2012),
TDAH (Zylowska et al., 2008), y los trastornos de la conducta alimentaria (Kristeller & Hallett,
1999) entre otras patologias (para una vision global ver Khoury et al., 2013). Se han reportado
también resultados positivos en distintas dolencias clasicamente entendidas como “médicas”,
como por ejemplo el dolor crénico (Kabat-Zinn, 1982) o la psoriasis (Kabat-Zinn et al., 1998),
asi como también en fibromialgia (reducciones en ansiedad; Parra, Latorre & Montaiiés, 2012),
en pacientes con cancer (en el sentido de mejorar el estado de dnimo, la calidad de vida y la
inmunidad; Carlson, Speca, Faris & Patel, 2007; Carlson, Speca & Patel Goodey, 2004) o en
personas infectadas por el VIH (reducciones de estrés y mejoras en marcadores inmunitarios;
Gonzalez-Garcia et al., 2013). Otros estudios también han reportado reducciones en los niveles
de cortisol asociadas a intervenciones efectivas de mindfulness en pacientes con cancer
sugiriendo que el mindfulness pareceria ejercer un efecto regulador de la respuesta de estrés

(Carlson et al., 2004, 2007; Witek-Janusek et al., 2008) asi como también efectos sobre la
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regulacién de procesos inflamatorios (e.g. Kaliman et al., 2014). Sin embargo también se han
reportado escasos efectos del mindfulness sobre variables de salud mental en personas con
enfermedades crdnicas (Bohlmeijer, Prenger, Taal & Cuijpers, 2010). Los efectos beneficiosos
del mindfulness también han sido observados en sujetos sanos, tanto en reducciones en la
frecuencia y la intensidad del afecto negativo (Brown & Ryan, 2003), en la ansiedad (Shapiro,
Schwartz & Bonner, 1998), en una mayor capacidad de afrontamiento al estrés (Davidson et
al., 2003), incrementos en el rendimiento neuropsicoldgico (Chambers, Lo & Allen, 2008; Tang
et al., 2007), una mejor capacidad para identificar las emociones y regular las emociones (Hill
& Updegraff, 2012), emociones positivas mas intensas (Erisman & Roemer, 2010) y mejoras en
el bienestar general (Carmody & Baer, 2008); para una revision mas completa, ver Chiesa &

Serretti (2009).

Aunque las intervenciones basadas en mindfulness parecen un tratamiento eficaz para
gran diversidad de patologias que cursan con trastornos del estado de dnimo, impulsividad,
problemas de atencién, disregulacién emocional o estrés, hasta el momento la mayoria de
estudios han utilizado grupos controles de baja intensidad tales como la lista de espera o el
tratamiento habitual. Los pocos ensayos realizados hasta el momento que comparan la
intervencién en mindfulness con un grupo control de actividad contrastada (p.ej. TCC o
farmacoterapia), aunque si bien también han reportado mejorias en las variables de salud
estudiadas en el grupo de mindfulness, éstas no han sido superiores a las del grupo control

(para una revision, ver Khoury et al., 2013).

3.3 Mindfulness en el TLP

Algunos autores han propuesto que el mindfulness, o mejor dicho la falta del mismo, podria
ser un factor clave para explicar la sintomatologia del TLP y que de hecho los déficits en
mindfulness estarian detrds de sintomas limite tales como la difusion de la identidad
(Kernberg, 1996), los esquemas desadaptativos (Beck, Freeman & Davis, 1990), los déficits en
mentalizaciéon (Bateman & Fonagy, 2004), la disregulacion emocional (Linehan, 1993a), el
neuroticismo (Widiger, Costa & McCrae, 2002), la desinhibicién rasgo y la afectividad negativa
(Trull, 2001) o de factores psicobiolégicos asociados con la agresion impulsiva y la inestabilidad
afectiva (Skodol et al., 2002b) (ver, Wupperman, Neumann, Whitman & Axelrod, 2008). En
esta linea, algunos estudios han observado que las habilidades de mindfulness correlacionarian
negativamente con el neuroticismo (Brown & Ryan, 2003), una caracteristica que se ha
descrito como nuclear en el TLP (Clarkin et al., 1993; Goma-i-Freixanet, Soler, Valero, Pascual &

Pérez, 2008). Ademas, en el estudio de Wupperman y cols. (Wupperman et al., 2008) se
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observd una elevada asociacidn entre los déficits de mindfulness y la sintomatologia limite en
una muestra de 342 jévenes universitarios, que continud siendo significativa aun después de
controlar el efecto de otras variables habituales en el TLP (i.e. neuroticismo, déficits
interpersonales y dificultades en la regulacion emocional); proponiéndose asi la falta de
mindfulness como el componente que mejor explicaria las caracteristicas nucleares de la

sintomatologia limite.

Por otro lado, Wupperman & Neumann (2008) también sugieren que el hecho de
intentar controlar las experiencias privadas en lugar de “estar con” o abrirse a ellas —-como
seria propio de un estado mindful-, seria un elemento caracteristico de los pacientes con TLP,
cuyos intentos de control se expresarian mediante la supresion del pensamiento y de evitacidon
experiencial (Hayes et al., 2004; Rosenthal, Cheavens, Lejuez & Lynch, 2005), llevandoles
eventualmente a ser menos eficaces y a incrementar de hecho su propio sufrimiento. La no
aceptacion de las propias experiencias es un elemento caracteristico del TLP (y otros
trastornos con disregulacion emocional como el TDM; Beblo et al., 2012, 2013) y se expresa a
menudo en forma de juicios (e.g. “esto no deberia ser asi”, “no es justo que me pase a mi”). Es
por ello que en intervenciones como la TDC en las que el mindfulness esta presente, se intenta
sustituir progresivamente estas interpretaciones de la realidad como “buena” o “mala” por
una capacidad mas amplia para observar cudles son los hechos y describir qué consecuencias
negativas personales se derivan de ellos sin necesidad de reaccionar mediante la formulacion
de un juicio de valor (en lugar de “el haber perdido el trabajo me convierte en un perdedor”,
“haber perdido el trabajo me hace sentir triste”) (Hayes et al., 2004; Hayes & Feldman, 2004).
No dejarse llevar por la tendencia automatica a juzgar, y cefiirse a los hechos, permite reducir
la aparicion de emociones secundarias que por un lado escalarian la intensidad y duracion del
malestar emocional y por otro lado reducirian las probabilidades de una resolucidn efectiva del
problema (por ej. insultar a otra persona sin explicarle qué es lo que nos ha molestado de una
conducta que ha realizado puede no ayudar a un conflicto interpersonal y de hecho

empeorarlo) (Linehan, 19933, b).

La relacién observada entre el déficit de habilidades de mindfulness y la
sintomatologia borderline, apoyarian la utilidad de utilizar el entrenamiento de dichas

capacidades en terapias especificas para el TLP, tal como ya de hecho se realiza en la TDC.
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3.4 Mindfulness en la TDC

En el contexto de la TDC, mediante el mindfulness se fomentaria la aceptacion de la
experiencia y reduciria la tendencia a responder de forma automadtica a los contextos
emocionales, a dejarse llevar por condicionamientos previos y a caer en procesos rumiativos
(Teasdale et al., 1995) que facilitarian la aparicion de emociones secundarias, el escalamiento
emocional y la aparicion de comportamientos desadaptativos (Linehan, 1993a; Lynch et al.,
2006; Rizvi, Welch & Dimidjian, 2009). El entrenamiento en mindfulness, al cambiar la relacion
entre el sujeto y el propio contenido mental, reduciria el impacto de dichos procesos
cognitivos sobre la intensidad emocional y facilitaria la utilizacidon de estilos conductuales mas

eficaces (e.g. Hayes, Follette & Linehan, 2004).

”

En el contexto de la TDC, el mindfulness se define como soltar los apegos y ser “uno
con la experiencia del momento, sin juzgar y sin ningun esfuerzo para cambiar su contenido
(Lynch et al., 2006). Como hemos comentado anteriormente la TDC surgié como una terapia
disefada para abordar especificamente los déficits de habilidades presentes en el TLP y para
ello combiné herramientas y conceptos de las practicas contemplativas del Zen con técnicas de
la TCC, siendo asi una de las primeras psicoterapias en incorporar el entrenamiento en
mindfulness como parte fundamental del programa terapéutico (Baer, 2006; Linehan,
1993a,b). A través del entrenamiento en mindfulness se pretende ensefiar a los pacientes a
encontrar un “camino medio” entre extremos, rompiendo la tendencia a evaluar la realidad de
forma rigida en un estilo cognitivo de blanco o negro. Asi por ejemplo, uno de los objetivos del

mindfulness en la TDC seria conseguir una “mente sabia”, una sintesis entre la “mente

|II Ill

racional” (logica, regida por normas y leyes) y la “mente emocional” (promotora de conductas
emocién-dependientes) (Linehan, 1993b). El mindfulness ensefiado en el marco de la TDC
diferiria en algunos aspectos del ensefiado en otras intervenciones (e.g., ACT, Hayes et al.,
1999; MBSR, Kabat-Zinn, 1990; MBCT, Segal et al., 2002) en las que uno de los objetivos
principales seria conseguir una mayor distancia con la experiencia personal, en lugar de entrar
en ella y “ser uno con la experiencia”, participando en ella como propone la TDC (Linehan,
1993a). Las habilidades de mindfulness se ensefan, practican y refuerzan a lo largo de toda la
TDC (Linehan, 1993b) y parece ser que incluso tendran un papel mas relevante en la nueva

versiéon del manual para TDC que aparecera este afo.

En la TDC se enfatiza la importancia de encontrar un equilibrio entre cambiar las
conductas problema y promover en el cliente la aceptacion de la propia experiencia y de sus
circunstancias vitales de ese momento concreto. Asi, el papel de la aceptacion es central en la

TDC y no sélo se consideraria un medio para conseguir el cambio conductual sino como un fin
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en si mismo (Linehan, 1993a); para ello es promovida mediante técnicas de validacion,
habilidades de tolerancia al malestar y mindfulness. La TDC pretende ayudar al paciente a
aceptar su situacién clinica y vital actual a la vez que se intentan producir cambios en su
conducta que le ayuden a ser mas eficaz y conseguir vivir una vida que merezca la pena de ser
vivida (Linehan, 1993a,b). Los ejercicios de mindfulness —junto con los del médulo de
tolerancia al malestar- son los mas utilizados por los pacientes (Lindenboim, Comtois &
Linehan, 2007; Stepp et al., 2008), hecho que indica la importancia de dicho maddulo.
Adicionalmente, un estudio reciente de Perroud y cols. (Perroud, Nicastro, Jermann &
Huguelet, 2012) en el que se estudiaron los cambios en las habilidades mindfulness (evaluado
mediante la KIMS; Baer, Smith & Allen, 2004) asociados a intervencidon de TDC (de un afio de
duracion), indicd que los incrementos en la capacidad para no juzgar (Accepting without

judgment) se asociarian a una mejoria en la sintomatologia TLP.

El mindfulness en la TDC podria ejercer sus efectos beneficiosos sobre Ila
sintomatologia limite de distintas formas: 1) incrementando la conciencia, la atencion y la
aceptacion de la experiencia presente, facilitando asi el procesamiento emocional, la
tolerancia al malestar y reduciendo la urgencia de accidn y la impulsividad (e.g., Teasdale et al.,
2002); 2) favoreciendo la capacidad para desidentificarse con el contenido de la experiencia
(decentering) pudiendo ser asi consciente de distintas opciones posibles de responder ante
una determinada situacion (Teasdale et al., 1995, 2002), escogiendo entre dejarse llevar por la
conducta emocién-dependiente (e.g. autolesionarse) o bien realizar otra conducta mas
adaptativa para afrontar la emocion; 3) permitiendo un reconocimiento mas temprano de
aquellas sefiales asociadas con el escalado emocional, por lo que resultaria posible empezar a
utilizar estrategias de afrontamiento adaptativas en un momento en que las emociones vy las
urgencias de accion son aun posibles de manejar (e.g., Bowen et al., 2009); 4) aumentando
aquellas vias neurales asociadas con la regulacion emocional y conductual (e.g. Holzel et al.,
2011), encontrando una forma “sabia” de integrar la mente racional y la emocional; 5)
reduciendo la tendencia de los individuos con TLP a auto-invalidarse, mediante la sustitucion
de juicios por descripciéon de consecuencias negativas personales; 6) incrementando la
experiencia de unidad de uno mismo, los otros y la totalidad (Hayes et al., 2004). El
mindfulness ayudaria en ello mediante el entrenamiento de la atencién (dénde dirigir el foco
atencional con el fin de ser mds eficaz en un momento concreto) y a contemplar el flujo de la
experiencia de una forma abierta y sin juzgar. El mindfulness puede ayudar a los pacientes con
TLP a no escaparse de las experiencias dolorosas —como acostumbra a pasar en este tipo de

pacientes (Bijttebier & Vertommen, 1999; Chapman, Specht & Cellucci, 2005; Selby et al.,
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2009)- y a poderlas afrontar de una forma mas adaptativa; identificando qué esta sucediendo
en ese momento concreto y aprendiendo a frenar aquellas respuestas automaticas aprendidas
y reforzadas a lo largo de los afios (e.g. evitar, agredir, escalar una emocién), incrementando
asi el registro posible de opciones conductuales (a responder en lugar de reaccionar; e.g.

Kabat-Zinn, 1990).

Como comentdabamos previamente, la TDC distingue tres estados mentales: mente
racional (Iégica, analitica, “fria”) y mente emocional (poco razonable, sensible, “apasionada”)
—-polos opuestos, tesis y antitesis—, y un estado de mente integrada o mente sabia donde se
aunarian los aspectos analiticos y de tipo experiencial de las dos otras mentes y que se
asociaria al concepto de intuicién (Linehan, 1993a). Los pacientes con TLP suelen identificarse
con la mente emocional pues a menudo sus emociones controlan sus pensamientos y sus
conductas; desarrollar una mente sabia mediante el control consciente de los procesos
atencionales es uno de los objetivos principales del moédulo de mindfulness (Lynch et al.,
2006). Para ello, Linehan en un principio propuso a sus pacientes realizar meditacion formal
(e.g. sentada, escaneo corporal) pero al ver que a los pacientes les resultaba muy complicado
vincularse a este tipo de practica debido a sus problemas de regulacion emocional y descontrol
conductual y a la dificultad de ver la utilidad en un tratamiento tan largo y costoso (Welch,
Rizvi & Dimidjan, 2006), finalmente optd por subrayar especialmente la practica informal (e.g.,
comer mindful) con meditaciones formales en las sesiones grupales (1 vez por semana). Esta es
una diferencia destacable de la TDC respecto a otras terapias basadas en mindfulness tales
como la MBSR o la MBCT en las que una elevada practica formal diaria es una recomendacién

habitual (Kabat-Zinn, 1990).

En el modelo de Linehan (Linehan, 1993b; Dimidjian & Linehan, 2003), el
entrenamiento en mindfulness implicaria el aprendizaje de dos tipos principales de
habilidades: las habilidades “qué” y las habilidades “cdmo”. Estas habilidades cumplen un rol
central en el EH-TDC y son las primeras en ensefiarse y las Unicas en ser revisadas al inicio de
cada uno de los mdodulos (Linehan, 1993b). Es por esto que son denominadas “habilidades
nucleares de mindfulness” (Core mindfulness skills). Las habilidades “qué” incluyen la
secuencia de 1) aprender a observar, 2) describir y 3) participar con el objetivo de desarrollar
un estilo de vida en el que se actle de forma consciente. Las habilidades “cdmo” tienen que
ver con la actitud con la que uno realiza las habilidades “qué”. El ultimo objetivo de estas
habilidades es ayudar a los pacientes a tener mas control sobre sus procesos atencionales,
conseguir una mente mas “sabia” y experimentar un sentido de unidad en relacién a ellos

mismos, los otros y la globalidad (Linehan, 1993a; Lynch et al., 2006).
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Habilidades “Qué”

Aprender a observar supone aprender a focalizar la atencidén en las experiencias internas
(pensamientos, emociones, motivaciones) y externas (sensaciones) sin llegar a interpretarlas o
a categorizarlas, simplemente dotandolas de una forma aconceptual. Solamente siendo
consciente de lo que sucede, uno puede tener la opcidn de escoger qué hacer con ello, de ahi
qgue aprender a observar los distintos eventos o elementos de la experiencia (sensoriales,
cognitivos o emocionales) que configuran la experiencia constituya la primera habilidad “qué”
a desarrollar. Para entrenar esta habilidad habitualmente se observan las sensaciones
asociadas a la respiracion, o el sabor de los alimentos, u otras sensaciones fisicas tales como la
sensacion de las plantas de los pies en el suelo o un picor asi como las sensaciones asociadas a
actividades cotidianas como por ejemplo lavar los platos. Esta habilidad “Qué”, pareceria estar

representada en otras intervenciones (e.g. MBCT) por el concepto de “ser” o “estar” con la

experiencia (being mode; Segal et al., 2002).

Por describir se entiende en la TDC cédmo etiquetar o poner en palabras de una forma
muy esquematica y sin juzgar aquéllo que estd siendo objeto de observacién. Este tipo de
practica es de especial utilidad en aquellos casos en los que existe una ansiedad elevada,
muchos productos mentales y/o cuando resulta especialmente dificil no fusionarse con el
contenido de la experiencia debido a la intensidad emocional de la misma. Los ejercicios de
descripcidn se aplican ampliando los de observacién tales como “la cinta transportadora”,
afadiendo breves etiquetas sobre el contenido del objeto mental (maletas); asi por ejemplo en
el ejercicio de la “cinta transportadora” se propone al paciente visualizar una cinta
transportadora en el que las maletas representarian los distintos aspectos de la experiencia
(i.e. pensamientos, emociones, sensaciones) que suceden en aquel instante dejandolas ir sin
hacer nada, sin aferrarse a ninguna de ellas, etiquetando sencillamente los eventos como
“pensamiento” (en forma de texto o imagen), las emociones como simplemente “emocién” o

”n u,

con un poco mas de detalle como “emocidn negativa” o “culpa”, “tristeza”, etc.

Tanto observar como describir permite ver a los distintos objetos mentales como un
producto de nuestra mente y a desidentificarse de ellos (“yo no soy mis pensamientos”). Este
cambio en la perspectiva de la relacién entre objeto y sujeto de la experiencia es una habilidad
que recibe el nombre de defusién o decentering y podria explicar en parte los efectos positivos
del entrenamiento en mindfulness sobre la regulacion emocional (Fresco, Segal, Tom &
Kennedy, 2007). La practica de estas habilidades permite identificar los pensamientos como
pensamientos y no como hechos (e.g. no tiene el mismo impacto emocional el pensamiento de

no me quieren que el pensamiento de creo que no les caigo bien, en el primer caso el sujeto
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esta fundido con la experiencia de no sentirse valorado por los otros y en cambio en el

segundo no se ha fusionado con el pensamiento).

La participacidn es el objetivo final del mindfulness en la TDC y también es la ultima de
las habilidades “qué” en ser aprendidas pues necesita del entrenamiento atencional previo
desarrollado en las otras dos habilidades anteriores para realizarse. Implica ser uno con la
experiencia de ese momento, estar completamente inmerso en la accién, actuando de forma
espontanea y fluida, sin dualidad. La participacion comparte muchas similitudes con el

concepto de flow (Csikszentmihalyi, 1990; Welch et al., 2006).
Habilidades “Cémo”

Las habilidades “cdmo” son un aspecto esencial en la practica del mindfulness, no solamente
en la TDC. La actitud asociada a la practica de los ejercicios de mindfulness parece ser un
aspecto crucial e indisociable de la misma y es subrayado en todas las tradiciones orientales asi
como en otras intervenciones occidentales basadas en mindfulness (e.g. actitud de aceptacion
en Bishop et al., 2004). En la TDC la actitud en la practica (de las habilidades “Qué”) se define
mediante el desarrollo de las habilidades “Cémo”: éstas son tres: 1) focalizarse en una sola
cosa en cada momento (one-mindfully), 2) adoptar una postura no juiciosa y 3) actuar de

forma orientada a la eficacia.

Escoger entre observar y describir una situacidén en lugar de dejarse llevar por la
interpretacion o el juicio puede tener un gran efecto en cdmo el individuo interacciona con su
entorno y ayudarlo a actuar de una forma mas efectiva. Lo que la TDC propone a los pacientes
con TLP no es cambiar los juicios negativos por positivos sino dejar de juzgar. Pues el problema
de juzgar es que lo que en un momento dado puede ser un juicio positivo (e.g. “qué buena
persona que es”) en otro momento puede ser uno de negativo (e.g. “es una mala persona”). En
lugar de juzgar se describen las consecuencias negativas personales que tienen los
acontecimientos por el paciente, pudiendo asi sugerir cambios en las conductas de los otros o
en los acontecimientos pero de una forma no juiciosa, sin poner la etiqueta de “bueno” o
“malo” (Linehan, 1993a,b). Cambiando las tendencias automaticas a reaccionar de una forma
determinada (observar la emocién en lugar de dejarse llevar por la emocién) puede cambiar de
hecho las emociones que se experimentan asi como también las evaluaciones cognitivas
asociadas, cambiando asi el significado asignado al evento (de bueno o malo a “tal cual es”),
sin la necesidad de reestructurarlo o reinterpretarlo directamente (Hayes et al., 2004; Lynch et
al., 2006; ver Figura 2). El objetivo principal del entrenamiento en mindfulness no seria el de

reducir las emociones primarias sino mas bien limitar o eliminar las respuestas emocionales
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secundarias, los patrones automaticos de respuesta asi como las evaluaciones cognitivas que

habitualmente llevan a incrementar el propio sufrimiento (Hayes et al., 2004).

Figura 2. Influencia del mindfulness sobre la respuesta emocional (adaptado de Lynch
etal., 2006)
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Significado Slgnificado

Focalizarse en una sola cosa a cada momento, implicaria aprender a centrar la
atencion en la actividad que se esta llevando a cabo en ese instante. A menudo las personas
con TLP no son capaces de atender sélo a una cosa y se distraen con rumiaciones acerca del
pasado o del futuro que pueden empeorar su estado de animo y que les impiden involucrarse
completamente en la actividad que estan realizando, reduciendo asi los posibles beneficios
que se pudieran derivar de la misma. Por ultimo la tercera habilidad “Cémo” (actuar de forma
eficaz) vendria a compensar la tendencia de los individuos con TLP a reaccionar de forma
estado-de-dnimo-dependiente o a estar mas preocupados por saber “qué esta bien hacer” que
por hacer lo que realmente es necesario y eficaz para conseguir un objetivo determinado. Al
ser habitual en el TLP el no confiar en las propias percepciones y juicios asi como también el
dudar sobre si las propias acciones son o no “correctas”, resulta ain mas importante priorizar

hacer aquéllo que es efectivo para conseguir un objetivo determinado (Linehan, 1993 a,b). Ser
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mas efectivo permitiria al sujeto no sélo mejorar el propio contexto reforzador sino también su

autoeficacia y autoestima mediante la creacién de memorias de éxito.

La practica de mindfulness en la TDC implicaria ademas la aceptacion radical de la
situacidn actual, pensamiento, emocién o experiencia y mantener una actitud de voluntad

para participar de la vida con conciencia y efectividad (Linehan, 1993b; Lynch et al., 2006).

Las habilidades de conciencia y de aceptacion de la experiencia que se entrenarian en
la TDC estarian orientadas a mejorar la regulacién emocional, cognitiva y conductual de los
pacientes con TLP. Dado el papel nuclear anteriormente comentado de la disregulacidon
emocional y la impulsividad en la sintomatologia limite, los Ultimos apartados de la presente
introduccion pretenden ofrecer un resumen de la evidencia existente acerca de los efectos del

mindfulness sobre dichas areas.

3.5 Efectos del mindfulness sobre la regulacién emocional

A diferencia de la TCC que pone el énfasis en manipular efectivamente la evaluacién de los
estimulos emocionales (regulacion emocional focalizada en los antecedentes), las
intervenciones basadas en mindfulness intentarian también reducir las estrategias de
regulaciéon emocional desadaptativas focalizadas en la respuesta emocional (e.g. supresion
emocional) (Hofmann & Asmundson, 2008) que como hemos comentado anteriormente

utilizarian frecuentemente los pacientes con TLP.

Uno de los principales objetivos del entrenamiento en mindfulness es aprender a ser
consciente de las propias emociones sin tener que reaccionar a ellas, lo que favoreceria la
regulacién emocional (Chambers, Gullone & Allen, 2009). De hecho, entre los principales
mecanismos a través de los cuales el entrenamiento en mindfulness pareceria ejercer sus
efectos positivos sobre la salud, la regulacion emocional ocuparia un lugar destacado (Hélzel et
al.,, 2011). En este sentido, distintos estudios realizados en poblacién general han reportado
que la practica del mindfulness estaria asociada a una mayor capacidad para regular
eficazmente las emociones como lo sugeririan los diferentes efectos observados: mejoras en el
control ejecutivo y del estado de animo negativo (Jha, Stanley, Kiyonaga, Wong & Gelfand,
2010), incrementos en estado de danimo positivo (Davidson et al.,, 2003; Barnhofer, Chittka,
Nightingale, Visser & Crane, 2010), menor numero de pensamientos y comportamientos
distractores y rumiativos (Delgado et al., 2010; Jain et al., 2007; van Vugt, Hitchcock, Shahar &
Britton, 2012), reducciones en la interferencia emocional (Ortner, Kilner & Zelazo, 2007), una

recuperacion mas rdpida a eventos estresantes (Goleman & Schwartz, 1976), un estilo
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cognitivo afin a emociones positivas como la compasién (Kemeny et al., 2012); por citar sélo

algunos de los multiples efectos del mindfulness en la esfera afectiva que se han reportado.

Similares resultados positivos han sido también observados tras intervenciones
basadas en mindfulness en pacientes psiquiatricos, destacandose los trabajos con MBCT (Ma &
Teasdale, 2004; Teasdale et al., 1995; Teasdale et al., 2000) en la prevencién de recaidas para
la depresidn recurrente (para una revisién actual sobre la eficacia de esta intervencion en
psicopatologia, ver Chiesa & Serreti, 2011). Un estudio reciente (Britton, Shahar, Szepsenwol &
Jacobs, 2012) mostré mejoras en reactividad emocional y recuperacién a la linea base ante un
procedimiento de estrés psicosocial (TSST) en un grupo de pacientes con depresion
parcialmente remitida que recibieron un programa de MBSR (en comparacidon a un grupo
control en lista de espera). Resultados positivos sobre los procesos rumiativos y la regulacion
emocional también han sido reportados en pacientes con ansiedad (e.g. Desrosiers, Vine,

Klemanski & Nolen-Hoeksema, 2013; Roemer et al. 2009).

El incremento en la capacidad de observacion y no reactividad ante los procesos
internos y externos asociada a la practica de mindfulness (e.g. Baer, 2003) permitiria
respuestas mas flexibles ante emociones negativas, minimizando los comportamientos
automaticos, habituales, o impulsivos (Bishop et al., 2004; Ryan & Deci, 2004), lo que se
traduciria en una mejor regulacion emocional. Algunos estudios de neuroimagen sugieren que
los niveles de mindfulness autorreportado (medido con la MAAS) se asociarian a una mayor
actividad de areas prefrontales (ventromedial, medial y ventrolateral) mejorando asi el control
de la respuesta amigdalar (Creswell, Way, Eisenberger & Lieberman, 2007). En la misma linea,
diferentes estudios en los que se ha comparado meditadores vs. no meditadores han
observado una mayor actividad en el PFC dorsomedial y ACC rostral en el grupo meditador
durante un ejercicio de meditacion (e.g. Holzel et al., 2007), asi como mayor conectividad
entre diferentes dreas corticales (Fayed et al.,, 2013). Resultados congruentes se han
observado también en estudios pre-post mindfulness; asi Goldin & Gross (2010) reportaron
que el entrenamiento mindfulness se asociaria a una mayor rapidez en la desactivacion
amigdalar ante pensamientos negativos en pacientes con ansiedad social y Farb et al. (2007)
observaron un aumento de la actividad del PFC ventrolateral tras una intervencién de

mindfulness de 8 semanas.

La reevaluacion cognitiva —i.e. reinterpretacion del significado de la experiencia—y los
procesos de exposicidn-extincidon-reconsolidacion —i.e. la elaboracidon de nuevas memorias que
enmascarian la relacion entre un estimulo previamente condicionado y una respuesta

emocional- se han propuesto como los principales mecanismos a través de los que la

51



meditacion podria ejercer su efecto sobre la regulacién emocional (Hayes et al., 2004; Holzel et
al.,, 2011). Asi, Garland y cols. (Garland, Gaylord & Fredrickson, 2011) propusieron que el
mindfulness facilitaria una reevaluacién positiva de la experiencia, de tal forma que los
eventos estresantes/amenazantes serian reconstruidos y reinterpretados como beneficiosos y
con sentido para el sujeto (de hecho, en el mismo estudio se encontrd una asociacién entre las
mejoras en reevaluacion positiva y la reduccién en los niveles de estrés). Sin embargo el
mindfulness no Unicamente actuaria potenciando la reevaluacion cognitiva, pues no requeriria
de tantos recursos cognitivos para ejercer sus efectos sobre el afecto negativo (Keng, Robins,

Smoski, Dagenbach & Leary, 2013).

Mientras que habitualmente el control atencional se ha utilizado como una estrategia
para la regulacion emocional en el sentido de capacidad para desplazar el foco de la atencién
de los estimulos estresantes y focalizarlo en otros contenidos mas amables de la experiencia
(i.e. distraccion), sin embargo, desde las intervenciones basadas en mindfulness se subraya la
intenciéon en mantener el foco de la atencién en los distintos elementos de la experiencia,
incluso aquéllos que disparan la respuesta emocional, favoreciendo asi la extincién de la
respuesta emocional condicionada (Hélzel et al., 2011), independientemente de la calidad del
objeto de la conciencia observado (bueno, malo, neutral), observando en actitud de curiosidad
y aceptacion (e.g. Kabat-Zinn, 1990; Segal et al., 2002). Desde este punto de vista la practica
del mindfulness en situaciones disparadoras de una emocién se podria entender como una
exposicidn interoceptiva (Craske, Barlow & Meadows, 2000) y podria permitir la adquisicion de
nuevas memorias de regulacién emocional. El entrenamiento en mindfulness podria facilitar la
aparicién de un contexto interno (independiente de las circunstancias externas) que facilitaria
el mantenimiento de los procesos de extincion de las respuestas emocionales
desproporcionadas y que permitiera la adquisicion de nuevas respuestas (Lynch et al., 2006).
Ademas, la relajacion que a menudo aparece durante la practica de la meditacién, podria

incrementar dichos procesos de exposicidn, extincién y reconsolidacién (Holzel et al., 2011).

El rol que ejerceria la reevaluacidon cognitiva y los procesos de extincion sobre la
regulacién emocional, pareceria variar en funcién de la experiencia meditativa (Holzel et al.,
2011; Chiesa, Serreti & Jakobsen, 2013). Asi en las primeras etapas de aprendizaje del
mindfulness la reevaluacién cognitiva de los estimulos seria mas destacada —pues en esta fase
se potenciaria el control cognitivo para focalizar la atencidn en la experiencia emocional y para
reevaluar de una forma positiva la situacion-, mientras que en meditadores expertos la
regulacion emocional se conseguiria principalmente gracias a una menor reactividad

emocional y una mayor apertura y aceptacion hacia la experiencia (i.e. predominancia de
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procesos bottom-up sobre los top-down; Chiesa et al., 2013; Taylor et al., 2011) que harian
innecesaria una elaboracién cognitiva para poder afrontarla (Holzel et al., 2011). De hecho, se
ha observado menor activacion prefrontal durante la practica de mindfulness en meditadores
expertos (Holzel et al., 2011). Dichos procesos bottom-up parecerian estar asociados a redes
neuronales relacionadas con la conciencia viscero-somdtica, en gran parte vinculados a la
actividad de la insula (Craig, 2009; Farb et al., 2007; Murakami et al., 2012), asi como también
con reducciones en la reactividad del sistema limbico (amigdala, hipocampo) (Grant,
Courtemanche & Rainville, 2011). Los resultados observados en meditadores expertos donde
los procesos bottom-up parecerian vehiculizar los efectos del mindfulness, y donde de hecho
seria la ausencia de evaluacién de la experiencia (non-appraisal) en lugar de la reformulacion
cognitiva de los estimulos lo que estaria detrds de sus efectos beneficiosos (Farb et al., 2007;
Farb, Anderson & Segal, 2012; Grant et al., 2011), darian soporte a las visiones de algunos
autores que proponen el mindfulness como un proceso no conceptual (e.g. Gravovac, Lau &

Willett, 2011).

Por otro lado otro aspecto que podria tener un papel destacado en los beneficios del
mindfulness sobre la regulacién emocional (especialmente en el TLP; Hayes, Kohlenberg &
Melancon, 1989; Lynch et al., 2006) seria reducir la creencia literal en las propias reglas, en las
asociaciones (arbitrarias) entre conductas (situaciones, pensamientos o emociones) (e.g. dar
una charla) y consecuencias indeseadas (ser humillado publicamente). Estas normas conducen
al individuo a etiquetar determinados pensamientos, emociones o situaciones como peligrosos
o “malos” (e.g. “si pienso esto haré que algo terrible suceda” o “si pasa esto quiere decir que
todo saldréa mal”), incrementado asi el sufrimiento asociado, la probabilidad de actuar de
forma evitativa (y menos eficaz), y a ser de hecho menos sensible a las contingencias reales
gue acompafian a esa situacion (e.g. aunque la charla ha ido bien continto anticipando que
fracasaré y seré humillado en la prdoxima) cronificando asi el problema. Desde las
intervenciones basadas en mindfulness se ensefia a observar los pensamientos como
pensamientos y no como hechos, a identificarlos como productos de la mente y no como
realidades, tomandolos asi de una forma mas desapegada. De hecho Teasdale y cols. (1995)
sugirieron que el desarrollo de esta conciencia metacognitiva (i.e. decentering) no seria
exclusiva del entrenamiento en mindfulness sino que estaria detras de la eficacia de otras
psicoterapias de tipo cognitivo-conductual. Debilitar la creencia literal en este tipo de normas,
puede ademds conducir al individuo a describir sus propias experiencias (incluidas sus

acciones, pensamientos, emociones) de una forma menos negativa y menos rigida,
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contribuyendo a un concepto del propio self mas benévolo, menos auto-critico, y por ende

mas emocionalmente estable (Hayes et al., 2004).

3.6 Efectos del mindfulness sobre la atencion y la impulsividad

Como hemos visto anteriormente, en la practica de mindfulness el control de la atencidn tiene
un papel central. La mayoria de los ejercicios consisten en focalizar la atencién en un objeto, ya
sea interno (pensamientos) o externo (sensacion de la respiracién, sonidos) mientras el
paciente aprende también monitorizar donde esta su foco de atencion momento a momento.
Potenciar la capacidad para controlar el foco atencional puede permitir mejorar la regulacion
emocional al incrementar la capacidad de “desengancharse” atencionalmente de los estimulos
elicitadores de la emocién en situaciones emocionalmente dificiles y centrarse en otros con
menor contenido emocional (Philippot, Schaefer, & Herbette, 2003), es decir capacitar al
individuo para que sea mads capaz de ampliar el foco de la atencién a otros elementos de la

experiencia, sin fundirse o centrarse exclusivamente en los estimulos emocionales negativos.

Se cree que la practica de mindfulness afectaria principalmente cuatro aspectos de la
atencién: la atencién sostenida, la atencion selectiva, la capacidad para cambiar de foco
atencional (switching) y la capacidad para el monitorear la experiencia (monitoring faculty)
(Bishop et al., 2004; Jha, Krompinger & Baime, 2007; Chiesa, Calati & Serretti, 2011; Lutz et al.,
2008; Maclean et al., 2010; Slagter et al. 2007). La atencidn sostenida se define como la
capacidad para mantener la atencién a lo largo del tiempo, la atencién selectiva se refiere a la
capacidad de seleccionar informacion, los cambios de foco atencionales se refieren a la
capacidad de pasar de un foco atencional a otro y la capacidad de monitoreo se refiere a las
habilidades necesarias para detectar desvios atencionales (mind-wandering). Algunos estudios
han evaluado cambios en las habilidades atencionales asociados al mindfulness; asi Jha y cols.
(2007) reportaron mejoras en el subsistema de orientacion atencional y mayor capacidad de
alerta tras una intervencion de MBSR; mejoras en atencién sostenida después de 3 meses de
meditacién intensiva también fueron reportadas por Maclean y cols. (2010). Por otro lado,
Schmertz, Anderson y Robins (2009) reportaron una relacidon parcial entre la atencion
sostenida y la practica de mindfulness. Se ha sugerido que las mejoras en el control atencional
asociadas al mindfulness actuarian como un mediador en la relacidon entre ansiedad vy las
habilidades de mindfulness (Walsh, Balint, Smolira, Fredericksen, & Madsen, 2009). Sahdra y
cols. (2011), estudiaron el efecto del entrenamiento en mindfulness sobre la inhibicién de
respuesta (indicativa de control atencional y también asociada a la impulsividad) y el

funcionamiento psicosocial después de un retiro de meditacion de 3 meses de duracidn,

54



encontrando mejoras en ambos parametros (en comparacion a otro grupo en lista de espera),
gue se mantuvieron en un follow-up a 5 meses. Ademads, observaron que las mejoras en el
control atencional se relacionaron con las mejoras funcionales, en la linea de Walsh et al.
(2009). Estos hallazgos apoyan la validez del modelo de aprendizaje de la meditaciéon que
propone la autorregulacion de la atencién, como un elemento esencial para el bienestar y la
estabilidad emocional (e.g. Bodhi, 1984). Asi como en funcién de la experiencia meditativa
parecerian estar implicados distintos mecanismos de regulacién emocional, también se ha
reportado que las mejoras a nivel de la atencidén selectiva estarian mas relacionadas con las
primeras etapas del entrenamiento en mindfulness, mientras que mejoras a nivel de la
atencién sostenida podrian relacionarse a una mayor expertez meditativa (Chiesa, Calati &
Serretti, 2011). En cuanto a estructuras cerebrales implicadas en los efectos del mindfulness
sobre la atencién, el ACC pareceria tener un papel central en la tarea de mantener el foco de
atencién en un punto a pesar de las distracciones (conflict monitoring) durante la practica de
los ejercicios de mindfulness (van Veen & Carter, 2002), contribuyendo a mantener la atenciéon
en el foco alertando a los sistemas frontales de regulacién top-down. Juntamente con el cértex
fronto-insular, la ACC formaria parte de una red que estaria implicada en el control cognitivo
(Sridharan, Levitin & Menon, 2008). Distintos estudios de neuroimagen han reportado que la
ACC estaria implicada en la meditacién (Cahn & Polich, 2006) activandose a nivel rostral
durante la practica meditativa habitual (Holzel et al., 2007) y mostrandose también mas
activada en meditadores que no meditadores durante una practica de mindfulness previa a
una descarga eléctrica que los participantes sabian que llegaria (Gard et al., 2012; para una
revision del efecto de la meditacion sobre la ACC, ver Holzel et al., 2011). La actividad de la
ACC se incrementaria en las primeras fases del aprendizaje de mindfulness pero estaria
reducida en meditadores expertos, pues el foco de atencién en estos ultimos seria tan estable
y las distracciones tan superfluas que pareceria no ser necesaria la participacion de la ACC para
mantener dicha focalizacidon (Brefczynski-Lewis, Lutz, Schaefer, Levinson & Davidson, 2007).
Recientemente han aparecido estudios que reportan cambios en la conectividad funcional en
regiones de la Default Mode Network en meditadores que serian indicativos de una menor

mind wandering y mayor conciencia en el momento presente (Taylor et al., 2013).

Stanford y cols. (2009) definen la impulsividad como la predispociéon a actuar
rapidamente en respuesta a estimulos internos o externos, sin planificacion y sin contemplar
las posibles consecuencias negativas que puede acarrear dicha conducta. Desde este punto de
vista, la impulsividad estaria entonces en considerable oposicién a la tendencia a actuar de

forma consciente (o mindful). De hecho, en un estudio donde se evalud la capacidad predictiva
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del mindfulness y la impulsividad (evaluada de una forma multifactorial) sobre distintos
aspectos relacionados con el abuso de alcohol, se observé que el mindfulness y la
impulsividad, actuaban practicamente como elementos reciprocos (Murphy & MacKillop,
2012). La practica de mindfulness reduciria la tendencia a actuar impulsivamente, reduciendo
también la tendencia a responder de forma automatica (o impulsiva) a estimulos internos y/o
externos (Lattimore, Fisher & Malinowsky, 2011). Existe evidencia indicativa que el
entrenamiento en mindfulness incrementaria la flexibilidad cognitiva y conductual
permitiendo reducir la tendencia a responder de forma automatica e impulsiva (Moore &
Malinowski, 2009, Ortner, Kilner & Zelazo., 2007), facilitando una actitud mas descentrada (i.e.
de defusidon o decentering, Fresco et al., 2007) respecto a las experiencias subjetivas y
permitiendo asi la contemplaciéon de un nimero mayor de elecciones posibles (respondiendo

en lugar de reaccionando, e.g. Kabat-Zinn, 1990).

Algunos trastornos asociados a la impulsividad, como por ejemplo trastornos de la
alimentacién (Alberts, Thewissen & Raes, 2012) o el juego patoldgico se ven beneficiados por
la practica de mindfulness (Brown, Ryan & Cresswell, 2007). En el caso de las conductas
adictivas, Bowen y cols. (2009) encontraron que después de una intervenciéon en mindfulness
para la prevencién de recaidas en pacientes en rehabilitacién (o MBPR; Bowen, Chawla &
Marlatt, 2010), los pacientes reportaron de forma significativa menores niveles de craving en
comparacién a un grupo en tratamiento habitual. Estos resultados han sido recientemente
apoyados por el estudio de Witkiewitz y cols. (Witkiewitz, Bowen, Douglas & Hsu, 2013) en el
que se observd que las medidas post en los niveles aceptacién (AAQ, Hayes et al., 2004),
conciencia y no juicio (del FFMQ) parecerian mediar los efectos del entrenamiento en
mindfulness y las reducciones en el craving. En un estudio reciente de Westbrook y cols.
(Westbrook et al., 2012) se observé que prestar atencion de una forma mindful ante estimulos
facilitadores de craving en adictos al tabaco (imdagenes asociadas al fumar), reduciria la
percepcién de ansia, tanto a nivel auto-reportado como en la actividad de areas cerebrales
asociadas al craving, tales como el ACC subgenual, asi como una reduccion en la conectividad
funcional entre el ACC subgenual y otras regiones cerebrales asociadas al craving. Estos
cambios cerebrales podrian ser interpretados como un efecto bottom-up que reduciria la
reactividad a estimulos asociados a fumar en adictos al tabaco, contribuyendo asi a reducir las

probabilidades de recaida.

Como se ha comentado anteriormente, los déficits en las habilidades de mindfulness
estarian muy relacionados con la sintomatologia borderline (Wupperman et al., 2009). En un

estudio reciente (Wupperman, Fickling, Klemanski, Berking & Whitman, 2013), se ha reportado
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que el mindfulness disposicional pareceria mediar la relacion entre las caracteristicas TLP y las
conductas desadaptativas/impulsivas como la autolesidn tan habitualmente presentes en el
trastorno. En la Unica investigacion realizada anteriormente a la presente tesis, en la que se
evaluaron los efectos de una intervencidn de mindfulness en pacientes con TLP (Sachse, Keville
& Feigenbaum, 2011), se observaron mejoras en aquellos pacientes que completaron dicha
intervencién (n=16) de mindfulness vs. los que no la completaron (n=4) a nivel del control
atencional pero no asi en la Escala de Impulsividad de Barrat. Se observé también una tenue
correlacidn entre la dosis de entrenamiento de mindfulness recibida (n? de sesiones asistidas)
y las mejoras en los niveles de mindfulness, evitacion experiencial, ansiedad estado y
disociacién. Sin embargo los resultados de este estudio presentan destacables limitaciones

como el tamaio muestral y la ausencia de un grupo control.

El mindfulness medido como variable de rasgo asi como también como intervencion,
pareceria relacionarse positivamente con la regulacién emocional, la atencion y variables
asociadas a un mejor control de los impulsos, tanto en poblacién normativa como en
individuos con patologia mental. Estos efectos parecerian estar mediados por mecanismos
bottom-up asi como también del tipo top-down y parecerian explicar gran parte de los

beneficios asociados al entrenamiento en mindfulness.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. Planteamiento general de la tesis

Estudiar aspectos relacionados con la regulacién emocional y la impulsividad en
pacientes con TLP permitiria mejorar la caracterizacion del trastorno en funciéon de dichas
variables clave (e.g. Leichsenring et al., 2011). Por otro lado, evaluar la eficacia de una
intervencién en mindfulness en el contexto de la TDC sobre estos aspectos, ofreceria
informacidn acerca de la utilidad de este tipo de estrategias terapéuticas en esta poblacién. En
consecuencia, la presente tesis propone dos bloques principales, uno de caracterizacién del
TLP en funcidn de las variables previamente comentadas y otro de evaluacién de los efectos de
una intervencion de mindfulness en el contexto de la TDC (TDC-M) sobre dichos parametros. El
primer bloque consta de un primer estudio acerca de la respuesta emocional (como un
indicador indirecto de laboratorio asociado a la regulacién emocional) en el TLP, y un segundo
trabajo sobre rendimiento neuropsicolégico en el test CPT-Il (que permite evaluar marcadores
relacionados con la atencidn y la impulsividad). Finalmente el segundo bloque estda integrado
por otros dos estudios destinados a evaluar el efecto de la TDC-M sobre dichas variables. Los
resultados de la presente tesis pretenden contribuir al debate existente sobre dichos aspectos
gue se suponen nucleares en el TLP, asi como estudiar por primera vez de una forma detallada

y rigurosa los efectos del entrenamiento en mindfulness en este tipo de pacientes.

2. Hipoétesis de trabajo

e Bloque 1: Estudios de caracterizacidn del TLP

a. El grupo TLP presentara una reactividad emocional a un procedimiento de
induccion de emociones negativas superior a la del grupo control.

b. El grupo TLP presentara emociones negativas mas elevadas de forma basal y a
lo largo de todo el procedimiento en comparacion al grupo de participantes
sanos.

c. Los pacientes con TLP presentaran déficits en las variables de atencién e

impulsividad.
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Bloque 2: Estudios de los efectos del mindfulness en el TLP

a. Los pacientes asignados a TDC-M presentardn mayor disminucidon en la
reactividad al procedimiento de induccién emocional respecto el grupo
control.

b. Los pacientes asignados a TDC-M presentaran una mayor mejoria en las
variables neuropsicoldgicas de atencién e impulsividad respecto el grupo
control.

c. Los pacientes asignados a TDC-M presentardan mayor mejoria de las variables
clinicas en comparacion a los pacientes del grupo control.

d. Se observara una asociacién entre los minutos de practica de mindfulness y

mejoria en regulacidén emocional, atencién, impulsividad, y variables clinicas.

3. Objetivos

a)

b)

c)

d)

Describir la respuesta emocional en el TLP mediante un estudio de induccién de
emociones negativas en un contexto de laboratorio.

Caracterizar los déficits de atencidon y la impulsividad del TLP mediante el test
neuropsicolégico CPT-II.

Estudiar los efectos de una intervencién de mindfulness en pacientes con TLP sobre la
respuesta emocional en un paradigma de induccién de emociones negativas, asi como
la mejoria clinica.

Estudiar los efectos del entrenamiento en mindfulness sobre la atencion y la

impulsividad medidas por el CPT-II.
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Abstract The aim of this study was to determine if patients with Borderline Personality
Disorder (BPD) present higher emotional response than healthy controls in a laboratory setting.
Fifty participants (35 patients with BPD and 15 healthy controls) underwent a negative emotion
induction procedure (presentation of standardized unpleasant images). Subjective emotional
responses were assessed by means of self-reported questionnaires while biological reactivity
during the procedure was measured through levels of salivary cortisol (sSCORT) and alpha-
amylase (sAA). Patients with BPD exhibited significant lower cortisol levels and higher sAA levels
compared to controls. Self-reported emotional reactivity did not give rise to differences
between groups but participants with BPD did present higher levels of negative emotional
intensity at baseline and during the entire procedure. The findings do not give support to the
emotional hyperreactivity hypothesis in BPD. However, BPD patients presented heightened
negative mood intensity at baseline, which should be considered a hallmark of the disorder.
Further studies using more BPD-specific emotion inductions are needed to confirm the trends
observed in this study.
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PALABRAS CLAVE
Trastorno limite

de la personalidad;
Regulacion emocional;
Induccion emocional;
Estudio ex post facto

Resumen El presente estudio pretende determinar si existe o no una mayor reactividad emo-
cional en el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) en un contexto de laboratorio. Se realizo
una induccion emocional negativa (presentacion de imagenes estandarizadas con contenido
negativo) a cincuenta participantes (35 pacientes con TLP y 15 controles sanos). Para evaluar la
respuesta emocional subjetiva se utilizaron cuestionarios auto-informados; los niveles de corti-
sol (sCORT) y alfa-amilasa (sAA) salivares se utilizaron para medir la reactividad bioldgica al
procedimiento. En el grupo de TLP, se observaron niveles de sCORT mas bajos y niveles de sAA
mas elevados en comparacion al grupo control. No se observaron diferencias significativas en
relacion a la reactividad emocional auto-informada, pero los pacientes con TLP reportaron may-
or intensidad de emociones negativas a nivel basal asi como también durante todo el proced-
imiento. Los resultados no apoyan la hipotesis de hiperreactividad emocional en el TLP. Sin
embargo, los pacientes con TLP presentaron mayor intensidad de emociones negativas a nivel
basal, caracteristica que deberia ser considerada como esencial en el trastorno. Futuros estu-
dios deberan incorporar otros paradigmas de inducciéon emocional mas especificos para TLP con

el fin de confirmar las tendencias observadas en el presente estudio.
© 2012 Asociacion Espanola de Psicologia Conductual. Publicado por Elsevier Espaia, S.L.

Todos los derechos reservados.

Emotional dysregulation is considered a core characteristic
of Borderline Personality Disorder (BPD) and it is commonly
reported by patients with BPD (Leichsenring, Leibing,
Kruse, New, & Leweke, 2011; Rosenthal et al., 2008). Since
many of the impulsive behaviors that are typically over-
expressed in patients with BPD (i.e. self-mutilation, drug
abuse, binge eating, suicide attempts) can be triggered by
emotional dysregulation (Lynch, Chapman, Rosenthal, Kuo,
& Linehan, 2006), it appears to play a crucial role in the
severity of the disorder.

According to the biosocial model of Dialectical Behavior
Therapy (Linehan, 1993), emotional dysregulation involves
overall elevated negative emotional arousal, heightened
emotional reactivity to emotional stimuli, and delayed
recovery to emotional baseline following a negative
emotional cue (Koenigsberg et al., 2009; Kuo & Linehan,
2009; Linehan, 1993). Many studies have found that BPD
patients present heightened negative emotional intensity at
baseline but there are conflicting results regarding
emotional reactivity (especially on physiological variables;
Rosenthal et al., 2008). Thus, some studies (Ebner-Priemer
et al., 2005; Limberg, Barnow, Freyberger, & Hamm, 2011)
have reported emotional hyperreactivity in BPD patients vs.
healthy controls (HC), whereas other authors (Herpertz,
Kunert, Schwenger, & Sass, 1999; Herpertz et al., 2000)
have observed hyporreactivity (lower skin conductance
response) in BPD patients. Similar results were also reported
by Nater et al., (2010), who evaluated a sample of BPD
patients with a standardized psychosocial stress protocol
(Trier Social Stress Test); these authors found less reactivity
of the hypothalamus-pituitary-adrenal axis (HPAA) and
Sympathetic Nervous System (SNS) compared to a HC group.
In addition to these conflicting results, other authors (Kuo &
Linehan, 2009) have found no significant differences in
reactivity between BPD and HC groups.

Given these conflicting results in the literature, we
decided to perform a study to determine whether or not

BPD patients exhibit greater emotional reactivity, using a
standardized negative emotional induction to provoke
changes in self-reported emotional variables and salivary
stress markers. Additionally, higher scores of negative
emotions in the BPD group are expected to be found.

Method

Participants

Forty-two outpatients were recruited from the BPD Unit of
the Hospital de la Santa Creu i Sant Pau; of these, 7 failed to
meet the exclusion criteria and therefore a total of
35 participants were included. The healthy control (HC)
group included 15 volunteers matched by gender and age to
the BPD group (Table 1). All HCs were recruited from
employees at our hospital and agreed to voluntarily
participate in the study. Since 7 participants of the BPD
group and 2 from the HC group did not salivate enough, the
final sample for biochemical analyses was reduced to 28 and
13 respectively.

BPD diagnosis was determined by psychiatric evaluation
and two semi-structured diagnostic interviews: the SCID-1I
(Structured Clinical Interview for DSM-1V axis Il disorders;
Spanish version; Gomez-Beneyto et al., 1994) and DIB-R
(Revised Diagnostic Interview for Borderline, Spanish
validation; Barrachina et al., 2004). Both SCID-II and DIB-R
showed good psychometric properties with an internal
reliability of .89 for DIB-R (Barrachina et al., 2004) and an
adequate Cronbach’s alpha ranging between .71 and .94 for
SCID-1l (Maffei et al., 1997). Inclusion criteria for BPD
patients were as follows: age between 18 and 45 years; and
a score >4 on the Clinical Global Impression Scale for
Borderline Personality Disorder (CGI-BPD; Pérez et al.,
2007). All BPD patients were receiving pharmacological
treatment at the time of inclusion in the study and had to
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Table 1 Summary of demographics and clinical variables.
Borderline Healthy p
Personality Controls
Disorder (n = 35) (n=15)
Gender (% females) 91.43 86.67 ns
Age, mean (SD) 30.20 (7.21) 30.60 (5.72) ns
Mean years of schooling (SD) 11.17 (2.41) 13.73 (2.09) .001
Marital status (% single) 68.57 53.33 ns
BMI, mean (SD) 24.47 (5.67) 22.86 (3.45) ns
Menstrual period (% in luteal phase) 53.12 46.15 ns
Oral contraceptive treatment (%) 31.25 38.46 ns
PSS score, mean (SD) 26.80 (6.94) 9.67 (4.34) < .001
DIB-R score, mean (SD) 7.52 (1.25) - -
HRS score, mean (SD) 17.69 (3.76)
BPRS score, mean (SD) 13.57 (2.76)
Pharmacological treatment (%)
Antidepressant 71.43
Benzodiazepine 51.43

Stabilizer 60
Antipsychotic 62.86

BMI, Body Mass Index; BPRS, Brief Psychiatric Rating Scale; DIB-R, Diagnostic Interview for Borderlines-Revised; HDRS, Hamilton
Depression Rating Scale; ns, not significant; PSS, Perceived Stress Scale; SD, standard deviation.

have maintained their usual medications and dose levels for
at least two months prior to the study. Exclusion criteria for
BPD participants were as follows: a) comorbidity with
schizophrenia, drug induced psychosis, organic brain
syndrome, bipolar disorder, mental retardation, current
major depressive episode, post-traumatic stress disorder, or
current substance or alcohol abuse or dependence; b) major
medical illness according to medical history and physical
examination; c) current structured psychotherapy; or d)
participation in any similar study or knowledge of the study’s
purpose. HCs were clinically interviewed to rule out the
presence of axis | or Il pathology and answered the McLean
Screening Instrument for Borderline Personality Disorder
(MSI-BPD; Zanarini et al., 2003), which specifically assess
BPD symptomatology. None of the healthy controls reported
previous axis | or axis Il disorder (including BPD), nor any
substance dependence. Like BPD participants, the HCs had
no previous experience in any similar study, were unaware
of the purpose and procedure of the study, and had no
involvement in its development. All participants voluntarily
signed the written consent form after receiving a summary
of the study. The Clinical Research Ethics Committee of the
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau approved the study
design, which was carried out in accordance with the
Helsinki Declaration.

Instruments

Clinical scales and self-reported measures of mood:

« The Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD; Hamilton,
1960) is a 5-point scale (ranging from 0 for “absent” to 4 for
“incapacitating symptoms”) with 17 items for assessing

depressive symptoms. This scale shows an adequate
reliability as most of the studies indicate Cronbach’s alphas
>.70 (Bagby, Ryder, Schuller, & Marshall, 2004).

The Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS; Overall &
Gorham, 1988) is a 7-point scale (from 1: “not present” to
7: “extremely severe”) with 18 items used to measure
psychopathology with high reliability (Cronbach’s a = .80;
Nicholson, Chapman, & Neufeld, 1995).
Self-Assessment-Manikin (SAM; Lang, 1980), a non-verbal
pictorial affective rating system initially designed to assess
psychological responses to visual material with emotional
content (i.e. IAPS). It uses graphic figures to depict values
along the dimensions of Activation (arousal), Valence
(pleasure) and Dominance (perceived control). Each
dimension has a 9-point rating scale ranging from 1 (the
lowest rating) to 9 (the highest rating). SAM has a
satisfactory internal reliability with Cronbach’s alphas
ranging between .63 and .98 (Backs, da Silva, & Han,
2005).

Profile of Mood States (POMS; McNair, Lorr, & Droppleman,
1971), a 5-point scale (from 0: “not at all” to 4:”extremely”)
of 65 items created to assess the following six affective
mood states: Anger, Depression, Tension, Fatigue, Vigor,
and Friendliness. The total mood disturbance score (TMDS)
is obtained from scores of the other subscales. The POMS
presents an adequate reliability for all factors with
Cronbach’s alphas ranging between .63 and .96 (McNair et
al., 1971).

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Watson,
Clark, & Tellegen, 1988), a questionnaire used to assess
positive and negative emotions. The PANAS consists of
20 words (10 positive, 10 negative) that describe emotions,
which are rated from 1 (“very slightly or not at all”) to 5
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(“very much”) on a Likert scale. Respondents are asked to
rate how they feel at that moment. Alpha coefficients of
the scale are excellent (between .87 and .91; Sandin et
al., 1999).

Perceived Stress Scale (PSS-10; Cohen & Williamson, 1988),
a 10-item scale that uses a Likert rating (from 0: “never”
to 4: “very often”) to assess participants’ perceived stress
levels during the month prior to the study. The PSS-10
shows a good internal consistency with a Cronbach’s
alpha= .82 (Remor, 2006).

Biochemical measures:

Salivary cortisol (sCORT) is a marker of HPAA activation
and is used to measure the free fraction (i.e. the
bioavailable fraction) of blood cortisol. Alterations in
cortisol levels have been associated with negative effects
of stress on cognitive processes (Portella, Harmer, Flint,
Cowen, & Goodwin, 2005). Salivary alpha-amylase (sAA) is
a digestive enzyme used as an indirect indicator of SNS
activity (Granger, Kivlighan, el-Sheikh, Gordis, & Stroud,
2007).

The Salimetrics Oral Swabs (Salimetrics®) was used to
collect saliva samples. The validity of method for concurrent
assessment of sCORT and sAA has been previously
demonstrated (Groschl, 2008). Following the manufacturer’s
recommendations, participants placed the swab under the
tongue for two and a half minutes. Unstimulated absorption
was used because saliva induction can alter sAA
concentration. Saliva samples were frozen at -20 °C until
laboratory analysis. Levels of sSCORT were analyzed with a
commercial enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA),
with intra-assay coefficients of variation less than 4% and
inter-assay coefficient no higher than 6.50% (Salimetrics®).
Levels of sAA were determined by an ELISA that uses a
substrate that changes color in response to amylase activity;
intra-assay coefficients of variation were less than 8% with
inter-assay coefficients no higher than 6% (Salimetrics®).
Values are expressed in pg/dL for sCORT and units of enzyme
activity per millilitre for sAA.

Procedure

The laboratory sessions were conducted from January 2009
to January 2010 and took place in a hospital room
conditioned for this purpose, with consistent temperature
and lighting for all sessions. The sessions were conducted
between 3 p.m. and 6 p.m. to minimize the effects of
circadian rhythm and time of day on physiological variables.
To limit possible confounding variables, the following
instructions were given for the day of the experiment: wake
up before 8 a.m.; not brush their teeth after dinner (to
avoid gingival bleeding); not take any medications or
caffeine on the day of the study; not smoke, eat or drink
anything except water in the hour prior to starting the study.
Participants were also instructed not to perform strenuous
physical exercise or consume alcohol or illegal drugs in the
24 hours preceding the study (Granger et al., 2007; Kudielka,
Buske-Kirschbaum, Hellhammer, & Kirschbaum, 2004).

We collected and recorded the following variables that
may have an effect on sCORT and sAA levels (Hellhammer,

Wiist, & Kudielka, 2009; Kudielka et al., 2004): gender;
menstrual phase; use of oral contraceptives, beta-blockers,
glucocorticoids and hormones; prescribed and non-
prescribed drug use in the last 24 hours; alcohol use in the
previous 24 hours; smoking in the last 2 hours; caffeine
consumption in the last hour; intense physical exercise in
the last 24 hours; time since last meal; stressful events and
awakening hour on the day of the study.

For emotion induction, participants were individually
shown 24 pictures taken from the International Affective
Picture System (IAPS) (Lang, Ohman, & Vaitl, 1988). Images
were chosen for negative Valence, high Activation and low
Dominance in SAM scale scores, attributes deemed
appropriate to induce a significant plasmatic cortisol
response, as previously described by Codispoti, Gerra et al.,
(2003) -i.e. images from the IAPS have been widely used in
psychophysiological (Herpertz et al., 1999, 2000) and
neuroimaging research with BPD patients (Koenigsberg et
al., 2009) and have been shown capable of inducing changes
also in sAA levels (van Stegeren, Wolf, & Kindt, 2008). The
17-inch monitor was located at a distance of 1 meter from
the participants, who were seated in a comfortable chair. All
participants rinsed out their mouths prior to starting the
procedure to reduce possible contaminants in the saliva
samples.

The procedure lasted 45 minutes and was divided into 3
separate phases (Fig. 1). The baseline phase (15 min) was
designed to allow participants to adapt to the setting. During
this time, instructions were given on how to self-collect the
saliva and participants completed the computerized
questionnaires which were used to gather sociodemographic
data and the self-report questionnaires (POMS-pre, PANAS-
pre). At the end of this phase, participants completed the
self-reported affective rating scale (SAM baseline) while
the initial saliva sample (s1) was collected. In the second
phase (emotional induction), participants viewed the 24 IAPS
images (30 sec per picture for viewing, with a 3-sec recess
between pictures). Participants were told to view each
picture for a full 30 seconds. During this second phase,
participants completed the self-report affective scales and
collected two saliva samples: first after viewing the first
12 images (SAM Induction1, s2), and again after viewing the
final 12 images (SAM Induction2, POMS-post, PANAS-post,
s3). Because sAA and sCORT have different latencies of
response (Dickerson & Kemeny, 2004; van Stegeren et al.,
2008), two saliva samples were taken during this second
phase. The last phase (15 min) began after completion of
emotional induction. During this time, participants finished
answering the questionnaires and final emotional and
biological measures were taken (SAM Post-induction, s4).

Data analyses

SPSS v.18.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois) was used to perform
the statistical analysis. All hypotheses were tested with a
two-tailed significance level of .05. Sociodemographic
variables were compared using the chi-square test for
categorical variables and the Student’s t-test for continuous
variables. PSS scores were compared by means of a t-test
analysis.

Hierarchical Linear Modelling (HLM) was used to
investigate group (BPD vs. control), time (phase), and
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Pre-induction

Emotional induction Post-induction

15 min 6:30 min 6:30 min 15 min
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PANAS-pre . .
SAM Basal SAM Inductiont SAM Induction2 SAM
POMS-post post-induction

Figure 1
SAM, Self-Assessment-Manikin.

interaction effects for SAM and biological variables
(corrected df reported). We determined the appropriate
covariance structure using Akaike’s and Schwarz’s
information criteria. We used the restricted maximum
likelihood method, while the distribution for residuals
was tested using a Kolmogorov-Smirnov test. For all
analyses, participants were only included if they had a
baseline measure and at least one induction or post-
induction measure. For scales with 2 measurements (i.e.
baseline and the post-induction phases: POMS and PANAS),
repeated measures MANOVA were performed. To assess
between-group differences in recovery, the deltas
between post-induction and induction1 phases for SAM
variables were calculated by subtracting the post-
induction values from Induction2, and a MANOVA analysis
was performed. Depressive symptomatology on biological
response, correlation analyses within the BPD group
between HRDS scores and sCORT and sAA levels were
performed.

Results

Patient demographics and clinical characteristics

There were no significant differences between groups
regarding gender, age and marital status. However,
significant statistical differences were observed in years of
schooling and PSS scores (see Table 1).

Biological variables

Emotion induction failed to induce an increase in cortisol
levels in either group. Nevertheless, significant main effect
group x time differences in HLM analysis were found for
SCORT (F 3 55.40) = 2.90; p = .040). Group differences in cortisol
levels showed a tendency for significance (F; 3.3, = 3.86;
p = .057), with lower cortisol levels in the BPD group.
Univariate analysis revealed significant differences between
groups in sCORT at baseline (p = .015) (see Fig. 2 for
details).

Significant between-group differences were found for sAA
levels (Fq 35,43 = 4.54; p = .040), with higher levels of amylase
activity in the BPD group but without any group x time

PANAS-post

Schematic description of the procedure. PANAS, Positive and Negative Affect Schedule; POMS, Profile of Mood States;
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Figure 2 Mean and SEM values for salivary cortisol (sSCORT)
and alpha-amylase (sAA) during the procedure. BPD, Borderline
Personality Disorder.

effects (p = .149). Univariate analyses for sAA revealed
significant differences in the Induction1 and Induction2
phases (p = .024 and p = .048, respectively) but not at
baseline (Fig. 2). A significant time effect was also found
(F3,36.40) = 4.63; p = .008). No significant effect emerged
from correlation analyses of HRDS scores and biological
variables (p> .108).

Self-reported variables

At baseline, all PANAS and POMS subscales showed
significantly higher scores in the BPD group vs. HC (p< .001).
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Figure 3 Mean and SEM values for Self-Assessment-Manikin
(SAM) subscales (Valence, Activation and Dominance) during the
procedure. BPD, Borderline Personality Disorder.

The MANOVA repeated measures analysis showed significant
between-group differences for POMS and PANAS variables
(Fi1.9)=8.02; p< .001), with the BPD group tending to show a
more negative mood. A time effect was also observed in the
MANOVA, indicating that emotion induction was effective
(Fu9 =2.97; p = .009). However, no group x time effect was
observed (F, 4= .73; p = .681).

For the SAM scale, HLM analysis indicated a time effect in
all SAM subscales (p< .016) and significant inter-group
differences for Valence (F 3 4 = 17.40; p< .001), Activation
(F3,48 = 8.25; p = .006), and Dominance (F 4, = 10.66; p =
.002) (Figure 3). No significant main effects group x time
were observed for these variables (p> .30). Univariate
analyses revealed between-group differences at baseline
for SAM-Valence (p< .001) and SAM-Dominance (p< .001).
Between-group scores for SAM-Activation at baseline were
close to significance (p = .053). A MANOVA analysis of
recovery found no significant differences in any SAM subscale
(p = .570).

Discussion

The results only partially support Linehan’s theory (1993).
As expected, the self-reported variables show that BPD
individuals have a heightened negative emotional
intensity at baseline but they do not demonstrate higher
emotional reactivity to negative stimuli, nor do they
show a distinct pattern of recovery when compared to
healthy controls. Apparently, the emotion induction
procedure that we used was insufficiently specific to
induce a clear response in endocrine parameters;
nevertheless, sCORT levels at baseline and throughout
the procedure suggest an overall altered emotional
arousal in these patients.

BPD participants displayed lower levels of sCORT at
baseline and throughout the experiment. Although other
studies have also reported lower sCORT baseline levels in

BPD patients (Nater et al., 2010), higher cortisol levels
have also been described (Lieb et al., 2004). This
discrepancy could be partially explained by differences in
methodology and sample characteristics (Wingenfeld,
Spitzer, Rullkotter, & Lowe, 2010). Furthermore,
inconsistencies among studies could also rely on the use of
relatively small samples to study a disorder with a high
heterogeneity (151 possible combinations resulting from
the polythetic criteria set for BPD diagnosis). However, the
higher PSS scores observed in our BPD group suggest a
relation between diminished cortisol levels at baseline and
sustained stress, as low cortisol levels have also been
reported in other populations under long-term stress
(Fries, Hesse, Hellhammer, & Hellhammer, 2005). It is
known that most patients with BPD have a life-history of
traumatic experiences (Leichsenring et al., 2011); this
persistent exposure to stressors -and also to stress-related
hormones- could induce changes in the HPAA structures
thus reducing glucocorticoid release. Additionally, low
cortisol levels have been found in other patient samples
that also present behavior problems (Brewer-Smyth,
Burgués, & Shults, 2004), suggesting that downregulation
of HPAA could play a role in the behavioral component of
the disorder.

While no differences in sAA levels were observed at
baseline, significant between-group differences in sAA
values during the procedure were found, indicating that
the BPD group had some degree of sympathetic
overactivation, a finding that is in line with that of other
authors who have previously described this phenomenon
in other SNS-related variables (e.g. Ebner-Priemer et al.,
2005; Limberg et al., 2011). To our knowledge, only Nater
et al. (2010) have examined sAA levels in patients with
BPD; interestingly, they found -in contrast with our
results- some evidence of SNS hyporreactivity in the BPD
group. However, higher overall levels of sAA have been
reported in a sample of young women with high self-
reported shame and depression (Rohleder, Chen, Wolf, &
Miller, 2008), both symptoms usually present in BPD
(Gratz, Rosenthal, Tull, Lejuez, & Gunderson, 2010).
Remarkably, in the present study an asymmetry between
sCORT and sAA levels were observed in the BPD group
compared to HC. Ali and Pruessner (2012) have recently
reported a similar physiological pattern associated with
anxiety, social stress and depressive symptomatology in a
sample of participants exposed to early life adversities.
Since HPAA and SNS seem interact in a complementary
way to return the organism to homeostasis (Bauer, Quas,
& Boyce, 2002), a persistent asymmetry between sCORT
and sAA levels could indicate dysregulation of the stress
response.

The data on self-reported measures reveal that mood did
not worsen faster in BPD patients vs. HC following the
negative emotional induction, but rather that these patients
may have a more negative emotional state at baseline.
Interestingly, scores in self-reported negative emotion
states have been also positively related to depression and
anxiety symptomatology (Watson, Clark, & Stasik, 2011),
symptoms that are commonly present in patients with BPD.
Similar results have recently been described by other
authors such as Kuo and Linehan (2009), who found no
between-group differences in emotional reactivity to
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negative film clips or images of a personally-relevant
condition even though BPD patients had a heightened
negative emotional intensity at baseline. Self-reported data
on emotional states described in other stressor induction
paradigms (Jacob et al., 2009; Staebler, Gebhard, Barnett,
& Rennenberg, 2009) also support our findings regarding a
lack of emotional hyperreactivity and heightened basal
emotional intensity in BPD.

However, evidence suggesting that emotional
hyperreactivity in BPD should be considered a cue-
dependent feature rather than a trait of this disorder is
beginning to accumulate. In this regard, Gratz et al. (2010)
subjected BPD patients to two stressors, one general and
the other involving negative evaluation (specifically
designed to induce shame), finding that emotional
hyperreactivity in BPD was cue-specific and is not present
in response to a standardized stressor without evaluative
content. The higher scores in sensitivity to social rejection
in BPD patients vs. HC reported by Staebler, Helbing,
Rosenbach, & Renneberg (2011) strengthen the findings
reported by Gratz et al. (2010) and suggest that further
emotional induction paradigms should include shame as a
key emotion to study emotional dysregulation in BPD.

The present study has certain limitations that need to be
taken into account when evaluating our findings. Primarily,
the small sample size may have reduced our sensitivity to
detect differences between groups. In addition, the lack of
an evident response to emotion-induction in sCORT values
and the wide dispersion of sAA levels make it difficult
interpret the results, thus limiting the significance of the
biological data. Because most BPD patients receive
pharmacological treatment (Pascua et al., 2010), we elected
to include these patients in the study in order to increase
external validity (actually all subjects in the clinical group
were on psychopharmacological treatment), so the effect of
medication on biological and self-reported emotional
response could not be controlled. Future studies will also
need to use more appropriate interviews to assess possible
Axis-l comorbidities.

To conclude, the findings presented here do not support
the hypothesis that BPD patients present greater emotional
reactivity. However, we did find that BPD patients have
heightened negative mood intensity at baseline, which we
believe should be considered a hallmark of the disorder.
Further studies should incorporate various BPD-specific
emotional inductions in order to a)determine if emotional
dysregulation -understood as a stimulus-related feature-
is actually present in BPD and, if so, b) identify the
principal emotional cue(s) responsible for triggering this
dysregulation. Likewise, it seems necessary that any
future studying include both self-reported variables and
main biological stress-markers in order to accurately
describe the processes involved in the emotional
response.
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This study aims at investigating attention and impulsivity differences between borderline personality
disorder and bipolar disorder, as both diseases may share neuropsychological deficits. Differential
cognitive outcomes on the Continuous Performance Test-II were observed between disorders, and also
when compared to healthy controls.
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1. Introduction

The relationship between borderline personality disorder (BPD)
and bipolar disorder (BD) constitutes an intense matter of debate,
with some authors defending a differentiated diagnosis for each of
them (Paris, 2007), and others arguing in favor of including BPD as
part of the “bipolar spectrum” (Akiskal, 2004). There seems to
exist some similarities between these two disorders (i.e. emotional
dysregulation and impulsivity; Bassett, 2012), but also remarkable
differences, such as duration of episodes, direction of mood swings
(Coulston et al., 2012), response to pharmacological treatment and
prognosis (Paris, 2007; Bassett, 2012).

Apart from other neuropsychological functions, impulsivity and
attention appear to be highly affected in both disorders (Kurtz and
Gerraty, 2009; Dell’'Osso et al., 2010), and impulsivity, in particular,
can also yield to problematic behaviors in BPD and BD such as
suicidality, self injury, and substance abuse (Coulston et al., 2012).
However, few neuropsychological studies have compared BPD and
BD, and most of them only included one of the disorders to
determine differences with healthy subjects (Coulston et al., 2012).
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This study is aimed at exploring differences in attention and
impulsivity among BPD and BD patients and healthy controls (HC).

2. Methods

A total of 140 subjects agreed to participate in this study. Thirty-five out-
patients diagnosed of BPD and 35 of BD (31 of type I and four of type II) - according
to DSM-IV-TR criteria - were recruited from the Psychiatric Department of Hospital
de Sant Pau. Diagnoses were determined by means of the Structured Clinical
Interview for DSM-IV-TR for axes I and II (SCID and SCID-II), and BPD was
confirmed with the Diagnostic Interview for Borderlines-Revised (Barrachina
et al, 2004). Comorbidity with psychotic disorders, current substance abuse or
severe physical illness was an exclusion criteria. Diagnosis of BD was also an
exclusion criterion for BPD patients, and BD patients with BPD were also excluded.
All patients with BD were euthymic (score <6 in the Young Mania Rating Scale
and <8 in the Hamilton Depression Rating Scale). Complementary clinical data
was collected from all patients: age at onset, duration of illness, number of
hospitalizations, number of suicide attempts, past history of substance-abuse and
past history of psychotic symptoms. Details of these variables can be found in
Supplementary Table.

All patients underwent pharmacological treatment at the neuropsychological
evaluation. A composite measure of medication load for each patient was estimated
according to a previously established method (Sackeim, 2001; Hassel et al., 2008),
to control for psychotropic drug effects on neuropsychological performance.
According to Hassel et al. (2008) the total medication load index was calculated
by coding the dose of each antidepressant, mood stabilizer, antipsychotic and
anxiolytic medication as absent=0, low=1, or high=2. For antidepressants and
mood stabilizers codification, doses and types were based on Sackeim proposal
(2001). Antipsychotic doses were converted into chlorpromazine dose equivalents
and coded using the mean effective daily dose as reference. Lorazepam dose was
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also coded with the reference of the midpoint of the Physician's Desk Reference-
recommended daily dose range. Scores in each individual medication were
summed into a total medication load index. Details of medications of patients are
displayed in Supplementary Table.

Seventy HC were also invited to participate and were matched by sex, age and
years of schooling. They had no psychiatric history, as determined by the SCID, nor
first-degree relatives with bipolar, psychosis or borderline personality diagnoses.
Current substance abuse or severe physical illness were also exclusion criteria. The
study was approved by the Clinical Research Ethics Committee of the Hospital and
written informed consent was obtained from all participants.

The Continuous Performance Test-II (CPT-II; Conners, 2000) was used to assess
attention and impulsivity functioning. The following variables were recorded:
Commissions (number of responses given to non-targets); Omissions (number of
failures in responding to the target); Hit Reaction Time (HitRT, averaged RT from all
correct responses); HitRT block change (change in RT throughout test blocks, high
scores are indicative of slowing in RT); Detectability (ability to distinguish between
targets and non-targets); and Perseverations (number of random, anticipatory or
repeated responses regardless stimuli or task requirements).

Demographics were analyzed using ANOVA for quantitative variables and y2 for
qualitative ones. Two MANCOVA analyses - controlling for age — were performed
for attention (including Omissions, Detectability and HitRT block change) and
impulsivity (Commissions, Perseverations and HitRT). Bonferroni post hoc tests
were used to analyze differences among the three groups. Data were analyzed
using the PASW Statistics 19.0 software package for Windows with level of
significance at p < 0.05.

3. Results

Mean age differed significantly among groups (F2137)=9.09,
P <0.001) [HC, 36.59(8.82); BPD, 30.89(8.99); BD, 39.57(8.27)]. No
significant differences were observed regarding sex distribution
|percentage of women: HC, 68.57%; BPD, 80%; BD, 57.15%], years of
schooling [HC, 13.93(2.68); BPD, 12.57(2.59); BD, 13.38(2.76)]
neither medication load index [BPD, 4.83(1.84); BD, 5.77(2.24)].

After controlling for age, there was a significant group effect in
the MANCOVA (Fs270)=5.079, P < 0.001; observed [=0.993). Post
hoc tests showed that BPD patients significantly committed more
Omissions (P=0.003) and had worse Detectability (P=0.005) than
HC. BD patients performed significantly worse than HC, in Omis-
sions (P<0.001) and in HitRT block change (P=0.006). Table 1
displays mean and standard deviations of neuropsychological
performance for each group.

The MANCOVA for impulsivity showed a significant group
effect (F270)=6.292, P<0.001; observed (=0.999). Post hoc
analyses revealed significant differences between HC and the
two groups of patients, where individuals with BPD and those
with BD showed more commissions (P<0.001 and P=0.022,
respectively) and perseverations (P=0.001 and P=0.039, respec-
tively) than HC. Finally, BD patients had significant longer HitRT
than BPD patients (P=0.012). See Table 1 for details.

Past history of substance-abuse was introduced as a factor in two
MANCOVA analyses to study its effect on attention and impulsivity
variables, respectively. No main effects were observed in the
MANCOVA analysis for attention variables. With regard to impul-
sivity, a significant interaction of group and past substance-abuse

Table 1
Scores of attention and impulsivity variables among healthy and clinical groups.

was found (F363)=3.03, P=0.036). The between-subjects signifi-
cant interaction indicated that only HitRT (F(1,65)=9.02, P=0.004)
showed differences. Post hoc analyses showed that past history of
substance-abuse did not affect processing speed between groups
(BPD mean HitRT=408.3 vs. BD mean HitRT=390.8), whereas no
previous history of substance-abuse made both groups different in
reaction times (BPD mean HitRT=359.4 vs. BPD mean HitRT=456;
F139)=16.8, P<0.001).

4. Discussion

The results of the study show that patients suffering BD or BPD
present deficits on attention and impulsivity, but each disorder
seems to display a different pattern of neuropsychological deficits,
when compared either to healthy controls or between them.
Strikingly, processing speed appears to be the cognitive function
underlying differences in impulsivity domain between the two
disorders, faster in BPD and slower in BD, suggesting a greater
cognitive impairment in BD, as these patients also tended to make
more commision and perseveration errors.

Our results give support to previous data about attention
deficits and impulsivity in BPD (Dell’Osso et al., 2010) and
euthymic patients with BD (Kurtz and Gerraty, 2009) compared
to HC, but the present design has helped in ascertaining that these
deficits are slightly different between the two disorders. In this
regard, BPD patients displayed a reduced ability to discriminate
stimuli which is probably related to an impaired selective atten-
tion, whereas subjects with BD become slower throughout test
blocks, indicating deficits in sustained attention. In fact, sustained
attention deficit has been consistently reported for BD, and it has
been proposed as a core deficit even during euthymia (Mur et al.,
2008). In any case, BD patients may display diffused cognitive
deficits, affecting more functions, while BPD patients may show
more specific cognitive impairments. This finding appears rela-
tively confirmed by the differences observed in processing speed
in which patients with BPD exhibit an impulsive behavior (being
quicker) while BD patients showed slowness with impaired
performance. Interestingly, after controlling for the effect of past
history of substance-abuse, such specific pattern appeared to be
intrinsic to the diagnoses, as the differences were only observed in
those patients with no history of substance-abuse. Although
displaying these subtle differences, such cognitive deficits
observed in these two disorders could benefit from psychother-
apeutic interventions, as it has been already reported in a previous
work (Soler et al., 2012).

The effects of treatment on neuropsychological performance is
far from being well established yet. We compared the index of
medication load between groups and there were no differences. In
any case, previous studies comparing medicated and unmedicated

HC (n=70) BPD (n=35) BD (n=35) Post hoc
Attention variables
Omissions 1.29 (3.15) 4.80 (5.59) 5.71 (7.35) HC < BPD, HC < BD
Detectability 1.03 (0.52) 0.71 (0.48) 0.80 (0.42) HC > BPD
HitRT block change —0.002 (0.026) 0.005 (0.022) 0.012 (0.025) HC <BD

Impulsivity variables

Commissions 8.77 (6.71) 15.43 (9.12) 13.24 (8.82) HC <BPD, HC < BD
Perseverations 0.24 (0.77) 1.60 (2.65) 1.14 (1.96) HC < BPD, HC < BD
HitRT 400.90 (67.98) 384.51 (69.96) 435.50 (84.85) BPD < BD

HC: healthy controls; BPD: borderline personality disorder; BD: bipolar disorder. Mean scores and standard deviations (S.D.) are represented. Bonferroni post hoc results are
also represented, significant (p < 0.05) differences between groups are indicated with < or > symbols.
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patients have reported similar cognitive impairments in both
disorders (Kurtz and Gerraty, 2009; Dell’Osso et al., 2010).

Further comparative studies including more comprehensive
tests that cover other aspects of attention and impulsivity are
needed to confirm the existence of differentiated neuropsycholo-
gical profiles in BPD and BD.
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Effects of Dialectical Behaviour Therapy-
Mindfulness Training on Emotional Reactivity in
Borderline Personality Disorder: Preliminary

Results

INRODUCTION

Emotion dysregulation is the core characteristic of border-
line personality disorder (BPD) according to Linehan’s
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Emotional dysregulation has been proposed as a hallmark of borderline personality disorder (BPD).
Mindfulness techniques taught in dialectical behaviour therapy (DBT) appear to be effective in redu-
cing affective symptoms and may enhance emotion regulation in BPD patients. In the present study,
we assessed whether 10 weeks of DBT-mindfulness (DBT-M) training added to general psychiatric
management (GPM) could improve emotion regulation in BPD patients. A total of 35 patients with
BPD were included and sequentially assigned to GPM (n= 17) or GPM plus DBT-M (n =18). Partici-
pants underwent a negative emotion induction procedure (presentation of standardized unpleasant
images) both pre-intervention and post-intervention. Clinical evaluation was also performed before
and after treatment. No differences were observed in emotional response at the post-treatment session.
However, patients in the DBT-M group showed greater improvement in clinical symptoms. Formal
mindfulness practice was positively correlated with clinical improvements and lower self-reported
emotional reactivity. Our preliminary results suggest that mindfulness training reduces some psychi-
atric symptoms but may not have a clear effect on how patients respond to emotional stimuli in an
experimental setting. Copyright © 2013 John Wiley & Sons, Ltd.

Key Practitioner Message:

* No clear effect of mindfulness training was observed on emotional response to a negative emotion in-
duction procedure.

e Application of the DBT-M module jointly to GPM induced better clinical outcomes than GPM alone.

¢ Formal mindfulness practice showed a positive impact on emotion regulation and clinical improvement.

Keywords: Borderline Personality Disorder, Emotion Regulation, Mindfulness, Dialectical Behaviour
Therapy, Emotional Induction

biosocial model (Linehan, 1993a). Dialectical behavioural
therapy (DBT) is one of the psychosocial interventions
developed specifically for the treatment of BPD and
several well-controlled clinical studies have proven its effi-
cacy (NICE, 2009). In addition, some evidence suggests that

this treatment could be associated with changes in the activa-
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Santa Creu i Sant Pau Hospital, St. Antoni M.” Claret, 167, 08025,
Barcelona, Spain.

E-mail address: afelius@santpau.cat

Copyright © 2013 John Wiley & Sons, Ltd.

tion of brain areas involved in emotion regulation (anterior,
temporal and posterior cingulate, left insula and amygdala,
and both hippocampi; Schnell & Herpertz, 2007).
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The standard procedure of DBT (Linehan, 1993a, 1993b)
consists of several types of interventions, including the
skills training group. Some studies have reported that this
intervention alone entailed positive clinical benefits in
BPD patients (Soler et al., 2001, 2005, 2009). Skills training
is performed in 2-hour weekly sessions of group therapy,
teaching four distinct modules addressing deficits in
control and emotion regulation. One of them, which is the
focus of the current study, is the mindfulness module
(DBT-mindfulness; DBT-M), considered a nuclear interven-
tion in DBT (Linehan, 1993b). This module has been
reported as the most frequently used by patients with
BPD (Lindenboim, Comtois, & Linehan, 2007; Stepp,
Epler, Jahng, & Trull, 2008). A recent review suggests that
the benefits of mindfulness practice may be mediated by
different mechanisms-including emotion regulation,
attention regulation, body awareness and changes in
perspective of the self-that would work together syner-
gistically (Holzel et al., 2011). In this regard, Soler and
colleagues (2012) have reported improvements in atten-
tion and impulsivity after DBT-M training in a sample of
patients with BPD.

Cortisol is a hormone secreted by the hypothalamus-
pituitary—adrenal axis (HPAA), which exerts ubiquitous
effects on mediating, preparing or suppressing the
stress response (Sapolsky, Romero, & Munck, 2000).
Relatively few studies, however, have evaluated the
HPAA response to psychological stressors in BPD,
yielding mixed results (for review, Wingenfeld, Spitzer,
Rullkétter, & Lowe, 2010). The salivary enzyme alpha-
amylase (SAA) is a biomarker that is considered a
promising, valid and reliable indicator of sympathetic
nervous system activity ( van Stegeren, Rohleder,
Everaer, & Wolf, 2006; Nater & Rohleder, 2009). To
our knowledge, only one study has used both biomar-
kers at the same time to evaluate stress response in
BPD, finding hyporreactivity to a standardized psycho-
social stressor in both parameters compared with
healthy controls (Nater et al., 2010), but the effect of
mindfulness on these biomarkers was not investigated.

The aim of the present study was to examine whether
10weeks of DBT-M training added to general psy-
chiatric management (GPM) could improve both emo-
tional responses to a negative emotional induction
procedure and clinical symptomatology compared with
GPM alone in BPD patients. As secondary aims we
assessed changes in stress-related biological parameters
(i.e., salivary cortisol and alpha-amylase) related to the
emotional induction procedure, and we determined if
the amount of mindfulness formal practice could be
positively related to improvements in emotion regula-
tion. We expected to find that mindfulness training
could reduce emotional reactivity (i.e., self-reported
and biological) to the procedure and have a beneficial
effect on clinical variables.

Copyright © 2013 John Wiley & Sons, Ltd.

MATERIALS AND METHODS

Participants

Fifty patients from the BPD Unit of Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau were invited to voluntarily join this study;
finally, a total of 35 participants accepted and were
included. Inclusion criteria consisted of 1) a BPD diagno-
sis determined by a psychiatric evaluation and two semi-
structured diagnostic interviews: the Structural Clinical
Interview for Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition Axis II (Spanish validated ver-
sion; Gomez-Beneyto et al., 1994) and the Diagnostic
Interview for Borderlines-Revised (Spanish validated
version; Barrachina et al., 2004); 2) ages between 18 and
45years; and 3) Clinical Global Impression Scale for
Borderline Personality Disorder ( Perez et al., 2007) scores

4. Exclusion criteria were 1) comorbidity (according to
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition criteria) with schizophrenia, organic brain
syndrome, drug-induced psychosis, bipolar disorder,
mental retardation, current major depressive episode,
post—traumatic stress disorder, or current substance or al-
cohol abuse or dependence; 2) major medical illness
according to medical history and physical examination;
3) current structured psychotherapy; or 4) participation
in any other study with similar characteristics.

All patients were receiving pharmacological treatment
on inclusion. The type and dose of medication were not
modified during the study or in the prior month. This
study was approved by the Clinical Research Ethics Com-
mittee at the Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, and it
was carried-out in accordance with the Declaration of Hel-
sinki. Written informed consent was also obtained from all
participants.

Study Design

Treatment Arms

This was a single-centre, non-randomized controlled
trial. Patients were assigned to one of two treatment
arms—either GPM alone (GPM group) or GPM plus DBT-M
training (DBT-M group)-on the basis of consecutive referral.
Of the 35 participants, 17 were assigned to the GPM group
and 18 to the DBT-M group.

Characteristics of the Interventions

Mindfulness training consisted of the DBT-M module
(10 weekly group psychotherapy sessions of 120 minutes
each). All sessions were led by two cognitive behavioural
psychotherapists (therapist and co-therapist) with prior
experience in DBT and trained by the ‘Behavioural
Technology Transfer Group’. Patients were taught the follow-
ing mindfulness practices: 1) simply observe and then
describe events, thoughts, emotions and body sensations; 2)

Clin. Psychol. Psychother. (2013)
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fully participate in actions and experiences in a non-
evaluative manner; and 3) focus on one thing at a time,
and reorient attention when distracted (Dimidjian & Linehan,
2003; Linehan, 1993b). Some additional mindfulness exer-
cises, taken from the DBT distress tolerance module, such
as ‘observing the breath’, ‘half smiling’, ‘awareness” and
basic principles of accepting reality (‘radical acceptance’,
‘turning the mind’ and ‘willingness over wilfulness’)
were also taught. Patients were encouraged to practice
formal exercises at home. Scheduled formal exercises
were reviewed and reinforced during the group sessions,
as it is common practice in all DBT skills training
modules.

General psychiatric management consisted of four
case management visits (every 2-3 weeks) to give support
to patients and their families. The structure of these visits
was based on the clinical guidelines for BPD treatment,
which emphasize psychoeducation about BPD and focus
on here-and-now problem solutions, empathy and
helping relationships (NICE, 2009). All GPM sessions
were conducted by a psychiatrist with experience in this
disorder and were carried out concurrently with mindfulness
training in the DBT-M group.

Study Measures

Clinical Rating Scales

To assess changes in clinical symptomatology, a blinded
experienced evaluator administered the following instru-
ments: 1) the Hamilton Depression Rating Scale (HDRS;
Hamilton, 1960), a 17-item scale widely used by clinicians
to assess depressive symptoms; and 2) the Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS; Overall & Gorham, 1988) that is an 18-item
rating scale that is widely used to measure psychopathology.

Assessment of Mindfulness Skills and Practice

We used the Experiences Questionnaire (EQ; Fresco
et al., 2007), a scale composed of 11 items and measures
the decentering ability, a key mindfulness skill related to
a person’s capacity to observe one’s own thoughts and
feelings as temporary and objective events of the mind.

The DBT-M group was told to complete weekly

records of their mindfulness practice at home (in minutes
per exercise type). Therapists collected the completed
form before each therapy session.

Emotional Induction Outcomes

To assess changes in self-reported emotional state
during the experimental procedure, the Self-Assessment
Manikin questionnaire (SAM; Lang, 1980) was used.
SAM is a non-verbal, pictorial instrument devised as an
affective rating system that uses graphic figures to depict
values along the dimensions of valence, activation and
dominance associated with a subject’s affective reaction

Copyright © 2013 John Wiley & Sons, Ltd.

to a variety of stimuli. Each dimension has a 9-point rating
scale ranging from 1 (lowest) to 9 (highest).

Biological response to the procedure was assessed by
means of salivary cortisol (SCORT) and sAA; sCORT is a
marker of HPAA activation and has been used to measure
the free fraction of blood cortisol. Levels of sSCORT (in png/dl)
were analyzed by a commercial enzyme-linked immuno-
sorbent assay, which has intra-assay coefficients of variation
below 4% and inter-assay coefficients no higher than 6.5%
(Salimetrics®, Salimetrics Inc., State College, PA, USA).
Levels of sAA (in units of activity per millilitre) were deter-
mined by means of a commercial enzymatic activity assay
that uses a substrate that changes colour in response to amyl-
ase activity. Intra-assay coefficients of variation for this assay
kits were below 8% and inter-assay, no higher than 6%
(Salimetrics®).

Experimental Emotion Induction Procedure

All participants underwent the emotion induction proced-
ure before and after treatment. Every patient was greeted
by the same investigator, and the experiment took place in
a hospital room used for this purpose, with steady
temperature and lighting. All sessions were conducted
between 15.00 and 18.00 hours to minimize the effects of
circadian rhythm on biological variables.

Participants were asked to refrain from drinking
anything but water, smoking or eating 2 hours before the
procedure took place. Additionally, participants were
asked not to do strenuous physical exercise or consume il-
legal drugs or alcohol during the 24-hour period before
the study. An exhaustive register of other biological data
was also recorded according to previous studies (Granger,
Kivlighan, el-Sheikh, Gordis, & Stroud, 2007; Kudielka,
Buske-Kirschbaum, Hellhammer, & Kirschbau, 2004).
Fulfilment of these recommendations was checked via a
computerized questionnaire. To minimize pharmacological
immediate effects on emotional reactivity, participants were
asked not to take their prescribed psychotropic medication
on the 2days of experiment. Afterwards, they could con-
tinue the treatment as usual.

The whole procedure took approximately 45minutes
and was divided into three phases: baseline, emotion
induction and post-induction (Figure 1). Before starting
the procedure, participants rinsed their mouths with
water to reduce possible food contamination of the saliva
samples (Navazesh, 1993). During the baseline phase
participants completed a computerized sociodemographic
questionnaire and other emotional variables (data not
shown). Instructions for completing the SAM and also
collecting the saliva with Salimetrics Oral Swabs (Salimetrics®)
were also given, and the baseline SAM and saliva sample
were obtained. The negative emotion induction phase was
designed to produce significant sAA (Granger, Kivlighan,

Clin. Psychol. Psychother. (2013)
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Figure 1.

Schematic description of the whole procedure used in day 1 and day 2. SAM = Self-Assessment Manikin (includes valence,

activation and dominance scores). s1, s2, s3 and s4 =saliva samples

el-Sheikh, Gordis & Stroud, 2007) and sCORT responses
(Codispoti et al., 2003) and consisted of 24 international
affective picture system images with high arousal, low
valence and low dominance scores such as mutilated bod-
ies, plane crashes or scenes of war (Lang & Vaitl, 1988). Each
picture was shown for 30 seconds, with a 3-second interval
between images as the study of Codispoti et al., (2003). This
phase was divided into two blocks (induction 1 and
induction 2) with equivalent images. After each block, one
SAM and saliva sample were collected. The same pack of
images was used for day 1 and day 2 of the study. In the
post-induction phase (15 minutes) participants completed
a computerized questionnaire on compliance with instruc-
tions given before the day of the study and the EQ scale.
Last, SAM and saliva sample were obtained after
completion of this phase. All saliva samples were imme-
diately frozen at —20 °C until laboratory analyses.

Statistical Analyses

All analyses were performed with the spss (SPSS Inc,
Chicago, Illinois, USA) 18.0 software package for Windows,
and all hypotheses were tested with a two-sided significance
level of 0.05. Demographic data and descriptive variables
were compared using the ;> test for categorical variables
and a t-test for continuous variables. SAM, sCORT and
sAA mean scores of the induction phase (induction 1 and in-
duction 2) were calculated for the 2days of experiment. To
assess the efficacy of emotion induction on inducing changes
in both groups and to assure comparability of both groups to
procedure variables, repeated measures multivariate ana-
lyses of variance (MANOVAs) were carried-out on day 1
for SAM subscales and for biological variables. The same
analysis was performed to evaluate changes in mean SAM
induction scores and biological values at day 1 and at day
2. Finally, repeated measures MANOVAs were carried-out
with clinical and mindfulness-related scores.

Bivariate correlation analyses between mean minutes of
mindfulness practice and delta (A) scores (mean induction
score minus baseline score) for valence, activation and dom-
inance were performed to determine whether the amount of
daily mindfulness practice was related to emotional response

Copyright © 2013 John Wiley & Sons, Ltd.

in the DBT-M group at day 2. Changes in clinical variables
from day 1 to day 2 for clinical scales were also calculated
and were then correlated with mindfulness practice.

RESULTS

Subject Characteristics and Effect of Emotion Induction
at Day 1

There were no significant differences between the DBT-M
and GPM groups in terms of demographic variables, clin-
ical severity, pharmacological treatment and other recorded
descriptive variables at baseline comparison (Table 1).

Repeated measures MANOVA at day 1 showed a
significant effect of the procedure [F(6,28) =4.86; p=0.002]
on SAM variables response, but no group or time x group
effects were observed (p>0.2 and p> 0.6, respectively).
The results for biological variables at day 1 did not show
any significant effect of the procedure on these (p>0.2)
(for specific data, please see Table 2).

Effects of DBT-M versus GPM on Emotional
Reactivity, Clinical Variables and Mindfulness Skills

No significant effect of treatment condition on mean
induction scores for SAM or biological variables was
observed in the repeated measures MANOVAs (p > 0.18,
and p>0.19, respectively). While post-intervention
clinical status improved in both groups (see Figure 2), a sig-
nificantly greater improvement was observed in the DBT-M
group compared with the GPM group [F(2,32)=6.74;
p=0.004]. A significant interaction time x group was found
in HDRS rates from day 1 to day 2 [F(1,33) =10.75, p = 0.002]
and also in BPRS [F(1,33) =13.37, p =0.001]. No significant
effect of condition was observed in the EQ scores (p =0.16)
(more details in Table 3).

Relationship of Mindfulness Practice with Emotional
Response and Clinical Variables

The mean formal mindfulness practice was 19.52 minutes
per day (standard deviation: 6.63), with a wide range of

Clin. Psychol. Psychother. (2013)
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Table 1. Summary of demographic and clinical variables of the
two groups
DBT-M (n=18) GPM (n=17)
Gender (% females) 88.88 88.23
Age 30.11 (5.86) 30.29 (8.59)
BMI 24.53 (5.94) 24.44 (5.85)
Years of education 10.61 (2.25) 11.76 (2.49)
Marital status (%)
Married/stable couple 23.53 38.88
Single 47.06 38.88
Separated /divorced 35.29 16.67
DIB-R score 7.39 (1.04) 7.67 (1.50)
Attendance to intervention* (%) 65.56 (1.04) 72.06 (0.86)
Drop out (%) 27.78 29.41
Pharmacological treatment (%)
Antidepressant 72.22 76.47
Benzodiazepine 50.00 52.94
Stabilizer 55.56 52.94
Antipsychotic 50.00 47.06

Values represent mean scores (standard deviation between brackets) or
otherwise specified.

No significant differences between groups were observed neither in j? test
for categorical variables (p > 0.3) nor in t-test for quantitative ones (p > 0.3).
BMI=body mass index. DIB-R=Diagnostic Interview for Borderlines-
Revised. HDRS = Hamilton Depression Rating Scale. BPRS = Brief Psychi-
atric Rating Scale. DBT-M =dialectical behaviour therapy-mindfulness.
GPM = general psychiatric management.

*Number of maximal sessions attended (DBT-M =10; GPM =4)
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Figure 2. Clinical outcomes for both groups for Hamilton De-
pression Rating Scale (HDRS) and Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) on day 1 and day 2. GPM = general psychiatric manage-
ment; DBT M =dialectical behavioural therapy-mindfulness.
Repeated measures ANOVA showed a group x time effect
in HDRS rates [F(1,33)=10.751, p=0.002] and BPRS ones
[F(1,33)=13.374, p=0.001].

Table 2. Summary of results for task-related variables (according to group by day of experimental procedure)

GPM DBT-M

Baseline Induction* Post-induction Baseline Induction* Post-induction
Self-assessment manikin
Valence day 1 4.76 (2.17) 2.71 (1.10) 4.18 (2.19) 4.72 (1.88) 3.42 (1.68) 4.61 (2.03)
Valence day 2 4.20 (1.80) 2.75 (1.34) 4.00 (2.21) 4.44 (1.50) 3.89 (1.32) 4.88 (1.65)
Activation day 1 5.24 (2.39) 6.32 (2.13) 4.47 (2.37) 4.67 (1.97) 5.83 (2.23) 5.17 (2.31)
Activation day 2 3.7 (1.89) 5.1 (2.25) 4.50 (2.46) 4.94 (1.89) 5.58 (2.09) 4.71 (2.23)
Dominance day 1 4.65 (2.21) 3.97 (2.14) 5.23 (2.51) 428 (2.27) 3.72 (2.38) 450 (2.28)
Dominance day 2 5.9 (2.33) 5.05 (2.24) 5.10 (2.92) 5.06 (2.64) 5.03 (2.54) 5.41(2.62)
Biological variables
sCORT day 1 0.11 (0.06) 0.13 (0.34) 0.10 (0.07) 0.10 (0.06) 0.09 (0.05) 0.07 (0.03)
sCORT day 2 0.17 (0.13) 0.22 (0.12) 0.13 (0.08) 0.14 (0.11) 0.13 (0.09) 0.12 (0.08)
sAA day 1 19.68 (1421)  25.3 (14.86) 14.55 (14.06) 55.46 (32.30)  50.57 (28.99) 37.24 (23.89)
sAA day 2 34.31 (33.38) 44.8 (50.52) 38.46 (31.48) 60.50 (43.27) 44.62 (24.74) 50.73 (14.37)

Values represent mean scores (standard deviation between brackets). Valence, activation and dominance are subscales from Self-Assessment Manikin. Levels
of salivary cortisol and alpha-amylase are expressed in pug/dL and in U/mL, respectively. No significant effect was found in multivariate analyses (p > 0.09).
GPM = general psychiatric management. DBT-M = dialectical behaviour therapy-mindfulness. sCORT = salivary cortisol. SAA =salivary alpha-amylase.
*Induction score represents the mean between Inductionl and Induction2.

practice periods (7 to 31minutes). Strong correlations (p=0.13) was detected. Regarding associations

between mean duration of daily mindfulness practice and
Aactivation scores (r=-0.7, p=0.012) and Adominance
scores (r=0.68, p=0.015) at day 2 were found, being
higher times of practice related to less activation and to
more dominance (Figure 3). No significant correlation
between minutes of mindfulness practice and Avalence

Copyright © 2013 John Wiley & Sons, Ltd.

with clinical variables, a high correlation between
the improvement of HDRS scores and the mean
duration of daily mindfulness practice was ob-
served (r=-0.68, p=0.015). Correlations with BPRS
change scores did not reach statistical significance
(p=0.31).
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Table 3. Summary of main clinical and mindfulness scales for day 1 and day 2

GPM (n=17) DBT-M (n=18)
Day 1 Day 2 Day 1 Day 2 14
HDRS 17.76 (3.78) 14.06 (3.51) 17.61 (3.84) 11.67 (4.12) 0.002
BPRS 14.06 (3.07) 10.94 (2.95) 13.11 (2.42) 8.44 (2.83) 0.001
EQ 26.33 (7.79) 27.00 (8.12) 27.00 (7.88) 31.61 (8.96) 0.06

Values represent mean scores (standard deviation between brackets).

Repeated measures multivariate analysis of variance and analysis of variance results are represented.
HDRS = Hamilton Depression Rating Scale; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale. EQ = Experiences Questionnaire.
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Figure 3.  Scatter plots of delta scores (mean induction minus base-
line scores) in self-reported measures at day 2 (valence, activation
and dominance), and averaged amount of formal mindfulness prac-
tice in DBT-M group. Points correspond to individuals, and dotted
line represents goodness of fit (determination coefficient).

Copyright © 2013 John Wiley & Sons, Ltd.

DISCUSSION

The findings of this study show that patients had similar
emotional responses to the emotion induction procedure
regardless of the treatment (DBT-M and GPM) as none
of the self-reported or biological variables could detect
differences. By contrast, depressive symptomatology and
psychiatric severity were more improved after DBT-M
intervention. So, either the observed improvements were
not associated to emotion regulation changes or our
design and procedure failed to detect it. Looking at the
correlation results, the more practice reported by patients
the better outcomes in self-reported emotional reactivity,
as patients appeared to be more calm and with greater
sense of control during the induction phase. Additionally,
better outcomes in depressive symptoms were also related
to practice. These findings are suggestive of a real relation
between mindfulness practice and emotion regulation.

The practice of mindfulness seems to improve emotion
regulation (Holzel et al., 2011), which could result
in clinical improvements in psychiatric conditions such
as BPD. Most of the research supporting this hypothesis
is based on self-reported measurements of emotional
depression, anxiety, rumination or attention measured
pre-post mindfulness treatment (Baer, 2003; Lynch,
Chapman, Rosenthal, Kuo, & Linehan, 2006; Bohlmeijer,
Prenger, Taal, & Cuijpers, 2010; Hofmann, Sawyer, Witt &
Oh, 2010; Chiesa, Calati, & Serreti, 2011). Nevertheless,
few studies have assessed mindfulness effects in an experi-
mental setting using emotion-induction procedures (Holzel
etal., 2011; Britton, Shahar, Szepsenwol & Jacobs, 2012), and
no study has been previously performed with BPD indivi-
duals. Our results add further data that partially agree with
these previous studies.

Mindfulness training has already been associated with
clinical improvements in other psychiatric samples (e.g.,
Kingston, Dooley, Bates, Lawlor, & Malone, 2007;
Teasdale, Segal, & Williams, 1995). Those studies mainly
reported changes in affective domain that could be caused
by an enhancement of cognitive control, reducing depres-
sogenic ruminative processes (De Lissnyder et al., 2012;
Segal, Williams, & Teasdale, 2001). As BPD is also accom-
panied with depressive thoughts, the amelioration of such
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psychiatric symptoms would be due to mindfulness inter-
vention. Since mindfulness in DBT is trained as a behav-
ioural skill (Linehan, 1993b) it would seem reasonable
that higher levels of home mindfulness practice were
related to better outcomes in terms of mindfulness skills
and clinical symptoms, as well as improved emotion
regulation. In this regard, previous studies have also high-
lighted the central role of skills practice on subsequent
clinical improvement in patients with BPD (Lindenboim
et al., 2007; Stepp et al., 2008). Although the specific role
of mindfulness formal practice on the overall benefits of
this technique is an ongoing debate (Carmody & Baer,
2008), our findings provide evidence for the involvement
of the amount of mindfulness practice. In fact, merely
attending weekly group sessions seemed not sufficient to
induce observable changes in emotional reactivity under
laboratory assessment.

It could be hypothesized that our inconsistent outcomes
regarding effects of mindfulness on emotion regulation
may be related to the absence of mindfulness practice dur-
ing, or just prior to, the laboratory session as other studies
did (e.g., Feldman, Greeson, & Senville, 2010), or because
patients did not practice enough according to mindfulness
training standards (45 minutes per day; Kabat-Zinn, 1990).
Historically congruent or conditioned cue emotions that
could lead to non-adaptative reactions would be more
adequate since mindfulness training may be useful in
regulating emotional reactions especially related to them.

There are some weaknesses of this study that have to be
stressed. First and foremost, the relatively small sample
size and the non-randomized study design may have
compromised hypotheses testing. Second, all participants
were under pharmacological treatment, which could have
in uenced emotional reaction to the procedure. Third, the
two groups were not completely comparable in terms of
psychotherapeutic interventions, since only one of the
groups received group therapy. Finally, the lack of
response of SCORT and sAA could be related to limitations
of the procedure to induce sufficiently intense emotions. So,
further studies should consider to better use personal
congruent cues or psychosocial stressors (e.g., Trier Social
Stress Test) instead of emotional images to assess relevant
responses.

CONCLUSIONS

To our knowledge, this is the first study to assess the effect
of ‘core mindfulness skills” from DBT on emotion regula-
tion in patients with BPD. Our preliminary findings seem
to indicate that the DBT-M module added to GPM is not
able to improve emotion regulation in an image-based
emotional induction in BPD. However, the DBT-M group
showed higher improvements in clinical symptomatology
and a strong association between average minutes of

Copyright © 2013 John Wiley & Sons, Ltd.

formal mindfulness practice and emotion regulation along
with clinical amelioration was observed, suggesting an
effect of mindfulness practice on these variables. That is
to say, more mindfulness practice meant better outcomes
in emotion regulation and depressive symptomatology.
These observations contribute to the literature of the
effects of mindfulness training on emotion regulation
and psychiatric symptoms and give support to its utility
in treating core symptoms of BPD.
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ABSTRACT

It is known that patients with borderline personality disorder (BPD) show attention deficits and
impulsivity. The main aim of this study was to explore the effects of Dialectical Behavioral Therapy-
Mindfulness training (DBT-M), used as an adjunct to general psychiatric management (GPM), on
attention variables in patients diagnosed with BPD. A second objective was to assess the relation of
mindfulness formal practice on clinical variables. A sample of 60 patients with BPD was recruited. Forty
of them were allocated to GPM + DBT-M treatment and the other 20 received GPM alone. At the
termination of the mindfulness training, DBT-M + GPM group showed a significant improvement on
commissions, hit reaction time, detectability scores from the CPT-II neuropsychological test, and also on
the composite scores of inattention and impulsivity. Further, the more minutes of mindfulness practice
were correlated to greater improvement in general psychiatric symptoms and affective symptomatology,
but not in CPT-II measures. This is probably the first study so far assessing the effects of this single DBT
module in patients with BPD. The results suggest a positive effect of such intervention on attention and

impulsivity variables.

© 2011 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction

Borderline Personality Disorder (BPD) is characterized by
a pervasive pattern of impulsivity, unstable affect, interpersonal
dysfunctioning, and identity instability (American Psychiatric
Association, 2001; Leichsenring, Leibing, Kruse, New, & Leweke,
2011). This fact results in a major public health problem that
affects approximately 2% of individuals and causes significant
adverse consequences for individuals, families, and society
(Bornovalova, Lejuez, Daughters, Rosenthal, & Lynch, 2005). It is
hypothesized that the etiological factors of this disorder are both
biological vulnerability and environmental events, such as adverse
childhood experiences (Linehan, 1993a).

Dialectical Behavioral Therapy (DBT) is one of the psychosocial
interventions developed specifically for the treatment of BPD and
has been proven effective in several well-controlled clinical
outcome studies (Bohus et al., 2004; Koons et al., 2001; Linehan,
Armstrong, Sudrez, Allmon, & Heard, 1991; Linehan et al., 1999,
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2006; McMain et al., 2009; Verheul et al., 2003). All previous
studies have shown that DBT treatment consistently achieves
clinical improvement, predominantly indicated by a decrease in
self-harming and parasuicidal behavior, less time in hospital, lower
depression and hopelessness and higher overall social functioning
(Herpertz et al., 2007).

The standard DBT procedure (Linehan, 1993a, 1993b) includes
four modes of intervention: group therapy, individual psycho-
therapy, phone calls, and consultation team meeting. The group
component consists of approximately 2 h a week of skills coaching,
aiming at increasing behavioral capabilities, an approach that has
been already used alone (Soler et al., 2001, 2005, 2009). These skills
are divided into four modules: Interpersonal Effectiveness, Emotion
Regulation, Distress Tolerance and Mindfulness. A recent study that
examined the type and frequency of skills practiced by patients
with DBT found that mindfulness skills, along with Distress toler-
ance skills, were the most commonly practiced by the patients in
standard DBT treatment (Lindenboim, Comtois, & Linehan, 2007). A
similar study of skill usage found that mindfulness techniques were
the most common skills used, reaching up to 44% of skills usage
(Stepp, Epler, Jahng, & Trull, 2008). Mindfulness has a central role in
DBT-Skills Training (DBT-ST), which is why it is called “core
mindfulness skills” and embedded in all other modules (Linehan
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1993Db). For this reason, this is the first skill that is trained in group
therapy, and indeed, two refresher sessions of this mindfulness
training are done before any new module is started. Linehan’s
conceptualization (1993b; Dimidjian & Linehan, 2003) differenti-
ates three qualities when practicing mindfulness: (1) observing,
noticing, bringing awareness; (2) describing, labeling, noting and
(3) participating. The author also defines three additional qualities
related to how mindfulness is practiced: (1) in a non-judgmental
way, with acceptance and allowance; (2) focused in the present
moment, with beginner’s mind; and (3) effectively. The ultimate
goals of mindfulness skills are to help patients to increase their
conscious control of attentional processes, and achieve a “wise”
integration of emotional and rational thinking (Lynch, Chapman,
Rosenthal, Kuo, & Linehan, 2006). In contrast to other therapies
that include group training in mindfulness, such as Mindfulness-
Based Stress Reduction (MBSR) or Mindfulness-Based Cognitive
Therapy (MBCT), DBT emphasizes informal practices (e.g., mindful
eating), while daily formal practice (e.g., sitting meditation) is
reduced and not required for those who participate in the DBT-ST.

Cognitive disturbances have been found in patients with BPD,
which affect several domains such memory, attention, language
and executive functions (Dell'Osso, Berlin, Serati, & Altamura,
2010). It has also been reported that attention is specifically
affected in patients with BPD (Seres, Unoka, Bodi, Aspan, & Kéri,
2009), which could be related to conflict resolution rather than
other attentional functions like alertness or increased reaction
times. Part of the attentional deficit observed in patients with BPD
could be related to low effortful control, which might act together
with poor socialization in the development of symptoms of BPD
(Posner et al., 2002). The role of attention in mindfulness seems to
be prominent and plays a central role in several mindfulness
training exercises. Practitioners are typically instructed to focus on
an object of attention, which could be either internal (thoughts) or
external (sensation associated with normal breathing). If attention
is distracted by other stimuli, mindfulness training encourages
awareness of the distraction while gently inviting the practitioner
to refocus on the original object of attention. Some training exer-
cises emphasize concentration with a narrow focus of attention on
a very specific object, while other exercises broaden this focus for
a wider awareness. Although attention includes many different
aspects, four areas are thought to be associated with mindfulness
skills: sustained attention, selective attention, switching and
monitoring faculty (Bishop et al., 2004; Chiesa, Calati, & Serretti,
2011; Jha, Krompinger, & Baime, 2007; Lutz, Slagter, Dunne, &
Davidson, 2008; MacLean et al, 2010; Schmertz, Anderson, &
Robins, 2008; Shapiro, Carlson, Astin, & Freedman, 2006; Slagter
et al., 2007). Sustained attention is defined as the capacity to
maintain vigilance over time; selective attention refers to the
ability to select salient information for additional cognitive pro-
cessing; switching is related to the ability to switch the focus of
one’s attention from one object to another; and monitoring refers
to the ability to detect mind-wandering. Although mindfulness
practice should, theoretically, improve these four areas of attention,
few studies have investigated this issue. In a recent study
comparing mindfulness-naive individuals receiving MBSR to
mindfulness-experienced participants attending a retreat, and to
a non-mindfulness control group (Jha et al., 2007), the authors
reported that MBSR intervention led to improvements in orienting
attentional subsystem, and more alertness and preparedness after
one month in a retreat. In a randomized controlled study, which
included participants already familiar with intensive meditation
practice, sustained voluntary attention was increased after three
months in a retreat (MacLean et al., 2010). Attending a retreat with
the same length was also associated to a reduced attentional blink
compared to a mindfulness novice control group (Slagter et al.,

2007). Chiesa et al. (2011) summarized the current evidence of
the effects of mindfulness on cognitive abilities in a recent review.
Improvements in selective and executive attention may already be
associated to early trainings on focused attention, whereas
improvements in unfocused sustained attention abilities may be
related to later open-monitoring practices. However this prelimi-
nary evidence should be considered with caution due to method-
ological limitations, negative results, variations of design, and
particular characteristics of samples or duration of interventions.
The aim of the present study was to assess whether DBT-
Mindfulness training modifies attentional processing in patients
with BPD. Attention variables were examined by the Continuous
Performance Test-II (CPT-II; Conners, 2000). We hypothesized that
mindfulness training would improve sustained attention. In addi-
tion, the influence of mindfulness practice in clinical and cognitive
outcomes is investigated, to determine whether the more formal
practice the better outcomes in attention and clinical symptoms.

Method
Participants

Sixty-eight patients were invited to participate and a total of 60
patients were recruited from outpatient facilities of BPD Unit of the
Department of Psychiatry from the Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau (from December 2009 to January 2011) and a final sample of 59
was used for analyses (one patient was withdrawn for invalid
performance on CPT-II; see Fig. 1). Inclusion criteria consisted of: 1)
meeting the DSM-IV diagnostic criteria for BPD as assessed by two
semi-structured diagnostic interviews: the Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis II Disorders (SCID-II; Gémez-Beneyto
et al, 1994) and the Revised Diagnostic Interview for Borderlines
(DIB-R; Barrachina et al., 2004); 2) age between 18 and 48 years; 3)
no comorbidity with schizophrenia, drug-induced psychosis,
organic brain syndrome, alcohol or other psychoactive substance
dependence, bipolar disorder, mental retardation, or major
depressive episode in course; 4) no current psychotherapy. Both
SCID-II and DIB-R showed good psychometric properties with an
internal reliability of 0.89 for DIB-R (Barrachina et al., 2004) and
a satisfactory internal consistency reliability ranging between 0.71
and 0.94 for SCID-II as reviewed (Maffei et al., 1997). All the inter-
views and evaluations were conducted by a trained psychologist
(AF) with a wide experience in both screening interviews and
clinical measures, who was blind to treatment arms.

All patients continued pharmacological therapy if it had been
initiated prior to inclusion; type and dose of medication could not
be however modified during the study period, or in the month
before. Participants did not receive any other individual or group
psychotherapy during the study. This study was approved by the
Clinical Research Ethics Committee at the Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau and carried out in accordance with the Declaration of
Helsinki. Participants were given a detailed description of the study
and were asked to sign the written informed consent.

Study design and procedure

This was a single-center, non-randomized controlled trial with
two treatment arms: DBT-Mindfulness training plus general
psychiatric management (DBT-M + GPM) and GPM alone. Patients
were assigned to the treatment arms on the basis of consecutive
referral. Forty were allocated to DBT-M + GPM and 19 to GPM. The
sample size of the DBT-M + GPM group (experimental group) was
calculated to be double the size of the control group (GPM), in order
to give robustness to the findings by assuring enough practitioners
in the group of DBT-M + GPM, taking into account the low levels of
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motivation to practicing in patients with BPD (Dimidjian & Linehan,
2003). DBT-M + GPM consisted of eight psychotherapy sessions of
120 min each in groups of 9—11 participants. Each session followed
the usual procedure in DBT-skills training, which includes teaching,
in-session practice of new skills and homework assignments to
practice these skills every week. These sessions were led by two
cognitive behavioral psychotherapists with prior experience in
skills training in BPD and trained in DBT by the “Behavioral Tech-
nology Transfer Group”. In addition, both therapists have been
practicing daily meditation and attending periodically to retreats
for more than 6 years.

Mindfulness skills were taught from the Mindfulness module.
The aim of the module, specifically designed for patients with BPD,
is to balance emotion with reasoning in order to achieve “wise
mind”, to act with awareness and to decrease characteristic mood-
dependent and impulsive behavioral patterns. The module is
comprised by two different sets to be taught, named by Linehan as

Cluster B Outpatients

“what” skills and “how” skills. The first “what” skill teaches patients
to simply observe (i.e. noticing and attending to the experience);
the second instructs to describe, which implies the ability to apply
verbal labels to what one has observed, i.e. events, thoughts,
emotions and body sensations; and in the third “what” skill
patients learn to fully participate in their actions in the current
moment and without self-consciousness. “How” skills have to do
with how to observe, how to describe and how to participate. These
skills include: a) taking experiences in a non-evaluative manner
(i.e. non-judgmental), b) focusing on one thing at a time and
reorienting attention when distracted, and c¢) being effective, which
means be oriented to non-mood-dependent goal in any a given
situation (Linehan, 1993b).

In addition, some mindfulness skills were taken from the
Distress Tolerance module, such as “Observing the breath”, “Half-
smiling”, “Awareness” exercises and basic principles of accepting
reality (“Radical acceptance”, “Turning the mind” and “Willingness

Written informed

consent

n=87
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SCID-11
DIB-R
Oth . .
dinencs BPD diagnosis
iagnoses
=19 n=68
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4 Histrionic
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Fig. 1. Flow diagram of selected patients for the study. BPD = Borderline Personality Disorder; SCID-II = Structured Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders; DIB-

R = Diagnostic Interview for Borderlines-Revised; CPT = Continuous Performance Test-II.
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over Willfulness”). Contrary to the standard teaching of mindful-
ness in DBT, in this study patients were instructed to practice the
skills acquired during each session at home, a common require-
ment of all other skills training modules. The length of time of the
exercise depended on the patient’s criterion: participants were
asked to choose a suitable time for each practice session and to
adhere to this time. If unable to do so, they were told to comply
with the following instruction “once you decide to finish the
exercise, continue to practising it for at least one more minute, even
if it is uncomfortable”. Scheduled formal exercises were reviewed
and reinforced during the group sessions, like any other DBT-ST
module. GPM was based on the commonly practiced clinical
guidelines for BPD treatment that emphasize psychoeducation
about BPD, focus on here-and-now problem solution, empathy and
helping relationships. The treatment consisted of case management
in regular visits (every 2—3 weeks) to give support to patients and
their families.

Measures

1st hypothesis: attention outcomes between GPM group and DBT-
M + GPM group

The main variable was assessed by means of CPT-II (Conners,
2000): a widely used computerized neuropsychological attention
test. The test was administered to all participants within the week
before interventions (GPM and DBT-M + GPM) and within the week
after the end of them (10 weeks). In this test, letters appear one at
a time on the computer monitor, and participants are required to
press the “space” bar for each letter except the letter “X” as quickly
and accurately as possible. The task includes six blocks, each with
three 20-trial sub-blocks. Within the six blocks, each sub-block
employs a different inter-stimulus interval (ISI): 1, 2, or 4s. The
order of the sub-blocks varies across the six main blocks of the task.
Each letter is displayed for 250 ms. Several measures related to
attention and impulsivity are obtained from this test: number of
omissions (failure to respond to target), number of commissions
(responses given to non-targets), hit reaction time (averaged from
all correct responses), detectability (ability to distinguish between
targets and non-targets), and perseverations (random, anticipatory
or repeated responses without consideration of the stimuli or task
requirements). Additionally, two more composite indexes were
calculated to obtain a general measure of inattention and a measure
of impulsivity (Riccio, Reynolds, Lowe, & Moore, 2002). The Inat-
tention Index was calculated as follows:

Inattention = (omissions — commissions)/
(omissions+ commissions)

and the Impulsivity Index:
Impulsivity = (1/HitReaction Time)*(commissions/ omissions)

2nd hypothesis: clinical outcomes related to formal practice in DBT-
M + GPM patients

The amount of formal mindfulness practice was obtained by
averaging the number of minutes of practice/ day during the last
four weeks of the study period. Patients were asked to daily fill
a form out with the minutes of formal practice, and in the begin-
ning of each session they were required to give it to therapists.
Patients were free to practice by hearing mp3 records or by
following written instructions.

Psychopathological symptoms were assessed at the same
occasions of CPT, pre- and post-intervention with the 17-item
Hamilton Rating Scale-Depression (HRSD-17; Hamilton, 1960) for
affective symptoms; the Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS;

Overall & Gorham, 1962) for general psychopathology symptoms;
and the Profile of Mood States (POMS; McNair, Lorr, & Droppleman,
1971), which measures mood states: anger, depression, tension,
fatigue, vigor, confusion, and an overall score. HRSD-17 shows an
adequate reliability [most of the studies indicate a Cronbach’s
alpha > 0.7 (Bagby, Ryder, Schuller, & Marshall, 2004)]; BPRS also
has a good internal consistency [Cronbach’s alpha = 0.8 (Nicholson,
Chapman, & Neufeld, 1995)]. The POMS has also acceptable reli-
ability for all factors [Cronbach’s alpha ranging between 0.63 and
0.96 (McNair et al., 1971)].

To assess changes in mindfulness skills, the following scales
were administered (pre-and post-intervention):

- Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer, Smith,
Hopkins, Krietemeter, & Toney, 2006) is an instrument that
consists of 39 items assessing five elements of mindfulness:
observing, describing, acting with awareness, non-judging of
inner experience and non-reactivity to inner experience, with
an internal consistency ranging from 0.75 to 0.91 (Baer et al,,
2006).

Experiences Questionnaire (EQ, Fresco et al., 2007), designed to
measure decentering ability (i.e. the capacity to observe one’s
thoughts and feelings as temporary and objective events of the
mind) and has a good reliability [« = 0.90 (Fresco et al., 2007)].

Data analyses

Data were analyzed using the PASW Statistics 18.0 software
package for Windows. Patients were included in the analyses only if
they had a baseline measure and all hypotheses were tested with
a two-sided significance level of 0.05. Demographic and clinical
variables were compared using the chi-square test for categorical
variables and t-test for continuous variables. A repeated measures
ANOVA was used (treatment as between-subjects factor) and time
(pre-and post-intervention as within-subjects factor) to analyze
CPT-II variables. Pearson correlations were performed to test the
second hypothesis. In addition, a backward stepwise regression
model was carried out, including significant clinical variables, to
confirm their effect on the minutes of formal practice. Missing data
were treated with two approaches: mean substitution approach
and EM algorithm for each group and occasion in order to maintain
the sample size of both groups. Analyses revealed almost identical
findings with both approaches (with no increase of standard
errors). Although EM algorithm is more rigorous to estimate
parameters and depends on the unobserved latent variables, we
present the results with mean substitution approach which
approximates parameters using the observed adjacent values
(although such a process adds no new information and may
underestimate standard errors).

Results
Patient demographics and baseline clinical characteristics

There were no significant differences between participants (59)
and non-participants (9) regarding severity, duration of illness or
demographics (data not shown).

As shown in Table 1, there were no significant differences
between the two groups in terms of demographic variables or
clinical severity. All patients received pharmacological treatment,
but we found no significant differences in medication type between
the groups (Table 1). drop-out rates were similar in the two groups
(see Table 1). No statistical differences were found among subjects
who discontinued and subjects who continued in the study (data
not shown).
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Table 1
Summary of demographic and clinical variables of the two groups.
GPM (n=19) DBT-M (n =40)

Gender (N/% females) 15/78.9 36/90
Age 31.78 (9.55) 29.33 (6.27)
Years of education 10.94 (2.82) 11.52 (2.34)
Marital status (N/%)
Married/stable couple 8/42.1 14/35
Single 9/47.36 19/47.5
Separated/divorced 2/10.53 7/17.5
DIB-R? 8.38 (1.06) 7.55 (1.22)
Other axis II disorders 0.88 (0.35) 1.1 (1.12)
Attendance to intervention (%) 72.37° 67.75°
Drop-out (%) 31.58 275
Pharmacological treatment (%)
Antidepressant 78.9 72.5
Benzodiazepine 57.9 52.5
Stabilizer 47.4 52.5
Antipsychotic 42.1 52.5

Note: Values represent mean scores (SD between brackets) or otherwise specified.
2 DIB-R = Diagnostic Interview for Borderlines-Revised.
> Number of maximal of sessions (GPM = 4; DBT-M + GPM = 10).

1st Hypothesis: attention differences between GPM group and DBT-
M + GPM group

Table 2 presents a summary of the mean pre- and post-
intervention measurements. On average, all patients had atypical
scoring in most variables, displaying a clinical profile, as delivered
by normative data of CPT-II manual (Conners, 2000). The repeated
measures ANOVA showed a significant group x time effect
(F(4,52)=3.3, p=0.02, § =0.8). Univariate contrasts show signifi-
cant group x time effects for Commissions (F(1, 57)=4.3,
p =0.043), Hit reaction time (F(1, 57)=7, p=0.011), Impulsivity
(F(1,57)=9.3, p=0.003, see Fig. 2 as an illustration of ANOVA main
effect on impulsivity variables) and Inattention (F(1, 55)=6.5,
p=0.014) variables. Significant group effects were observed in
Commissions (F(1,57) = 7.7, p=0.007), Hit reaction time (F(1,57) =
7.4, p=0.009), Impulsivity (F(1, 57) = 11.7, p=0.001), and Detect-
ability (F(1, 57)=6.4, p=0.01, see Fig. 3 as an example of group
effect on attention variables). Posthoc analyses showed that, after
treatment, patients receiving GPM worsened significantly in
Impulsivity (p=0.01) and Inattention (p=0.007), whereas the
DBT-M + GPM group improved in measures of impulsivity: fewer
commissions (p = 0.009), slower responses (p = 0.02), lower scores
on impulsivity index (p = 0.04).

2nd hypothesis: clinical outcomes related to formal practice in DBT-
M + GPM patients

The group mean of formal mindfulness practice was 11.5 min
(SD =10.15, range: 0—38). Correlation analyses were performed to
determine the association between the averaged daily formal
practice with pre-post changes in clinical variables measured by

Table 2
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Fig. 2. Impulsivity Index values for BPD patients receiving DBT-M + GPM or GPM
intervention. Rounded and squared dots represent mean and bars, SEM. DBT-
M = Dialectical behavioral Therapy-Mindfulness; GPM = general psychiatric manage-
ment. Repeated measures ANOVA group x time effect: F(1, 57)=9.3, p=0.003. *
Significant posthoc difference between DBT-M + GPM and GPM groups, p < 0.001.

delta (A) calculation (post-intervention minus pre-intervention
scores). In order to clarify the role of formal practice in these
correlations, we first performed an analysis relating attentional
variables at baseline and the averaged minutes of formal practice.
There was no significant relation between these variables
(p > 0.05). In addition, we also analyzed whether mood [HRSD-17
mean score 18(£3.9); range: 12—24] and anxiety symptoms
[POMS mean score 13.8(+2.7); range: 9—20) were related to CPT-II
scores. None of the associations reached significance level, so an
influence of mood symptoms was ruled out (p > 0.2).

Average of maximal minutes of daily formal practice was
significantly related with improvements in symptomatology:
AHRSD (r=—-0.67, p < 0.001), ABPRS (r=—0.61, p=0.001), and by
the following scales of the POMS [ADepression (r=-0.53,
p=0.01), AConfusion (r=-0.73, p<0.001), and ATotal Mood
Distortion Scale (r = —0.46, p = 0.03)]. In addition, the amount of
formal practicing was significantly correlated with the delta Non-
Reactivity to Inner Experience Scale from FFMQ (r=0.56,
p=0.008). Those significantly related deltas were included in
a multiple regression linear model, taking averaged minutes of
daily formal practice as the dependent variable. The regression
model displayed a significant model (F=4.32, p=0.04) which
included AHRSD, ADepression and AConfusion and ANon-Reac-
tivity to Inner Experience Scale from FFMQ. The model explained
almost a 70% of variance (R% = 0.68).

Discussion
DBT-M effects on attention

Patients who underwent a DBT-M + GPM showed a general
improvement on CPT-II variables. In addition, improvement was

Raw scores of the main variables of CPT-1I and Impulsivity and Inattention indexes calculated from the CPT-II variables, for both groups (GPM and DBT-M -+ GPM) and both

occasions (pre-intervention and post-intervention).

GPM DBT-M + GPM ANOVA (p)
PRE mean (SD) POST mean (SD) PRE mean (SD) POST mean (SD)
Ommissions 5.68 (7.13) 1.38(1.31) 443 (6.77) 2.45 (2.51) N.S.
Commissions 16.79 (8.9) 17.31 (8.22) 13.63 (8.15) 9.97 (6.19) 0.043
Hit reaction time 379.33 (82.33) 359.70 (61.68) 399.86 (60.16) 423.41 (54.74) 0.011
Detectability 0.58 (0.42) 0.63 (0.59) 0.78 (0.45) 1.02 (0.46) N.S.
Perseverations 2.26 (4.34) 0.77 (1.30) 2.10 (7.12) 0.69 (1.26) N.S.
Impulsivity index 30.67 (7.31) 33.50 (6.01) 28.12 (6.05) 26.16 (4.77) 0.003
Inattention index —0.55(0.43) —0.88 (0.09) —0.57 (0.36) —0.61 (0.36) 0.014

Note: N.S. = not significant, Significant p-values from the repeated measures ANOVA (treatment as between-subjects factor and time as within-subjects factor) are shown.
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Fig. 3. Scores on CPT-II Detectability variable for BPD patients receiving DBT-M + GPM
or GPM intervention. Rectangles represent means and bars, SEM. DBT-M = Dialectical
behavioral Therapy-Mindfulness; GPM = general psychiatric management. Repeated
measures ANOVA group effect: F(1, 57)=6.4, p=0.01 * Significant posthoc effect
between pre-intervention and post-intervention in DBT-M + GPM, p = 0.002.

also observed in the composite scores from CPT-II, regarding
Impulsivity and Inattention. Observed changes in “Detectability”
and “Hit Rate” suggest that mindfulness training increased patient’s
ability to discriminate between targets and non-targets, and longer
times would be needed to respond correctly. DBT-M + GPM group
made fewer commission errors, which indicates better accuracy in
inhibiting responses to non-targets. In agreement with that,
negative scores on Inattention index and positive effects on
Impulsivity Index would reflect an improvement on impulsive
behaviors rather than attentive deficits. As Sahdra et al. (2011)
pointed out in a study analyzing effects of meditation practices
on executive control, “when people perform response inhibition
tasks for extended periods accuracy notably decreases over time”.
In this way, the fact that the GPM group had worse scores on
Impulsivity index on the second occasion would be interpreted so
as to having responded quicker and less accurate, which could be
due to excessive confidence with the task on the second occasion,
although there is no data on test-retest reliability of CPT-II
(Conners, 2000). Interestingly, the DBT-M + GPM group did not
show such an effect, or at least no worsening was observed in this
group on any of the indexes. These results should be taken,
however, with some caution, due to the absence of a randomiza-
tion. Another explanation is that patients receiving GPM would feel
less motivated to repeat CPT-II test than patients assigned to a more
active intervention of treatment as it is DBT-M + GPM. In any case,
the administration of a computerized task such as CPT-II provides
a non-biased evaluation.

The relation between dispositional mindfulness and sustained
attention in healthy subjects has been previously studied using the
CPT-II and self-reported mindfulness questionnaires (Schmertz
et al., 2008). The authors found that higher mindfulness scores
measured by the MAAS and CAMS-R were related to better atten-
tion scores (measured with number Omission errors on the CPT-II).
Another study (Cusens, Duggan, Thorne, & Burch, 2010) has
investigated whether attention and awareness were modifiable
with mindfulness. In this non-randomized controlled study of
chronic-pain patients, who underwent breathworks mindfulness-
based pain management programme, were compared to chronic-
pain patients receiving treatment as usual. Although self-reported
measures of mindful-attention improved, no changes in CPT
indexes were observed. These studies mentioned above were
carried out with non-psychiatric populations and, as Anderson, Lau,
Segal, and Bishop (2007) have already suggested in their study
assessing the effects of Mindfulness-Based Stress Reduction on

attention, it is possible that psychiatric populations may show
improvements in attention that were no evident in other pop-
ulations. The fact that these studies did not find a clear relation with
attention could be due to lower amount of formal practice. Indeed,
most of controlled mindfulness studies that found an association
between mindfulness and attention included experienced partici-
pants and after longer retreat periods of practicing (Jha et al., 2007;
Lutz et al., 2009; MacLean et al., 2010; Slagter et al., 2007). Other
studies, like the present one, that use less intense daily practice on
naive populations could therefore deliver contradictory results,
with some reporting positive findings (Jha et al., 2007) and others,
not finding any relation (Anderson et al., 2007; Cusens et al., 2010).
Given the relevance of impulsivity in BPD patients, the present
findings shed light on the approachability of this BPD core
symptom. In this regard, impulsivity has been measured with other
tools, and each of them would assess different aspects of impul-
sivity (Dougherty, Mathias, Marsh, & Jagar, 2005). It is worth
mentioning, however, that CPT-II is a neuropsychological test that
measures sustained attention. This would probably be a limitation
of this study, but CPT-II has previously been considered as a Go/No
go task, and indeed, it delivers a measure of a subtype of impul-
sivity (Conners, 2000). It has been recently reported that an
enhancement of executive control, defined as the ability to inhibit
undesired responses, was increased after a mindfulness retreat, and
additionally, this increased response inhibition predicted adapta-
tive functioning post-retreat and after 5 months of follow-up
(Sahdra et al. 2011). Impulsivity improvement is also confirmed
by longer reaction times in spotting hits after DBT-M + GPM,
a finding that is in congruence with Van den Hurk, Giommi, Gielen,
Speckens, and Barendregt (2010) but not with Lutz et al. (2009)
studies with healthy subjects undergoing mindfulness training.
Non-psychiatric controls differ in many aspects to patients with
BPD, as borderline individuals are prone to show elevated basal
scores on variables as impulsivity (Leichsenring et al., 2011) and the
effects of training in mindfulness might be different depending on
the sample. Likewise, as Van den Hurk proposes, the slightly
incremented latencies of response could be a result of changes in
the relation between speed and precision. Thus, mindfulness
practitioners “...would have put more emphasis on accuracy,
accepting longer reaction times” (Van den Hurk et al., 2010).

Mindfulness formal practice outcomes

Our findings show that longer formal practice periods correlated
with prominent reduction in depressive and confusion symptoms.
In addition, reactivity to inner experiences was also decreased with
longer practices. By contrast, none of the cognitive variables were
associated with time of formal practice. Regular daily practice of
mindfulness meditation is one of the essential aspects that should
lead to therapeutic benefits of mindfulness-based programmes
(Kabat-Zinn, 1990; Kabat-Zinn et al., 1998). However, a recent
review of twenty four studies that evaluated the associations
between home practice and measures of clinical functioning re-
ported conflicting results (Vettese, Toneatto, Stea, Nguyen, & Wang,
2009). Our results seem to indicate that mindfulness intervention
would have a primarily effect on mood/emotion variables, as many
studies have already established (see Baer, 2003, for review). In this
sense, impulsivity improvement may be understood as a secondary
mood-dependent phenomenon. This would be congruent with
Linehan’s (1993a) biosocial model, where the extreme problematic
impulsive behaviors displayed by patients with BPD (e.g., suicide,
self-mutilation, substance abuse...) are the common aftermaths of
strong negative moods (Linehan, 1993a). Recent evidence suggests
a common and unique system for both impulsiveness and emotion,
which transacts and contributes to different aspects of BPD
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symptoms (Crowell, Beauchaine, & Linehan, 2009). Further studies
should assess this relationship between impulsivity and emotional
instability. Improvements in impulsivity and attention may be due
to factors (such as attending group therapy, per se) unrelated to the
amount of formal practice time. It is known that structured inter-
ventions are as useful as specific-designed therapies for BPD, as
several studies have shown (Leichsenring et al., 2011; for a review).
The lack of a comparison group (i.e. non-mindfulness focused:
psychoeducation, social skills training) is a limitation and does not
allow us to ascertain whether it is a mindfulness or a group therapy
effect.

Conclusion

This is probably the first study so far that addresses the feasible
attentional mechanisms underlying core mindfulness skills, which
is the most practised module of DBT by BPD patients (Lindenboim
et al.,, 2007; Stepp et al., 2008). It also attempts to assess the effects
of a single DBT module (“Core Mindfulness Skills”). The findings
show that DBT-M + GPM seems to improve attention and, inter-
estingly, impulsivity variables. Moreover, it has similar drop-out
rates as other skills training group therapies (Blum et al., 2008;
Soler et al., 2005; 2009). When analyzing only those patients
receiving mindfulness training, formal practice is mainly related to
mood amelioration in BPD patients but not to CPT-II performance,
which would be explained by a direct effect of exercising mind-
fulness on emotional variables and a secondary effect on
impulsivity.
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DISCUSION GENERAL

La disregulacién emocional observada en los pacientes con TLP se caracterizd por niveles
elevados de emociones negativas a nivel basal pero no por una respuesta emocional
exagerada ante una situacion de estrés experimental (Estudio 1). Ademas, se evidenciaron
déficits en el control atencional y en impulsividad en el test neuropsicolégico CPT-Il. En
comparacién al grupo control, la intervencién de 10 semanas de mindfulness no redujo la
reactividad emocional ante el estresor experimental, ni sobre los niveles basales de emotividad
negativa (Estudio 3), pero si ejercid un efecto positivo sobre la clinica psiquiatrica general y
depresiva (Estudio 3), asi como también sobre ciertos aspectos neuropsicolégicos relacionados
con la capacidad atencional y la impulsividad (i.e. capacidad discriminativa y errores de
comision; Estudio 4) que aparecerian alterados en el TLP (Estudio 2). A pesar de que no se
observé un efecto principal de la intervencidn sobre la respuesta emocional, se observé en el
grupo asignado a TDC-M una asociacion negativa entre los tiempos de practica meditativa
(realizada en casa) y la reactividad emocional al procedimiento de induccién de emociones
negativas (i.e. mayor percepcién de tranquilidad asi como mayor percepcién de control) que
seria sugestiva de una mejor regulacion emocional, asi como también entre el tiempo de
practica y las mejorias en sintomatologia depresiva (Estudios 3 y 4), en sintomatologia
psiquiatrica general, en distintos parametros de afecto negativo y en la habilidad de

mindfulness de no reaccionar a la experiencia interna (Estudio 4).

Los resultados del Estudio 1 sugieren que la disregulacion emocional caracteristica de
los pacientes con TLP estaria definida por un estado emocional basal negativo elevado y no por
una hiperreactividad emocional, como tradicionalmente ha sugerido el modelo biosocial
propuesto por Linehan (1993a). Este hecho es coherente con los resultados publicados en los
ultimos afios en los que se ha observado que este tipo de pacientes reportan de forma
habitual y a nivel basal emociones negativas intensas y de larga duracidon mas frecuentemente
gue sujetos sin TLP (e.g. Stigimayr et al., 2005). En la misma linea, otros trabajos mas recientes
no observaron diferencias en la respuesta emocional de los pacientes con TLP respecto a
controles sanos u otros trastornos psiquiatricos (e.g. Elices et al., 2012; Kuo & Linehan, 2009;
Jacob et al.,, 2009). La mayor intensidad en emociones negativas observada a nivel basal,
podria ser consecuencia de un efecto de arrastre de las emociones negativas debido a
problemas en la desactivacion de los procesos emocionales (Kuo & Linehan, 2009) como
consecuencia de procesos rumiativos (Abela et al., 2003; Geiger et al., 2013), que favorecerian

la aparicion de emociones secundarias y alargaria la duracion de las primarias (Linehan,
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1993a). Este malestar emocional junto a un déficit de habilidades de regulacion adecuadas
(Linehan, 1993a), serian los responsable del despliegue de formas de afrontamiento orientadas
a la evitacion de la experiencia emocional, conductas como la autolesién, los atracones, la
sobremedicacion, el consumo de téxicos o los intentos autoliticos (Selby et al.,, 2009) y
estrategias de supresidn emocional (Beblo et al., 2013). A pesar de ser estrategias efectivas
para aliviar rapidamente el sufrimiento emocional, a medio y largo plazo sin embargo
incrementarian el malestar y cronificarian el afecto negativo bdasicamente por las
consecuencias derivadas de ellas (culpa, percepcion de estar enfermo, retirada de amistades y
nuevos problemas), que aportarian en un futuro nuevas fuentes de estrés en la vida del
paciente e incrementarian el riesgo a disregularse emocionalmente (Carpenter & Trull, 2013).
El mayor nivel de emotividad negativa observado a nivel basal, no sélo podria explicar gran
parte de la sintomatologia afectiva del TLP sino que también podria vincularse con la elevada
impulsividad observada en el trastorno. Pues si bien se ha postulado que la impulsividad se
comportaria como un rasgo, la conducta impulsiva estaria influenciada por el estado afectivo
negativo (Carpenter & Trull, 2013). En este sentido, el paciente con TLP estaria mas proximo de
un umbral de malestar emocional mas alld del cual seria muy facil disregularse. Préximos
estudios que incluyeran ademas de medidas de estado emocional (como las utilizadas durante
el procedimiento en el Estudio 1), escalas que evaluaran las dificultades en la regulacion
emocional en la vida cotidiana (como por ejemplo la DERS, Gratz & Roemer, 2004), podrian
permitir estudiar la relacidon existente entre los niveles de emotividad negativa y los problemas

en regular la respuesta emocional en el dia a dia de los pacientes con TLP.

A pesar de que el paradigma de induccion emocional utilizado en el Estudio 1 no fue
capaz de inducir una respuesta clara en los niveles de cortisol y alfa-amilasa salivares, se
hallaron concentraciones de cortisol reducidas tanto a nivel basal como a lo largo del
procedimiento a la vez que niveles de actividad de la alfa-amilasa aumentados en los pacientes
con TLP; este desequilibrio podria estar relacionado con la presencia de una disregulacion
emocional en el TLP y a niveles de estrés elevados de forma crdnica (Fries, Hesse, Hellhammer
& Hellhammer, 2005) o a consecuencias de experiencias traumaticas previas (Ali & Pruessner,
2012) que habitualmente son reportadas por las personas aquejadas de este trastorno
(Leichsenring et al., 2011). De forma parecida, en el Unico otro estudio publicado hasta el
momento sobre la respuesta de cortisol y amilasa salivares en el TLP (Nater et al., 2010), se
observaron también niveles disminuidos de cortisol en el grupo TLP, pero no asi en la actividad
de la alfa-amilasa. En este estudio, dénde se utilizd una induccidn de estrés psicosocial que si

indujo una respuesta de cortisol (TSST), se reportd la existencia de una hiporreactividad del
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HPAA en el grupo TLP, que, dado el papel del cortisol en la desactivacidon post-estrés de la
actividad del SNS, podria ser indicativa de problemas en la recuperacién al estrés en este tipo

de pacientes.

Por otro lado, podrian existir paradigmas de induccion de estrés que causaran una
mayor reactividad emocional especificamente en pacientes con TLP. Asi pareceria ser que
contextos que generan la emocién de vergilienza si podrian provocar una hiperreactividad
emocional en el TLP (Gratz, Rosenthal, Tull, Lejuez & Gunderson, 2010). El paradigma
experimental utilizado en el Estudio 1, parece no haber sido idoneo para inducir emociones
suficientemente intensas o en inducir emociones a las que los pacientes con TLP pudieran ser
especialmente sensibles que hubieran permitido una respuesta mas clara a nivel endocrino
(apreciable en la respuesta del HHPA y del SNS) y no Unicamente a nivel autorreportado por
los cuestionarios de afecto. En este sentido es conocido que no todos los paradigmas de
laboratorio de induccidon de estrés generarian una respuesta psicofisioldgica de igual
intensidad (e.g. Dickerson & Kemeny, 2004). Dada la amplisima dispersion en los valores de las
variables endocrinas, la ausencia de efecto podria también deberse al tamafio reducido de las
muestras. Otro punto a tener en cuenta es la elevada heterogeneidad dentro de la poblacién
de pacientes con TLP asi como también de la elevada comorbilidad que se observa en esta
poblacién (Leichsenring et al., 2011) con lo que resulta aun mas dificil obtener una imagen
clara de las caracteristicas biolégicas del trastorno y replicar los resultados en otros estudios.
En este sentido la investigacién futura deberian contemplar otros criterios como el analisis de
rasgos ademas de los diagndsticos con el fin de incrementar la solidez y interpretabilidad de

los datos obtenidos (Cuthbert & Insel, 2013).

Los pacientes con TLP, mostraron evidentes déficits atencionales y en la capacidad
para inhibir una respuesta conductual en el test neuropsicolégico CPT-II que seria coherente
con una mayor impulsividad (Estudio 2). El patrén de déficit observado ademads fue distintivo
del trastorno, pues se diferencid del presentado por los pacientes con Trastorno Bipolar, un
trastorno que algunos autores situarian en un mismo continuo con la clinica borderline (e.g.
Akiskal, 2004). En relacion a estos hallazgos, cabe comentar que la existencia de una
impulsividad primaria en el TLP es un tema de debate. Inicialmente M. Linehan proponia que la
aparente impulsividad observada en el TLP correspondia a un patrén conductual estado de
animo dependiente (Linehan, 1993a) y mas recientemente Sebastian y cols. (Sebastian, Jacob,
Lieb & Tischer, 2013) comentan en una revisidon que si bien mayormente existe un acuerdo en
que los pacientes con TLP presentarian de forma autorreportada rasgos de impulsividad

anormalmente elevados, dicha impulsividad no habria sido consistentemente replicada
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mediante tests neuropsicolégicos (Sebastian et al., 2013), y sugieren que la impulsividad en el
TLP podria ser mas consecuencia de la comorbilidad con otros trastornos como el TDAH v,
como ya proponia M. Linehan, al efecto de la disregulacion emocional sobre la respuesta
conductual (Sebastian et al., 2013). En este sentido podria ser que los niveles mds elevados de
emociones negativas reportados en el Estudio 1 de la presente tesis, facilitaran los déficits
encontrados en atencién e impulsividad. Sin embargo, en el analisis correlacional entre
mejoria clinica y afectiva y el cambio en las variables neuropsicolégicas que se realizé en el
Estudio 4, no se revelaron asociaciones significativas. En el polo opuesto a esta visidn, otros
autores (e.g. Arza et al., 2009) sugieren que de hecho los sintomas afectivos y clinicos en el TLP
serian en gran parte consecuencia de déficits de tipo neuropsicolégico entre los que se
situarian tanto la inatencién como la impulsividad que facilitarian la aparicién de conductas
desadaptativas, limitarian las capacidades interpersonales, habilidades de regulacion
emocional, capacitacidon laboral, etc. Probablemente el modelo mas integrador seria la
reformulacién de la perspectiva biosocial (Crowell et al., 2009), segun la cual en el TLP, junto a
una vulnerabilidad emocional, existiria también un rasgo primario de impulsividad que, por
interaccion con el componente ambiental, facilitaria el desarrollo y mantenimiento de la

disregulacion emocional, cognitiva y conductual.

La intervencién grupal de mindfulness en el contexto de la TDC no fue capaz de reducir
la emotividad negativa basal y la observada durante el procedimiento de induccién emocional,
sin embargo si que se asocié a una clara mejora en sintomatologia psiquiatrica (Estudio 3), lo
que también podria sugerir una mejoria en los niveles globales de emociones negativas. En los
pacientes asignados a TDC-M, los minutos de prdctica se asociaron de una forma significativa
con una menor respuesta emocional al estrés experimental (i.e. menor respuesta
autorreportada de activacidon y mayor percepcion de control). Este hecho sugeriria un efecto
beneficioso del mindfulness sobre la regulacion emocional, probablemente debido a la
promocién de procesos bottom-up asociados a una mayor percepcion de cuerpo, una menor
reactividad emocional y una mayor aceptacién de la experiencia (Chiesa et al., 2013) y una
reduccion en la elaboracion cognitiva de la experiencia que tendria un papel mas
predominante en meditadores noveles (Holzel et al., 2011). En los pacientes asignados a TDC-
M, el hecho de que los minutos de meditacién se asocien con una menor reactividad
emocional pareceria congruente con las mejoras en la faceta de no-reactividad ante
experiencias internas evaluada por el FFMQ (Estudio 4) y que a su vez sustentaria el peso de la
hipdtesis basada en la aceptacion de la experiencia como elemento clave en la regulacion

emocional (Holzel et al., 2011). Estos incrementos en no-reactividad serian indicativos de una
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mayor capacidad para tolerar el malestar y ello podria favorecer procesos de exposicion y
extincién y por lo tanto de aprendizaje de nuevas respuestas emocionales y conductuales mas
adaptativas. Similares resultados han sido también reportados por otros estudios después de
una intervencién de MBSR (Carmody & Baer, 2008). Aunque en el tercer estudio no se
observaron cambios en los niveles basales de emociones negativas durante el procedimiento
experimental en el grupo de mindfulness, este resultado contrasta con las reducciones
observadas en la clinica afectiva, siendo esta ultima congruente con los resultados
frecuentemente reportados por los los estudios donde se evalua el efecto del mindfulness en
la clinica afectiva (Khoury et al., 2013). En este sentido, los andlisis de correlacién entre la
practica formal de mindfulness y las variables de afecto indicaron que practicas mas extensas
se asociarian a mejorias mas remarcables en afecto negativo general (i.e. Depresion, Confusion
e indice global de afecto negativo de la POMS). En concreto cabe destacar las mejorias
observadas en la variable de confusion de la POMS. La confusidén se caracterizaria por la
desorientacién y la multiplicidad de pensamiento (McNair, Lorr & Droppleman, 1971) y la
subescala incluye adjetivos como: confundido, incapaz de concentrarse, aturdido, ineficiente,
olvidadizo e indeciso. Las mejoras en esta variable parecerian ser coherentes en gran parte con
el objetivo del mindfulness de incrementar la habilidad de prestar atencién de una forma
efectiva a la realidad presente tal como es explicada en el marco de la TDC (Lynch et al., 2006),
asi como también a las mejoras observadas en el drea neuropsicoldgica de la atencién medida

por el CPT-II (i.e. capacidad discriminativa).

Segun los resultados obtenidos, el papel de la practica de meditacion a la hora de
valorar los efectos de la intervencidon de mindfulness es destacable. Este énfasis ya aparece en
modelos como los del MBSR y el MBCT donde la indicacidon es de 45 minutos de practica
formal seis dias a la semana. Aunque en nuestros estudios, en pacientes con TLP, las practicas
en promedio fueron menores de 20 minutos, esta "dosis" parece suficiente para observar
cambios. La relacion entre el cumplimiento en las tareas y su efecto sobre la mejoria clinica ha
sido estudiada en multiples trabajos en el ambito de la terapia de conducta, en concreto de la
TDC, en pacientes TLP, observandose relaciones positivas entre el uso de las habilidades de la
TDC a lo largo de la terapia y la mejoria en inestabilidad afectiva, problemas de identidad y a
nivel interpersonal (Lindenboim et al., 2007; Stepp et al., 2008). En el trabajo de Neacsiu y cols.
(Neacsiu, Rizvi & Linehan, 2011) esta misma observacién fue también corroborada, pues se
observé que el uso de dichas habilidades enseifadas y reforzadas en la TDC mediaban las
mejorias en tentativas suicidas, la sintomatologia depresiva y el control de la rabia, asi como

también —en menor medida- la disminucién en las conductas autolesivas, apoyando asi el
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modelo de la TDC segun el cual la terapia basicamente se orientaria a desarrollar habilidades

deficitarias en los pacientes con TLP.

Los pacientes que realizaron el entrenamiento en mindfulness mostraron una mejoria
en la mayoria de las variables relacionadas con la atencién y la impulsividad (Estudio 4), en el
sentido de revertir los déficits caracteristicos del TLP que fueron observados en el Estudio 2.
Asi, los pacientes asignados al grupo de mindfulness mejoraron su respuesta de inhibicién,
mejoraron su atencién selectiva y enlentecieron sus respuestas conductuales con el fin de
mejorar la precisidn, lo que seria indicativo de una menor impulsividad. Los cambios mas
destacables observados indicarian que el TDC-M ejerceria un mayor efecto sobre las variables
asociadas con la impulsividad, y no tanto sobre las de inatencién, favoreciendo una actitud
mas propia de una “mente de principiante” y habilidades mas orientadas a ser eficaces en Ila
tarea. Dado el rol clave que ocupa la impulsividad en la clinica borderline, los resultados del
Estudio 4 (i.e. mejoras en Comisiones, Tiempo de reaccién e indice de impulsividad), revisten
especial importancia para el tratamiento de pacientes con TLP. Se ha reportado recientemente
gue la mejora en el control ejecutivo (definido como la habilidad para inhibir una respuesta
indeseada en una prueba tipo Go/No-Go, parecida al CPT-ll) observada tras un retiro de
meditacidn tuvo en participantes sanos un valor predictivo sobre la funcionalidad después de
dicho retiro asi como también 5 meses después (Sahdra et al.,, 2011). Futuros estudios
deberian evaluar si los efectos obtenidos mediante el TDC-M en pacientes con TLP se

asociarian también a mejoras en funcionalidad y si se mantendrian en el tiempo.

A diferencia de las correlaciones positivas encontradas entre los tiempos de practica
meditativa y las mejoras en regulacion emocional, habilidades de mindfulness y variables
clinicas, ninguna de las variables neuropsicolégicas se relaciond con la practica formal. Este
hecho podria ser indicativo de que las mejorias en el area de la atencién y la impulsividad
podrian ser secundarias a otros factores no relacionados en si con la dosis de practica
alcanzada. Al no haberse observado ninguna correlacion entre las mejorias clinicas y las
neuropsicoldgicas (Estudio 4) pareceria descartarse que el efecto positivo del entrenamiento
en mindfulness sobre las variables del CPT-Il se debiera a un efecto indirecto de la mejoria en
sintomatologia psiquidtrica. Sin embargo, podriamos hipotetizar que mejoras en estado de
animo y en el manejo de las emociones durante el test neuropsicoldgico (i.e. manejo de la
frustracidn), junto a la potenciacién de capacidades atencionales, podrian tener un papel en la
mejora observada en impulsividad (Carpenter & Trull, 2013). Por otro lado, un aspecto que
futuros estudios también deberian tener en cuenta a la hora de analizar los efectos del

mindfulness sobre las variables de mejoria clinica es la practica informal del mindfulness, el
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mindfulness generalizado a las actividades de la vida cotidiana, pues, aunque mas complicado
de medir, seria de hecho el objetivo final del entrenamiento en mindfulness en la TDC

(Linehan, 19934, b).

Resulta destacable que cambios en la capacidad de aceptar sin juzgar a lo largo de una
intervencién de TDC han sido relacionados con la mejoria en clinica en pacientes con TLP
(Perroud et al., 2012) lo que indicaria el papel esencial de las habilidades de mindfulness en la
mejora clinica asociada a la TDC. Similares resultados se han observado también en otro
estudio aun en vias de finalizacién, en el que el cambio en las habilidades de no-juzgar, no-
reactividad y decentering predecirian el cambio en afecto asociado al TDC-M (Feliu-Soler et al.,
2014). En un analisis de los datos del Estudio 4 posterior a su publicaciéon, hemos evaluado
también dicho efecto predictivo del cambio en las habilidades de mindfulness autorreportado
sobre las variables neuropsicoldgicas observandose ausencia de capacidad predictiva de dicho
cambio sobre las variables del CPT-Il. En este sentido, cabe subrayar que algunos de los efectos
observados en el grupo de TDC-M podrian estar mediados no por la practica de mindfulness en
si, sind también por la informacién correctiva que se ofrece en el contexto de la TDC que
incluye un componente de psicoeducacién (metéforas, ejemplos y contenidos didacticos) asi
como también por efectos inespecificos asociados a la mera asistencia a las sesiones grupales.
Préximos estudios deberian incorporar grupos controles mas activos en lugar del treatment as
usual, que permitan una comparacion mds exigente que permita controlar los factores

inespecificos de la intervencion.

Curiosamente, aunque la practica formal es uno de los aspectos mas destacados en las
intervenciones basadas en mindfulness (e.g. Kabat-Zinn, 1990; Segal et al., 2002), la
importancia de los ejercicios formales en relacién a los beneficios del mindfulness es ain un
tema de debate. Vettese, Toneatto, Stea, Nguyen & Wang (2009) reportan en una revisién de
24 estudios que registraron y evaluaron el papel de la practica formal sobre las variables de
salud estudiadas, que Unicamente 13 de estos estudios parecerian apoyar dicho efecto
positivo de la practica sobre las variables de salud. Probablemente la forma en que fue
recogida la practica explicaria las diferencias entre dichos estudios. En los articulos de la
presente tesis se utilizé la variable del promedio de minutos por sesién, que sin duda no
recogeria todos los aspectos relacionados con la practica formal del mindfulness, lo que podria
llevarnos a subestimar el posible efecto de la dosis de prdctica sobre las variables de mejoria.
Asi, nuestros resultados apoyarian el efecto positivo del mindfulness sobre las medidas clinicas
y de estado de animo y sobre la atencidn y la impulsividad, reportados consistentemente en

otros estudios (e.g. Baer, 2003; Khoury et al., 2013; Holzel et al., 2011) y aportarian evidencia
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de un efecto dosis-dependiente del tiempo promedio por sesidn sobre la mejoria en el area

clinica y afectiva pero no en la neuropsicolégica.

En un trabajo reciente (Soler et al., 2013) se ha evaluado el papel de la practica de la
meditacion en relacién a la adquisicién de las habilidades de mindfulness, encontrandose que
la variable de practica con mayor influencia en predecir la adquisicién de las habilidades
mindfulness pareceria ser la de la frecuencia (dias a la semana de practica), seguido por los
afos de experiencia meditativa y en ultimo lugar los minutos promedio de practica por sesion.
Es por ello que futuros estudios que evalien la eficacia de intervenciones basadas en
mindfulness deberian registrar de forma diferencial dichas variables de practica formal con el
fin de evaluar de la forma mas completa posible el efecto de la meditacién sobre los beneficios
observados. Por otro lado, este estudio también sugiere que en este tipo de intervenciones
podria ser de mayor interés clinico poner el acento en practicar de forma frecuente (3 o mas
dias a la semana) y no tanto en realizar sesiones de 45 minutos. Este mismo estudio sugiere
gue 20 minutos podria ser una dosis suficiente para causar efectos sobre los niveles de
mindfulness. De hecho 20 minutos resulta un valor muy cercano al que hemos observados en
nuestros estudios en TLP, por lo que la observacion de M. Linehan (Dimidjian & Linehan, 2003)
sobre la imposibilidad de que los pacientes TLP puedan realizar practicas formales no se
apoyaria por nuestros resultados (siempre y cuando las exigencias de minutaje en las
meditaciones se ajusten a poblaciones con déficits a nivel motivacional y/o atencional).
Practicas mas frecuentes aunque no tan largas podrian asociarse a una mayor generalizacion
de las habilidades de mindfulness en la vida del paciente y tal vez a mayores beneficios
observados en clinica y variables neuropsicoldgicas. A raiz de estos resultados, seria
interesante estudiar el efecto de la frecuencia en la prdactica sobre las variables estudiadas en
los Estudios 3 y 4 de la presente tesis y ver si tendria un efecto sobre las variables de atencion

e impulsividad (que no mostraron relacidn con la practica).

El hecho de que los minutos de practica dedicados a realizar los ejercicios de
mindfulness esté tan asociado a las mejorias en clinica y afectiva en el grupo de TDC-M, junto
al hecho de que existiria gran diversidad en cuanto al cumplimiento en dichas practicas de
paciente a paciente (el rango en los Estudios 3 y 4 se sitla entre 0 y 31 minutos), hace
considerar que este no sea un tratamiento adecuado para todos los pacientes con TLP, al
menos para ese momento dado en el que realizan la terapia. Por ello, evaluar el efecto
predictivo de las caracteristicas clinicas, ambientales o de rasgos de personalidad del paciente
sobre la cantidad de practica de mindfulness, drop-out y respuesta al TDC-M debe ser tratado

en futuros estudios con el fin de mejorar la adherencia al tratamiento y potenciar sus
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beneficios. En este sentido, en el estudio de Soler et al. (2008) se evalud el impacto del estadio
de cambio en el que se situaria el paciente en relaciéon a sus problemas conductuales y se
observd que aquellos pacientes pre-contemplativos, presentaron mayores tasas de abandono
que los que estaban en otros estadios mas proactivos. Considerar estos elementos en el
contexto de un treatment matching para la TDC, podria suponer incluir en terapia aquellos
pacientes en estadios de cambio mas avanzados, a la vez que ofrecer a los pacientes pre-
contemplativos sesiones de tipo psicoeducativo (presenciales o online) con el fin de propiciar
el cambio al siguiente estadio para su futura entrada en el grupo de terapia; asi como también
reformular la didactica de los médulos (e.g. facilitar ejercicios que supongan un reto alcanzable
para el paciente en ese momento) e incluso el orden en que se presentan los mismos en la

terapia.

La intervencién planteada en los Estudio 3 y 4 se basa en los ejercicios y contenidos
tedricos de mindfulness ensefiados en el contexto de la TDC y agrupa todos los elementos
relacionados que aparecen a lo largo de la terapia en los distintos mddulos, integrandolos en
un Unico programa de 10 semanas de duracién. Ademas, a diferencia de la TDC clasica en la
que la practica formal del mindfulness (i.e. ejercicios de meditacidén) no es fomentada vy
Unicamente se promueve practica informal del mindfulness en la vida cotidiana, el programa
utilizado en los estudios de la presente tesis, incluye ademds de dichas practicas informales
también ejercicios de meditacion, que son propuestos, revisados y reforzados en cada sesién,
al estilo de otras intervenciones basadas en mindfulness (como el MBCT o el MBSR). En vista
de los efectos beneficiosos del entrenamiento en mindfulness observados en los Estudios 3y 4
asi como las asociaciones observadas entre la mejoria clinica y la cantidad de practica formal
de mindfulness, pareceria util incorporar dichas modificaciones en la instruccion del médulo
de mindfulness en la TDC. La incorporacién de la practica formal de mindfulness en el
programa de mindfulness de la TDC se realizé con la aprobacidon de Marsha Linehan y, con el
fin de facilitar la realizacion de las practicas meditativas en pacientes que a menudo presentan
baja adherencia al tratamiento asi como problemas en el control de los impulsos, se opté por
afiadir las siguientes instrucciones a seguir para realizar los ejercicios: 1) decidir cuanto tiempo
se dedicard a la practica del ejercicio meditativo antes de iniciarla —con un objetivo final de
practica situado entre 15-20 minutos (significativamente menor que los 45 minutos
propuestos por el MBCT o el MBSR)-; y 2) en caso de no poder finalizar la préactica en toda la
duracion previamente estipulada, mantener el ejercicio durante al menos un minuto mas.
Mediante estas modificaciones en la didactica tipica del entrenamiento en mindfulness, se

procurd adaptar la intervencién a las caracteristicas de los pacientes con TLP, permitiendo que
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éstos sintieran mas control sobre los ejercicios, entrenaran la capacidad de tolerar el malestar,
redujeran la tendencia a reaccionar sin pensar y pudieran acumular mas memorias de éxito
(i.e. poder acabar con el ejercicio), con el fin de maximizar los beneficios del TDC-M e

incrementar la motivacidn para la practica meditativa.

Por otro lado, se optd también por concentrar el entrenamiento en habilidades de
mindfulness en un periodo continuo de 10 semanas de duracién, al estilo del MBCT o del
MBSR (aunque que en estos casos el programa dura 8 semanas), a diferencia de la propuesta
de Linehan (1993b) en la que algunas habilidades de mindfulness son ensefiadas en dos
sesiones al principio de la terapia grupal (i.e. “mente sabia”) y las otras habilidades se incluyen
principalmente en el médulo de Tolerancia al malestar (los ejercicios de “Observacién de la
respiracion”, de la “media sonrisa”, los ejercicios de conciencia y practicas y principios basicos
de aceptacion de la realidad tales como “Aceptacién radical”, “Girando la mente” y
“Disposicion por encima de Obstinacién”), aunque también se van haciendo recordatorios de
dichas habilidades de cada uno de los médulos de la terapia. Esta agrupacion de los distintos
ejercicios de mindfulness de la TDC en un solo mdédulo de 10 semanas, permite el estudio del
entrenamiento en mindfulness aplicado de forma coherente con el modelo tedrico que
propone la TDC. El mayor riesgo que asumimos realizando estas adaptaciones (i.e. afiadir
ejercicios de meditacién formal y concentrar los ejercicios en un Unico bloque) fue la pérdida
muestral, sin embargo, el drop-out observado fue comparable al de otras intervenciones

tipicas de TDC de 12 semanas de duracion (alrededor de un 30%, e.g. Riisch et al., 2008).

Los efectos positivos del entrenamiento en mindfulness en el contexto de la TDC sobre
las variables clinicas y neuropsicoldgicas, asi como la relacién observada entre la practica y las
mejoras en sintomatologia psiquidtrica y regulacion emocional, sugieren que este tipo de
intervencién es adecuada para el tratamiento de aspectos nucleares en el TLP y que la practica
formal de estos ejercicios (mds alla también de las practicas informales presentes en la TDC

estandar) resulta aplicable y atil para este tipo de pacientes.
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CONCLUSIONES

En relacidn a las hipdtesis formuladas, se observé que:

e Bloque 1: Estudios de caracterizacion del TLP

a)

b)

Los sujetos con TLP no presentaron una mayor reactividad emocional que los controles
sanos en el paradigma de estresor experimental utilizado.

Los pacientes con TLP mostraron mayores niveles de emociones negativas a nivel
basal que el grupo control y este hecho seria sugestivo de problemas en la regulacion
emocional. El grupo TLP presentd ademds una asimetria en los niveles de cortisol
(bajos) y alfa-amilasa (altos) sugestiva de estrés crénico y dificultades en la regulacion
emocional.

Los pacientes con TLP presentaron déficits generalizados en atencion (i.e. peores
indices de Omisiones y de Detectabilidad) e impulsividad (i.e. mayor nimero de
comisiones y de perseveraciones) respecto a los controles sanos. Ademas, se observo
un patrén de déficit distintivo del grupo TLP en comparacidn al grupo de pacientes con
TB; asi, el grupo TLP mostré mayores déficits en atencidon selectiva, menores en
atencién sostenida y una afectacidon neuropsicolégica menos generalizada que la

observada en el grupo de pacientes con TB.

e Bloque 2: Estudios del efecto del mindfulness en pacientes con TLP

a)

d)

No se observd un efecto directo del TDC-M sobre la respuesta emocional en
comparacion al grupo control. El procedimiento de induccidn emocional se mostré
insuficiente en cuanto a su capacidad para inducir una respuesta clara en el cortisol y
la alfa-amilasa salivares.

El grupo de pacientes con TLP asignado a TDC-M presentd mejorias significativamente
superiores al grupo control en distintos parametros de atencién e impulsividad.

El TDC-M mostré ser eficaz en mejorar la sintomatologia depresiva y la sintomatologia
psiquiatrica global.

La practica formal se asocid a mejorias clinicas y con una menor reactividad emocional
al procedimiento de estrés experimental y con incrementos en no reactividad a la

experiencia interna, pero no con la mejoria en las variables neuropsicolégicas.
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