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La terapia dialéctica conductual (TDC) és una terapia efectiva per al tractament del
trastorn limit de la personalitat (TLP). Algunes de les limitacions a I’hora
d’implementar-la son 'elevat nombre de pacients que abandona la terapia abans de
finalitzar-la, i el fet de ser una terapia llarga i costosa. S’ha observat que el modul de
mindfulness de la TDC per si sol és efica¢ per a disminuir la severitat del TLP, tanmateix
no hi ha estudis que avaluin sobre quin simptoma especific del TLP és efica¢ cada un
dels moduls, ni quins possibles correlats neurobiologics rauen als efectes de la terapia.
La present tesis es constitueix de dos blocs. El primer bloc (estudi 1), pretén avaluar els
factors relacionats amb I'abandonament prematur de la TDC. El segon bloc (estudis 2 i
3) pretén comparar dos dels moduls de la TDC: el modul de mindfulness (TDC-M) i el
modul d’efectivitat interpersonal (TDC-EI) entre si. L'estudi 2 analitza I'eficacia de cada
un dels moduls sobre els dos simptomes nuclears del TLP, la desregulacié emocional i
la impulsivitat. L'estudi 3 pretén trobar el correlat neurobiolodgic associat als beneficis
de la terapia, posant especial atencié als efectes del mindfulness en la default mode
network (DMN). Els resultats mostren que la comorbiditat amb trastorn per consum de
cocaina, la comorbiditat amb trastorn de conducta alimentaria i les altes puntuacions
en impulsivitat prediuen I'abandonament prematur de la psicoterapia. També mostren
gue els moduls de mindfulness i d’efectivitat interpersonal per si sols i per separat son
beneficiosos per a disminuir la severitat global del TLP, la desregulacié emocional,
I"ansietat i la simptomatologia depressiva. En canvi, els beneficis en impulsivitat només
es donen en el grup de mindfulness. Respecte els correlats neurobiologics, no
observem canvis en la DMN, en canvi si que observem un increment en I'activitat de la
insula anterior després de realitzar la terapia independentment del modul. En conjunt
els resultats d’aquesta tesis permeten conéixer els factors associats amb
I'abandonament prematur, i permeten afirmar que els moduls de mindfulness i
d’efectivitat interpersonal per si sols son efectius per a millorar gran part de la
simptomatologia associada al TLP i que aquesta millora va associada amb canvis en

|’activitat cerebral.

Paraules clau: trastorn limit de la personalitat, terapia dialéctica conductual,
abandonament prematur, mindfulness, efectivitat interpersonal, impulsivitat,

desregulacié emocional, default mode network.
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Dialectical Behaviour Therapy (DBT) is an effective treatment for people with
borderline personality disorder (BPD). Limitations of the therapy include the high
number of patients who prematurely drop out from therapy, and its length and
associated costs, which gives importance to the study of its components separately.
The mindfulness module of DBT by itself has proven effective to reduce BPD severity,
however there are no studies that examine which specific symptoms benefit from
mindfulness, nor what neurobiological mechanisms may underlie its benefits. The
present thesis is constituted by two blocks: The first one (study 1) assesses the factors
associated with early dropout from DBT. The second block (studies 2 and 3) compare
two of the DBT modules: the mindfulness module (DBT-M) and the interpersonal
effectiveness module (DBT-IE). Study 2 assesses the efficacy of every single module in
two of the nuclear BPD symptoms, emotional dysregulation and impulsivity. Study 3
assesses the neurobiological correlations associated with the theapy with special
attention to the mindfulness effects on the default mode network (DMN). The results
show comorbidity with cocaine use disorder, comorbidity with eating disorder and
high connections to impulsivity are associated with early dropout from therapy. Both
modules DBT-M and DBT-IE separately are effective in decreasing BPD severity,
emotional dysregulation, anxiety and depression, however only the mindfulness
module was effective in decreasing impulsivity. Regarding neurobiological correlation,
changes in the DMN were not observed, however, an increase in activity in the
anterior insula was observed after the therapy in both modules. Together the results
of the present thesis contribute to knowledge of the factors associated with dropout,
and affirm that the modules of mindfulness and interpersonal effectiveness separately
are effective to improve BPD symptomatology and that the improvements are

associated with changes in brain activity.

Key words: borderline personality disorder, dialectical behavior therapy, dropout,
mindfulness, interpersonal effectiveness, impulsivity, emotion dysregulation, default

mode network
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La present tesi s’ha elaborat entre els anys 2014 i 2019, durant els quals he estat
exercint com a psicologa clinica i com a tecnica d’investigacio del Servei de Psiquiatria
de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona). El finangament per a dur-la a
terme s’ha obtingut d’'una beca FIS PI13/00134, aixi com d'una beca com a
investigadora en formacié del Centro de Investigacion Biomédica en Red de Salud

Mental (CIBERSAM).

Aquesta tesi es compon de tres estudis. Els dos primers constitueixen articles publicats
en revistes indexades i amb factor d’impacte, el tercer estudi constitueix un article que
en el moment actual es troba sota revisié d’una revista també indexada i amb factor

d’impacte.

Carmona Farrés, C., Pascual, J. C., Elices, M., Navarro, H., Martin-Blanco, A., Soler, J., &
Carlos Pascual, J. (2018). Factors predicting early dropout from dialectical
behaviour therapy in individuals with borderline personality disorder. Actas

espafolas de psiquiatria, 46, 226-233.

Carmona i Farrés, C., Elices, M., Soler, J., Dominguez-Clavé, E., Pomarol-Clotet, E.,
Salvador, R., & Pascual, J. C. (2018). Effects of Mindfulness Training on Borderline
Personality Disorder: Impulsivity Versus Emotional Dysregulation. Mindfulness, 1-

12 http://doi.org/10.1007/s12671-018-1071-4

Carmona i Farrés, C., Elices, M., Soler, J., Dominguez —Clavé, E., Martin-Blanco, A.,
Pomarol —Clotet, E., Salvador, R., Martinez —Horta, S., Pascual, J. (submited).
Mindfulness training on the default mode network in borderline personality

disorder. Clinical Psychology & Psychotherapy.

A més a més els resultats d’aquesta tesi s’han comunicat en diferents jornades i

congressos nacionals i internacionals:
Posters

e Carmona, C., Tejedor, T., Elices, M., Soriano, J., Seto, V., Soler, J. Estudio
Comparativo de las Peculiaridades en la Capacidad de Mindfulness en Pacientes
con Distinta Patologia Psiquiatrica. X Congreso Nacional de Trastorno de la

Personalidad. Barcelona, 2014.
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e Navarro, H., Garcia —Rizo, C., Carmona, C., Ruiz, E., Elices, M., Soler, J. Propiedades
psicométricas de la versidon espafiola del McClean Screening Instrument For
Borderline Personality Disorder (MSI-BPD): Resultados Preliminares. X Congreso
Nacional de Trastorno de la Personalidad. Barcelona, 2014

e Soler, J., Elices, M., Martin —Blanco, A., Feliu —Soler, A., Carmona, C., Pascual, JC.
Factors associated with disopositional mindfulness in individuals with borderline
personality diosrder: the role of childhood trauma and temperamental traits. ///
International Congress on Borderline Personality Disorder and Allied Disorders.
Roma, 2014.

e Soler J. Elices M. Carmona C. Maritn —Blanco A. Pascual JC. Effects of Mindfulness
vs Interpersonal Effectiveness Skills on Borderline Personality Disorder: A pilot
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ACC: de I'angles anterior cingulate cortex (cortex cingulat anterior)

APA: de I'anglés American Psychiatric Association (Associacid Americana de

Psiquiatria)

BDI: de I'anglés Beck Depression Inventori (Inventari de depressié de Beck)

BIS: de I"angles Barrat Impulivity Scale (escala d’'Impulsivitat de Barrat)

BSL: de I’anglés Borderline Symptom List (llista de simptomes del trastorn limit)

CTQ-SF: de I'angles Childhood Trauma Questionnaire - Short Form (qliestionari de

traumes infantils, versié abreviada).

DERS: de |'anglés Difficulties in Emotion Regulation Scale (Escala de Dificultats en la

Regulacié d’Emocions).

DIB-R:de I’anglés Revised Diagnostic Interview for Borderlines (entrevista diagnostica

revisada per a limits)
DLPFC: de I'anglés dorsolateral prefrontal cortex (escorca prefrontal dorsolateral)
DMN: de I'anglées default mode network (xarxa neuronal per defecte).

DSM: de 'angles Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual

diagnostic i estadistic dels trastorns mentals).
ESE: Efecte stroop emocional.

FFMQ: de I’anglés Five Facet Mindfulness Questionnaire (Questionari de cinc facetes

de mindfulness)

IPC: de I’anglés inferior parietal cortex (escorca parietal inferior)

mPFC: de I'angles medial prefrontal cortex (escorga prefrontal medial)

OFC: de I’anglés orbitofrontal cortex (escorca orbitofrontal)

PCC: de I’anglés posterior cingulate cortex (escorga cingulada posterior)

STAI: de I'angles Stait Trait Anxiety Inventory (Qliestionari d’anseitat estat —tret).
TBM: Terapia basada en la mentalitzacié

TCC: Terapia cognitivo —conducutal
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TDC: terapia dialectica conductual.

TDC-El: Terapia dialectica conductual, modul d’efectivitat interpersonal.

TDC-M: Terapia dialéctica conductual, modul de mindfulness.

TH: tractament habitual

TLP: trastorn limit de la personalitat.

TMMS: de I’anglés Trait Meta —Mood Scale (escala de tret de meta-emocions)
TPN: de I'angles task positive network (xarxa positiva a la tasca)

TSE: Tasca stroop emocional.

VLPFC: de I'anglés ventrolateral prefrontal cortex (escor¢a prefrontal ventrolateral)

ZKPQ: de I'anglés Zuckerman —Kuhlman Personality Questionnaire (qliestionari de

personalitat de Zuckerman-Kuhliman)
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1.1 EL TRASTORN LIMIT DE LA PERSONALITAT

1.1.1 Definicio i diagnostic.

El trastorn limit de la personalitat (TLP) és considerat un trastorn psiquiatric greu i
d’una notable complexitat clinica. En termes generals el TLP es caracteritza per una
gran inestabilitat en la regulacié de les emocions, en les relacions interpersonals, en

I’autoimatge i en el control dels impulsos (First, 2015).

L’Gs del terme “limit” en psicopatologia va ser formulat per primera vegada per Stern
al 1938 per a fer referéncia a un conjunt de pacients que no responien al tractament
psicoanalitic i que no podien classificar-se dins de les tradicionals categories de
“neurosis” o “psicosis” ja que tenien caracteristiques d’ambdues condicions (Stern,
1938). Més tard, al 1967 el psiquiatre psicoanalista Otto Kernberg (1967) va proposar
el concepte de “organitzacid limitrofa de la personalitat” per a referir-se a un grup de
pacients que presentaven una profunda alteracid estructural de la personalitat.
Malgrat la definicié de Kernberg va ser molt influent, ha estat criticada per a ser
excessivament amplia, massa teodrica i amb escas fonament empiric (Gunderson &
Links, 2008). El punt d’inflexié en la conceptualitzacid del trastorn limit de la
personalitat tal com el considerem avui en dia va ser de la ma de (Gunderson & Ridolfi,
2001) els quals van demostrar que els pacients amb TLP es podien identificar a través
d’un patrd observable de signes i simptomes sense haver de recérrer a inferéncies
psicodinamiques. Aquesta aproximacié es va tenir en compte en el desenvolupament
dels Criteris Diagnostics d’Investigacié (Research Diagnostic Criteria) (Spitzer, Endicott,
& Robins, 1978), i el TLP va ser inclos per primera vegada a la tercera edicié del Manual
Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals (DSM I1ll) publicat per I’Associacid

Psiquiatrica Americana (DSM-III; American Psychiatric Association, 1980).

Malgrat haver estat inclos en els manuals diagnostics més influents del moment, el TLP
no ha estat mai exempt de controversies, de fet alguns autors el conceptualitzen com
un trastorn de I'espectre esquizofrenic (Wender, 1977) de |'espectre afectiu (Akiskal &
Akiskal, 2004) del control d’impulsos (Frankenburg & Zanarini, 1993) o inclis com una

variant del trastorn d’estrés posttraumatic (Young, 1994). Després d’una llarga
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Taula 1. Criteris DSM -V per al diagnostic de TLP.

Patrd general d’inestabilitat en les relacions interpersonals, I"autoimatge i I'afectivitat i
amb una notable impulsivitat, que comencen al principi de I'edat adulta i es donen en
diversos contexts, com ho indiquen cinc (o més) dels seglients items:

1. Esforgos frenetics per a evitar un abandonament real o imaginat (Nota: no incloure
els comportaments suicides o d’automutilacié que es recullen al criteri 5).

2. Un patré de relacions interpersonals inestables i intenses caracteritzat per
I’alternanca entre els extrems d’idealitzacid i devaluacio.

3. Alteracio de la identitat, autoimatge o sentit de si mateix, acusada i persistentment
inestable.

4. Impulsivitat en almenys dues arees, potencialment nocives per a un mateix (ex:
despeses excessives, sexe, abus de substancies, conduccié temeraria, afartaments
de menijar). Nota: no incloure comportaments suicides o d’automutilacié que es
recullen al criteri 5.

5. Comportaments, intents o amenaces suicides recurrents, o comportaments
d’automutilacid.

6. Inestabilitat afectiva deguda a una notable reactivitat de l'estat d’anim (ex:
episodis d’intensa disforia, irritabilitat o ansietat que solen durar unes hores i en
ocasions uns dies).

7. Sentiments cronics de buidor.

8. lIra inapropiada o intensa o dificultats per a controlar-la (ex: mostres freqiients de
mal geni, enuigs constants o baralles fisiques recurrents).

9. lIdeacié paranoide transitoria relacionada amb I'estrés o simptomes dissociatius
greus.

polémica sobre com conceptualitzar-lo, a I'Gltima versié del DSM (DSM-5; American
Psychiatric Association, 2013) s’han mantingut els mateixos criteris diagnostics que en
versions anteriors del manual (taula 1); Com es pot veure a la taula 1 segons el DSM-5
es considera que una persona presenta el trastorn si compleix cinc dels nou simptomes
esmentats, sense prioritzar cap simptoma per sobre els altres. Aixo déna lloc a fins a
256 combinacions de simptomes diferents (Leichsenring, Leibing, Kruse, New, &
Leweke, 2011) el qual explica la gran heterogeneitat clinica que existeix en aquest
trastorn. Aquest DSM-5 ha proposat també una classificacié alternativa segons la qual
el TLP es caracteritzaria per dificultats especifigues en el funcionament de la
personalitat i en els trets patologics de la personalitat. Aquests trets patologics tenen
lloc en els dominis d’afectivitat negativa (labilitat emocional, ansietat, inseguretat de
separacio i depressid), desinhibicié (impulsivitat i assumpcié de riscos) i antagonisme

(hostilitat) (taula 2).
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Taula 2. Proposta alternativa de criteris TLP en el DSM -V seccid .

A. Deteriorament moderat o greu del funcionament de la personalitat que es manifesta
per les dificultats caracteristiques en dos o més de les quatre arees seglients:

1. Identitat: autoimatge marcadament pobre, poc desenvolupada o inestable,
sovint associada a un excés d’autocritica; sentiments cronics de buidor, estats
dissociatius sota estres.

2. Autodireccid: inestabilitat en les metes, aspiracions, o plans de futur.

3. Empatia: capacitat disminuida per a reconeixer els sentiments i necessitats dels
altres, associada a la hipersensibilitat interpersonal (amb tendéncia a sentir-se
menyspreat o insultat); percepcions dels altres esbiaixades selectivament cap a
atributs negatius o vulnerables.

4. Intimitat: relacions properes intenses, inestables i conflictives, marcades per la
desconfianga, la necessitat i la preocupacié ansiosa per un abandonament real o
imaginari; les relacions intimes sén vistes dicotomicament entre la idealitzacid i
la devaluacid, que comporta I’alternanca entre sobreimplicacid i distanciament.

B. Quatre o més dels seglients set trets patologics de personalitat, almenys un dels
quals ha de ser (8) impulsivitat, (6) conductes de risc, o (7) hostilitat:

1. Labilitat emocional (afectivitat negativa): experieéncies emocionals inestables i
estat d’anim amb canvis frequients; les emocions s’alteren facilment, intensa i/o
de manera desproporcionada amb els esdeveniments i circumstancies.

2. Ansietat (afectivitat negativa): sentiments intensos de nerviosisme, tensid o
panic, sovint en resposta a tensions interpersonals; es preocupen pels efectes
negatius de les experiencies desagradables del passat i possibles experiéncies
futures negatives; sensacié de por, aprensié o amenaga davant la incertesa;
temor a enfonsar-se o a perdre el control.

3. Inseguretat de separacid (afectivitat negativa): temors al rebuig o separacié de
figures significatives, associat amb la por a la dependéncia excessiva i a la
pérdua total d’autonomia.

4. Depressio (afectivitat negativa): sentiments freqlents d’estar enfonsat, de ser
miserable i /o no tenir esperanca; dificultat per a recuperar-se d’aquest tipus
d’estats d’anim; pessimisme sobre el futur; vergonya generalitzada, sentiments
d’inferioritat i baixa autoestima; ideacid i comportament suicida.

5. Impulsivitat (desinhibicid): actuar en I'impuls del moment en resposta a estimuls
immediats, actuant de forma sobtada i sense reflexié cap ales conseqiiéncies,
dificultat per a tracar o seguir els plans; sentit d’urgéncia i comportament
autolesiu en virtut de I'angoixa emocional.

6. Assumpcid de riscos (desinhibicid): implicar-se en practiques perilloses, de risc, i
activitats potencialment nocives per a un mateix, innecessariament i sense
atendre a les conseqliencies; falta de preocupacio per les limitacions, i negacié
de la realitat del perill personal.

7. Hostilitat (antagonisme): sentiments d’enuig persistents o freqlents; ira o
irritabilitat en resposta a ofenses i insults menors.

Respecte el segon sistema de classificacid més influent avui en dia, la Classificacid
Internacional de les Malalties (CIM) el TLP apareix per primera vegada a la seva novena
edicio dins I'apartat “Altres trastorns de la personalitat” i adquireix entitat propia a la

desena ediciéo CIM-10(OMS, 1992), en aquesta edicié es conceptualitza sota el terme
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“trastorn d’inestabilitat emocional de la personalitat”. Segons la CIM-10 el trastorn

d’inestabilitat emocional de la personalitat és un trastorn de la personalitat en el que

existeix una

estat d’anim inestable i capritxds, dins aquest trastorn se’n diferencies dos tipus el
tipus impulsiu i el tipus limit (taula 3). Respecte la onzena edicié de la CIM que sortira
proximament, es canvia la manera de classificar els diferents trastorns de personalitat,
i aquests passen a ser classificats segons la gravetat i segons si hi ha algun tret
predominant, tot i aixi es reserva un qualificador amb el nom de “Borderline Pattern

Qualifier”, per a aplicar aquest qualificador cal complir amb un minim de cinc dels nou

marcada predisposicié a actuar d’una manera impulsiva juntament a un

criteris adaptats del DSM V (Bach & First, 2018).

Taula 3. Criteris de la CIM -10 per al diagnostic de TLP.

F60.30 Trastorn d’inestabilitat emocional de la personalitat
F60.30 Tipus impulsiu
A. Cal complir els criteris generals dels trastorns de la personalitat (F60).
B. Cal que hi hagi al menys tres dels seglients criteris, dels quals un ha de ser el 2:

1.

4.

5.
F60.31Tipus li

Marcada predisposicié a actuar de manera inesperada i sense tenir en
compte les conseqiliéncies.

Marcada predisposicid a presentar un comportament conflictiu i a tenir
conflictes amb els altres, sobretot quan els actes impulsius sén impedits o
censurats.

Tendéncia a presentar atacs de ira i violencia, amb incapacitat per a
controlar les propies conductes explosives.

Dificultat per a mantenir activitats duradores que no ofereixin recompensa
immediata.

Humor inestable i capritxds.

mitrof

A. Cal complir els criteris generals dels trastorns de la personalitat (F60).
B. Cal que hi hagi al menys tres simptomes dels mencionats al criteri B de F60.30, als
que s’han d’afegir al menys dos dels seglients:

1.

e

Alteracions o dubtes sobre la imatge del si mateix, dels propis objectius i de
les preferencies intimes (incloent les sexuals).

Facilitat per a veure’s envoltat en relacions intenses i inestables, que sovint
acaben amb crisis emocionals.

Esforgos excessius per a evitar ser abandonats.

Reiterades amenaces o actes d’autoagressio.

Sentiments cronics de buidor.

1.1.2 Epidemiologia, curs i pronostic

El TLP és considerat com el trastorn de personalitat més freqlient. S’ha estimat que la
seva prevalenca a la poblacié general en paisos occidentals oscil-la entre el 0,5 i el 5,9%

(Grant et al.,

2008; Lenzenweger, Lane, Loranger, & Kessler, 2007). Quan es contempla
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la prevalenca en relacié a la poblacio clinica aquesta prevalenca augmenta arribant al
10% en pacients ambulatoris i al 25% en pacients ingressats (Leichsenring, Leibing,
Kruse, New, & Leweke, 2011). Dins la poblacio clinica la majoria de pacients amb TLP
son dones (Gunderson, 2011; Livesley & Larstone, 2018), mentre que en estudis
comunitaris se suggereix una prevalenca igual en homes que en dones (Coid, Yang,
Tyrer, Roberts, & Ullrich, 2006; Lenzenweger et al., 2007). El TLP no és només el
trastorn de personalitat més freqlient sind també és el que esta associat a més costos,
tant personals, com sanitaris i socials (Bender et al., 2001). Des d’una perspectiva
economica, el TLP inclou grans costos directes principalment derivats de I'excessiu
consum de recursos medics. Bender (2001) troba que les persones amb TLP fan sevir
més els serveis sanitaris que persones amb altres trastorns de personalitat i que
persones amb trastorn depressiu major. Les persones amb TLP també presenten grans
costos indirectes, normalment derivats de la pérdua de productivitat. Aquests costos
indirectes associats a la pobre funcionament sociolaboral probablement estan
relacionats amb I’edat d’aparicié dels primers simptomes. Els individus amb TLP solen
ingressar per primera vegada als 21 anys i normalment tenen la simptomatologia més
aguda entre els 18 i 25 anys un periodecritic pel desenvolupament professional

(Wagner et al., 2014).

Com s’acaba de mencionar, el TLP normalment comenca a ser clinicament significatiu
durant I'adolescencia, i s’ha vist que sol ser més freqiient en aquesta etapa que en
poblacions més adultes (Chanen & McCutcheon, 2013). En el cas de les autolesions
s’ha assenyalat que aproximadament el 30% de pacients amb TLP comenga a auto
lesionar-se abans dels 12 anys i un altre 30% entre els 13 i 17 anys (Zanarini,
Frankenburg, Hennen, Reich, & Silk, 2006). Respecte el curs, malgrat que durant molt
de temps s’ha considerat el TLP com un trastorn cronic, estudis recents mostren un
millor pronodstic del que inicialment s’havia contemplat. De fet s’"ha observat no només
qgue amb el temps hi ha grans millores en la severitat del trastorn (McGlashan, 1986;
Joel Paris & Zweig-Frank, 2001; Skodol et al., 2002; Zanarini, Frankenburg, Reich, &
Fitzmaurice, 2012) sind també s’ha observat que la majoria de pacients que han estat
diagnosticats de TLP durant I'adolesceéncia o durant les primeres etapes de |'edat

adulta, deixen de complir els criteris de diagnostic en etapes posteriors de |'edat
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adulta (Alvarez-Tomas et al., 2016). Tot i aixi, malgrat alguns pacients es recuperen
completament, la majoria de pacients continuen mostrant dificultats psicosocials
essent menys probable I'assoliment d’una estabilitat tan en I"'ambit familiar com en
I’ambit laboral. En general s’ha observat que els simptomes relacionats amb la
impulsivitat com el consum de toxics o les conductes auto lesives tendeixen a ser els
primers en remetre, en canvi els simptomes afectius sén els que solen perdurar més en

el temps.

La caracteristica clinica més alarmant dels pacients amb TLP és el suicidi. Estudis de
seguiment mostren que la freqiiencia de suicidi és del 5% en estudis prospectius de
cohort i sobre el 10% en estudis retrospectius (Joel Paris, 2008). Mentre que els
pacients més joves fan més amenaces de suicidi, la mitjana d’edat del suicidi en un
estudi de 27 anys de seguiment és als 38 anys (Joel Paris & Zweig-Frank, 2001). Aixo
suggereix que el suicidi consumat és més probable en pacients d’edat adulta que no

s’han recuperat del TLP.

1.1.3 Caracteristiques cliniques nuclears del TLP

Com hem comentat anteriorment, per a realitzar el diagnostic de TLP segons la
classificacié del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) és necessari complir
amb cinc de nou criteris establerts, sense predominanca de cap sobre els altres (taula
1). Tot i aixi, des de les primeres definicions del trastorn hi ha hagut diversos debats
amb |'objectiu de torbar quines sén les caracteristiques més centrals del trastorn,
arribant a la conclusié que la desregulacié emocional i la impulsivitat sén les dues
caracteristiques més rellevants en la patologia del TLP (Crowell, Beauchaine, &
Linehan, 2009). Les diverses teories que s’han proposat al respecte difereixen sobre el
pes relatiu de cada una d’aquestes caracteristiques. Alguns autors suggereixen que la
desregulacid emocional és la caracteristica primaria dels trets TLP, des d’aquesta
perspectiva les conductes impulsives com les autolesions o el consum de toxics sén
intents de gestionar els estats emocionals negatius (Brown, Comtois, & Linehan, 2002;
Zlotnick et al., 1996). Recolzant aquesta perspectiva, en un estudi de seguiment
(Tragesser, Solhan, Schwartz-Mette, & Trull, 2007) es va observar que la inestabilitat

emocional era la caracteristica clinica que més predeia la clinica TLP al cap de dos anys
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(Tragesser et al.,, 2007). Des d’una altra perspectiva, hi ha teories que emfatitzen la
centralitat de la impulsivitat, suggerint que la impulsivitat és la caracteristica subjacent
a la resta de simptomes (Bornovalova, Fishman, Strong, Kruglanski, & Lejuez, 2008;
Frankenburg & Zanarini, 1993), donant suport a aquest punt de vista alguns estudis
observen que la impulsivitat és una caracteristica temporalment estable i altament
predictiva de futura simptomatologia TLP (Beauchaine, Neuhaus, Brenner, & Gatzke-
Kopp, 2008; Links, Heslegrave, & Reekum, 1999). Finalment, hi ha teories que
suggereixen que és una combinacié de la desregulacié emocional i de la impulsivitat el
gue dona lloc a la clinica del TLP (Crowell et al., 2009). Aquesta ultima perspectiva
també ha estat recolzada per investigacions que mostren que tant la impulsivitat com
la inestabilitat emocional sén les dues caracteristiques que mostren més consisténcia
temporal al llarg dels anys (Schmahl, McGlashan, & Bremner, 2002). A continuacio

descriuré cada una d’aquestes dues caracteristiques.
1.1.3.1 Desregulacié Emocional

D’acord amb el model biosocial de Linehan (Linehan, 1993a), la desregulacio
emocional (DE) sorgeix de la transaccio entre una vulnerabilitat emocional de base
biologica amb un ambient invalidant. La vulnerabilitat emocional de base dificulta a
I’'ambient de respondre de manera apropiada a les demandes de l'individu el qual al
mateix temps reforca la sensibilitat emocional d’aquest, resultant d’aquesta manera
en un patrdo de desregulaci6 emocional. Segons aquest model, la vulnerabilitat

emocional té les seglients caracteristiques:

1) Una elevada sensibilitat (llindar baix). S’ha observat que aquesta alta
sensibilitat apareix durant les primeres etapes del desenvolupament d’una
persona. En un estudi longitudinal amb 162 individus es va veure que la
sensibilitat emocional expressada durant la infancia i 'adolescencia predeia
simptomes posteriors de TLP (Carlson, Egeland, & Sroufe, 2009).

2) Alta Reactivitat. Una tendéncia a experimentar les emocions de manera
inusualment forta (Carpenter & Trull, 2013). S’ha reportat que els pacients amb
TLP presenten una major intensitat emocional i una resposta afectiva més

elevada comparat amb controls sans, altres trastorns de la personalitat,
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trastorn bipolar o depressié (Ebner-Priemer et al., 2007; Levine, Marziali, &
Hood, 1997).

3) Unretorn lent a la linia emocional base (llarga duracid). La llarga duracié es deu
principalment a la manca d’estratégies apropiades de regulacié emocional. Una
de les estratégies cognitives habitualment utilitzada pels individus amb TLP és
la ruminacié (Abela, Payne, & Moussaly, 2003; Geiger, Peters, Sauer-Zavala, &
Baer, 2013), I’Gs de la ruminacié com una estrategia de regulacié emocional pot
de fet incrementar més el malestar emocional (Selby & Joiner, 2009). Altres
estratégies usualment utilitzades sén la no acceptacié de I'experiéncia o el fet
de jutjar-la com a “bona” o “dolenta”; aquestes estrategies contribueixen a la
generacié d’emocions secundaries com a resposta a les emocions primaries (ex:
sentir-se culpable per sentir rabia) (Fruzzetti, Shenk, & Hoffman, 2005) el qual,
al mateix temps, facilitaria una resposta menys adaptativa i funcional (Linehan,

1993a).

La vulnerabilitat emocional s’ha demostrat en diversos estudis els quals observen que
pacients amb TLP reaccionen de manera més forta a estimuls emocionals. S’han trobat
diferents correlats biologics que apunten en aquesta direccid, observant que comparat
amb grups control els pacients amb TLP responen davant d’estimuls emocionals amb
major freqiencia cardiaca (Ebner-Priemer, et al., 2007; Lobbestael & Arntz, 2010),
major resposta a estimuls sorpresa (Ebner-Priemer et al., 2005; Hazlett et al., 2007) i
major conductancia de la pell(Lobbestael & Arntz, 2010). També s’han trobat correlats
en neuroimatge, mostrant que comparat amb controls sans els pacients amb TLP
mostren més activitat de I'amigdala durant la presentaciéd d’expressions facials
(Donegan et al., 2003; Minzenberg, Fan, New, Tang, & Siever, 2007) i durant la
visualitzacié d’escenes negatives (Herpertz et al., 2001; Koenigsberg et al., 2009; van

Zutphen, Siep, Jacob, Goebel, & Arntz, 2015).

El model de Linehan explica que la desregulaci6 emocional sorgeix de la interaccid
entre una vulnerabilitat bioldogica de base i un entorn invalidant. Ara bé, quin és
I’abordatge de la desregulacié emocional? O dit d’'una altra manera, quina és la
manera adequada de regular les emocions? Algunes conceptualitzacions de regulacié

emocional emfatitzen que regular les emocions significa controlar la seva expressio
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(especialment I'expressid de les emocions negatives) i intentar reduir la seva intensitat
(Cortez & Bugental, 1994; Garner & Spears, 2000). Altres en canvi, emfatitzen la
naturalesa funcional de les emocions, suggerint que la regulaci6 emocional no és
sinonim de control i per tant la regulacid emocional no necessariament inclou la
disminucié de les emocions negatives (Cole, Michel, & Teti, 1994). Aquesta ultima
aproximacio suggereix que els deficits en la capacitat per experimentar emocions és
tan desadaptatiu com els deficits per a atenuar i disminuir les emocions negatives
(Cole et al.,, 1994; Paivio & Greenberg, 1994). De manera semblant alguns
investigadors han suggerit que les estratégies de regulacié emocional adaptatives
inclouen tant la capacitat de coneixer i entendre I’experiéncia emocional tal com és,
com el fet de modificar-la (Thompson & Calkins, 1996). Aquesta uUltima perspectiva que
posa emfasis en la funcionalitat de les emocions és consistent amb gran part de la
recerca teodrica i empirica que observa que el fet d’intentar controlar i disminuir
I’expressido emocional resulta amb un efecte paradoxal tot incrementant la intensitat
de les emocions. Hayes (1996) considera que els esforcos per evitar experiéncies
internes (com emocions o pensaments negatius) rau a molts trastorns psicologics. Des
d’aquest punt de vista, I’emfasi en controlar, més que acceptar les respostes
emocionals, pot confondre el concepte de regulacié emocional. S’ha suggerit que per
parlar d’estrategies de regulacid emocional adaptatives és necessari considerar les
demandes de I'entorn i els contextos concrets. Una estrategia adaptativa de regulacio
emocional pot involucrar alterar la intensitat o duracié de les emocions més que no
pas canviar-les, en altres paraules, pot involucrar modular-les més que no pas eliminar-
les. En base a tots aquests treballs conceptuals i empirics, la regulacié emocional es
pot conceptualitzar com la capacitat de coneixer les emocions, acceptar-les, controlar
les respostes impulsives en resposta a aquestes, i utilitzar estratégies de regulacié

flexibles per a modular-les.

Malgrat la utilitat d’avaluar les dificultats en regulacié d’emocions, a la practica clinica
s’han dissenyat poques eines per a mesurar la regulacido emocional. Tradicionalment
s’havien utilitzat escales com la Negative Mood Regulation Scale (Catanzaro & Mearns,
1990), el qual emfatitza I’eliminacid i evitacié de les emocions com a mesura de la

regulacié emocional; la Trait Meta —Mood Scale (TMMS) (Salovey et al., 1995), que
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avalua les diferéncies individuals en I’habilitat de manejar les propies emocions, la
TMMS afegeix a I'escala prévia la importancia de la comprensié de les emocions en la
seva regulacio, perd no inclou [I'avaluaci6 d’estrategies adequades quan
s’experimenten emocions negatives. Una escala més recent i molt més utilitzada és la
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) (Gratz & Roemer, 2004; Hervas & Jodar,
2008). La DERS avalua les dificultats en regulacié d’emocions a través de cinc factors:
1) manca d’atencié emocional, 2) manca de claredat emocional, 3) no acceptacioé de les
respostes emocionals, 4) dificultats en dur a terme conductes no dependents de
I’emocio i 5) dificultats en la utilitzacié d’estratégies de regulacié emocional. L'escala
DERS ha mostrat bones propietats psicomeétriques i ha estat validada tan en poblacié

no clinica com en poblacio clinica.

A part de la utilitzacié de questionaris auto informats, tradicionalment s’han intentat
buscar paradigmes més objectius per a avaluar la desregulacié emocional sense haver
de dependre de I'experiencia subjectiva de l'individu. Una prova tradicionalment
utilitzada amb aquesta finalitat ha estat la tasca de stroop emocional (TSE) (Williams,
Mathews, & MaclLeod, 1996). El paradigma stroop emocional es basa en la idea que la
preséncia d’estimuls emocionals interferira en la realitzacié de tasques cognitives. En
termes generals, la majoria de persones experimenten aquest efecte en moments de
la vida quotidiana, per exemple, escoltar una can¢d amb contingut emocional
probablement interferira en una tasca cognitiva com llegir. En la seva forma classica en
la TSE, es demana als individus que identifiquin el color de la tinta d’una série de
paraules sense tenir en compte el significat d’aquestes. Usualment els individus tarden
més en identificar el color d’una paraula amb contingut emocional que el d’una
paraula amb contingut neutre. Aquesta diferencia en el temps de reaccié s’"anomena
efecte stroop emocional (ESE). La popularitat de la TSE s’atribueix probablement a la
seva utilitat com a eina diagnostica, s’ha observat un biaix atencional mesurat amb la
TSE en mostres cliniques on es troba que els pacients normalment sén més lents en
anomenar el color de tinta de paraules associades amb la seva condicié clinica
(Williams et al., 1996), per exemple s’ha trobat interferéncia stroop en trastorns com

la fobia a les aranyes (Lavy, Van Oppen, & Van Den Hout, 1994), trastorns de conducta
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alimentaria (Carter, Bulik, MclIntosh, & Joyce, 2000) i trastorns d’ansietat (Mathews,

Mogg, Kentish, & Eysenck, 1995) entre d’altres.

En el cas especific del TLP, la TSE ha tingut resultats forca contradictoris, amb alguns
autors que troben evidencies d’efecte stroop emocional (Arnoud Arntz, Appels, &
Sieswerda, 2000; Sieswerda, Arntz, & Kindt, 2007) i altres autors que no en troben
(Domes et al., 2006; Portella et al., 2011). Tot i aixi, el metanalisis més recent que
avalua l'efecte stroop emocional en individus amb TLP mostra evidencia de la
interferencia emocional en la TSE en aquests pacients i déna suport a la seva utilitat
com a eina diagnostica en aquest tipus de pacients. (Kaiser, Jacob, Domes, & Arntz,

2016)
1.1.3.2 Impulsivitat.

La segona caracteristica nuclear en el TLP és la impulsivitat. S’ha observat que,
comparat amb controls sans, els individus amb TLP mostren més impulsivitat
(Sebastian, Jacob, Lieb, & Tlscher, 2013), especialment sota condicions d’estrés

(Cackowski et al., 2014).

D’acord amb la majoria de definicions, la impulsivitat es defineix com la predisposicio a
respondre de manera rapida, no planificada i sense considerar les conseqliencies
futures (Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz, & Swann, 2001). Hi ha diferents models
d’impulsivitat, i de la mateixa manera que la desregulacié emocional, s’ha considerat
que la impulsivitat consta de diferents dimensions o components. Per exemple, segons
el model de Patton (1995) la impulsivitat consta de tres subcomponents: 1)
Impulsivitat motora, referint-se al fet d’actuar o reaccionar sense pensar; 2)
impulsivitat no planificada, referint-se a la manca de planificacié i al fet de no de tenir
en compte el futur; i 3) Impulsivitat atencional, referint-se a la incapacitat per a prestar
i aguantar I'atencid. Un altra model d’impulsivitat és el de Whiteside i Lynam (2001) els
quals exploren la impulsivitat dins el marc teoric dels cinc grans factors de la
personalitat, trobant quatre dimensions d’impulsivitat: urgencia, falta de
premeditacid, falta de perseverancga, i cerca de sensacions. En termes generals, el
patré d’impulsivitat que sovint presenten els pacients amb TLP sol estar més associat
amb el domini conductual, incloent accions com autolesions, reaccions agressives,

abus de toxics, afartaments de menjar, conductes de risc, etc.
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En el moment actual no esta clar el correlat neuroanatomic exacte de la impulsivitat,
tot i aixi hi ha una gran evidéencia en estudis de neuroimatge que emfatitzen el paper
fonamental de I'escorca frontal (Schulze et al., 2011; Silbersweig et al., 2007; Wolf et
al., 2012). Més especificament, s’ha suggerit que la impulsivitat en el TLP podria
relacionar-se amb déficits en el funcionament del cortex orbitofrontal (OFC), s’han
trobat semblances neuropsicologiques entre pacients amb TLP i pacients que
presenten lesions especificament en aquesta area cortical (Dell’Osso, Berlin, Serati, &
Altamura, 2010). La hipofuncionalitat del OFC juntament amb [|’existencia d’una
disfuncié temporo-limbica (Berlin, Rolls, & Iversen, 2005; van Reekum, Conway,
Gansler, White, & Bachman, 1993) podrien explicar en part les dificultats en el control
d’impulsos, I'elevada reactivitat emocional, i la disfuncié en la conducta social.
Recolzant aquesta ideaWolf (2012) va observar que, comparat amb individus sans, els
pacients amb TLP tenen menys irrigacié sanguinia a I'escor¢ca orbiofrontal medial.
Aquest mateix autor també va trobar una correlacid positiva entre la irrigacié en
I’escorca orbitofrontal medial i lateral i les puntuacions en impulsivitat. Un altre
correlat neurobiologic de la impulsivitat correspon als nivells de glutamat al cortex
cingulat anterior (ACC), s’ha observat que els pacients amb TLP tenen nivells més alts
de glutamat al ACC, i que aquesta alta concentracid de glutamat correlaciona

positivament amb els nivells d’impulsivitat autoinformada (Hoerst et al., 2010).

Com a mesures de la impulsivitat trobem per una banda questionaris clinics i per altra
banda tasques neuropsicologiques. Un dels qiiestionaris autoinformats més utilitzat és
el BIS -11 (Patton, Stanford, & Barratt, 1995). El BIS 11 mesura la impulsivitat segons el
model de Patton exposat anteriorment. S’ha observat que els pacients amb TLP tenen
puntuacions més altes en el BIS -11 que pacients controls (Cackowski et al., 2014) i que
altres poblacions cliniques (Lampe et al., 2007). Per a |'avaluacié neuropsicologica de la
impulsivitat normalment s’utilitzen paradigmes conductuals d’inhibicié de resposta
(ex: go / no-go), d’interferencia cognitiva, o paradigmes més complexes com el de
retras en la gratificacié (Dougherty, Mathias, Marsh, & Jagar, 2005). Estudis que
utilitzen aquests paradigmes han observat que, comparat amb individus control, els
individus amb TLP rendeixen pitjor en paradigmes d’inhibicié (Coffey, Schumacher,

Baschnagel, Hawk, & Holloman, 2011; Rentrop et al., 2008), en paradigmes d’estimacio



1. Introduccié | 43

del temps, i en paradigmes de demora de la gratificacié (Bornovalova et al., 2008;

Dougherty, Bjork, Huckabee, Moeller, & Swann, 1999).
1.1.4 Etiopatogenia

Un dels models etiologics del TLP més influents és el model biosocial proposat per
Linehan (Linehan, 1993a). Aquest model proposa que la caracteristica nuclear del TLP
és la desregulacié emocional que resulta de la transaccid entre una vulnerabilitat
emocional de base biologica i certs factors ambientals. En un individu biologicament
vulnerable, certs contextos familiars i /o certes experiéncies traumatiques
primerenques dificulten I’adquisicido d’habilitats de regulacié emocional. Sén els
anomenats “entorns invalidants”, sén contextos on I'expressié d’experiéncies privades
(com emocions o pensaments) sol ser rebutjada, minimitzada o castigada (Linehan,
1993a). Aquests ambients invalidants fan que un individu emocionalment vulnerable
no pugui aprendre estrategies adequades de regulacié emocional desencadenant aixi
la resta de simptomatologia propia del trastorn. Des de la seva proposta al 1993, la
propia autora del model Marsha Linehan ha realitzat diversos estudis amb la intensio
de testar-lo, i finalment al 2009 va proposar una nova versié segons la qual la
vulnerabilitat biologica de base, no es caracteritza només per una elevada sensibilitat
emocional sind també per una marcada impulsivitat. Segons el nou model, aquestes
dues vulnerabilitats es potencien al llarg del desenvolupament a través de factors de

risc donant lloc a la resta de simptomatologia del TLP (figura 1).

Aquesta proposta de Linehan es pot entendre dins del model teodric de diatesis -estres,
un model que permet entendre I'etiopatogenia de molts trastorns mentals i que ha
estat recolzat amb diversos estudis cientifics. Hi ha evidencia que els trets TLP tenen
un important component heretable, en un estudi d’agregacié familiar recent s’ha
trobat que el risc de diagnostic de TLP és 3,9 vegades superior en els familiars de TLP
que en la poblacid general (Gunderson et al., 2011). Estudis de bessons també
observen que el component heretable oscil-la del 35% (Reichborn-Kjennerud, 2010) al
70% (Torgersen, 2000). Tot i aixi, la vulnerabilitat biologica per si sola no és suficient
per causar un TLP. Un fet comu a la majoria de pacients amb TLP és el fet d’haver patit
esdeveniments adversos durant la infancia, estudis descriuen que almenys un terg dels

casos han viscut esdeveniments traumatics infantils greus com abus i negligéncia
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(Elices et al., 2015; J. Paris, 2012). No obstant, els esdeveniments traumatics durant la
infantesa per si sols tampoc sén suficients per a explicar 'etiologia del TLP(Laporte,
Paris, Guttman, & Russell, 2011). Es en aquest context on els models de vulnerabilitat -
estres prenen gran importancia. Aquests models han estat recolzats per diversos
estudis, per exemple en un estudi on es van comparar 481 individus diagnosticats de
TLP amb 442 controls sans (Martin-Blanco et al., 2015) es va observar que hi ha certes
variants genétiques de I'eix hipotalamic —hipofisari (responsable de la resposta a
I’estrés) que juntament amb la preséncia d’esdeveniments traumatics durant infancia

confereixen una major predisposicio a desenvolupar TLP.

Figura 1. Model biosocial del Trastorn Limit de la Personalitat (adaptat de Crowell et al., 2009)

Transaccions d’alt risc:
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TRASTORN LIMIT DE LA PERSONALITAT

1.1.5 Neurobiologia del TLP

Degut a la gravetat i complexitat del trastorn, durant les ultimes decades hi ha hagut
un interés creixent en I'estudi dels correlats neurobiologics dels TLP. En aquest context

els estudis de neuroimatge han ajudat a entendre quins mecanismes neurobiologics
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rauen al trastorn. Per una banda, els estudis de neuroimatge estructural ens permeten
afirmar amb robustesa que comparat amb grups control els pacients amb TLP tenen un
volum menor de substancia gris a I’"hipocamp i a I'amigdala, dues regions clarament
associades amb el processament emocional (Nunes et al., 2009; Ruocco,
Amirthavasagam, & Zakzanis, 2012; Schulze, Schmahl, & Niedtfeld, 2016a). També
s’han trobat reduccions de volum a regions del cortex frontal dorsolateral (DLFC), regid
implicada en el control cognitiu i en la regulacié de les emocions (Aguilar-Ortiz et al.,
2018). Respecte els estudis de neuroimatge funcional, la majoria han utilitzat tasques
emocionals per a avaluar com reacciona el cervell davant situacions concretes. En un
rigords metanalisis de 2013 que inclou 11 estudis que comparen un total de 154
pacients amb TLP amb 150 controls sans, s’observa evidéncia per afirmar que els
individus amb TLP mostren disfuncions principalment en dos sistemes neurals: una
hipofuncionalitat en el sistema de regions anteriors (incloent I’escorca prefrontal, i
I’escorca cingulada anterior) i una hiper resposta en estructures limbiques subcorticals
(com l'amigdala i la insula) les quals solen anar associades al fet d’experimentar
emocions negatives d’'una manera més intensa. Estudis més recents continuen donant

suport a aquestes troballes (Schulze, Schmahl, & Niedtfeld, 2016).

En el camp de la neuroimatge durant les Ultimes decades, s’ha incrementat l'interes
pels estudis de neuroimatge funcional en estats de repos, és a dir no només s’avalua
I’activitat cerebral dels subjectes mentre fan tasques concretes (cognitives i/o de
processament emocional) sind que també s’avalua I’activitat cerebral mentre es deixa
als subjectes sense fer res o “en repos”. Utilitzant aquests I'estat de repds, un
metanalisis (Visintin et al., 2016) troba que comparat amb controls, els individus amb
TLP mostren una activitat alterada en una xarxa anomenada xarxa neuronal per

defecte o default mode network (DMN).

1.1.6 La default mode network

La DMN és una xarxa de regions cerebrals que tenen activitat sincronitzada. Aquesta
Xarxa va comencar a observar-se durant les primeres investigacions en neuroimatge
funcional les quals acostumaven a utilitzar 'estat de repds com a linia base per

mesurar |’activitat cerebral durant la realitzacié de tasques especifiques. Durant
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aquests periodes de suposat repos, es va observar que hi havia una série de regions
anatomiques que normalment s’activaven de forma conjunta, després de considerar
diferents noms per a aquesta xarxa com “free-wheeling state” o “control state”
finalment la van anomenar “default mode network” (DMN) el qual es tradueix com a
xarxa neuronal per defecte (Buckner, Andrews-Hanna, & Schacter, 2008). Durant les
ultimes decades hi ha hagut un gran interes en I’estudi de la DMN. S’ha observat quela
DMN esta més activa quan es deixa a l'individu sense fer res, se’l deixa que pensi en ell
mateix o en el que vulgui, i en canvi esta menys activa en durant la realitzacié de
tasques que requereixen esfor¢ cognitiu (Buckner et al., 2008; Raichle, 2015). Diversos
estudis han arribat a la conclusié que durant aquests estats de repos el cervell no esta
en blanc, sind que esta duent a terme processos involucrats amb estats mentals
interns com somiejar, fer divagar la ment, recol-lectar memoria autobiografica,
imaginar el futur, considerar estats mentals dels altres, i tenir pensament auto
reflexius (Hasenkamp, Wilson-Mendenhall, Duncan, & Barsalou, 2012). De fet, s’ha
descrit que aquestes fluctuacions durant estats de suposat repos consumeixen del 60
al 80% d’energia cerebral (Raichle & Mintun, 2006; Shulman, Rothman, Behar, &
Hyder, 2004). En individus sans |’activitat de la DMN s’ha anticorrelacionat amb xarxes
gue s’activen durant la realitzacié de certes tasques cognitives com la Task Positive
Network (TPN) (Fox et al., 2005). Estudis de connectivitat funcional mostren que la
DMN i la TPN funcionen de manera contraria, la primera s’activa davant I'atencié cap

al mon intern i I’altra davant I'atencio al mon extern.

La robustesa de la DMN s’ha establert tant funcionalment com estructuralment
(Gusnard, Raichle, & Raichle, 2001). Hi ha forca evidencia per a afirmar que els
principals nodes de la DMN inclouen I'escorca prefrontal medial (mPFC), I'escorca
cingulada anterior i posterior (ACC, PCC), el precuni, I'escor¢a parietal inferior (IPC) i
I’escorca temporal lateral; amb menys consistencia hi ha alguns estudis que també

proposen que la formacié hipocampal forma part de la DMN (Gusnard et al., 2001).

La importancia de la DMN no només s’ha quedat dins els estudis de neurocognicio sind
que s’ha estes a altres ambits com la psiquiatria. En aquest ambit s’ha observat una
activitat anormal de la DMN, com una activacié antagonica durant la realitzacié de

tasques cognitives o canvis en la connectivitat entre subregions, en un gran nombre de
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trastorns psiquiatrics com I’esquizofrenia (Camchong, MacDonald, Bell, Mueller, & Lim,
2011; Garrity et al., 2007; Pomarol-Clotet et al., 2008), I’ ansietat (Zhao et al., 2007), la
depressié (Sheline et al., 2009) I’ autisme (Assaf et al., 2010), i el trastorn per déficit
d’atenci6 amb hiperactivitat (Uddin et al., 2008). Aquestes associacions han
popularitzat I'analisi de la DMIN com un metode per a estudiar els trastorns mentals,
donant lloc a un ampli cos de literatura referent a alteracions especifiques de la DMN

segons el trastorn concret (Broyd et al., 2009; Greicius et al., 2008).

Figura 2. Metanalisis global de les alteracions de I'activitat neural de pacients amb TLP durant
el repos. En vermell s’observen increments i en blau disminucions de I'activitat en TLP
comparat amb controls en una visié sagital (Visintin et al., 2016).

En el cas propi del TLP, també s’han trobat alteracions en la connectivitat funcional de
la DMN. En un metanalisis de 2016 (Visintin et al., 2016), s’avaluen set estudis de
neuroimatge funcional que comparen un total de 152 pacients amb TLP amb 147
individus control. Com es pot veure a la figura 2, els resultats del metanalisis mostren
gue comparat amb controls sans els individus amb TLP presenten més activitat en les
estructures de la linia mitja de la DMN tan anteriors com posteriors, i respecte a les
regions dorsals de la DMN els individus amb TLP mostren menys activitat al complex
temporal lateral i a I'escorca orbitofrontal bilateral. En aquest estudi també s’observa

que els individus amb TLP tenen una activitat incrementada en el precuni tant durant
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el repds com durant una tasca de processament emocional. Els resultats d’aquesta
revisid suggereixen que anomalies en |'activitat neural espontania poden raure als
simptomes de TLP. A més a més, 'alteracié de la DMN no només s’ha trobat durant el
repos o durant el processament d’estimuls emocionals sind que també s’ha observat
durant la realitzacid d’una tasca cognitiva. En un estudi recent no inclos en el
metanalisis anterior (Aguilar-Ortiz et al., submited), es compara I’activitat de la DMN
de 67 individus amb TLP amb 67 controls sans mentre realitzen una tasca cognitiva,
trobant que en comparacié al grup control, els individus amb TLP tenen menys
activacié bilateralment a I’escorca prefrontal lateral i a I'escorca parietal inferior
esquerra, és a dir, els pacients van mostrar deéficits en la desactivaciéd de regions

frontals medials i del precuni.

1.2 TRACTAMENT DEL TLP

El TLP és un trastorn complicat, tant per a la seva definicié i conceptualitzacié com en
referéncia al seu tractament. El TLP ha estat considerat durant molt temps un trastorn
no només de dificil pronodstic, sind també un trastorn sense un tractament eficag
establert. Afortunadament en les ultimes décades han sorgit diversos protocols de
tractament que han demostrat eficacia pel tractament d’aquests pacients. Tot i aixi,
una de les grans dificultats associades al tractament és la manca d’una vinculacio

adequada als serveis terapeutics especialitzats.

1.2.1 Dificultats associades al tractament del TLP

Molt sovint, quan els pacients amb TLP arriben als serveis psiquiatrics presenten un
historial clinic amb multiples ingressos a urgencies, i amb multiples intents de
tractament fracassats. Es freqlient que un pacient amb TLP acudeixi a un servei
d’urgencies en moments de desbordament emocional demanant ajuda i tractament
immediat, i que posteriorment degut a la inestabilitat general que presenta no hi hagi
una adequada vinculacio als serveis especialitzats. Comparat amb altres trastorns de

personalitat, els individus amb TLP tenen més probabilitat de rebutjar el tractament un
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cop aquest se’ls ha ofert (Chiesa & Serretti, 2010), aix0 s’ha associat a diversos factors

com les poques expectatives terapeutiques i la seva poca tolerancia a la frustracid.

Un altre dels problemes associats al tractament d’individus amb TLP és I’elevada taxa
d’abandonaments prematurs de la psicoterapia. En comparacié amb individus afectats
d’altres trastorns mentals, els pacients amb TLP sén els que han mostrat taxes
d’abandonament prematur més altes (Marlowe, Kirby, Festinger, Husband, & Platt,
1997; Martinez-Raga, Marshall, Keaney, Ball, & Strang, 2002) descrivint-se taxes
d’abandonament de fins el 64% en alguns estudis (Barnicot, Katsakou, Marougka, &
Priebe, 2011). Hi ha diversos estudis que analitzen quins factors estan associats a
aquest abandonament prematur, trobant que la manca de compromis al canvi, la
impulsivitat i la relacié terapeutica influeixen a I'abandonament, mentre que variables
sociodemografiques com I’edat o el génere no sembla que hi estiguin associats. El fet
d’abandonar prematurament el tractament no és només un problema pels propis
pacients, limitant I'efectivitat de la psicoterapia, sind també pel propi funcionament
dels dispositius assistencials, per altres pacients que podrien haver-se’n beneficiat,
pels clinics repercutint en la seva motivacio, aixi com pels investigadors, reduint la

poténcia estadistica dels estudis.

1.2.2 Tractament farmacologic

A dia d’avui no existeix cap tractament farmacologic aprovat per a I’Agéncia Europea
d’Avaluacié de Medicament ni per la Food and Drug Administration amb la indicacié
especifica pel tractament de pacients amb TLP. Al nostre pais, cap farmac té
I"autoritzacio oficial pel tractament especific de pacients amb TLP. La guia del 2001 de
I’Associacio Americana de Psiquiatria (APA) suggereix un algoritme centrat en els
simptomes, com per exemple antipsicotics per al tractament de simptomes cognitius i
perceptius, o inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina pel tractament de la
desregulacié afectiva o les conductes impulsives. Al 2009, la National Institute for
Clinical Excellence apunta que la farmacoterapia no s’hauria d’utilitzar pel trastorn
limit de la personalitat en si mateix ni per les alteracions conductuals associades amb
el trastorn, també exposa que el tractament amb antipsicotics no s’hauria d’utilitzar ni

a mig ni a llarg termini pel trastorn; tot i aixi, I'Us de psicofarmacs si que esta
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recomanat en algunes situacions com per exemple en casos on hi hagi comorbiditat
amb trastorns de l'eix |. Finalment altres guies com I’espanyola, la danesa o
I'australiana tampoc recomanen farmacoterapia, excepte per tractar simptomes aguts
i a curt termini o quan hi ha preséncia de comorbiditats amb altres trastorns mentals

(Servei Catala de Salut, 2011; Australia: NHMRC, 2012).

No obstant aquestes recomanacions, a la practica clinica el tractament farmacologic és
altament utilitzat. En un estudi publicat per Zanarini (2004) es reporta que més del
70% de pacients amb TLP pren medicacié. En un altre estudi longitudinal de 15 anys de
duracié (Martin-Blanco et al., 2017) s’observa que la majoria de pacients amb TLP
(88.4%) estan sota tractament farmacologic, i un 53% d’aquests han estat prenent tres
o més farmacs diferents. Aix0 suggereix que la practica clinica real només s’adhereix
parcialment a les recomanacions de les guies cliniques, essent I'Us de psicofarmacs una

opcio freqiient malgrat la falta d’evidéncies de la seva eficacia.

1.2.3 Tractament psicoterapéutic

A diferéncia del que passa amb la farmacoterapia, la psicoterapia des de sempre ha

tingut un paper més rellevant en el tractament del TLP.

La primera psicoterapia especificament dissenyada pel TLP va sorgir al 1984 de la ma
d’Otto Kernberg el qual va proposar una terapia d’orientacié psicodinamica. Aquesta
psicoterapia es basava en una modificacié dels mecanismes de defensa primitius que
s’activen en la relacié terapéutica. Uns anys més tard, entre 1989 i 1996 es van
publicar els primers estudis sobre intervencions de Terapia Cognitiva —Conducutal
(TCC) adaptades pel TLP amb resultats positius, com per exemple la terapia cognitiva
pels trastorns de personalitat de Beck . Aquests treballs pero presentaven importants
limitacions metodologiques com abséncia de grup control o mostres petites, que
reduien la interpretabilitat dels resultats (Arntz, 1994). Finalment, les dues primeres
psicoterapies incloses a la primera guia de tractament pel TLP de la APA (2001) van ser
la Terapia Dialectica Conductual (TDC) (Linehan, 1993a) d’orientacid cognitiva
conductual i la Terapia Basada en la Mentalitzacié (TBM) (Bateman & Fonagy, 2004)

d’orientacid psicodinamica. La TBM proposa que el problema central del TLP és un
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deficit en la seva capacitat mentalitzadora (capacitat d’imaginar els pensaments i
sentiments tan en un mateix com en els altres) en determinades situacions emocionals
i interpersonals. L'objectiu de |a terapia consisteix en ensenyar al pacient a mentalitzar
per tal d’aconseguir major estabilitat i major maneig dels problemes conductuals. Tant
la TDC com la TBM van mostrar eficacia en estudis controlats i aleatoritzats. Més tard,
a finals del segle passat, van anar apareixent altres psicoterapies que en major o
menor mesura van mostrar eficacia en assajos controlats. Entre aquestes terapies
trobem la Terapia Focalitzada en la Transferéncia (Foelsch & Kernberg, 1998), una
terapia dirigida a la contencid i a I'analisi dels intents de separacié dels altres davant la
por a I'abandonament; la Terapia Centrada en Esquemes (Young, Klosko, & Weishaar,
2003), la qual es centra en identificar i modificar esquemes desadaptatius primerencs
com esquemes de vergonya, d’aillament social i soledat, de dependéncia,
d’incompeténcia i indesitjabilitat; i la Systems Training for Emotional Predictability &
Problem Solving for BPD (Blum, Pfohl, John, Monahan, & Black, 2002), una terapia
grupal que combina elements cognitivo —conductuals amb un programa basat en

I’entrenament en habilitats per a solucionar problemes familiars i interpersonals.

A l'dltima revisi6 de la Cochrane sobre Ieficacia dels diferents tractaments
psicoterapéutics pel TLP (Stoffers, 2012), s’avaluen 28 estudis aleatoritzats amb
branques de tractament paral-leles en les que participen un total de 1804 pacients
diagnosticats de TLP. En tots els estudis les branques actives van mostrar més eficacia
que les intervencions control independentment de les tecniques utilitzades o les
teories subjacents. Tot i aixi, es van observar diferencies substancials respecte la
rigorositat metodologica dels estudis, essent la Terapia Dialéctica Conductual en
primer lloc i la Terapia Basada en la Mentalitzacié en segon lloc les intervencions millor

estudiades i amb major evidéncia d’eficacia pel tractament del TLP.
1.2.3.1 La terapia dialectica conductual

Des dels seus inicis, la TDC va ser una terapia especificament dissenyada pel
tractament de pacients amb TLP amb conductes suicides recurrent (Linehan, 1993a).
La mateixa autora de la terapia va dissenyar-la després d’observar per una banda que
les intervencions centrades Unicament en el canvi (com la terapia cognitiva

conductual) no funcionaven en pacients TLP, ja que se sentien incompresos en com el
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seu malestar els incapacitava per a dur a terme qualsevol tipus de canvi; per altra
banda, les intervencions focalitzades Unicament amb I’acceptacié tampoc eren
efectives, ja que els pacients no es mobilitzaven per a aconseguir canvis de conducta.
D’aquesta manera, la TDC va sorgir de la necessitat d’integrar tecniques orientades al
canvi de les conductes problematiques (propies de la terapia cognitiva conductual)

amb técniques d’acceptacid i de validacio (propies de la practica del Zen).

En el moment actual, la terapia dialéctica conductual és la terapia que recull més
evidencia empirica pel tractament del TLP. Existeixen 11 assajos controlats i
aleatoritzats duts a terme per investigadors independents en els que es compara la
TDC amb tractament habitual (TH) en poblacions amb TLP (Carter, Willcox, Lewin,
Conrad, & Bendit, 2010; Koons et al., 2001a; Linehan et al., 1999; Linehan, Armstrong,
Suarez, Allmon, & Heard, 1991; Linehan et al., 2015; Linehan et al., 2002; McMain et
al., 2009; Pasieczny & Connor, 2011; Turner, 2000; Verheul et al., 2003). En general,
aquests estudis reporten efectes beneficiosos en diferents aspectes de la
simptomatologia limit incloent: conductes suicides, depressid i ansietat (grandaria de
I'efecte molt important), rabia (grandaria de [I’efecte important), conductes
parasuicides (grandaria de |'efecte moderat), i salut mental general (grandaria de
I'efecte de moderat a important). En aquells estudis en els que la TDC ha estat
comparada amb un tractament més rigorés que el tractament habitual, com per
exemple algun altre tractament recomanat a les guies APA (McMain et al., 2009) o la
terapia d’experts (Dimidjian & Linehan, 2006) la TDC mostra superioritat en alguns
aspectes (ex: conductes parasuicides i depressio) tot i que aquesta superioritat no ha

resultat estadisticament significativa.

Més enlla dels principis de la terapia de la conducta i de la filosofia zen, la TDC té un
gran component dialectic. La dialéctica fa referéncia a un procés de sintesis entre
oposats en el qual ambdds pols de la realitat coexisteixen, podent ser ambdds
verdaders en un mateix moment. Aquesta visio és totalment oposada a la percepcid
polaritzada de l'estil “blanc o negre” que tenen els pacients amb TLP. La filosofia
dialectica permet per una banda compensar la forma de pensar dicotdmica que sovint
caracteritza als pacients i per altra també permet combinar de forma dinamica

estrategies orientades al canvi amb altres estratégies focalitzades en I'acceptacio de la
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realitat. En el cas de les autolesions, per exemple, el terapeuta valida per una banda la
conducta, reconeixent que sota el punt de vista del pacient és una conducta util per
alleugerir el malestar emocional a curt termini, i promou per altra banda la utilitzacio
d’habilitats més efectives per a reduir aquest malestar, promovent aixi el canvi de la

conducta problema.

La TDC assumeix que els pacients amb TLP presenten un deficit en habilitats generals,
incloent deficit en habilitats d’autoregulacid emocional i deficit en habilitats
interpersonals, al mateix temps tenen un ambient que promou la utilitzacié de
conductes inapropiades per al maneig del malestar. Aixi doncs, els objectius de la TDC
son: 1) augmentar les habilitats del pacient 2) facilitar que aquestes habilitats es
generalitzin a la vida quotidiana 3) incrementar la motivacié pel canvi 4) estructurar el
context del pacient per tal de facilitar el treball terapéutic i 5) incrementar les
habilitats i la motivacié del terapeuta per a la realitzacid d’un tractament efectiu

(Linehan, 1993b).

La TDC en format estandard inclou quatre modalitats d’intervencié: 1)Entrenament en
habilitats (més endavant hi ha una descripcié dels diferents grups d’habilitats que
s’ensenyen); 2) Terapia individual, els objectius de la intervencié individual
consisteixen en l'aplicacio de les habilitats apreses a problemes concrets del pacient,
aquesta intervencié individual acostuma a tenir una freqiiéncia setmanal d’una hora
de duracid; 3) Suport telefonic entre sessions de terapia, aixo permet per una banda
generalitzar les habilitats apreses davant de situacions de crisis i per altra banda
permet disminuir la sensacié de distancia entre el pacient i el terapeuta; i 4) Reunions
de consulta entre els diferents professionals que estan implicats en el tractament del
pacient, els objectius de les reunions sén per una banda monitoritzar la fidelitat a la
TDC i augmentar I'adheréncia dels principis i per altra banda incrementar i/o mantenir

la motivacio del terapeuta evitant aixi el possible “burn —out”.

Respecte l'entrenament en habilitats, aquest és un aspecte clau de la TDC.
L’entrenament sol dur-se a terme en format grupal de freqiiéncia setmanal i de 2 a 3
hores de duracié. Cada sessid sol estar estructurada en tres parts una en la qual
s’ensenyen noves habilitats, una altra on es practiquen les habilitats dins de la sessio i

una altra part en la qual es promou la practica de les habilitats fora de la sessio. Les
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habilitats que s’ensenyen en la TDC son de 4 tipus, i s’agrupen en 4 moduls d’unes 8

setmanes de duracié cada un. Els moduls son els seglients:

- Habilitats de Mindfulness. Les habilitats de mindfulness sén considerades les
habilitats nuclears de la TDC, per aixo reben el nom de “Core Mindfulness
Skills”(Linehan, 1993b). Aquestes habilitats son les primeres que s’ensenyen i
es revisen després de cada modul. La practica de mindfulness inclou exercicis
de meditacid i téecniques contemplatives orientals amb |'objectiu de fomentar
el control sobre I'atencié i de generar una actitud no avaluadora cap a les
propies experiencies. En veurem una descripcido més detallada en els proxims
apartats.

- Habilitats de tolerancia la malestar. Aquestes habilitats estan orientades a
tolerar i acceptar les emocions negatives al mateix temps que a sobreviure a les
crisis. Algunes de les habilitats que s’ensenyen son les seglients: distraccio,
autotranquilitzacié, “millorar el moment”, considerar els avantatges i
desavantatges de tolerar o no tolerar la situacié, acceptacié radical de la
realitat, i “predisposicid positiva vers tossuderia”.

- Habilitats d’efectivitat interpersonal. L'objectiu d’aquest modul consisteix en
ensenyar als pacients com actuar d’'una manera més efectiva en les situacions
interpersonals, com aconseguir els seus propis objectius sense danyar les
relacions i sense perdre I'auto respecte. Per a fer-ho s’ensenyen estratéegies
d’assertivitat, de gestié de demandes, de realitzacié adequada de peticions, i a
reduir el temor a 'abandonament que molts pacients presenten.

- Habilitats de regulacié emocional. L'objectiu d’aquest modul és disminuir la
desregulacié emocional a través d’estrategies orientades a modificar aspectes
que contribueixin a aquesta desregulacié. Per a aconseguir-ho s’ensenyen
habilitats orientades a reconeixer les emocions i les seves funcions, a descriure-
les i etiquetar-les, a conéixer quins factors interfereixen en la resposta
emocional i com canviar-los. A part, s’ensenyen habilitats orientades a

incrementar les emocions positives a la vida diaria del pacient.

Aixi doncs, la TDC és un tractament estandarditzat i molt complet. El fet de ser un

tractament tan extens i complet fa que en ocasions sigui dificil d’'implementar a I’'ambit
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de la salut publica sobretot degut als elevats costos econdmics quan s’imparteix en
format estandard (Koons et al., 2001b). Per aquest motiu, durant I’Gltima década s’han
desenvolupat versions més curtes de la TDC i s’han estudiat les diferents modalitats
d’intervencid per separat (Soler et al., 2009, 2016). En aquest sentit al 2009 Soler i el
seu equip van demostrar que una intervencié breu de tres mesos de duracidé i en
format Unicament grupal mostrava beneficis en la millora de diferents simptomes del
TLP com les autolesions i la clinica depressiva i ansiosa. Posteriorment, en un assaig
clinic controlat i aleatoritzat realitzat per la propia autora de la terapia es va observar
gue no hi havia diferencies estadisticament significatives entre I’entrenament en
habilitats per si sol i la versié de la TDC en format complet (Linehan et al., 2015).
Aquests resultats, aixi com altres on s’observa que les millores en la conducta suicida,
depressid i control de la rabia estan mediades per I’entrenament en habilitats senyalen
que l'entrenament en habilitats és I'aspecte terapéutic nuclear de la TDC. Aixo
probablement es deu al fet que les habilitats que s’ensenyen a la TDC van

encaminades al tractament dels deficits que presenten els pacients amb TLP.

La conclusioé d’aquestes troballes permet afirmar que una bona manera per a reduir els
costos associats a la TDC en format estandard podria ser la utilitzacié del modul
d’entrenament en habilitats per si sol. Per tal d’optimitzar el tractament també seria
interessant comparar els diferents moduls d’habilitats entre si. Actualment només hi
ha dos estudis que comparen dos dels moduls d’entrenament en habilitats entre si
(Elices et al., 2016; Soler et al., 2016), aquests estudis observen que el modul de
mindfulness és superior al modul d’efectivitat interpersonal en reduir la gravetat del

trastorn i en millorar alguns aspectes de la impulsivitat.

De totes les habilitats que s’ensenyen en el modul d’habilitats, el mindfulness es
considera el component clau (Linehan, 1993b). De fet, el modul de mindfulness per si
sol ha mostrat eficacia en la reduccié de simptomes de TLP (Ben-Porath, Peterson, &
Smee, 2004; Soler et al., 2016) i en la reduccio de conductes suicides (Feliu-Soler et al.,
2013; Ivanovski & Malhi, 2007). Alguns estudis reporten que d’entre totes les habilitats
ensenyades a la TDC, les habilitats de mindfulness sén les més practicades pels
pacients (Lindenboim, Comtois, & Linehan, 2007; Stepp, Epler, Jahng, & Trull, 2008). A

més, hi ha evidencia que demostra que, en comparacio als controls sans, els individus
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amb TLP tenen menys habilitats de mindfulness (Peters, Eisenlohr-Moul, Upton, &
Baer, 2013; Wupperman, Fickling, H Klemanski, Berking, & B Whitman, 2013) i al
mateix temps els deéficits de mindfulness s’associen a la simptomatologia TLP
(Wupperman et al.,, 2013; Wupperman, Neumann, B Whitman, & Axelrod, 2009).
Donada la importancia de les habilitats de mindfulness en la TDC posteriorment

dedicaré un apartat sencer a descriure aquesta habilitat (veure apartat 1.3).
1.2.3.2 Correlats neurobiologics de la TDC

La creixent recerca en estudis de neuroimatge funcional ajuda a donar evidéencia sobre
com l'efecte de les psicoterapies pot alterar el funcionament cerebral. En el moment
actual hi ha cinc estudis de neuroimatge funcional que investiguen com la TDC ddna
lloc a canvis en I'activitat neural. Schnell (2007) avalua noies amb TLP durant cinc
ocasions en el curs de 12 setmanes d’un programa de TDC residencial i les compara
amb un grup control. Al llarg de les sessions les noies del grup experimental mostraven
un decrement a l'activitat de I'escor¢a cingulada anterior i a la insula davant la
visualitzacié d’imatges negatives, també va observar que les pacients que van

respondre més van mostrar menys activitat a I’'amigdalai a I’hipocamp.

Tres estudis més examinen pacients amb TLP abans i després de 12 setmanes de TDC
aplicada en programes residencials en comparaci6 amb TH i amb controls sans
(Niedtfeld et al., 2017; Schmitt, Winter, Niedtfeld, Herpertz, & Schmahl, 2016). Els
resultats d’aquests estudis mostren que la TDC indueix canvis en correlats neurals
relacionats amb el processament emocional davant del dolor, aquests canvis estan
marcats per una normalitzacié de I'activitat de I'amigdala, de la insula anterior i de
I’escorga cingulada dorsal anterior, també observen major connectivitat entre I'escorca
cingulada anterior i regions temporals i parietals. Un altre estudi que avalua els efectes
de la TDC aplicada ambulatoriament troba resultats similars (Goodman et al., 2014),
mostrant que després de la terapia els pacients mostren reduccid en l'activitat de
I'amigdala mentre observen imatges negatives, i aquesta reduccid en I'activitat de
I’amigdala correlaciona positivament amb la reduccid de la desregulacié emocional

mesurada amb |’escala DERS.

L’estudi més recent és de la ma de Mancke (2018) el qual suposa que si la TDC déna

lloc a canvis en la funcionalitat del cervell, aquests canvis acabaran aportant canvis
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estructurals. Manckle (2018) compara un grup de noies amb TLP que fan un programa
de TDC residencial amb un grup de pacients que segueixen tractament habitual.
Comparat amb el grup control, les pacients que participen a la TDC mostren més volum
de substancia gris a I'escorga cingulada anterior, al gir inferior frontal i al gir superior
temporal, regions clarament implicades amb el processament emocional i amb

funcions mentals superiors.

1.3 EL MINDFULNESS

1.3.1 Conceptualitzacié general

Una de les definicions més acceptades de la paraula mindfulness és la proposada per
John Kabat —Zinn (1990) segons la qual el mindfulness es defineix com “prestar atencio
d’una particular manera: intencionalment, en el moment present i sense jutjar”. Dins
de la perspectiva budista, el mindfulness implica una dimensid cognitiva, actitudinal i
afectiva aixi com una dimensio social i etica (Grossman et al., 2010). D’acord amb la
tradicio budista, les habilitats de mindfulness poden obtenir-se mitjangant la meditacio
(Grossman et al., 2010), altres autors en canvi han proposat el mindfulness com un tret
disposicional que tots tenim en major o menor mesura (Baer, Smith, Hopkins,
Krietemeyer, & Toney, 2006), és a dir com una capacitat mental innata (Brown & Ryan,
2003) ja que s’ha observat que persones sense experiéncia en meditacié també poden

tenir aguestes habilitats.

Al 2004, Bishop i el seu equip proposen que en el mindfulness es poden distingir dos
components principals: un component atencional, component centrat en la capacitat
d’observar i prestar atencid a I’experiéncia; i un component actitudinal, centrat en
tenir una actitud oberta, curiosa, d’acceptacid i de no jutjar independentment de la
valéncia del contingut de I’experiéncia. En la TDC les habilitats de mindfulness que
s’ensenyen també es poden classificar dins d’aquests dos components, les habilitats
“que” (observar, descriure i participar) que correspondrien al component atencional; i
les habilitats “com” (sense jutjar, plenament i eficag) que correspondrien al

component actitudinal. Altres autors han proposat que el mindfulness esta compost
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per més de dos factors, per exemple Baer (2006) argumenta que el mindfulness esta
compost per cinc factors: 1) la capacitat d’observar i notar I'experiéncia, 2) I’habilitat
per a descriure I'experiéncia, per posar en paraules o per etiquetar el que s’esta
observant, 3) la capacitat de no jutjar, 4) la capacitat de no reaccionar davant els
pensaments i les emocions, i 5) la capacitat d’actuar amb consciencia en el moment
present. Cal esmentar també que altres autors com Brown i Ryan (2004) proposen que
el mindfulness és un constructe unifactorial compost només per un component
atencional i que el component actitudinal d’acceptacié ja esta implicit en la capacitat
atencional, suggerint que és impossible prestar atencié plena sense una actitud
d’acceptacid. El concepte de mindfulness també es relaciona amb el concepte de
desidentificacid o “decentering” el qual fa referencia a I’habilitat per a distanciar-se de
la propia experiencia interna, observant els pensaments i les emocions com a
fenomens temporals que no necessariament reflecteixen la realitat (Fresco et al.,

2007).

Diversos estudis han mostrat que el mindfulness es relaciona amb beneficis positius
per a la salut. Les primeres aplicacions del mindfulness en el context sanitari sén de la
ma de John kabat —Zinn a finals dels anys 70. El mateix autor va formalitzar la primera
intervencio basada en mindfulness anomenada Terapia de Reduccié d’Estrés Basada
en Mindfulness (Kabat-Zinn, 1990) per al tractament de I'ansietat. Més endavant van
sorgir altres terapies basades en mindfulness com la TDC (Linehan, 1993a) pel
tractament del TLP, i la terapia cognitiva basada en mindfulness (Segal, Z. V., &
Williams, J. M. G, & Teasdale, JD, 2002) per a la prevencié de recaigudes en la
depressié recurrent. En els dltims anys I'evidéencia dels beneficis de la practica de
mindfulness ha anat creixent tant en el context medic demostrant efectivitat per a
reduir el dolor cronic (Kabat-Zinn, 1982) i per a millorar I'estat d’anim i la qualitat de
vida en pacients amb cancer (Carlson, Speca, Faris, & Patel, 2007), com en el context
psiquiatric mostrant eficacia pel tractament de trastorns d’ansietat (Evans et al., 2008)
i els trastorns de la conducta alimentaria (Kristeller & Hallett, 1999) entre d’altres. A
més a més, el mindfulness també ha mostrat beneficis en subjectes sans per a reduir la
freqiéncia i intensitat d’afecte negatiu (Brown & Ryan, 2003), per aconseguir una

major capacitat d’afrontament de I’estrés (Davidson et al.,2003 ), per a obtenir un
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millor rendiment neuropsicologic (Chambers, Lo, & Allen, 2008) i per a millorar el

benestar general (Carmody & Baer, 2008).

Tot i que s’han proposat metodes alternatius, les habilitats de mindfulness s’avaluen
principalment a través de qlestionaris d’autoinforme. Fins al moment actual s’han
publicat més de 15 escales amb la intencid d’avaluar el constructe de mindfulness
(Sauer et al., 2013) d’entre les quals el questionari FFMQ (de l'anglés Five Facet
Mindfulness Questionnaire) és el més utilitzat a nivell internacional (Cebolla et al.,
2012) El FFMQ mesura les cinc facetes de mindfulness proposades pels seus autors

(observar, descriure, actuar amb consciéncia, no jutjar i no reaccionar).

1.3.2 El Mindfulness ala TDC

Com s’ha comentat en apartats anteriors la TDC va ser una de les primers psicoterapies
gue va incorporar l'entrenament en mindfulness com a part fonamental del seu
programa terapeutic ja que va combinar les técniques de la TCC amb la practica de la
filosofia contemplativa del Zen. L'objectiu principal de la practica de mindfulness en la
TDC consisteix en participar de I'experiéncia i ser capac¢ de fondre’s amb aquesta. A
través de la practica del mindfulness, la TDC pretén ensenyar als pacients a trobar un
“cami intermedi” entre els extrems, i a trencar amb la tendéncia d’avaluar la realitat
en termes polaritzats i rigids. La practica de mindfulness en la TDC pretén ensenyar a
fusionar la ment racional (logica, regida per normes i lleis) amb la ment emocional
(promotora de conductes dependents d’emocid) per tal d’aconseguir una ment savia.
La ment savia consisteix en un estat de ment integrada on hi ha aspectes analitics i
aspectes de tipus experiencial, la ment savia és capag d’integrar la ment racional i la
ment emocional per tal d’aconseguir objectius beneficiosos a llarg termini. Els pacients
amb TLP solen identificar-se amb la ment emocional ja que sovint les seves conductes
son controlades per les seves emocions, en aquest sentit aprendre a desenvolupar una
ment savia mitjangant el control conscient dels processos atencionals és un dels

objectius principals del modul de mindfulness (Lynch & Bronner, 2006).

A diferéncia d’altres terapies basades en mindfulness, la TDC fa especial émfasis en la

practica informal de mindfulness, ja que la propia autora va observar que la practica



60 | Cristina Carmona i Farrés

formal amb pacients amb TLP resultava altament complicada degut als seus problemes
de regulacié emocional i descontrol conductual i a la dificultat de veure la utilitat d’un
tractament llarg i costés (Dimidjian & Linehan, 2006). En la TDC I’entrenament en

mindfulness implica I"aprenentatge de dos tipus d’habilitats principals: les habilitats

“ n

que” les quals ensenyen als pacients senzillament a observar i a atendre a
I’experiencia, a descriure-la i a participar plenament en el moment actual; i habilitats
“com” les quals ensenyen a prendre’s |I'experiencia d’'una manera no avaluadora, a
focalitzar-se en un sol fet a la vegada i en esser efectiu, es a dir orientat a objectius no
dependents de I’'emocid actual. La TDC emfatitza la importancia de trobar un equilibri
entre acceptar |'experiencia del moment present per una banda, i canviar les
conductes problema per altra. Aixi, en la TDC I’acceptacié es considera un mitja per a
aconseguir un canvi conductual i al mateix temps un fi en si mateix (Linehan, 1993b).
La TDC pretén ajudar al pacient a acceptar la seva situacio vital actual i al mateix temps

intenta produir canvis conductuals que I'ajudin a aconseguir una vida que valgui la

pena ser viscuda (Linehan, 1993b).

1.3.3 Mecanismes d’accié del mindfulness

Donada |'abundant evidencia sobre I'efectivitat del mindfulness, s’han dut a terme
nombrosos estudis amb "objectiu de descobrir quin és el seu mecanisme d’accid, és a
dir d’esbrinar a través de quins processos el mindfulness és efectiu. Alguns possibles
mecanismes per explicar els beneficis del mindfulness amb individus amb TLP sén els

seglients:

1.3.3.1 Millorant la regulacié d’emocions

El mindfulness s’hipotetitza que millora I’habilitat per a manejar I’afecte negatiu tot
incrementant la familiaritat i reduint la reactivitat a les propies emocions de I'individu.
El mindfulness millora la regulacié d’emocions tot ensenyant als individus a exposar-se
a les propies experiéncies (als sentiments, pensaments i emocions) d’'una manera
distanciada (Holzel et al., 2011; Shapiro, Carlson, Astin, & Freedman, 2006) i sense

judicis de valoracié. Aquesta habilitat per a distanciar-se dels pensaments i emocions
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permet notar aquests processos com a experiencies mentals, sense quedar-s’hi
atrapat. De fet, 'observacié de les propies emocions sol ser un component clau en
molts exercicis de mindfulness (Fresco et al., 2007). S’han trobat correlats en
neuroimatge que reafirmen els beneficis del mindfulness en la regulacié d’emocions.
Per exemple, s’ha observat que els trets de mindfulness autoinformats correlacionen
negativament amb la reactivitat de I’amigdala durant la observacio de imatges de cares
amb expressions emocionals, i que al mateix temps la reactivitat de I'amigdala
correlaciona positivament amb la simptomatologia depressiva autoinformada (Way,
Creswell, Eisenberger, & Lieberman, 2010). A nivell estructural, s’ha observat que
comparat amb meditadors novells, els meditadors experts presenten volums més
grans de I'hipocamp dret i volums més grans de substancia gris a I’escorga
orbitofrontal dreta (Luders, Toga, Lepore, &Gaser, 2009) dues zones involucrades amb
la regulacié emocional. Buscant els processos pels quals el mindfulness millora la
regulacié emocional, Hill i Updegraff (2012) fan un estudi en el qual avaluen I'estat
emocional 6 vegades al dia en una mostra de 103 estudiants, després d’analitzar les
dades van observar que la meditacio millorava I'atencid als propis estats emocionals i

aixo al mateix temps millorava la regulacié emocional.

1.3.3.2 Disminuint la rumiacio

Un altre potencial mecanisme a través del qual el mindfulness podria tenir un impacte
beneficidos en la salut mental és tot disminuit pensaments automatics com els
pensaments rumiatius. Els pensaments rumiatius fan referéencia a pensaments
repetitius, negatius i centrats en un mateix sobre el passat o el futur. En el cas dels
individus amb TLP, s’ha observat no només que tenen un biaix atencional cap a
esdeveniments negatius, sind també que quan senten emocions de valéncia negativa
com vergonya, culpa o rabia, tendeixen a quedar-s’hi atrapats tot rumiant sobre
aquestes. En una mostra d’estudiants, Selby (2016) va observar que la ruminacié
mediatitzava I’associacié entre simptomes TLP i baixos nivells de tret de mindfulness.
En aquest sentit, I’habilitat del mindfulness de prestar atencié al moment present

podria ajudar als individus a no quedar-se atrapat als pensaments rumiatius.
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1.3.3.3 Disminuint la impulsivitat

Alguns estudis suggereixen que el mindfulness es dirigeix especificament a la
impulsivitat (Franco, Amutio, Lopez-Gonzdalez, Oriol, & Martinez-Taboada, 2016;
Krishnakumar & Robinson, 2015; Peters, Eisenlohr-Moul, & Smart, 2016). En el cas
especific del TLP, s’ha observat que I'entrenament en mindfulness millora les respostes
impulsives mesurades mitjancant proves cognitives de tipus go /no go (Feliu-Soler et
al., 2014; Soler et al., 2012; Wenk, 2005) aixi com mitjancant proves de demora de la

gratificacid (Soler et al., 2016).

S’ha proposat que aquesta millora de la impulsivitat pot dur-se a terme a través de

dues maneres diferents (Peters, Erisman, Upton, Baer, & Roemer, 2011):

e Millorant la monitoritzacié dels impulsos quan aquests comencen a sorgir. La
capacitat del mindfulness de millorar I'atencié a les experiéncies internes pot fer
que sigui més facil monitoritzar els impulsos i reduir les conductes impulsives que
estan causades per una manca de reflexid. Els individus amb nivells més alts de
mindfulness presenten més capacitat per a distanciar-se dels estats de la ment i
d’aquesta manera abstenir-se de respondre-hi d’'una manera automatica i
compulsiva (Shapiro et al., 2006). Una persona impulsiva sovint es caracteritza per
tenir una urgéncia a actuar inclUs sense ser-ne conscient (Peters et al., 2011), el
mindfulness a través de la seva atencié i alerta ajuda als individus a experimentar
les sensacions, emocions i pensaments d’una manera molt diferent (Jankowski &
Holas, 2014)

e Reduint I'evitacié experiencial. L’evitacié experiencial es defineix com la tendéncia a
no voler estar en contacte amb experiencies internes desagradables (com
pensaments i sentiments) (Chapman, Gratz, & Brown, 2006). Aquesta evitacio
experiencial fa que els individus utilitzin sovint actes impulsius (com el consum de
toxics o les autolesions) per tal d’escapar momentaniament d’aquests estat interns
desagradables (Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 1996). L'entrenament
en mindfulness promou estats d’acceptacid, de no judici i de no reaccidé davant les
experiéncies internes, tot reduint la tendéencia a actuar impulsivament per tal

d’escapar-ne.
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1.3.3.4 Mitjancant millores atencionals

Per ultim, un altre mecanisme pel qual s’ha suggerit que el mindfulness és beneficids
és a través de l'augment de capacitats cognitives com I'atencid. El desenvolupament
d’habilitats atencionals és un component central en la practica de mindfulness.
L'entrenament en atencié augmenta la capacitat de ser conscient dels pensaments i
emocions sense jutjar-los (Malinowski, 2013). Donant suport a aquest mecanisme,
nombrosos estudis han demostrat que el mindfulness té un impacte beneficids en
processos cognitius com la memoria i I'atencié (Chan & Woollacott, 2007; Kozasa et al.,
2012). S’ha observat també que aquestes millores atencional al mateix temps milloren

respostes conductuals (Jha, Krompinger, & Baime, 2007).

1.3.4 Correlats neurobiologics del mindfulness

Durant les ultimes décades hi ha hagut un important cos de literatura cientifica sobre
els mecanismes neurobioldgics associats a la practica de mindfulness. Aquesta
evidencia mostra possibles regions cerebrals associades amb la practica de
mindfulness. A continuacid es descriuran les troballes més importants en neuroimatge

estructural i funcional.

1.3.4.1 Neuroimatge Estructural

El primer treball que demostra I’existencia de canvis estructurals cerebrals relacionats
amb la practica de meditacio és el treball de Sara Lazar (2005) de I'Hospital General de
Massachussets. En aquest treball es van estudiar a 20 voluntaris amb una amplia
experiencia en meditacié vipassana, una forma de meditacié en el qual es centra
I’atencid en estimuls interoceptius (com la respiracid) i posteriorment es va estenent a
altres fenomens com pensaments i emocions. El resultat més destacat d’aquest estudi
va ser que, en comparacié amb subjectes control, els cervells dels meditadors tenien
un major gruix d’escor¢a cerebral a la insula de I'hemisferi dret (area associada a
I’activitat interoceptiva i a la consciéncia de la respiracid) i a I’escorca prefrontal dreta,
gue s’associa clarament amb |'atencié sostinguda (Simon & Engstrom, 2015).

Posteriorment, altres estudis de neuroimatge estructural han demostrat que els
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meditadors experts tenen diferent morfometria en diverses regions cerebrals quan es
comparen amb individus no meditadors (Holzel et al., 2007; Lazar et al., 2005; Luders
et al., 2009; Pagnoni & Cekic, 2007). A més dels estudis transversals que comparen
meditadors amb no meditadors, també s’han trobat canvis en la morfologia cerebral a
través d’estudis longitudinals. Per exemple, Holzel (2012) troba que comparat amb
individus control, els subjectes que participaven en una terapia basada en mindfulness
(la terapia de reduccié d’estrés basada amb mindfulness) després de la terapia van
mostrar increments de concentracié de substancia gris a I'hipocamp esquerra, a

I’escorca cingulada posterior, a la unidé temporo —parietal i al cerebel.

1.3.4.2 Neuroimatge Funcional

Els estudis mitjancant neuroimatge funcional mostren resultats més variables. En una
revisiéo de Marchand (2014) sobre els mecanismes neurals associats amb la practica de
mindfulness, es mostra evidencia convincent com per a afirmar que el mindfulness
esta associat amb una serie de regions concretes. La taula 4 mostra les regions
cerebrals que s’han mostrat associades amb el mindfulness. Com es pot veure, hi ha
una amplia evidencia en la implicacioé de les zones frontals, alguns estudis impliquen
regions laterals incloent I’escorga prefrontal ventrolateral (VLPFC) i I’escorga prefrontal
dorsolateral (DLPFC), també hi ha estudis que donen suport al paper de la insula i de
I"amigdala. Tot i aixi, les zones amb més evidéencia corresponen a regions medials
frontals incloent I’escorga cingulada anterior (ACC) i regions medials posteriors com
I’escorca cingulada posterior (PCC) i el precuni. Aixdo mostra una forta evidencia que les
estructures corticals medials juguen un paper important en els mecanismes del
mindfulness. Aquestes regions corticals de la linia mitja son components clau de la
xarxa que hem comentat anteriorment anomenada default mode network, aixi doncs

hi ha evidéencia robusta que la DMN esta implicada en el rol del mindfulness.

A part dels estudis esmentats en aquest metanalisis, també hi ha alguns estudis que
examinen especificament I'associacié entre la practica de mindfulness i la DMN. S’ha
observat que durant la practica de meditacio els principals nodes de la DMN (cortex
medial prefrontal i posterior cingulat) estan més desactivats en meditadors experts

gue en meditadors novells (Brewer et al., 2011). També s’ha observat que la practica
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de mindfulness indueix canvis en la connectivitat de la DMN durant estats de repos
(Taylor, Daneault, Grant, Scavone, Breton, Roffe-vidal, et al., 2013), durant el
processament d’estimuls aversius (Taylor, Daneault, Grant, Scavone, Breton, Roffe-
vidal, et al., 2013) i durant la realitzacié d’una tasca cognitiva (Garrison, Zeffiro,

Scheinost, Constable, & Brewer, 2015).

Taula 4.Regions cerebrals involucrades amb els mecanismes del
mindfulness. Adaptat de Marchand (2014).
Escorca frontal lateral ***
Escorca prefrontal ventrolateral*
Escorca prefrontal dorsolateral*
Escorca medial fronta| **##¥kckxok
Escorca cingulada anterior*****
Escorca orbitofrontal *
Escorca posterior medial *******
Escorca posterior cingulada /precuni ****x**

Escorga ventral posterior medial *
|nSU|a 3k 3k 3k 3k kK Kk k k

Escora temporal **

Unid temporoparietal *

Escorga sensoriomotora ***

Lobul inferior parietal**

Gir parahipocampal *

Aml’gdala 3k 3k ok sk ok ok k

Ganglis basals**

Talem *

Nota: cada asterisc correspon a un estudi.
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Segons el que s’ha revisat al llarg de la introduccid, el trastorn limit de la personalitat
és un trastorn complex i amb una gran heterogeneitat de manifestacions cliniques,
essent la desregulacié emocional i la impulsivitat les dues caracteristiques nuclears del
trastorn. La gran complexitat del TLP fa que, al mateix temps, sigui un trastorn de dificil
maneig a nivell clinicc amb una taxa important de pacients que no es vinculen
adequadament als serveis especialitzats o que si ho fan abandonen el tractament
abans de completar-lo. En aquest sentit, I'estudi de les variables que influeixen en
aquesta poca adheréncia i el disseny d’estratégies per a promoure un millor
compliment terapeutic garantiria que tan els pacients com els professionals

obtinguessin més rendiment dels tractaments oferts.

Actualment no existeix cap psicofarmac que hagi demostrat eficacia pel tractament
especific del TLP. Contrariament, en el cas de les psicoterapies aquestes tenen un
paper més prometedor, existint diverses psicoterapies que han mostrat ser efectives
pel seu tractament. Actualment la psicoterapia amb més evidéncia per al tractament
del TLP és la terapia dialectica conductual. Aquesta terapia és llarga i costosa, dificil
d’implementar en els sistemes de salut publics. Es per aixd que cada vegada es déna
més importancia a I'estudi dels diferents components de la psicoterapia per separat,
aixi com a l'estudi d’adaptacions de la mateixa en format més curt. De tots els
components de la terapia, s’ha observat que I’entrenament grupal en habilitats és el
component associat amb més beneficis clinics. Al mateix temps, també hi ha evidéncia
per afirmar que de totes les habilitats que s’ensenyen, el modul d’entrenament en
mindfulness per si sol ja és efectiu per a millorar simptomatologia associada al
trastorn. Tot i aixi, en el moment actual no hi ha estudis que avaluin sobre quina
caracteristica especifica del TLP son eficacos els diferents moduls de la TDC per
separat. Respecte els correlats neurobiologics del mindfulness en TLP, la literatura
també és escassa. Hi ha diverses investigacions que observen que el mindfulness
produeix canvis en la connectivitat funcional de la DMN, tanmateix no s’ha avaluat mai

si aquests canvis també tenen lloc en individus amb TLP.

Aixi doncs, la present tesis proposa dos blocs principals.
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El primer bloc esta format per I'estudi 1, el qual pretén estudiar d’'una forma detallada
i rigorosa els possibles factors relacionats amb I’'abandonament prematur de la terapia
dialectica conductual en el TLP, posant especial eémfasis en les experiéncies
traumatiques durant la infancia, en els factors de personalitat i en la comorbiditat amb

altres trastorns psiquiatrics.

El segon bloc esta format per dos estudis amb I'objectiu de comparar dos dels moduls
de la TDC: el modul de mindfulness (TDC-M) i el modul d’efectivitat interpersonal
(TDC-EI). Lestudi 2 analitza I'eficacia de cada un dels moduls sobre els dos simptomes
nuclears del TLP la desregulacid emocional i la impulsivitat. L’estudi 3 es centra en
trobar un possible correlat neurobiologic associat als beneficis de la terapia, posant

especial atencio als efectes del mindfulness en la DMN.
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Hipotesis:

Factors relacionats amb I’'abandonament prematur de la psicoterapia en individus amb

TLP (estudi 1):

1) Hipotesi 1:Factors com els esdeveniments traumatics durant la infancia, certs
trets de personalitat o la comorbiditat amb altres trastorns psiquiatrics estan

associats amb I’'abandonament prematur de la TDC en subjectes amb TLP.
Efectes del modul de mindfulness i del modul d’efectivitat interpersonal de la TDC
en TLP (estudis 2 i 3):

2) Hipotesi 2: Comparat amb el modul d’efectivitat interpersonal, el modul de
mindfulness és més efectiu en la millora de la simptomatologia clinica general
del TLP.

3) Hipotesi 3: Comparat amb el modul d’efectivitat interpersonal, el modul de
mindfulness és més efectiu en la millora de la desregulacié emocional.

4) Hipotesi 4: Comparat amb el modul d’efectivitat interpersonal, el modul de
mindfulness és més efectiu en la millora de la impulsivitat.

5) Hipotesi 5: L’entrenament en mindfulness produeix canvis en el patrd

d’activacio i/o desactivacio de la DMN.

Objectius:

1) Identificar quins factors estan associats a I’abandonament prematur de la
terapia dialectica conductual posant emfasis en: factors de personalitat,
esdeveniments traumatics durant la infancia i comorbiditats amb altres
trastorns psiquiatrics.

2) Identificar si els moduls de mindfulness i d’efectivitat interpersonal actuen de
diferent manera sobre cada un dels simptomes principals del TLP: simptomes
generals, desregulacio emocional i impulsivitat.

3) Identificar un dels possibles correlats neurobiologics associats als beneficis del
modul de mindfulness i al modul d’efectivitat interpersonal en pacients amb

TLP, posant especial interés en la connectivitat de la DMN.
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Estudi 1:

Carmona Farrés, C., Pascual, J. C., Elices, M., Navarro, H., Martin-Blanco, A., & Soler, J.,
(2018). Factors predicting early dropout from dialectical behaviour therapy in
individuals with borderline personality disorder. Actas Espafiolas de psiquiatria,

46 (6), 226-233
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Factores predictores de abandono prematuro de terapia dialéctica
conductual en pacientes con trastorno limite de la personalidad

Introduccidn. El entrenamiento en habilidades de la terapia dialéctica conductual (TDC) ha
mostrado eficacia para el tratamiento de individuos con trastorno limite de la personalidad
(TLP). Sin embargo, una de sus principales dificultades es el abandono prematuro de la
psicoterapia. El objetivo del presente estudio es evaluar factores asociados con el
abandono prematuro de una terapia grupal de entrenamiento en habilidades de la TDC en
sujetos con TLP.

Método. Se incluyeron 118 sujetos con TLP. Ademas de factores sociodemograficos y
clinicos, se evaluan otros factores como la presencia de antecedentes traumaticos en la
infancia, rasgos dimensionales de personalidad y comorbilidad con otros trastornos
psiquidtricos. Se analizan las diferencias entre aquellos sujetos que finalizan la terapia con
los que abandonan prematuramente.

Resultados. No se observan diferencias significativas en variables sociodemograficas, de
gravedad clinica, la presencia de antecedentes traumaticos en la infancia ni otros trastornos
de personalidad comérbidos. Si se encuentran diferencias significativas en la subescala de
impulsividad asi como en la comorbilidad con Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) y
Trastorno por Consumo de Cocaina (TCC). En el andlisis de regresion, las variables
predictoras de abandono fueron la comorbilidad con TCA (p=0,011) y con TCC (p=0,031), las
puntuaciones en impulsividad mostraron una tendencia a la significacion (p=0,063).

Conclusiones. La comorbilidad con trastornos del Eje | y la impulsividad son factores que se
deberian tener en cuenta para valorar a priori el riesgo de abandono prematuro de terapia
y optimizar el tratamiento mas idéneo para cada paciente.

Palabras clave: Trastorno Limite de la Personalidad, Terapia Dialéctica Conductual,
Abandono

INTRODUCCION ademads, con un menor porcentaje de

El Trastorno Limite de la Personalidad abandonos que el tratamiento

(TLP) es wun trastorno mental grave
caracterizado por un patrén de gran
inestabilidad en la regulacién de las
emociones, en la autoimagen, en la
impulsividad 'y en las relaciones

. 6
comunitario con expertos asi como con
una considerable reduccion de los costes

econémicos . El formato estandar de la
TDC es un programa amplio e intenso pero
costoso y dificilmente aplicable en la
practica clinica “real” en un sistema
sanitario publico. Por este motivo, durante
los ultimos afios se han ido desarrollando
adaptaciones de la TDC en formatos mas
breves y econdmicos. Por ejemplo, Soler

interpersona- les”™ Se ha sefalado que
este trastorno afecta aproximadamente
entre el 0.5% y el 5.9% de la poblacidn
general y, concretamente en Espafiia, se ha
estimado una prevalencia anual del 0.7%

asociandose a elevados costes
. . L 4
econdémicos directos e indirectos .

La Terapia Dialéctica conductual (TDC)3 es
la terapia con mayor evidencia de eficacia

para el tratamiento del TLPSasociéndose,

et al.’sefialaron gue una intervencién
breve de 3 meses de duracidon y en
formato Unicamente grupal de la TDC (EH-
TDC) era efectiva para reducir los sintomas
caracteristicos del TLP. Posteriormente, en
un ensayo clinico controlado vy
aleatorizado realizado por la propia autora
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de la terapiagno se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre una
modalidad de Unicamente entrenamiento
en grupo de la TDC y su versidn en
formato completo. Estos resultados, asi
como otros donde se observd que las
mejorias en conducta suicida, depresion y
control de la rabia estarian mediadas por

el entrenamiento de habilidades'
sefialarian que el entrenamiento de
habilidades es el aspecto terapéutico
nuclear en la TDC.

Sin embargo, a pesar de los resultados de
eficacia clinica, el abandono prematuro de
la psicoterapia en los pacientes con TLP
sigue siendo uno de los principales
problemas al que nos enfrentamos. En
comparacion con individuos con otros
trastornos mentales, los pacientes con TLP

son los que han mostrado las tasas de

, 11,12
abandono prematuro mas altas

describiéndose ratios de abandonos de

hasta el 64% en algunos estudios - El
hecho de abandonar prematuramente el
tratamiento no sélo es un problema para
los propios pacientes, limitando Ia
efectividad de la terapia, sino también
para el propio funcionamiento de los
dispositivos asistenciales, para otros
pacientes que si podrian haberse
beneficiado, para los clinicos
repercutiendo en su motivacién, asi como
para los investigadores al reducirse la
potencia estadistica de los estudios.

Las diferencias en las tasas de abandono
encontradas entre los distintos estudios se
podrian atribuir parcialmente a una
definicién poco clara del propio concepto

de abandono. Linehan3define el abandono
como el hecho de no presentarse a cuatro
sesiones consecutivas de cualquiera de los
componentes del tratamiento. Otros
estudios han definido el abandono de una
manera mas laxa, por ejemplo, Preibe et

al."*definieron abandono como el hecho
de faltar a cuatro sesiones seguidas de
terapia individual, de terapia grupal o
cualquier combinacion de las dos
obteniendo ratios de abandono mas

elevadas (52%). Otro factor a tener en
cuenta es el contexto en el cual se imparte
el tratamiento. No es lo mismo hablar de
abandonos en un contexto de ingreso
hospitalario, que en hospital de dia o en

dispositivos ambulatorios -Estudios en
contextos ambulatorios y en nuestro
marco sociocultural han sefialado un
abandono de los EH-TDC sobre un 31y

34% .

Diversos estudios han analizado los
posibles factores asociados al abandono
prematuro de la psicoterapia en el TLP.
Por ejemplo, utilizando el modelo
transtedérico de estadios de cambio

(TTM)17, se observd que los pacientes con
TLP que se encontraban en el estadio de
precontemplacion eran mas propensos a
abandonar prematuramente el

tratamiento . En un metaanélisis reciente
en el que se estudid el abandono
prematuro de la psicoterapia en TLP, se
observé que las variables asociadas con el
abandono fueron: alta impulsividad, ira,
falta de compromiso con el tratamiento,
baja motivacién al cambio, alta evitacién
experiencial y baja alianza terapéutica. En
cambio, variables sociodemograficas como
edad, sexo, nivel educativo, estatus
laboral y conyugal no presentaron una
asociacion significativa con el abandono

prematurolg. En otro estudio comparando
TDC con manejo psiquidtrico general, se
encontré que niveles altos de ira,
comorbilidad con otros trastornos del eje
I, pobre alianza terapéutica y alto nimero
de intentos de suicidio previos eran
predictores de abandonamiento

20
prematuro .

Existen sin embargo otros posibles
factores asociados al riesgo de abandono
en sujetos con TLP que no han sido
suficientemente explorados hasta la fecha
como, por ejemplo, la presencia de
traumas en la infancia. Este factor si se ha
estudiado en otros trastornos como el
Trastorno de la Conducta Alimentaria
(TCA), encontrando tasas de abandono
mas elevadas en los pacientes con TCA
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que reportaban historia de trauma’ . La
presencia de traumas en la infancia se ha
considerado un  factor claramente
asociado al desarrollo del TLP ya que entre
un 30 y un 90% de individuos con TLP
reportan haber sufrido experiencias
traumaticas infantiles. Ademas, se ha
sefialado que las experiencias traumaticas
en la infancia juegan también un papel
importante en la gravedad y evolucién del

TP,

El objetivo del presente estudio consiste
en examinar factores predictores
asociados al abandono prematuro de una
terapia grupal de entrenamiento en
habilidades de la TDC en sujetos con TLP.
Ademas de factores sociodemograficos y
clinicos habituales, se pondra especial
interés en otros factores como la
presencia de antecedentes traumaticos en
la infancia, rasgos de personalidad
dimensionales o comorbilidad con otros
trastornos psiquiatricos de Eje l y II.

MATERIAL Y METODOS

Participantes

La muestra total fue de 118 sujetos
diagnosticados de  TLP  atendidos
ambulatoriamente en la Unidad de TLP del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona. Los criterios de inclusion
fueron: 1) diagndstico de TLP segun
criterios DSM-IV-TR y evaluados por dos
entrevistas semiestructuradas especificas
(SCID-lIl 'y DIB-R) conducidas por un
psicologo experto; 2) tener entre 18 y 50
afios; 3) correcta comprension idiomatica.
Los criterios de exclusion fueron: 1)
diagndstico de esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos, trastorno bipolar,
trastorno neurocognitivo, retraso mental
u otro trastorno que pudiera dificultar la
comprension  del entrenamiento en
habilidades; 2) participar en otra
psicoterapia durante el estudio; 3) haber
recibido previamente tratamiento con
TDC en el pasado.

Los participantes podian presentar de

forma comadrbida otros Trastornos del Eje
| y Il. También estaba permitido continuar
tomando la medicacion prescrita antes de
su inclusion en el estudio pero no se
permitieron cambios en el tipo o dosis de
medicacidn durante el periodo de estudio.

Instrumentos

- Mclean Screening Instrument for
Borderline Personality Disorder (MSI-BPD):
cuestionario autoinformado de 10 items
puntuados de forma dicotémica (p.ej.
verdadero-falso) para el cribaje rapido del
TLP. La validacién al castellano presenta
una sensibilidad de 0.71 vy una

especificidad de 0.68°%"-

- Entrevista Diagndstica Revisada
para pacientes con Trastorno de la
Personalidad (DIB-R): entrevista
semiestructurada compuesta por 125
items. Evalia cuatro dimensiones
especificamente los dltimos 2 afos:
afectiva, cognitiva, impulsividad vy
relaciones interpersonales. Las
puntuaciones parciales de cada dimension
determinan la puntuacién global que va
de 0 a 10 puntos, siendo 6 el punto de
corte para el diagndstico de TLP para la

version espaiola de la entrevista'

- Entrevista Clinica Estructurada
para los trastornos de personalidad del Eje
Il del DSM-1V (SCID-Il): entrevista clinica
semiestructurada para la evaluacidon de

todos los Trastornos de Personalidad
30,31

especificos del Eje Il del DSM-IV™ .

- Zuckerman-Kuhlman  Personality
Questionnaire (ZKPQ): cuestionario
autoaplicado de 99 items para evaluar las
diferentes dimensiones de personalidad.
Consta de cinco escalas globales de
contenido: neuroticismo-ansiedad  (N-
Ans), actividad (Act), sociabilidad (Sociab),
agresion-hostilidad (Agr-Host) e

impulsividad con busqueda de
. 32-34
sensaciones (Imp -bs)™ .

- Childhood trauma questionnaire —
short form  (CTQ-SF):  cuestionario
disefiado para evaluar de forma
retrospectiva el abuso y la negligencia
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durante la infancia. La versién corta
incluye 28 items. Ha mostrado validez en
poblacién clinica y no clinica. Este
cuestionario evalua cinco tipos de trauma:
abuso sexual, fisico y emocional, asi como
negligencia fisica y emocional. Cada item
se puntla en una escala Likert de 5
puntos. El cuestionario proporciona una

puntuacién total y una puntuacion

e 35,36
especifica para cada subescala

Procedimiento

En primer lugar, a todos los sujetos
derivados a la Unidad con sospecha de TLP
se les administro inicialmente el MSI-BPD
como método rdpido de cribaje de TLP.
Una vez confirmada la orientacion
diagnodstica, se utilizaban dos entrevistas
semiestructuradas especificas para
confirmar el diagnéstico, la DIB-R y SCID-II.
Un psiquiatra experimentado realizaba la
historia clinica y se recogia de forma
sistematica una bateria de variables
sociodemograficas y clinicas. La
informacién sociodemografica que se
incluyé fue: edad, sexo, nivel educativo,
convivencia y situacion laboral. Las
variables clinicas relevantes: trastornos
del eje | y Il comérbidos, antecedentes de
hospitalizaciéon, intentos de suicidio
previos y tratamiento farmacoldgico en el
momento de la entrevista. Antes de iniciar
la psicoterapia también rellenaron los
cuestionarios autoaplicados CTQ-SF vy
ZKPQ. Se trata de un estudio naturalistico
realizado en base a la practica clinica
habitual y sin grupo control o necesidad
de disefo “ciego” de los evaluadores dada
la variable dura del estudio (abandono
prematuro Si/NO).

Todos los participantes leyeron y firmaron
el consentimiento informado y
participaron en el estudio de forma
voluntaria 'y sin  ningun beneficio
econdmico. El protocolo del estudio siguid
las directrices de la Declaracion de
Helsinki y fue aprobado por el Comité
Etico del Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau.

La psicoterapia consisti6 en una
adaptacion de la  modalidad de
entrenamiento en habilidades de la

TDC3de 13 sesiones semanales de 150
minutos duracidon cada una. Cada grupo
estaba formado por entre 9 y 11
participantes y estaba conducido por dos
psicoterapeutas certificados en TDC.

La variable principal del estudio fue el
abandono prematuro de la terapia. De

acuerdo con estudios previosa, se
considerd que un participante
abandonaba precozmente el tratamiento
si no asistia a 4 sesiones consecutivas
independientemente del motivo. Hay que
sefialar que la variable abandono
prematuro era dicotémica SI/NO sin
analizar las posibles causas de abandono.
En este sentido, es importante
diferenciarlo del concepto adherencia que
se utilizan en algunos trabajos. El
concepto “falta de adherencia” se refiere
al hecho que el paciente no acepte de
forma activa las normas y prescripciones
de la psicoterapia pudiendo dar lugar o no
al abandono de ésta. En cambio, el
concepto de “abandono prematuro” se
refiere a terminar antes de lo establecido
un tratamiento independientemente de la
causa que puede incluir una falta de
adherencia pero también a otros factores
mas externos al sujeto como la distancia
del centro, disponibilidad laboral, medios
de transporte, problematica social, etc.

Analisis Estadisticos

Todos los andlisis se realizaron con el
paguete estadistico SPSS versién 18.0 para
Windows. Una vez calculados los
estadisticos descriptivos de la muestra, se
examinaron las diferencias entre el grupo
de pacientes que abandonaron
prematuramente la terapia y aquellos que
la completaron con la prueba x? para
variables categdricas y t-test para
variables cuantitativas. Posteriormente,
aquellas variables que mostraron una
relacién significativa con el abandono se
introdujeron en un modelo de regresién
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logistica binaria. Las diferencias se
consideraron significativas si el valor p era
menor que 0.5.

Caracteristicas
Tabla 1 . e
sociodemograficas de la muestra
Caracteristica n %
Sexo (Mujer) 105 87.5
Convivencia
Solo 18 15.3
Padres /familia de origen 53 44.9
Pareja 20 16.9
Familia propia 19 16.1
Otros 8 3.4
Nivel de estudios
Sin estudios 9 7.6
Estudios Primarios 52 44.1
Estudios secundarios 43 36.4
Universitarios 14 11.9
Situacion laboral
Trabaja 37 314
Estudia 12 10.2
No trabaja ni estudia 69 58.5

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

En la tabla 1 se presentan las principales

caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los sujetos que participaron en
el estudio. La muestra incluyé finalmente
118 pacientes, la mayoria mujeres (87.5%)
y con una media de edad de 29.84 afios
(DE=7.76). La mayoria de los pacientes
vivian con la familia de origen, habian
finalizado estudios secundarios y la mitad
de la muestra ni trabajaba ni estudiaba en
el momento de la inclusidn. Presentaban
una severidad clinica moderada-severa de
acuerdo a las puntuaciones obtenidas en
la DIB-R (Tabla 2).

Diferencias entre los que finalizan Ia
terapia y los que abandonaron
prematuramente

En el presente estudio se observo una tasa
de abandono prematuro de la terapia del
30% (n=36). En la tabla 2 se muestran las
diferencias entre el grupo de sujetos que
abandonaron prematuramente y el grupo

Comparaciones entre el grupo que no abandona la terapia y los que

Ll abandonan prematuramente
No abandonos Abandonos p

Edad (M, DE) 30.28 7.49 28.83 8.372 0.354
Sexo (Mujer; N,% ) 74 90.2 31 86.1 0.532
DIB-R (M, DE) 7.49 1.43 7.63 1.26 0.616
Ingresos prev. (M, DE) 0.93 1.50 1.15 1.80 0.540
Tentativas prev. (M, DE) 1.96 2.18 1.85 1.85 0.816
ZKPQ (M, DE)

Imp-bs 11.15 4.41 14.03 3.61 0.001

N-anx 15.33 4.24 16.48 2.42 0.148

Agr-host 10.51 3.16 10.87 3.71 0.574

Act 7.04 3.78 7.73 3.82 0.382

Sociab 5.66 3.99 6.00 4.21 0.688
CTQ (M, DE)

Ab emo 14.21 6.38 13.2 5.86 0.458

Ab fis 9.01 5.03 7.87 3.86 0.266

Ab sex 8.82 5.09 8.27 4.38 0.607

Neg fis 0.25 0.44 0.27 0.45 0.862

Neg emo 0.51 0.50 0.37 0.49 0.200

Total CTQ 47.17 24.9 44.07 20.74 0.551

7

Trastornos eje | (N,% )

TCA 21 28.4 16 55.2 0.013

TDM 8 11.0 1 3.4 0.440

TCC 5 6.8 9 31,0 0.003

Ansiedad 5 7.0 0 0 0.318

Ab emo: Abuso emocional; Ab fis: Abuso fisico; Ab sex: Abuso sexual; Ab: abuso; Act: Actividad; Agr—host:
agresividad—hostilidad; CTQ: Childhood Trauma Questionnaire; DE: desviacion estandar; Imp-bs: Impulsividad
busqueda de sensaciones; M: media; N—anx: Neuroticismo—ansiedad; N: nimero de casos; Neg emo:
Negligencia emocional; Neg fis: Negligencia fisica; Sociab: Sociabilidad; TCA: Trastornos de la Conducta
Alimentaria; TCC: Trastor- no por Consumo de Cocaina; TDM: Trastorno Depresivo Mayor; ZKPQ: Zuckerman—

Kuhlman Personality Questionnaire.
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qgue finalizé la terapia. No se observaron
diferencias significativas entre los dos
grupos en la mayoria de variables,
incluyendo las variables
sociodemograficas (p.ej., edad, género,
estudios, trabajo, convivencia), gravedad
clinica (DIB-R, ingresos previos, tentativas
autoliticas previas, tratamiento
psicofarmacoldgico), la presencia de
acontecimientos  traumaticos en la
infancia u  otros  trastornos de
personalidad comdrbidos.

Si se encontraron algunas diferencias a
nivel de comorbilidad con trastornos del
eje |, concretamente en la comorbilidad
con TCA y con Trastorno por Consumo de
Cocaina (TCC) observando que los
pacientes que abandonaban la terapia
presentaban mayor comorbilidad de estos
trastornos. Respecto a los rasgos de
personalidad dimensionales medidos con
el ZKPQ, se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos en la
subescala de Impulsividad, siendo mas
elevada en el grupo que abandonaban la
terapia.

En la Tabla 3 se muestran los resultados
del andlisis de regresion. Las variables
predictoras de abandono fueron Ia
comorbilidad con TCA (p=0.011) y con TCC
(p=0.031). Las puntuaciones en la
subescala Impulsividad del ZKPQ no
resultaron un predictor significativo del
modelo, aunque si se observa una
tendencia a la significacién (p=0.063).

Los resultados de la prueba de bondad de
ajuste Hosmer-Lemeshow indican que el
modelo final se ajusta bien a los datos

(x?=4.727, gl=8, p=0.786).

DISCUSION

El objetivo principal del presente estudio
fue investigar las diferencias clinicas y
sociodemograficas entre aquellos
individuos con diagnéstico de TLP que
abandonan la terapia grupal de
entrenamiento de habilidades de la TDC y
aquellos que la terminan. En contra de
nuestra hipdtesis, no se encontraron
diferencias significativas entre estos
grupos en relacion a las caracteristicas
sociodemogriaficas, clinicas %
antecedentes de traumas en la infancia.
Sin embargo, la impulsividad y Ia
comorbilidad con TCA y TCC, si resultaron
predictores significativos de abandono
prematuro.

En el presente estudio se observé una tasa
de abandono de la terapia del 30%, un
porcentaje equiparable al observado en

. . 816
estudios previos

Probablemente, el hecho de ser un
formato corto de tres meses favorece una
mayor retencién. Por otra parte, destaca
que ninguna de las variables
sociodemograficas estudiadas se asocid
con un riesgo de abandono prematuro. En
este sentido coincide con los resultados

del metaanalisis en pacientes con TLPlg.
Aunque en la practica clinica se puede
intuir que factores como una edad joven o
un bajo nivel de estudios pudieran afectar
a la retencién en la terapia, estos datos no
se confirman con los resultados objetivos.
Asimismo, la gravedad clinica como

Tabla 3 Regresion Logistica Binaria de la variable abandono prematuro

Variables Error estandar Odds Ratio Intervalo de confianza 952 p
Imp-bs 0.065 1.129 (0.993 - 1.282) 0.063
TCA 0.521 3.772 (1.358 - 10.475) 0.011
TCC 0.693 4.461 (1.147 - 17.394) 0.031
Constante 0.912 0.035 0.000

Imp-bs: Impulsividad—busqueda de sensaciones; TCA: Trastornos de la Conducta Alimentaria; TCC: Trastorno por Consumo de

Cocaina
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hospitalizaciones o autolesiones previas
tampoco parecen influir en la adherencia.
Estos resultados nos hacen replantear los
sesgos de seleccién que frecuentemente
se hacen a priori en la practica clinica.

Otro hallazgo no descrito hasta la fecha es
que la presencia de traumas en la infancia
no influye en el hecho de abandonar la
terapia prematuramente. A pesar de la
alta prevalencia de traumas en la infancia

en el TLP24, este factor no estaria
relacionado con el abandono prematuro
de la terapia ya que el abandono de los
pacientes con  traumas infantiles
esequiparable a la de los pacientes sin
traumas. A diferencia de lo observado en
pacientes con TCA donde si se observd
una asociaciéon entre traumas en la
infancia y altas tasas de abandono de la

.21 .
terapia , este resultado no seria
extrapolable a individuos con TLP.

Aungue la mayoria de las variables clinicas
de severidad de TLP estudiadas no se
asociaron al abandono prematuro, Ia
presencia de comorbilidad con TCA y TCC
si parece ser un factor importante a la
hora de predecir el abandono prematuro.
Resultados similares se han descrito en
otros estudios, por ejemplo Kroger et

al.”’encontraron que los individuos con
TLP con trastornos por consumo de
sustancias tenian mdas riesgo de
abandonar el tratamiento de forma
prematura. Otro estudio sefiala que la
comorbilidad con trastornos del eje | era
uno de los factores que predecian el

abandono de la terapiazo. Estos hallazgos
sugieren que los pacientes que tienen
comorbilidad con TCA o con TCC tendrian
mas probabilidad de no finalizar el médulo
de habilidades de la TDC. Se han descrito
en diferentes estudios una elevada
comorbilidad entre el TLP y el consumo de
sustancia (entre el 38-46%) y entre TLP y
TCA (entre 16.9% y 53.8%) asociandose a

un peor prondstico del TP, Una

posible explicacion podria ser que los
individuos con comorbilidad pueden
preferir un tratamiento mdas especifico

para su sintomatologia comérbida vy
pueden tener la sensacion de no
beneficiarse suficientemente de una
intervenciéon focalizada en la adquisicidn
de habilidades generales. Seria razonable
pensar que formatos que incluyen
modulos especificamente orientados a

estas patologias como la TDC para TcA o

la TDC-Substance  obtuviesen un mayor
éxito en la retencién de estos pacientes a
terapia. También se podria hipotetizar que
los individuos con comorbilidad
necesitarian otro tipo de intervencion:
mas intensiva (en régimen de hospital de
dia), mas completa (individual y grupal) y
mas duradera (de un aflo como el formato
original de la TDC). Este resultado también
es relevante en la practica clinica ya que
frecuentemente no hay acuerdos sobre si
se debe priorizar la intervencidn para el
trastorno por consumo de sustancias o el
TCA y después para la personalidad o al
revés. Segln nuestros resultados, si el
paciente realiza primero una intervencion
para el TLP sin tener estable Ia
sintomatologia de TCA o el consumo de
sustancias es probable que no finalice la
terapia. En sintesis, nuestros datos
sefialarian que seria aconsejable priorizar
en primer lugar el tratamiento de la
comorbilidad de Eje | para, en una fase
posterior, focalizar en la adquisicién de
habilidades. Estos resultados aportan
nuevos datos ya que si bien hay muchos

estudios que analizan la comorbilidad de
43,44

TLP en poblaciones de TCC o de

45,46 .
TCA ' hay pocos estudios que hagan el
andlisis en sentido contrario, en muestras
con TLP.

Respeto a los rasgos dimensionales de
personalidad, se observd que los
pacientes con elevados niveles de
impulsividad y busqueda de sensaciones
tendrian mayor riesgo de abandonar
prematuramente el tratamiento. Estos
resultados son congruentes con estudios

previoslgy el metaandlisis donde sefialan
la impulsividad junto con otros factores
(falta de compromiso con el tratamiento,
baja motivacién al cambio, alta evitacién
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experiencial y baja alianza terapéutica)
asociados al abandono de la terapia.
Probablemente, la tendencia a actuar
rapido y sin pensar, y la tendencia a
buscar el cambio les predispondrian a
abandonar la terapia ante la minima
dificultad. En un estudio previo, Risch et

al."encontraron que elevadas
puntuaciones en ansiedad rasgo y en
hostilidad predecian el abandono de TDC
en pacientes hospitalizados; en cambio en
nuestro estudio la TDC se aplica a nivel
ambulatorio y no se observaron
diferencias significativas entre los sujetos
gue abandonaron y los que terminaron en
variables de personalidad como
neuroticismo, ansiedad -rasgo, actividad,
sociabilidad o agresividad. A pesar de que
en la practica clinica se puede intuir que el
neuroticismo, la ansiedad o la sociabilidad
podrian influir en la correcta adherencia a
una intervencion  grupal, nuestros
resultados sefialan que no son factores
significativos a la hora de predecir el
abandono.

Hay que sefalar algunas limitaciones que
pueden haber influido en los resultados.
En primer lugar, el tamafio de la muestra
que puede haber afectado a la potencia
estadistica para observar resultados
significativos. En segundo lugar, hay que
sefialar que se ha analizado el abandono
prematuro de una intervencion
Unicamente grupal de frecuencia semanal
y a nivel ambulatorio, limitando Ia
generalizacién de los resultados a otro
tipo de intervenciones o dispositivos. En
tercer lugar, la comorbilidad en el Eje | no
se determind mediante entrevistas
estructuradas, Unicamente por anamnesis
clinica. En cuarto lugar predominancia del
sexo femenino en nuestra muestra de
pacientes limita la extrapolacién a la
poblacién masculina con diagndstico de
TLP. Otra limitacidon es que no se registro
en qué sesidon exactamente abandonaba la
terapia cada paciente. Probablemente
pudieran existir caracteristicas
sociodemograficas y clinicas interesantes y
diferentes entre aquellos sujetos que
abandonan al principio de aquellos que

abandonan cuando ya esta finalizando el
proceso psicoterapéutico. Finalmente, no
se analizaron los diferentes motivos del
abandono ya que el objetivo del estudio
consistia en investigar los factores
relacionados con el abandono prematuro
a independencia de las caracteristicas
contextuales que puedan haber
presentado los participantes. En este
sentido, en este estudio no se analizd
especificamente la falta de adherencia a la
terapia de forma diferenciada a otras
posibles causas externas. El momento de
abandono, asi como los motivos de este
deberian ser tenidos en cuenta en futuras
investigaciones.

En resumen, nuestro estudio sefiala que la
mayoria de los pacientes con TLP terminan
de manera adecuada una intervencién
grupal de entrenamiento en habilidades
de la TDC. A la hora de “predecir” el riesgo
de abandono prematuro no se deberian
tener en  consideracion aspectos
sociodemograficos o de severidad clinica.
En cambio, seria importante tratar
previamente la  comorbilidad  con
trastornos de la conducta alimentaria y el
trastorno por consumo de cocaina ya que
puede afectar negativamente al abandono
prematuro.
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Effects of Mindfulness Training on Borderline Personality Disorder:

Impulsivity Versus Emotional Dysregulation

Emotion dysregulation (ED) and impulsivity are the two core characteristics of borderline
personality disorder (BPD). Although the mindfulness module of dialectical behavior therapy
(DBT) has proven effective to treat general BPD symptomatology, no studies have yet been
conducted to determine whether mindfulness specifically targets impulsivity and/or ED in
patients with BPD. Therefore, the aim of the current study was to examine the impact of
mindfulness training on those two characteristics. A clinical sample (n = 70) of individuals with
BPD were randomized to one of two interventions: DBT mindfulness skills training (DBT-M) or
DBT interpersonal effectiveness skills training (DBT-IE). Participants were assessed prior to
treatment and at the end of the 10-week training program. Assessment included measures of
impulsivity, emotion dysregulation, BPD severity, and mindfulness facets. Our findings showed
that impulsivity decreased in the DBT-M group but not in the DBT-IE group. BPD
psychopathology and some aspects of ED (e.g., emotional clarity and emotional acceptance)
improved in both groups. These results show that the mindfulness module of DBT improves
both emotion regulation and impulsivity.

Keywords: Borderline personality disorderMindfulness Emotional dysregulation Impulsivity

Borderline personality disorder (BPD) is
characterized by a pervasive pattern of
instability across affective, cognitive, and
interpersonal domains (American
Psychiatric Association 2013). Emotion
dysregulation (ED) and impulsivity are
considered the hallmarks of BPD (American
Psychiatric Association 2013; Leichsenring
et al. 2011), and both of these
characteristics have been associated with a
variety of dysfunctional behaviors, including
substance abuse, selfharm, and
interpersonal problems (Crowell et al. 2009;
Herpertz et al. 2018; Linehan 1993a, b).
From the biosocial model of BPD (Linehan
1993a, 1993b), impulsive behaviors—such
as substance use, selfharm, or binge
eating—represent an attempt to deal with
overwhelming negative emotions (Bertsch
et al. 2018; Chapman et al. 2006; Gratz and
Roemer 2004; Klonsky 2007), and might,
therefore, be a consequence of ED.
However, some researchers have found
contrary evidence, suggesting that extreme
levels of impulsivity expressed early in life
may represent an early stage of behavioral
difficulties and ED, which emerge later
(Beauchaine et al. 2009; Crowell et al.

2009). The ongoing debate over whether
these two constructs—ED and impulsivity—
are independent or related remains
unresolved (Sebastian et al. 2013).

The available evidence indicates that
individuals with BPD tend to have
difficulties in both domains. ED can be
defined as the inability to perform
goaldirected behaviors in the presence of
emotional distress (Linehan et al. 2007).
Patients with ED tend to lack awareness and
understanding of their emotions, they do
not accept their emotional state and engage
inmaladaptive emotion regulation
strategies, such as substance abuse or
selfharm (Gratz et al. 2010; Linehan 1993a).

The inability to regulate emotions has been
associated with an attention bias toward
negative stimuli (Herpertz et al. 2018).
Some studies have explored this attentional
bias using the emotional Stroop task (EST), a
computerizedtask in which the participant is
required to name—as quickly as possible—
the ink color of emotional words compared
to neutral words. The rationale behind the
EST is that the emotional content of the
words should capture the attention of the
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test-taker, and that difference in reaction
time between recognizing the two different
kinds of words (emotional and neutral)
indicates emotional interference (Kaiser et
al. 2017). To date, studies using the EST in
BPD have failed to find a clear response
pattern. Some studies conducted in
individuals with BPD have found that,
compared to healthy controls and to
patients with other psychiatric disorders,
patients with BPD present emotional
interference for negative and borderline-
specific words (Kaiser et al. 2017; Sieswerda
et al. 2007). By contrast, however, other
studies have not found emotional
interference in BPD patients compared to
healthy controls (Domes et al. 2006;
Portella et al. 2011; Wingenfeld et al. 2009).
However, Portella et al. (2011) found that
the level of emotional interference
detected on the EST increased as a function
of severity.

Impulsivity, like ED, is considered a
multidimensional construct.  Impulsivity
might be expressed, either cognitively or
behaviorally, in numerous different ways.
Examples would include the tendency to act
impulsively in which the individual makes
quick cognitive decisions but assigns little to
no weight toward the longterm
consequences of the decision (Barratt et al.
1975). In general, the studies conducted in
this area have found that impulsive traits
are higher in individuals with BPD compared
to healthy controls (Sebastian et al. 2013),
especially under conditions of stress
(Cackowski et al. 2014).

Most of the available treatment approaches
for BPD target both ED and impulsivity.
Dialectical behavior therapy (DBT) is now
the most widely supported treatment for
BPD (Stoffers et al. 2012). However,
because DBT is a multicomponent
treatment (Linehan 1993a, b), several
attempts have been made to reduce DBT to
the most relevant components for BPD in
order to shorten the treatment to reduce
costs. The DBT skills training module (DBT-
ST) has proven effective as a non-
comprehensive treatment (Linehan et al.
2015; Soler et al. 2009). This treatment

comprises  four  different modules:
mindfulness, distress tolerance,
interpersonal effectiveness, and emotion
regulation. The first two modules—
mindfulness and distress tolerance—teach
acceptance-oriented skills while the other
two—interpersonal effectiveness  and
emotion regulation—focus on change-
oriented skills (Linehan 1993b, 2014).
Mindfulness is considered to be the core
component of skills training (Linehan 1993a)
andtreatments involving the mindfulness
module (administered alone) have been
associated with reduced symptoms of BPD
(Elices et al. 2016), improvements of
attention-related mechanisms (Soler et al.
2012) and some types of impulsivity (Soler
et al. 2016), and increases of mindfulness
capacities (Elices et al. 2016). Definitions of
mindfulness postulate two core processes:
present-centered attention and
nonjudgmental  experience  processing,
including thoughts and feelings (Bishop et
al. 2004; Kabat-Zinn 1990). In DBT,
mindfulness is understood to encompass a
set of skills known as what skills, in which
DBT participants are taught what to practice
when practicing mindfulness and how skills,
which are the attitudinal aspect of
mindfulness, characterized by
nonjudgmental, acceptance-oriented
awareness (Linehan 2014). Interestingly,
even though mindfulness has been proven
to improve BPD-related symptoms, the
underlying mechanisms of how mindfulness
practice does so are poorly understood.

Holzel et al. (2011) suggested that one of
the components through which mindfulness
exerts its effects is emotion regulation.
Individuals who engage in mindfulness
practices might experience improved
emotion regulation by learning to expose
themselves to their experiences (mostly
difficult feelings or thoughts) while
remaining detached from these experiences
(Holzel et al. 2011; Shapiro et al. 2006). The
ability to detach from thoughts and feelings
consists of noticing these processes as
impermanent events of the mind, thus
avoiding becoming caught up in them
(Fresco et al. 2007). Interestingly,
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mindfulness training seems to improve the
decentering capacity in BPD (Elices et al.
2016). Although the impact of mindfulness
training on Stroop performance has been
assessed in previous studies (e.g., Sauer et
al. 2011; Wimmer et al. 2016), most studies
have focused on healthy volunteers and
used neutral stimuli, thereby limiting the
applicability of the findings to clinical
populations in which emotional valence
stimuli might be relevant (Williams et al.
1996). There is a notable lack of studies
exploring changes in emotion regulation
after mindfulness treatment in BPD. One
exception is the study conducted by Feliu-
Soler et al. (2014), in which mindfulness
training was compared with general
psychiatric management. In that study,
although  mindfulness training vyielded
greater improvement in clinical symptoms,
no betweengroup differences in emotional
response were observed after the
interventions (Feliu-Soler et al. 2014).

Some studies suggest that mindfulness
specifically targets impulsivity (Franco et al.
2016; Krishnakumar and Robinson 2015;
Peters et al. 2015), thus inhibiting the
impulse to act (Jankowski and Holas 2014).
Individuals who develop this capacity to
stand back and witness emotional states
have an increased ability to refrain from
automatic behavioral patterns (Harned et
al. 2014; Shapiro et al. 2006). At a trait
level, mindfulness and impulsivity seem to
be inversely related (Franco et al. 2016;
Peters et al. 2011; Wupperman et al. 2009).
Specifically in BPD, Soler et al. (2016) found
that mindfulness training was associated
with an increased capacity to delay
gratification. However, this training was not
associated with any changes in trait
impulsivity (Soler et al. 2016).

In this context, the purpose of the current
study is to extend previous findings by
specifically exploring the impact of
mindfulness training on (1) emotion
dysregulation and (2) impulsivity.
Secondarily, we sought to explore the effect
of mindfulness training on BPD symptoms
and mindfulness capacities. Patients with
BPD were randomly allocated to either the

mindfulness skills training module of DBT
(DBT-M) or to the interpersonal
effectiveness skills training module of DBT
(DBT-IE). The decision to compare these
two modules (DBT-M vs. DBT-IE) was based
on two main reasons (1) both treatment
conditions share many of the same non-
specific factors: group format, treatment
duration, and dose (weekly sessions of 2.5 h
for 10 weeks), and because (2) comparing
an acceptance-oriented module (DBT-M) to
a change-oriented module (DBT-IE) would
ensure a minimum overlap of content and
treatment goals, which would allow to
observe differences between conditions.
We hypothesized that the DBT-M group
would  present  significantly  greater
improvements in emotion regulation (on
self-report data and on the EST) and
impulsivity compared to the DBT-IE group.
Similarly, we expected that both groups
would show a decrease in borderline
symptoms, although we expected a larger
improvement in the DBT-M group. Finally,
we expected a greater improvement in
mindfulness facets in the DBT-M group
compared to the DBT-IE group.

METHOD
Participants

Patients for this single-center randomized
trial were recruited from the outpatient
facility of the Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau (Barcelona, Spain). Patients were
interviewed by two experienced
professionals (one psychiatrist and one
clinical psychologist), who performed
screening interviews and conducted the
clinical assessments (SCID-Il and DIB-R). A
total of 83 patients were referred to
determine eligibility; of these, 14 were
excluded (11 did not meet the inclusion
criteria and 3 declined to participate). Thus,
a final sample of 70 participants was
randomized to one of the two treatment
arms: DBT-M (n = 35) or DBT-IE (n = 35).
Figure 1 shows the flow chart throughout
the study. Inclusion criteria were as follows:
(1) BPD diagnosis based on two semi-
structured interviews (SCID-Il and DIB-R), (2)
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age 18-50 years, (3) not receiving any other
type of psychotherapy at the time of study
enrollment, (4) no previous training in
mindfulness, other meditation-
contemplative practices (e.g., compassion
or loving-kindness practices), or any other
mind-body practices (e.g., yoga, tai-chi), and
(5) no comorbidities with any of the
following conditions: schizophrenia, drug-
induced psychosis, organic brain syndrome,
substance dependence, bipolar disorder,
mental retardation, or major depressive
episode in course. Patients were allowed to
continue taking any medications prescribed
prior to study inclusion, provided that no
modifications of the medication type or
dose were made during the intervention
period.

Written informed consent was obtained
prior to inclusion in the study. The 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.

Procedure

Participants were assessed by a trained
psychiatrist and a psychologist, both of
whom were blinded to the treatment arms
and not involved in delivering the
interventions. Both pre- and post-
assessments were conducted over two
sessions in order to collect all relevant
demographic data (gender, age,
employment status, education, marital
status) and to administer the selfreport
qguestionnaires described below. In the
second session, participants completed the
emotional Stroop task. In accordance with
the study protocol, subjects were
randomized to either DBT-M or DBT-IE;
however, once the study had been
completed (after 10 weeks of treatment)
and all patients had been assessed at post-
treatment, patients were invited to
participate in the remaining modules of
DBT'’s skills training.

Treatment Arms Both the DBT-M and DBT-
IE interventions were delivered in a group
format consisting of 9—12 participants. The

Assessed for eligibility (n=84 )

Exluded (n =14)
* 3 declined participation.
* 11 did not meet

| Randomized (n="70) |

l

DBT —-mindfulness (n=35)

A 4

Discontinued the intervention (n=13)

A 4

Analyzed (n=22)

y

DBT - interpersonal effectiveness (n=35)

A 4

Discontinued the intervention (n=7)

A 4

Analyzed (n=28)

Figure 1. Shows the flow of participants through the study.
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treatment sessions were 2.5 h in length and
held once weekly over a 10-week period. All
sessions were transmitted by video camera
to enable supervision of the sessions. Group
sessions followed the usual DBT-skills
training schedule: (1) discussion of
homework assignments (except for the first
session), (2) presentation and instruction of
new skills, (3) insession practice of the new
skills, and (4) new homework assignments.
Participants recorded their weekly practice
on a diary card.

Psychotherapists All of the group therapists
were licensed inpsychology with a Ph.D.
degree. On average, the therapists had 10
years of clinical experience (SD = 3.4). The
psychotherapists in both treatment arms
were trained in DBT (Behavioral Tech Inc;
Seattle, WA, USA) and all of them also had a
personal mindfulness practice.
Psychopharmacological treatment was
supervised by the unit’s psychiatrist.

DBT-Mindfulness. The main aim of the first
mindfulness session was to present
mindfulness skills in a general way and to
provide an overview of the content of the
module. The “wise mind” skill, a skill aimed
at improving the ability to balance the
emotional mind (driven by emotions and
thus consisting of mood-dependent thinking
and behaviors) with the reasonable mind (a
more intellectual mind driven by logical
thinking), was presented in the second
session. Theoretically, developing a greater
balance between the emotional and
reasonable mind should help participants to
achieve life goals. The focus of sessions 3
through 6 was on teaching patients what
and how mindfulness skills (Linehan 2014).
What skills refers to the following skills to
practice during mindfulness: (1) observing,
which involves sensing things without a
running commentary of a talkative mind; (2)
describing, using words to represent what
was observed; and (3) participating, which
refers to full, whole-hearted involvement in
the experience. How skills refers to the
attitudinal component of mindfulness and
includes three other skills: (1) non-
judgmentally meaning taking a non-
evaluative approach to experiences, (2)

one—mindfully focusing on one thing at a
time, and (3) effectively doing what works
rather than focusing on mood dependent
goals. In sessions 7, 8, and 9, participants
were taught acceptance skills (from the
distress tolerance module) in order to
strengthen the attitudinal component of
the mindfulness practice. The final session
consisted of a summary and review of all
the skills taught. Audio recordings of formal
practices (e.g., observing the breath,
observing thoughts, mindful walking) were
provided to the participants. In addition,
informal mindfulness practice (i.e., bringing
a mindful attitude to daily life activities such
as taking a shower, cleaning the house, or
driving) was strongly encouraged.

DBT-Interpersonal Effectiveness. The aim
of the DBT-IE was to teach patients certain
skills to help them interact more effectively
in interpersonal situations. The first two
sessions focused on the importance of
having and maintaining healthy
relationships. The skills taught during the
remaining sessions were as follows:
objective effectiveness skills (session 2),
relationship effectiveness (session 3), self-
respect effectiveness (session 4), making
requirements (session 5), walking the
middle path (session 6), dialectics (session
7), validation (session 8), and behavior
changing strategies (session 9). The 10th
(and final) session concluded with a
summary and review of all the skills that
had been taught during the previous
sessions. A detailed session by session
outline for both interventions has been
previously published (Elices et al. 2016).

Measures

Diagnosis. Structured clinical interview for
DSM |V axis Il personality disorders (SCID II;
First et al. 1997). This is a semistructured
interview to assess DSM-IV personality
disorders. The Spanish validation study
(Gomez-Beneyto et al. 1994) demonstrated
good discrimination between personality
disorders with good interrater reliability
(Kappa of 0.85). Revised Diagnostic
Interview for Borderlines (DIB-R; Zanarini et
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al. 1989). The DIB-R is an instrument
designed to diagnose BPD and to assess
severity within the last 2 years. The Spanish
version (Barrachina et al. 2004) has
demonstrated good internal consistency
(Cronbach’s alpha 0.89), sensitivity (0.81),
and specificity (0.94).

Primary Outcomes.Emotion regulation:
Difficulties inEmotion Regulation Scale
(DERS; Gratz and Roemer 2008). This is a
self-report questionnaire that assesses ED.
The Spanish version (Hervds and Jodar
2008) assesses difficulties in emotion
regulation across five factors: (1) awareness
(lack of emotional awareness), (2) clarity
(lack of emotional clarity), (3) non-
acceptance (non-acceptance of emotional
responses), (4) goals (difficulties engaging in
goal-directed behavior), and (5) impulse-
strategies (impulse control difficulties and
limited access to emotion regulation
strategies). The Spanish validation study
(Hervas and Joédar 2008) demonstrated
appropriate psychometric properties with
high internal consistency (Cronbach’s alpha
= 0.93). The internal consistency of this
scale in our sample was adequate
(Cronbach’s alpha = 0.92).

Experimental task: Emotional Stroop task
(EST; Williams et al. 1996). The EST is a
variation of the original Stoop task used to
assess selective attention (MaclLeod 1992).
There were 190 trials including four
different types of words: (1) negative words
related to BPD (e.g., suicide, anxiety), (2)
negative words unrelated to BPD (e.g.,
catastrophe, war), (3) positive words (e.g.,
peace, enthusiasm), and (4) neutral words
(e.g., vehicle, aim). A detailed description of
the stimuli can be found in Portella et al.
(2011). Color words are presented visually
on a computer screen against a white
background and participants are instructed
to press, as quickly as possible, the button
corre-sponding to the word color but to
ignore the meaning of the word. Each word
is presented in red, yellow, blue, or green.
Each word was presented until participants
pressed any key with a maximum time of
5000 ms. Reaction time was calculated
when the color was correctly identified.

Previous data has shown that patients with
psychiatric disorders show higher levels of
interference than healthy controls (Becker
et al. 2001; Peckham et al. 2010).

Impulsivity: Barratt Impulsivity Scale-11
(BIS-11; Barratt et al. 1975). This is a 30-
item self-report questionnaire that assesses
three aspects of impulsivity: (1) motor
impulsiveness (acting without forethought),
(2) attentional impulsiveness (the tendency
to make quick, non-reflexive decisions), (3)
and non-planning impulsiveness (failure to
prepare for future events). The Spanish
version scale has demonstrated good
internal consistency in a variety of
populations, including psychiatric patients
(Cronbach’s alpha = 0.83). Internal
consistency of this scale in our sample was
adequate (Cronbach’s alpha = 0.73) (Table
2).

Secondary Outcomes. Borderline
symptoms: Borderline Symptom List-23
(BSL-23; Bohus et al. 2009). The BSL-23 is a
self-report instrument that assesses BPD
severity over the last week. The BSL-23 has
a unifactorial solution, with higher scores
indicating more severe symptoms. The
Spanish validation (Soler et al. 2013) has
good psychometric properties, high internal
consistency (Cronbach’s alpha = 0.95), good
test— retest reliability (r = 0.73; p< 0.01),
and a capacity to detect changes after
treatment. The internal consistency for this
scale in our sample was adequate
(Cronbach’s alpha = 0.95).

Mindfulness: Five Facet Mindfulness
Questionnaire (FFMQ; Baer et al. 2006). The
FFMQ is a 39-item self-
reportedquestionnaire that assesses five
mindfulness facets: (1) observing, (2)
describing, (3) acting with awareness, (4)
non-judging, and (5) non-reactivity to inner
experience. The Spanish FFMQ (Cebolla et
al. 2012) has shown good psychometric
properties in both clinical and non-clinical
samples. Cronbach’s a range from 0.8 to
0.91. The internal consistency of this scale
in our sample was adequate (Cronbach’s
alpha =0.76).
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Experiences Questionnaire (EQ; Fresco et al.
2007; Soler et al. 2014). This is an 11-item
self-report that assesses decentering,
defined as the ability to observe one’s
thoughts and feelings in a non-attached
manner. The internal consistency of this
scale in our sample was adequate
(Cronbach’s alpha = 0.79) (Table 3).

Data Analyses

All data were screened for skewness and
kurtosis to test assumptions of normality
(Fidell et al. 2000). Analyses were
conducted on the per-protocol sample,
comprising participants who completed at
least 80% of the intervention and for whom
all data points (pre- and post-intervention)
were available. Any score considered an
outlier—defined as at least two standard
deviations below/above the mean—were
excluded. For this reason, scores from two
of the patients in the DBT-IE group were
excluded from the EST analyses and the
score from one patient in the DBT-IE group
on the BIS-11 was excluded.

Patient =~ demographic  and baseline
characteristics were compared using the
chi-square test (or Fisher’s exact test if
frequencies were below five) for categorical
variables and ANOVAS for continuous
variables. Differences between completers
and non-completers (defined as having
attended to at least six therapy sessions) in
socio-demographic and BPD severity were
explored by means of chi-square test or
ANOVAs, depending on the variable.

Analyses of primary outcomes were also
conducted in the intention-to-treat (ITT)
sample, including all enrolled participants,
regardless of whether they completed the
intervention or not. Missing data were
treated with the last observation carried
forward method (Little and Rubin 1987).
Further analyses were run only for subjects
considered completers.

To evaluate the impact of both treatments
on the primary outcomes (DERS, BIS-11),
two multivariate repeated measures
ANOVAs were conducted. Treatment’s

effects on self-reported emotion regulation
was assessed by entering each of the DERS
subscales as the dependent variables; time
(pre-and-post-treatment) was entered as
the withinsubjects factor, and group
condition (DBT-M and DBT-IE) was entered
as the between-subject factor. Other
multivariate-repeated ANOVA measures
used BIS-11 subscales as the dependent
variables. The treatment arm (DBT-M and
DBT-IE) was included as the between-
subject factor, while time (pre-and-post-
treatment) was entered as the within-
subjects factor.

The presence of emotional interference
during the Stroop task at pre and post
treatment was explored using MANOVAs. In
addition, a repeated measure MANOVA was
used to explore time x group interactions on
the EST.

Secondary outcome measures (BSL-23,
FFMQ, and EQ) were also analyzed using
ANOVAs, in which BSL-23, FFMQ subscales
or EQ scores were entered as the
dependent variable, while group (DBT-M
and DBT-IE) was the between-subject
factor, and time was the within-subject
factor.

Post hoc analyses were carried out when
significant interactions were found. Effect
sizes are reported by partial eta squared,
with values up to 0.01 considered small,
0.06 considered moderate, and values from
0.14 up considered large (Cohen 1988). All
analyses were conducted using IBM SPSS
Statistics v. 25.0 (IMB 2017) and statistical
significance was determined by two-tailed
p< 0.05.

RESULTS

There were no significant between-group
differences in demo-graphic or clinical
characteristics. Most participants were
women (90%), with a mean age of 31.9
years. Of the 70 participants who
participated in the study, a total of 18
dropped out: 13 in the DBT-M group
(37.14%) and 7 (20%) from the DBT-IE
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group. There were no differences between
completers and non-completers in baseline
demo-graphic characteristics [employment
status (x> = 3.14, p = 0.21); marital status (x?
= 5.82, p = 0.06); educational level (x* =
0.13, p = 0.94); sex (Fisher’'s = 0.06, p =
1.00); age (completers: mean = 32.9 years
(SD = 7.85) versus non-completers (M = 29.4
(SD = 7.00), F(1,68) = 2.73, p = 0.10)] or in
BPD severity [completers: DIB-R total score:
mean = 7.14 (SD = 1.72) vs. non-completers
mean 6.31 (SD = 1.53, F(1,65) = 2.97,p=
0.09)]. Demographic and clinical
variablesare shown in Table 1.

For DERS scores, the mixed-model ANOVA
showed no significant group x time
interaction [F(5,44) = 0.46, p = 0.81, n’p=
0.06] or group main effect [F(1,44) = 0.95,p=
0.45, n’p= 0.09], although a main effect of
time was found [F(1,44) =4.74, p = 0.001,
n’p = 0.35] for clarity (p = < 0.001, n?p=0.25)
and non-acceptance (p = 0.003, n’p= 0.16).
These results were maintained in the ITT
analyses, which also yielded a significant
effect of time [F(1,59) = 4.21,p=0.002, n’p
=0.35] for clarity (p=<0.001, n?p=0.19) and
non-acceptance (p=0.004, n’p=0.12).

For BIS-11 scores, the multivariate repeated
measures ANOVA showed a significant
interaction of group x time [F(4,42) =2.81, p
=0.03, n’p = 0.21]; however, no main effect
for group [F(1,42) = 1.08, p = 0.38, n%p =
0.09] or time [F(1,42) = 0.83, p =0.52, n%p =
0.07] was found. Between-group
differences were found for the BIS-11 total
score [t(20) = 5.15, p = < 0.001] and for the
non-planning subscale[t(20) = 2.58, p =
0.02], with subjects in the DBT-M group
presenting a significant decrease on these
variables.

Analyses conducted in the ITT sample
yielded similar results, showing a significant
interaction of group x time [F(4,60) = 2.73, p
= 0.04, n’ = 0.15]. Between-group
differences in favor of the DBT-M group
were only found for the BIS-11 total score
[t(31) =4.31, p =< 0.001].

No emotional interference was detected on
the Stroop task. More specifically, no
significant differences between the four

types of stimuli (i.e., negative valence
words, BPD words, positive words, and
neutral words) were found either at
pretreatment [F(3,63) = 0.03, p= 0.99, n’p =
0.001] or post-treatment [F(3,46) = 0.49, p =
0.72, n%p = 0.02]. However, the repeated
measure MANOVA vyielded a significant
grouptime interaction [F(4,44) = 2.87, p =
0.03, n%p = 0.21]. Post-hoc analyses showed
that a significant decrease in reaction times
in the DBT-IE group for negative [t(26) =
2.99, p = 0.01] and neutral words [t(26) =
2.98, p = 0.01] and for thetotal EST score
[t(26) = 2.67, p = 0.01]. No main effects for
group [F(1,44) = 0.78, p = 0.54, n’p=0.06] or
time were found [F(1,44) = 0.93, p = 0.45,
n’p = 0.07].

In terms of general BPD psychopathology
(assessed with BSL-23), no group x time
interaction was found [F(1,47) = 0.13, p =
0.73, n%p = 0.003], whereas the main effect
of time was significant [F(1,47) = 4.84, p =
0.03, n%p = 0.09] indicating a general
improvement on BPD symptoms regardless
of group intervention.

Regarding EQ scores, a significant effect of
time x group was found [F(1,47) = 4.66, p =
0.03, n%p = 0.09], showing a significant
increase in decentering in the DBT-M group
[t(20) = - 2.97, p = 0.01]. On the FFMQ, a
time x group effect was found [F(5,43) =
2.69, p = 0.03, n’p = 0.24]. Both non—
reactivity [t(21) = - 3.41, p = 0.003] and
non-judging [t(20) = - 3.97,p= 0.001] sub-
scales improved significantly more inthe
DBT-M group than in the DBT-IE group.

DISCUSSION

This study sought to determine whether
mindfulness training improves emotion
regulation and impulsivity in individuals
diagnosed with BPD. To that end, we
randomized patients to either mindfulness
training or to interpersonal effectiveness
training. Both interventions significantly
reduced borderline symptoms and achieved
comparable improvements in emotion
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Baseline demographics, clinical characteristics and attendance of individuals participating in DBT-M

Table 1 and DBT-IE groups.
DBT -M DBT -IE % F p
(n=35) (n=35
Gender, n (% of females) 33 (94.3) 30 85.7 1.43 0.23
Age, mean (SD) 30.51 6.9 33.29 8.54 2.23 0.14
Employment status, n (%)
Student 1 2.9 5 14.3 3.08 0.21
Employed 13 37.1 10 28.6
Unemployed/sick leave 21 60.0 20 57.1
Education, n (%)
Less than high school 15 42.9 11 31.4 1.34 0.51
High school graduate 11 31.4 11 31.4
University graduate 9 25.7 13 37.1
Marital status, n (%)
Single 25 71.4 19 54.3 2.28 0.32
Married 3 8.6 4 11.4
Divorced 7 20.0 12 34.3
Clinical characteristics
DIB-R, mean (SD) 6.74 1.64 7.15 1.75 1.00 0.32
Pharmacological treatment, n (%)
Antidepressants 29 82.8 28 80 0.09 0.99
Benzodiazepines 22 62.9 18 51.4 0.93 0.46
Antipsychotics 12 34.3 14 40 0.16 0.80
Mood stabilizers 12 34.3 9 25.7 0.61 0.60

DBT-M Dialectical Behavior Therapy-Mindfulness group, DBT-IE Dialectical Behavior Therapy-Interpersonal
Effectiveness group, x2Chi square, SD standard deviation. DIB-R Revised Diagnostic Interview for Borderlines

regulation. However, only the mindfulness
group showed a significant decrease in
impulsivity, an increase in decentering and
an improvement in mindfulness-related
capacities (non-reactivity and non-judging).
A significant decrease in reaction time on
the EST was observed only in the DBT-IE
group.

We found that both DBT-M and DBT-IE
training improved ED, a key aspect of BPD.
On the DERS, two out of the fivesubscales
(emotional clarity and emotional
acceptance) showed significant changes in
both groups, with large effect sizes in both
groups (n’p = 0.25 and n% = 0.16,
respectively), indicating that the
participants’” capacity to perceive the
emotional experience accurately had
improved while the tendency to resist and
oppose their feelings had decreased. The
fact that we found significant pre and post-
intervention differences on only two
subscales could indicate the complexity of
the construct. Interestingly, a trend toward
significance (p = 0.06) was found for the
“impulse control difficulties” subscale of the
DERS, a finding that may be related to the
general improvement in impulsivity. Based

on our hypothesis and on previous reports
(Britton et al. 2012; Holzel et al. 2011), we
expected that individuals in the DBT-M
group would exhibit a larger improvement
in emotion regulation. However, the
improvements in this area in the DBT-IE
group were somewhat unexpected, and
future studies will be needed to confirm
and better understand the role of DBT-IE in
improving emotion regulation.

We hypothesized that the DBT-M group
would  present  significantly  greater
improvements in emotion regulation, as
measured both by self-report data and the
EST than the DBT-IE group. Surprisingly, our
hypothesis for EST was not confirmedby the
current results. First, we found no
significant differences in reaction time
between the four types of stimuli (neither
pre -nor post-treatment), indicating a lack
of emotional interference (Kaiser et al.
2017). It should be noted that, contrary to
our hypothesis, other studies had previously
reported a lack of emotional interference
(Domes et al. 2006; Portella et al. 2011).
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Table 2 Summary of primary outcomes
DBT.M DBT -IE
Pre Post Pre Post G‘roup X 1f|me
interaction
M SD M SD M SD M SD F P Eta
squared
DERS @ 0.46 0.81 0.06
Awareness 9.27 4.14 9.95 4.10 11.29 3.16 11.14 3.12
Clarity 11.45 3.91 10.50 4.17 13.04 3.68 11.57 3.61
Non-acc 25.09 9.61 2341 8.95 25.82 6.59 23.79 7.80
Goals 16.72 7.33 15.36 4.38 16.36 3.97 16.11 4.00
Imp. 32.86 10.08 29.65 11.09 33.64 9.51 31.89 10.15
strategies
BIS-11°® 2.81 0.03 0.21
Cognitive 24.00 2.67 23.19 2.99 23.88 2.98 23.96 2.90
Motor 26.52 2.86 25.57 4.57 26.19 5.36 26.30 5.56
Non-plan 29.10 5.15 27.38 3.85 28.03 4.96 28.82 5.87
Total score 79.67 8.12 75.28 8.50 78.00 10.65 79.34 11.61
EST® 2.87 0.03 0.21
Positive 901.32 123.56 894.09 106.60 927.85 205.05 866.16 129.76
Negative 898.60 131.48 905.17 114.18 925.79 167.48 855.53 112.07
BPD 907.78 131.59 918.14 116.36 926.75 194.53 856.34 216.14
Neutral 893.34 111.17 926.54 116.89 931.98 191.81 850.92 112.16
Total EST 900.14 121.57 910.98 106.24 928.09 185.45 857.23 115.09

DBT-M Dialectical Behavior Therapy-Mindfulness group, DBT-IE Dialectical Behavior Therapy-Interpersonal Effectiveness group,
DERS Difficultiesin Emotion Regulation Scale, Non —acc Non acceptance, BIS-11 Barratt Impulsivity Scale-11, Non —plan non -
planning impulsivity, BPD Borderline Personality Disorder, EST Emotional Stroop task.

¥n =22in DBT-M and n = 28 in DBT-IE

bn =21in DBT-M and n =26 in DBT-IE
cn =22 in DBT-M and n =27 in DBT-IE

Second, on the repeated measure
MANOVA, we found a significant time x
group interaction, with a post-hoc analysis
showing that reaction times in the DBT-IE
group decreased for neutral and negative
stimuli, a finding that contradicts previous
studies in which mindfulness training had
an impact on Stroop performance (Keng et
al. 2017; Keng et al. 2013; Lee and Orsillo
2014). A previous study used another
computerized sustained attention test to
compare DBT-M to general psychiatric
management (GPM), finding a decrease in
reaction time after treatment in the GPM
group (subjects who did not practice
mindfulness). Along with the decreased
reaction time, inattention and impulsivity
scores also increased post-intervention.
Other studies have reported that response
times tend to improve (i.e., decrease) when
the same test for measuring sustained
attention is administered repeatedly (Collie
et al. 2003; Siegrist 1997; Strauss et al.
2005). Van den Hurk et al. (2010) suggested
that decreased response latency could be
due to mindfulnessmeditation. In our study,

we did not observe a slower response in the
DBT-M group, but we did find a faster
response in the DBT-IE group, which could
be interpreted as an effect on impulsivity.

The improvement in impulsivity scores
observed in the mindfulness group indicate
that mindfulness training can specifically
address this feature of BPD, a finding that
confirms previous reports indicating that
several facets of impulsivity (i.e., go/no-go
impulsivity, delayed gratification, and
internal time perception) improve after
DBT-M (Feliu-Soler et al. 2014; Soler et al.
2016). The decrease in impulsive tendencies
is especially interesting when considered
together with the improvement in non-
reactivity and non-judging. On the FFMQ,
non-reactivity is defined as “the tendency
to allow thoughts and feelings to come and
go, without getting caught up in or carried
away by them” and non-judging as “the
capacity to take in a non-evaluative manner
one’s thoughts and feelings” (Baer et al.
2006). These two capacities are the two
attitudinal aspects of mindfulness and both
are associated with acceptance and non-
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opposition to inner experience.
Interestingly, these two aspects also
represent the BPD traits that tend to vary
most from week to week (Eisenlohr-Moulet
al. 2016). One study found that increases in
non-judging scores may predict an
improvement in BPD symptoms 1 week
later (Eisenlohr-Moul et al. 2016). That
same study suggested that a non-judging
and acceptance-oriented approach may
facilitate more reflective and less emotion-
driven responses (Eisenlohr-Moul et al.
2016). Similarly, in a sample of students
with BPD features (Peters et al. 2013), the
authors found that awareness and being
present-centered were not beneficial unless
the students also presented a non-—
judgmental evaluation toward experience
(Peters et al. 2013). These findings, taken
together, underscore the importance of
fostering a non-judging attitude (that is, in
reducing the tendency to judge
experiences) in the treatment of individuals
with BPD, which in DBT is primarily achieved
by teaching “how” mindfulness skills.
Considering the findings of the current
study and previously published data (Elices
et al. 2016), mindfulness training appears to
be especially useful for improving
acceptance-related characteristics. In light
of recent findings, this indicates that
acceptance is a better predictor of
psychopathology than mindfulness or
emotional competence (Kotsou et al. 2018).

We also found that mindfulness treatment
improved decentering skills, which may
help patients to respond less emotionally to
internal and external experience and to
diminish the individual tendency to act on
automatic pilot. This is important because
automatic pilot is associated with the
tendency—mainly driven by emotions and
urges—to make quick decisions, which in
turn narrows considerably the range of
options and responses available (Shapiro et
al. 2006). In this regard, Peters et al. (2011)
suggested that mindfulness could reduce
impulsivity in two ways: (1) by making the
individual more aware of impulsive
tendencies and therefore better able to
control these, and (2) by reducing

experiential avoidance. From this
perspective, impulsive behaviors are seen
as maladaptive ways of escaping from
negative emotions; some authors suggest
that mindfulness helps to break the typical
pattern of “thinking” feeling and acting
(Krishnakumar and Robinson 2015; Peters
et al. 2015). The decentering capacity is
trainable and can be improved with
mindfulness training (Elices et al. 2016),
although it is important to stress that
improvements in decentering are not
unique of mindfulness therapies: both
acceptance and commitment therapy (ACT;
Hayes et al. 1999) and metacognitive-based
therapy can foster the decentering capacity
without the need for mindfulness
mediation (Kross et al. 2012; Travers -Hill et
al. 2017; van der Heiden et al. 2012). A low
capacity for decentering appear to be a
characteristic of several mental conditions,
including depression, eating disorders,
cocaine addiction, and BPD (Fresco et al.
2007; Soler et al. 2014; Teasdale et al.
2002). Importantly, even though clinical
symptoms improved to a similar extent in
both treatment arms in our study, no
improvement in decentering was observed
in the DBT-IE group, a finding that suggests
that there may be different mechanisms of
change underlying the two interventions.

Limitations and Future Research

The present study has several limitations.
First, even though the dropout rate was
within the expected range based on
previous studies (Elices et al. 2016), the
attrition rate may have biased the
estimation of treatment effects. The
relatively small sample size limits the power
of the statistical analyses. The dropout rate
was nearly twice as high in the mindfulness
group. Despite the effectiveness of
mindfulness, retention rates were lower
than in the DBT-IE group. As Elices et al.
(2016) observed, this could be related to
the content of mindfulness training, which
does not imply the direct modification of
symptoms but a different way to relate to
difficult experiences. Another limitation
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was related to the study design, in that we
were unable to supervise the mindfulness
practice performed at home; instead, we
relied on participant reports regarding
compliance with the homework
assignments. For future studies, it would be
valuable to directly assess the amount of
mindfulness practice to determine whether
there is a linear correlation between
practice time and the decrease in
impulsivity. In addition, future studies
should consider using other measures, such
as ecological-momentary-assessment,
rather than just self-report data. Although
the therapy sessions were supervised,
treatment adherence measures were not
used (mainly because no validated
measures are available in Spanish). The
comorbidity with axis | disorders was
assessed by clinical interview conducted by
an experienced psychiatrist rather than by a
semi-structured interview, which might
have provided more objective results that
could be compared with other studies.
Lastly, we did not assess the potential
associations between the study variables,
as doing so would have deviated from our
research aims; nonetheless, future studies
should explore whether impulsivity
influences ED or viceversa.
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Mindfulness training on the default mode network in borderline
personality disorder

Background: Patients with borderline personality disorder (BPD) present dysfunctions of the
default mode network (DMN). Mindfulness has proven effective to improve BPD symptoms.
Objective: The present study examines the effect of mindfulness training on BPD
symptomatology and DMN activity during the performance of a cognitive task in patients with
BPD. Method: Sixty-five individuals with BPD were randomized to receive psychotherapy with
either the Mindfulness module of dialectical behavioural therapy (DBT-M) or with the
Interpersonal Effectiveness module (DBT-IE). The impact of treatments was evaluated with
clinical and mindfulness variables as well as with fMRI during performance of a cognitive task.
Results: Both groups showed improvement in BPD symptoms and other clinical variables after
treatment. Unexpectedly, there were not differences in DMN connectivity after treatment.
We did find an activation of the left anterior insula in both groups post-intervention.
Compared to the control group, participants in the DBT-M group presented higher de-
activation in a cluster extending bilaterally from the calcarine, to the cuneus and superior
occipital gyri. Conclusions: Both DBT-M and DBT-IE were effective to reduce borderline
symptomatology and other psychopathology, however clinical improvements were not
associated with changes in the connectivity of the DMN during the performance of a cognitive

task.

Keywords:Borderline Personality Disorder;

Default Mode Network; Experiment study.

Introduction
Borderline personality disorder (BPD) is a
mental disorder characterized by emotion

dysregulation, marked impulsivity,
interpersonal disturbances, and identity
instability (American Psychiatric

Association, 2018).

Neurobiological data support  the
assumption that structural and functional
frontolimbic abnormalities represent a
hallmark feature of BPD (Schulze, Schmabhl,
& Niedtfeld, 2016; Visintin et al., 2016).
Also a recent meta-analysis of resting state
studies found alterations in the activity of
the default mode network (DMN) among
individuals with BPD compared to controls
(Visintin et al., 2016). The DMN is a group
of anatomically separated brain regions
that are commonly activated when a
person is at wakeful rest and not focused
on the outside world and de-activated
when subjects perform cognitive tasks
requiring external attention. The DMN is
associated with cognitive processes such as
introspection, autobiographical memory,
envisioning the future, self-reflective
thought, and considering the perspective

Mindfulness; Dialectical Behavioral Therapy;

of others (Raichle et al.,, 2001). The main
regions of the DMN include two midline
regions, one anteriorly in the medial
prefrontal cortex (mPFC) and the anterior
cingulated cortex (ACC), and the other
posteriorly in the posterior cingulate cortex
(PCC), precuneus (PCU), inferior parietal
cortex, and lateral temporal cortex
(Raichle, 2015; Raichle et al., 2001). It has
been reported that patients with BPD have
a failure of de-activating key regions of the
DMN, including the medial frontal cortex
and the precuneus while doing a working
memory task (Aguilar-Ortiz et al., in press;
Salvador et al., 2016).

Functional brain dysfunction in BPD, such
as DMN de-activation failure, may be
reversible, at least hypothetically, through
an effective therapeutic intervention for
BPD. In this regard, several reviews and
meta-analyses have shown that dialectical
behavior therapy (DBT) is an effective
psychotherapeutic treatment for BPD
(Cristea et al., 2017; Winter et al., 2017).
The standard DBT procedure includes a
skills training group. The skills taught are
divided into four modules: mindfulness,
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emotion regulation, distress tolerance, and
interpersonal effectiveness. Of these, the
mindfulness module alone has been
proven effective to reduce some BPD
symptomatology (Ben-Porath, Peterson, &
Smee, 2004; Feliu-Soler et al., 2013; Soler
et al., 2016). Moreover, poor mindfulness
skills  have been related to BPD
symptomatology (Selby, Fehling, Panza, &
Kranzler, 2016).

Although it is generally accepted that
mindfulness  training improves BPD
symptoms, the underlying neurobiological
mechanisms are not well-understood.
Recent studies have linked mindfulness to
DMN activity. Some authors have found
that experienced meditators present a
weaker DMN activation during meditation
(Brewer et al., 2011) and during the resting
state (Taylor et al.,, 2013). Some studies
suggest that mindfulness-based
interventions may be associated with an
increased ability to appropriately bring the
DMN online when necessary and in
conferring greater cognitive control over
the DMN when its activation is not desired,
such as when performing a cognitive task
(Aguilar-Ortiz et al.,in press).

To deeper understand the underlying

neurobiological mechanisms of
mindfulness training in BPD, the aim of the
present study was to examine the impact
of mindfulness training on DMN activation
and de-activation during an executive task
in a sample of individuals with BPD. We
hypothesized that individuals with BPD
who participate in a mindfulness training
group would present a weaker activation
or greater de-activation of the DMN nodes
when performing a cognitive task than an
active control group.

Method

Participants

72 individuals were recruited from the
outpatient facility of the Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau (Barcelona, Spain).
Inclusion criteria were: 1) diagnosis of BPD;
2) age 18 to 50 vyears, inclusive; 3) no
comorbidities with any of the following
conditions: schizophrenia; drug-induced
psychosis; organic brain  syndrome;
substance dependence; bipolar disorder;
mental retardation; or major depressive
episode in course; 4) no concurrent
psychotherapy at study enrollment; 5)
right-handed and; 6) 1Q within the normal
range.
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Figure 1. Flow chart of participants throughout the study
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Of the 72 eligible patients, 65 met the
inclusion criteria. Of them 15 dropped out,
1 failed to answer post-intervention
guestionnaires and 5 did not attend the
scheduled scanning sessions. In addition, a
substantial number (25) of the imaging
scans had to be discarded due to poor
image quality or to image impairments
caused by the material in the participants’
clothing.

Written informed consent was obtained
prior to inclusion in the study. The 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. It was registered as a clinical trial
(ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT03363230). The participants did not
receive any financial or other type of
compensation.

Procedure

This research used an experimental,
between —subjects, repeated measures
design (Ledn & Montero, 2007). This was a
randomized controlled clinical trial with
two active treatment arms: DBT-
Mindfulness skills (DBT-M) and DBT-
Interpersonal Effectiveness skills (DBT-IE).
Participants were assessed before and
after treatment by a trained psychiatrist
and a psychologist blinded to the
treatment arms. The assessments included
recollection of relevant demographic data
(only before the treatment), answering self
—reported clinical questionnaires and
undergoing functional magnetic resonance
imaging (fMRI) while performing the n—
back task described below. Each group
treatment consisted of 9-12 participants.
The duration of each session was two
hours and these were held weekly for 10
weeks. Two DBT-trained therapists led the
sessions.

DBT-Mindfulness  skills  (DBT-M). We
encouraged participants to practice both
formal and informal mindfulness using a
series of mindfulness audios provided for
home -practice. Participants were taught
“what” skills—that is, to simply observe and

attend to the experience, to describe what
one has observed, and to fully participate
in their actions in the current moment; and
“how” skills, which stress taking a non-
evaluative approach to experiences,
focusing on one thing at a time, and being
effective, which means being oriented to
non-mood dependent goals. Participants
were also taught some acceptances skills
(from the distress tolerance module).

DBT-Interpersonal Effectiveness skills (DBT-
IE). The aim of the DBT-IE is to teach
participants how to effectively interact
with others in interpersonal situations.
During the sessions the following skills
were taught: objective effectiveness skills,
relationship  effectiveness, self-respect
effectiveness, making requirements,
walking the middle path, dialectics,
validation and behavior  changing
strategies.

Instruments

Diagnostic Instruments:
-Structured clinical interview for DSM IV
axis Il personality disorders(First, Gibbon,
Spitzer, & Benjamin, 1997). The SCID Il
assesses DSM-IV personality diagnoses.
-Revised  Diagnostic  Interview  for
Borderlines (Barrachina et al., 2004). It
assesses the BPD diagnosis within the last
2 years.

Clinical measures:
-Borderline Symptom List-23 (Soler et al.,
2013), a self-report questionnaire used
to assess BPD severity.
-Beck Depression Inventory (Beck, Steer,
& Carbin, 1988; Sanz, Navarro & Vazquez,
2003). This is a widely used self—report
measure of depression severity.
-State—Trait Anxiety Inventory (Buela-
Casal & Guillén-Riquelme, 2017). The STAI
is a questionnaire designed to assess
state and trait of anxiety.

Mindfulness questionnaires:
-Five Facet Mindfulness Questionnaire
(Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, &
Toney, 2006; Cebolla et al., 2012). The
FFMQ is among the most commonly used
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instruments to assess mindfulness. It
assesses five facets of mindfulness:
Observing, Describing, Acting with
Awareness, Non-judging, and Non-
reactivity to Inner Experience.

fMRI task:

Each participant participated in two fMRI
sessions, one prior to treatment and the
second one immediately after finishing the
10-week psychotherapeutic intervention.
During these sessions, participants
performed a sequential-letter version of
the n-back task (Aguilar-Ortiz et al., in
press; Gevins & Cutillo, 1993). Two levels of
memory load (1-back and 2-back) were
presented in a blocked design manner. All
participants received training outside the
scanner prior to participating in the
“official” task.

fMRI acquisition parameters:

At each individual session, the n-back task
execution was synchronized with fMRI
acquisition. Specifically, 266 volumes were
acquired from a 3-TeslaPhilips Achieva
scanner (Philips Medical Systems; Best, The
Netherlands) using a T2*-weighted echo-
planar imaging (EPI) sequence with the
following acquisition parameters: TR =
2000ms; TE = 30ms;flip angle = 78° in-
plane resolution= 3 x 3mm; FOV = 240mm;
slice thickness = 3mm;and inter-slice gap =
1mm. Slices (32 per volume) were acquired
in an ascending order parallel to the AC-PC
plane. The first 10 volumes were discarded
to avoid T1 saturation effects. Before the
functional sequence, a high-resolution
anatomical 3D volume also was acquired
using a TFE (Turbo Field Echo) with the
following parameters: TR = 8.15ms; TE =
3.73mis; flip angle = 80; voxel size = 0.9375
x 0.9375mm; slice thickness = 1mm; slice
number = 160; and FOV = 240mm.

Data analyses

Statistical significance was set at two—
tailed p<0.05. All data were screened for
skewness and kurtosis to test assumptions
of normality (Tabachnick, B. G., & Fidell,
2007). Analyses comprised participants
who completed at least 80% of the

intervention and for whom all data points
(pre- and- post intervention) were
available.

To compare baseline characteristics, the
chi—square test was used for categorical
variables and ANOVA for continuous
variables. Differences in socio—
demographic variables and BPD severity
between participants who completed the
treatment (attending > 6 therapy sessions)
and those who withdrew (< 6 sessions)
were explored by means of the chi-square
test or ANOVA. Further analyses were
conducted only for the participants who
completed treatment.

To evaluate the impact of both treatments
on clinical and mindfulness variables we
conducted multivariate-repeated measures
ANOVA. All of the scales (BSL-23, BDI, STAI-
T, STAI-E and FFMQ subscales) were
reentered as dependent variables; time
(pre- and post—treatment) was entered as
the within—subjects factor, and group
condition (DBT-M and DBT-IE) was entered
as the between—subjects factor. To avoid
any sphericity issues, a Greenhouse—
Geisser correction was performed. Post
hoc analyses were carried out when
significant interactions were found. All
analyses were conducted using IBM SPSS
Statistics, v.25.0 (IBM, 2017).

fMRI data analysis

fMRI image analysis, which included first-
level individual and group analyses, were
performed with the FEAT module, which is
included in the FSL software (Beckmann et
al., 2006). Before running the first level
analyses, several preprocessing steps were
applied to the images, including motion
correction (using the MCFLIRT algorithm),
normalization to a common stereotactic
space (Montreal Neurological Institute
template), and filtering with a spatial
Gaussian filter (FWHM = 5mm). Individuals
with an estimated maximum absolute
movement >4.0mm or an average absolute
movement >0.4mm were excluded from
the study to minimize unwanted
movement-related effects. General linear
models (GLMs) were fitted to generate
individual activation maps for the 1-back
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and 2-back tasks vs. baseline, and for the 2-
back vs. 1-back contrast.

For the second level analysis (group
analysis) a 2-way mixed effect (repeated
measures ANOVA) was performed using
the same FEAT module. The final sample
(n=24) included 14 individuals from the
DBT-IE arm who successfully completed
the two fMRI sessions and 10 subjects from
the DBT-M who successfully completed
both fMRI sessions. The 2-way mixed
effects ANOVA design allows for testing
pre-post differences in n-back activations
(additive longitudinal effects) and to test
the interaction between therapeutic
intervention and time (i.e., to determine if
pre-post differences were intervention-
specific). Statistical tests were carried out
at the voxel level with a corrected p < 0.05
using Gaussian random field methods. The
fMRI analyses were centered at the 2-back
vs. baseline contrast because this explicitly
evaluates differences between rest and
working memory activity, which shows the
most pronounced differences according to
previous studies (Fuentes-Claramonte et
al., 2019; Pomarol-Clotet et al., 2008).

Results
Baseline  demographical and  clinical
characteristics

There were no significant between-group
differences in socio-demographic or clinical
characteristics (Table 1). Most participants
were women (89.2%). The mean age of the
sample was 32.4 vyears. Of the 65
individuals who participated in the study, a
total of 15 dropped out (23%). There were
no significant differences in socio-
demographic or clinical data between
participants who completed treatment
(completers) and those who dropped out
(non-completers), respectively: mean age
(SD): 32.9 years (7.95) vs. 30.6 (7.64),
t(63)=.991, p =.325]; sex: X? =.342, p =.559;
employment status: X? =3.35, p = .187;
marital status: X2 = 1.63, p =.922;
educational level: X? = .348, p = .840; BPD
severity: mean (SD) DIB score, 7.28 (1.54)
vs. 6.46 (1.24), t(63) = 1.87, p = .066.

Clinical outcomes

Table 2 summarizes the treatment effects.
For clinical outcomes (BSL-23, BDI, STAIT,
STAIS), the repeated measures ANOVA

Table 1
Baseline sociodemographic and clinical characteristics
Variable DBT-M (n = 33) DBT-IE (n = 32) X2 F p
Demographic characteristics
Gender, n (% of females) 31 (93.9) 27 (84.4) 1.55 - 214
Age, mean (SD) 31.0 (6.76) 33.75 (8.78) - 1.964  .166
3
Employment status, n (%) 2.07 - .355
Student 1 (3) 4 (12.5) - -
Employed 12 (36.4) 10 (31.3) - -
Unemployed / sick leave 20 (60.6) 18 (56.3) - -
Education, n (%) 1.78 - 407
Primary 14 (42.4) 9 (28.1) - -
Secondary 10 (30.3) 10 (31.3) - -
University 9 (27.3) 13 (40.6) - -
Marital status, n (%) 2.7 - .259
Single 23 (69.7) 16 (50) - -
Married / Stable couple 3 (9.1) 4 (12.5) - -
Divorced /separated 7 (21.2) 12 (37.5) - -
Clinical characteristics
DIB-R, mean (SD) 6.69  (1.53) 7.21 (1.49) - 440 .510
Pharmacological treatment, n (%)
Antidepressants 27 (81.8) 25 (78.1) 1.38 .710
Benzodiazepines 21 (63.6) 15 (46.9) 1.847 174
Antipsychotics 11 (33.3) 12 (37.5) 1.23 .725
Mood Stabilizers 11 (33.3) 9 (28.1) .207 .649

Abbreviations: SD indicates, standard deviation; DIB-R, revised Diagnostic Interview for Borderlines; DBT-M,
dialectical behavioral therapy-mindfulness module; DBT-IE, DBT interpersonal effectiveness module.
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showed no significant group x time
interaction, although a main effect of time
was found for all clinical variables. Both

groups significantly decreased general
borderline symptomatology (BSL-23
[F(1,46)=4.854, p= 0.033]), depressive

symptomatology (BDI [F(1,47)=14.889, p<
0.001]), trait of  anxiety  (STAIT
[F(1,45)=5.425, p= 0.024]), and state of
anxiety (STAIS [F(1,41)=3.682 p= 0.062]).
Regarding mindfulness outcomes, four of
the five FFMQ subscales (acting with
awareness, observing, non—judging and
non-reactivity) and the total FFMQ score
improved significantly after the
intervention. Significant group x time
interactions were observed in total FFMQ
scores and the non—judging and non-—
reactivity subscales, with the DBT-M group
showing a significantly greater
improvement versus the DBT-IE group.

Neuroimaging outcomes

The 2-way mixed effect ANOVA on the 2-
back vs. baseline contrast showed
significant differences in both the pre-post
main effect and the group x time
interaction (Figure 2). Specifically, there
was a significant difference in the pre-post
main effect contrast in a single cluster of

anterior insula extending to the frontal
inferior operculum (cluster size = 337
voxels, peak difference at MNI -34,2,24,
corrected p-value = 0.047). Both groups
showed increased activation in these areas
after the intervention, without any
significant between-group differences.
From the interaction between therapeutic
intervention and time (Figure 2), we found
a cluster involving different levels of de-
activation. Compared with the DBT-EI
group, participants in the DBT-M group
showed higher de-activation in a cluster at
the medial occipital location extending
bilaterally from the calcarine to the cuneus
and superior occipital gyri (cluster size =
1154 voxels, peak difference at MNI 4,-
98,24, corrected p-value < 0.001), while
performing the n-back task.

An analysis of the correlations between
these two regions and changes in clinical
variables revealed no significant
correlation between activation or de-
activation and clinical symptoms or
mindfulness outcomes.

Discussion

To our knowledge, this is the first
neuroimaging study to investigate the
effects of mindfulness training on the

increased  activation in  the post- default mode network in individuals with
intervention fMRI located in the left BPD. After the intervention both the DBT-
Table 2
Summary of clinical and mindfulness outcomes.
DBT -M DBT -IE Group x time
Pre Post Pre Post interaction
M SD M SD M SD M SD F p n?
BSL-23 48.64 20.63 43.77* 26.30 49.19 23.42 42.23* 22.61 .153 .698 .003
BDI 32.35 11.05 27.60* 14.82 32.65 12.29 28.11* 14.35 .008 .930 .000
STAIT 42.28 11.19 39.95* 11.80 46.23 8.95 42.11* 11.25 414 523 .009
STAIS 35.05 15.05 31.50 14.02 39.26 12.33 34.74 13.06 .053 .818 .001
FFMQ
Aa 17.86 5.02 20.73* 6.81 18.65 6.22 19.88* 6.46 1.315 257 257
Obs 24.50 7.13 28.64* 6.05 24.73 5.82 25.92* 4,46 2.441 .125 .050
Des 25.86 8.84 26.90 8.09 22.65 9.05 22.88 7.29 .194 .662 .004
NJ 16.76 7.84 21.86* 9.42 16.96 5.70 17.84* 5.96 4.503 .039 .091
NR 14.04 4.19 18.27* 4.13 15.73 4.15 16.38* 4.77 6.34 .015 121
T 99.43 20.30 116.90* 28.25 98.48 21.95 101.8* 18.40 5.539 .023 .107

Note. * = significant time differences. Bold letters = significant group x time interaction. Aa = acting with awareness
subscale. BDI = Beck Depression Inventory. BSL = Borderline Symptom List -23. DBT-IE =Dialectical Behavioural
Therapy —Interpersonal Effectiveness group. DBT-M = Dialectical Behavioural Therapy —Mindfulness group. FFMQ =
Five Faced Mindfulness Questionnaire.
NJ = non —judging subscale. NR = non —reactivity subscale. Obs = observing. Des = Describing subscale.
STAI-S = State Trait Anxiety Inventory — State. STAI-T = State Trait Anxiety Inventory — Trait. T = FFMQ total score.
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M and the DBT-IE groups showed a

decrease in BPD and mood-related
symptoms,  without any significant
differences between the groups. As

expected, there was a significantly greater
improvement in the DBT-M group in
certain mindfulness capacities (i.e., non-
judging and non-reactivity) compared to
the DBT-IE group. However, we did not
observe any clinical benefits associated
with changes in the connectivity of the
DMN in either group. Nevertheless, after
the psychotherapeutic interventions, an
increase in activation at the left anterior
insula extending to the frontal inferior
operculum was observed. During then-back
task, higher de-activation was observed in
the DBT-M group versus the DBT-IE group
in the medial occipital location, specifically
in the calcarine, the cuneus, and superior
occipital gyri.

A Main effect (Post > Pre)

In terms of clinical outcomes, both DBT
modules were effective in reducing
borderline symptomatology, achieving
comparable improvements in anxiety and
depressive symptoms. Previous studies
that have compared these two modules
have found that both modules are effective
to improve certain aspects of emotion
dysregulation (Carmona i Farrés et al.,
2018), and that the DBT-M vyield a
significantly  greater improvement in
impulsivity measures (Carmona Farrés et
al., 2018; Soler et al.,, 2016), with the

present study we add that both
interventions are similarly effective in
decreasing  depression and  anxiety

symptomatology.

There are several possible explanations for
the lack of differences between groups in
the activation or de-activation patterns on
the DMN regions. One explanation could
be that most studies that have investigated

B Main effect (Post > Pre)
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Figure 2. (A) Axial brain images showing significant clusters from the main pre-post (longitudinal) comparison and
from the time by intervention interaction, both reported by the 2-way mixed effects ANOVA on the 2-back vs

baseline contrast. (B) Mean levels of activation occurring in these two clusters for individuals in the DBT-IE arm (in
blue) and the DBT-M arm (in red). While significant longitudinal affects involve areas activated by the n-back task,

interaction occurs in an area dominated by de-activations.
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the association between mindfulness
training and neural connectivity have
evaluated experienced meditators who
practice mindfulness in a more intensive
manner, with most studies including
meditators with more than 1.5 years of
experience (Baerentsen et al.,, 2010), or
more than1,000 hours of meditation
practice (Taylor et al., 2013), or even more
than 10,000 hours of practice (Brewer et
al., 2011). By contrast, the participants
with BPD in our study only practiced
mindfulness, on average, for about 10 to
15 minutes per day for 10 weeks, for a
maximum total of only 120 hours. Although
that limited amount of meditation practice
was sufficient to induce clinical changes, it
may have been insufficient to induce brain
changes on DMN. In fact, some studies
have shown that only those participants
with the greatest amount of mindfulness
practice show significant differences in
neuroimaging outcomes (Allen et al.,,
2012).

Although we did not find changes in the
DMN after psychotherapy, we did observe
changes in activation in other regions. We
observed that after the therapy both
groups increased the activity in the left
anterior insula. Although the insula has
been classically considered a limbic region,
the latest evidence shows that particularly
the anterior division plays a critical role in
high cognitive control and attentional
processes (Nomi et al., 2016). Uddin, Nomi,
Hérbert-Seropian, Ghaziri & Boucher
(2017) observed that the anterior insula
mediates interactions between the DMN
and the task positive network (TPN). It has
been reported that the anterior insula
plays a causal role in activating the TPN
and deactivating the DMN (Uddin, Nomi,
Hébert-Seropian, Ghaziri, & Boucher,
2017). The evidence suggests that an
optimal level of activity in the anterior
insula is needed to properly activate or
deactivate the DMN. In our study we
observed an increase of activation which
together with the observed clinical benefits
we could think that the change in
activation is a change  towards
normalization. Even though we should take

this suggestion carefully because of the
lack of a control group.

A second unexpected finding was the
greater amount of deactivations in the
DBT-M group in medial occipital locations
(bilaterally in the calcarine, the cuneus and
superior occipital gyri) compared to
participants in the DBT-IE group. A previous
study reported a failure of de-activation
during the n-back task at the anterior
regions of the DMN (Aguilar-Ortiz et al., in
press), which led us to hypothesize that
mindfulness could improve this weaker de-
activation in BPD. However, in contrast to
our expectations, we found greater de-
activation in regions near the midline
posterior regions of the DMN during n-
back, such as the posterior cingulate cortex
and precuneus. Future studies should
explore  the relationship  between
mindfulness practice and these occipital
regions during the performance of a
cognitive task. Previous reports have
suggested that there is a link between
meditation practice, attention, and the
posterior regions of the brain (Berkovich-
Ohana, Harel, Hahamy, Arieli, & Malach,
2016).

This study has several important strengths.
First, we used an active control group with
structural  equivalence rather than
treatment-as-usual or a waiting list group
as controls. Second, both DBT modules in
this study wused the same general
therapeutic factors (e.g., group format,
same psychologist) and the same structure
(2 hours/week for 10 weeks). This study
also has several limitations. First, the final
sample was relatively small, and thus the
resulting statistical power resulting from
the repeated measures is limited;
consequently, the results must be
interpreted with caution and may not be
generalizable. Future studies with larger
sample sizes could focus on neurobiological
parameters of treatment response, as has
been suggested by other authors (Schnell
& Herpertz, 2007). A second limitation is
the high dropout rate (23%) from therapy,
which could have affected the results,
although it should be noted that similar
dropout rates have been reported in
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similar studies (Carmona Farrés et al.,,
2018; Kroeger, Harbeck, Armbrust, &
Kliem, 2013). A third limitation is that
patients were allowed to continue with
their usual medications, which was
permitted to obtain a representative
sample of patients with BPD, thus
reflecting real-world clinical practice in
which most patients are on
pharmacological treatment (Martin-Blanco
et al.,, 2017). However, to minimize the
potential impact of pharmacotherapy, both
the type and dose of medication were kept
constant during the study, and the
medication type did not differ between the
two groups. A fourth limitation was a lack
of a third inactive control group or a group
of healthy controls. In this regard, one
possible explanation for the lack of any
significant changes on the DMN is that our
patients may not have had an altered DMN
activation at baseline compared with
healthy participants.

Conclusion

The findings of the current study suggest
that the clinical improvements observed
after therapy, regardless of the specific
DBT module (i.e. mindfulness or
interpersonal effectiveness) were not
associated with changes in DMN
activations or de-activations during the
performance of a cognitive task. Futures
studies should evaluate the association
between meditation practice and other
brain regions such as the anterior insula or
occipital locations.
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Aguesta tesi pretén ampliar el coneixement actual sobre el tractament del trastorn
limit de la personalitat, un trastorn prevalent i de tractament complex. L’evidéncia ens
diu que la TDC és el tractament que ha mostrat més eficacia pel tractament del TLP,
tanmateix a la practica cinica ens trobem amb algunes dificultats que limiten aquesta
eficacia. Una dificultat consisteix en les altes taxes d’abandonament, ja que malgrat ser
un tractament eficag, si aquest no es completa els beneficis no s’obtenen. Una altra
dificultat és el fet de ser un tractament llarg i costds, fet que limita la seva
implementacié en format complet en I'ambit public. En aquest sentit, aquesta tesi
consta de dos blocs principals. El primer bloc (estudi 1) consisteix en un estudi
observacional que avalua possibles factors associats a I’'abandonament prematur de la
TDC en pacients amb TLP. El segon bloc (estudis 2 i 3), consisteix en un assaig clinic
controlat aleatoritzat on es comparen dos moduls de la TDC: el modul de mindfulness i
el modul de efectivitat Interpersonal. L’estudi 2 mira I’efecte de cada un dels moduls
en els simptomes nuclears del TLP (la desregulacié emocional i la impulsivitat), i
I’estudi 3 compara els dos moduls en relacié als mecanismes neurobiologics que poden
raure als seus beneficis posant especial emfasis en la DMN. Els resultats obtinguts en
els treballs d’aquesta tesi permeten concloure per una banda que la comorbiditat amb
trastorn per consum de cocaina, la comorbiditat amb TCA i les altes puntuacions en
impulsivitat prediuen I'abandonament prematur de la psicoterapia. Per altra banda,
també observem que els moduls de mindfulness i d’efectivitat interpersonal per si sols
i per separat sén beneficiosos en el sentit que disminueixen la severitat del TLP,
disminueixen la desregulaciéo emocional, I'ansietat i la simptomatologia depressiva. En
canvi, els beneficis en impulsivitat només es donen en el grup de mindfulness.
Respecte els correlats neurobiologics, contrariament a la nostra hipotesi, no observem
canvis en la connectivitat de la DMN després de la realitzaci6 del modul de
mindfulness, no obstant, hi ha una troballa significativa la qual consisteix en un
increment en l'activitat de la insula anterior després de realitzar la terapia

independentment del modul.

L’objectiu del primer bloc de la tesi consistia en avaluar els factors associats a
I’'abandonament prematur de la TDC en els individus amb TLP. S’ha trobat una taxa

d’abandonament del 30%, una taxa lleugerament inferior a la reportada en altres
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estudis (Wnuk et al., 2013), aquesta petita diferencia pot ser deguda al fet que en el
present estudi la terapia no ha estat realitzada en format complet, sind que ha
consistit en una versié abreujada de la TDC original la qual ha pogut afavorir aquesta
major retencié. Congruent amb la literatura previa, en aquest estudi no s’ha trobat
relacié entre factors sociodemografics (edat, sexe, estat civil o estat laboral) i el fet
d’abandonar la terapia de manera prematura. Tampoc s’ha trobat associacié entre
variables de gravetat del trastorn (puntuacié en [I'escala DIB-R, nombre
d’hospitalitzacions previes i el nombre de temptatives de suicidi previes) i

I’abandonament.

Respecte els trets temperamentals, s’han avaluat cinc trets de personalitat mitjancant
el ZKPQ (Zuckerman —Kuhlman Personality Questionnaire): neuroticisme -ansietat,
activitat, sociabilitat, impulsivitat -cerca de sensacions, i agressivitat-hostilitat. De les
cinc dimensions, la Unica que s’ha trobat que esta relacionada amb I'abandonament és
la impulsivitat on a més puntuacié en impulsivitat més risc d’abandonament precog.
Aquest resultat no és sorprenent, doncs probablement la tendéncia a actuar rapid i
sense pensar i la tendéncia a buscar el canvi immediat predisposen a les persones amb
més nivells d’'impulsivitat a abandonar la terapia davant la minima dificultat. Cal
destacar que malgrat el factor impulsivitat s’ha relacionat amb |'abandonament, en

incloure’l en el model predictiu aquest factor ha deixat de ser significatiu (p=0.063).

Un dels elements que a priori es va considerar que podia influir en 'abandonament és
el fet de tenir experiencies traumatiques durant la infancia. Des de la teoria de
I’aferrament, hi ha alguns teorics que suggereixen que les experiencies traumatiques a
la infantesa afecten a I’habilitat per a establir vincles segurs amb altres persones, el
qual pot influir en I’establiment d’un bon vincle terapéutic i aquest al mateix temps pot
influir en I"abandonament (Mahon, Nicole Bradley, Harvey, Winston, & Palmer, 2001).
En el cas dels trastorns de la conducta alimentaria s’ha observat que el fet d’haver
patit esdeveniments traumatics influeix en I'abandonament prematur (Rodriguez et al.,
2013) i no només aixo, siné que també s’ha observat una relacié dosi dependent entre
el nombre d’experiencies traumatiques a la infantesa i la probabilitat d’abandonar la
terapia (Mahon et al.,, 2001). En aquest sentit, les altes prevalences d’experiéncies

traumatiques trobades en individus amb TLP, recordem que entre un 30 i 50% de
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pacients reporten haver patit experiéncies traumatiques, podria fer pensar que aquest
factor influis en I'elevat nombre d’abandonaments de la terapia. Sorprenentment
aquesta prediccido no es compleix, ja que els nostres resultats ens mostren que en el
cas del TLP, la presencia de traumes no influeix en el fet d’abandonar la terapia

prematurament.

Per ultim, en aquest primer estudi també s’ha avaluat si la preséncia comorbiditat amb
altres trastorns psiquiatrics pot influir en I’'abandonament. Es freqiient que les
persones amb TLP presentin més d’un trastorn psiquiatric (Zanarini et al., 1998), s’ha
trobat que els individus amb TLP tenen el doble de probabilitats de rebre tres o mes
diagnostics de I'eix | (Zimmerman & Mattia, 1999) i que la comorbiditat amb trastorns
de I'eix | s"associa a un pitjor pronostic (Zimmerman, 2017). A la nostra mostra s’ha
observat que, comparat amb els individus que acabaven la terapia, aquells que
I’abandonaven preco¢gment tenien més probabilitat de presentar comorbiditat amb
trastorn de conducta alimentaria (TCA) o amb trastorn per consum de cocaina. Una
possible explicacié a aquesta troballa és el fet que els individus que presenten
comorbiditat amb altres trastorns com TCA o trastorn per consum de cocaina
prefereixin un tractament més especific per a la seva simptomatologia comorbida de
I’eix |. Podria ser que aquests individus tinguessin la sensacido de no beneficiar-se
suficient d’una intervencié focalitzada en I’adquisicio d’habilitats generals per a tractar
els factors de personalitat. Potser adaptacions de la terapia per a treballar aquesta
simptomatologia comorbida podrien garantir una major retencié. En aquest sentit
existeixen ja algunes adaptacions de la TDC per a altres trastorns especifics com la TDC
per a bulimia nerviosa i trastorn per afartaments (Telch, 2001) i la TDC-substance per a

trastorns per consum de substancies (Dimeff, 2008).

Una dada important a afegir és que si bé I'estudi 1 no avalua especificament si la
probabilitat d’abandonaments esta més associada a algun modul de terapia concret
(TDC-M o TDC-El), aquesta dada si que es pot obtenir dels altres dos estudis. En
ambdds estudis s’observa una taxa d’abandonament més alta en els participants del
modul de mindfulness (37% a I'estudi 2 i 27% a |’estudi 3) que en els participants del
modul d’efectivitat interpersonal (20% en I'estudi 2 i 18% en |'estudi 3). Aquestes

diferents taxes de retencid no es poden atribuir a diferencies en la linia base ja que
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ambdds grups eren comparables inicialment. Potser la major retencid en el grup TDC-
El podria explicar-se per la percepcié que tenen els pacients que el modul d’efectivitat
interpersonal esta més relacionat amb els problemes que presenten. L’entrenament
en mindfulness no implica modificacié directe dels simptomes sind que promou una
nova actitud d’acceptacié cap a aquests simptomes, pot ser que la relacié entre la
practica de mindfulness i la millora clinica no quedi prou explicita com per aconseguir
que els pacients persisteixin al llarg de totes les sessions. Una altra rad podria ser les
dificultats dels pacients per a la practica formal de mindfulness, a la TDC original es
dona émfasis a la practica informal de mindfuless, i les sessions es distribueixen al llarg
de la terapia fent repeticions de 2 sessions de mindfulness entre cada modul, en els
presents estudis en canvi les habilitats de mindfulness s’han ensenyat de manera
continuada durant 10 sessions i s’han realitzat exercicis tant de practica formal com de

practica informal.

Aixi doncs aquest primer bloc ens permet augmentar el coneixement sobre els factors
relacionats amb I'abandonament preco¢ de la psicoterapia. A la practica clinica
habitual aixd és important per tal de prioritzar els pacients amb més probabilitat de
retencid i per tant més probabilitat de beneficiar-se del tractament. Els resultats
permetran minimitzar alguns biaixos de seleccié que poden presentar els professionals
a priori. Per exemple, a la practica clinica es podria pensar que un pacient molt greu
tindria més probabilitats de no adherir-se al tractament ambulatori, o bé que un
individu amb baixos nivells de socialitzacié no aguantaria un tractament grupal, segons
els nostres resultats aquestes dues preconcepcions no s’ajusten a la realitat. En canvi,
el fet de trobar que la preséncia de comorbiditat amb el TCA i amb el trastorn per
consum de cocaina esta associat a I'abandonament déna resposta a un gran debat que
moltes vegades tenen els professionals. Sovint a la practica clinica quan un pacient
presenta comorbiditat amb altres trastorns no hi ha acord sobre si prioritzar la
intervencio per la simptomatologia comorbida (com la simptomatologia alimentaria o
el consum de toxics) i després I’entrenament en habilitats pel TLP o al revés. Segons els
nostres resultats, si el/la pacient primer participa en una terapia general pel TLP sense
tenir estable la simptomatologia alimentaria o el consum de substancies és més

probable que no la finalitzi. D’aqui se’n conclou que potser s’aconsella prioritzar en
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primer lloc el tractament de la comorbiditat de I'eix | per posteriorment focalitzar-se

en I'adquisicié d’habilitats.

Aguests resultats a més de ser Utils per a garantir que els pacients es beneficiin amb
més mesura de la terapia, també son valuosos pel sistema sanitari, ja que tot
prioritzant alguns pacients sobre els altres es poden reduir les llistes d’espera i els
costos associats a la terapia. Per ultim aquestes dades sén especialment utils en
I'ambit de recerca, ja que com s’observa a l'estudi 3, els alts percentatges
d’abandonament sén una limitacié important per a garantir la interpretabilitat de les

dades obtingudes en els estudis amb aquest tipus de pacients.

L'objectiu del segon bloc de la tesi consisteix en comparar entre si dos moduls de la
TDC: el modul de mindfulness i el modul d’efectivitat interpersonal. Els resultats
obtinguts en els estudis 2 i 3 mostren que una adaptacié de la TDC de 10 setmanes de
duracié on s’ensenyen habilitats de mindfulness o d’efectivitat interpersonal per si
soles, és efectiva per a millorar la severitat global del TLP. Aquests resultats sén
congruents amb literatura previa on es troba que el modul de mindfulness per si sol
produeix millores en la simptomatologia del TLP (Soler et al., 2009). Respecte el modul
d’efectivitat interpersonal, els resultats obtinguts difereixen parcialment de les
troballes reportades per altres autors (Elices et al., 2016). Elices (2016) va fer un assaig
clinic aleatoritzat on va comparar ambdés moduls entre si, trobant que el modul de
mindfulness era superior que el modul d’efectivitat interpersonal, en millorar la
severitat del TLP, en canvi, en els resultats de la present tesis (estudis 2 i 3) s’observa
gue ambdds moduls son eficacos per a millorar la severitat del TLP sense trobar
diferéncies significatives entre ells. Una possible explicacié és que a diferencia de les
habilitats ensenyades al modul d’efectivitat interpersonal de I'estudi de Elices, en el
present estudi s’"han ampliat les habilitats tot afegint-ne dos nous tipus. Tan a I'estudi
d’Elices (2016) com al present, en el grup d’efectivitat interpersonal s’ensenyen les
seglients d’habilitats: efectivitat en la relacio, efectivitat en I'objectiu, efectivitat en
I’autorespecte, habilitats per a fer peticions i habilitats per a rebutjar peticions. En el
present estudi, a part de les habilitats esmentades, s’ha ensenyat també una habilitat
nova anomenada “cami intermedi”, que inclou pensament dialectic, validacid i

H4 7

habilitats de canvi conductual. Mitjancant I’habilitat de “cami intermedi” s’ensenya als
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individus a trobar un equilibri en les relacions personals tot mantenint una postura
dialectica on dos fendmens poden ser certs en un mateix moment. S’emfatitza
I’habilitat de balancejar entre canviar i millorar les relacions personals i al mateix
temps acceptar-les i validar-les, des d’aquest punt de vista s’assumeix que els errors
entre les relacions personals sén una realitat que cal acceptar i que es pot intentar
canviar al mateix temps. Aquesta nova habilitat no estava present a la primera
publicacié del manual de TDC, sind que ha estat incorporada a l'Ultima versid del
manual de TDC del 2015 (Linehan, 2014). Podria ser que aquest component més
d’acceptacié i de fomentacid del pensament dialéctic que inclou I'habilitat de cami
intermedi fos el responsable de la millor eficacia del modul TDC-EI trobada en els

estudis d’aquesta tesi.

Més enlla d’avaluar I’eficacia dels moduls de la TDC en la simptomatologia general del
TLP, un dels objectius d’aquesta tesi consistia en avaluar sobre quin component
especific del TLP és beneficids cada un dels moduls. Segons les hipotesis plantejades,
s’esperava trobar que el modul TDC-M fos superior al de TDC-EI tant en millorar la
desregulacié emocional com la impulsivitat. Tanmateix els resultats obtinguts mostren
que si bé en el cas de les millores en desregulacid emocional no hi ha superioritat de
cap modul per sobre l'altre, en el cas de la impulsivitat s’observa que el modul de

mindfulness és més beneficids per a millorar-la.

Respecte a les millores trobades en desregulacié emocional, cal precisar que aquestes
es donen en només dues de les cinc dimensions avaluades per I'escala DERS: Ia

III

dimensié de “manca de claredat emocional” i la dimensié de “no acceptacid de les
respostes emocionals”. Les millores observades en ambdds grups tenen una mida de
I'efecte gran. Aixd indica que després de la terapia ambdds grups han millorat la
capacitat per a percebre I'experiencia emocional d’'una manera precisa, aixi com han
disminuit la tendencia a resistir-se i oposar-se als propis sentiments i emocions. Ja era
d’esperar que un entrenament en mindfulness aportés millores en aquest sentit (Hill &
Updegraff, 2012), el mindfulness ensenya als individus a experimentar els propis
pensaments i emocions tal com sén, sense jutjar-los, aixd permet incrementar la

familiaritat i disminuir la reactivitat als estats emocionals negatius que sovint

presenten els individus amb TLP. Una troballa inesperada d’aquest estudi va ser que el
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grup TDC-EI fos igualment efica¢c en la millora d’aquests aspectes de la desregulacio
emocional. Una possible explicacié per a argumentar aquest fet és que les persones
amb TLP presenten una gran inestabilitat en les relacions interpersonals, aquestes
solen caracteritzar-se per una alternancga entre els extrems d’idealitzacid i devaluacio,
és freqlient observar que en ocasions un simple comentari negatiu per part d’una
persona important pot fer que un individu amb TLP experimenti un malestar tant
intens com per haver d’acudir a urgéncies. En aquest sentit, ensenyar habilitats als
individus amb TLP per a actuar amb les altres persones d’una manera més eficag
afavoreix unes relacions interpersonals més estables el qual, al mateix temps, podria
disminuir una de les principals fonts de malestar que pateixen tot repercutint en una
millor capacitat de regulacié d’emocions. Recordem que en aquest modul d’efectivitat
interpersonal s’han incorporat dues habilitats que afavoreixen |'acceptacié de les
relacions interpersonals, aixo pot promoure també I'acceptacié de les emocions que es
deriven de les interaccions socials (Linehan, 2014). Potser aprendre a interaccionar
eficagment i a acceptar les interaccions tal com sén pot modificar estats emocionals
tot millorant la desregulaciéo emocional. El fet que no s’hagin obtingut millores en les
altres tres dimensions de I'escala DERS (manca de consciencia emocional, dificultats en
dirigir-se a objectius i déficit en control d’impulsos emocionals), recolza la naturalesa
multidimensional d’aquest constructe. Com es pot observar, les millores obtingudes en
ambdds moduls es donen en les escales més relacionades amb els component de
comprensio i d’acceptacidé de les emocions, i no s’observen canvis en les subescales

dirigides al canvi i al control de les emocions.

Una altra pretensié d’aquesta tesi consistia en avaluar I'efecte de la terapia en la
regulacié emocional mitjancant una tasca de laboratori, motiu pel qual es va utilitzar la
coneguda tasca stroop emocional. Contrariament al que esperavem, la nostra mostra
de pacients amb TLP no va mostrar interferéncia emocional en la TSE, ni abans ni
després de la terapia. Per a avaluar I'efecte stroop emocional es van utilitzar quatre
tipus de paraules amb diferent contingut afectiu: paraules neutres (ex: vehicle,
objectiu), paraules amb valéncia positiva (ex: pau, entusiasme), paraules amb valéncia
negativa no relacionada amb la simptomatologia TLP (ex: catastrofe, guerra) i paraules

amb contingut afectiu relacionat amb la simptomatologia TLP (ex: suicidi, buidor). El



134 | Cristina Carmona i Farrés

que esperavem trobar és que en |'avaluacié basal, abans de comengar la psicoterapia,
els pacients mostressin interferéncia en un o ambdds tipus de paraules negatives
(paraules negatives no relacionades amb el TLP i paraules negatives relacionades amb
el TLP), és a dir que el temps de reaccid per a les paraules negatives fos superior al
temps de reaccid de les paraules neutres i de les paraules positives. Contrariament a
les nostres expectatives aquest efecte no es va observar a nivell basal, havent de
descartar la tasca com a mesura de la desregulacié emocional. Els nostres resultats
glestionen la utilitat d’aquesta prova com a mesura de desregulacié emocional en el
cas de TLP, fet que també han reportat altres autors (Domeset al., 2006; Portella et al.,
2011). Es important mencionar que malgrat no es va trobar interferéncia stroop en
I"avaluacié basal, després d’analitzar les dades abans i després del tractament es va
trobar una interaccié grup per temps. Els analisis post hoc van mostrar que, comparat
amb el grup de mindfulness, el grup d’efectivitat interpersonal després de la terapia
actuava amb més rapidesa davant les paraules amb contingut neutre i amb contingut
negatiu, també es va observar que el grup TDC-EI tenia una menor laténcia general en
la TSE després de la terapia. Des d’una perspectiva neuropsicologica aquests resultats
es podrien interpretar com un efecte test-retest en el grup TDC-El, en el qual el temps
de reaccié disminueix després de la realitzaci6 de la mateixa prova en diferents
moments (Siegrist, 1997; Strauss, 2005). Aquest efecte no es manifesta en el grup de
mindfulness probablement perqueé, com s’ha observat en altres estudis, el fet
d’aprendre a prestar atencié a I'experiéncia déna lloc a un alentiment de les respostes
(Soler et al., 2016). En un estudi es va observar que comparat amb un grup control, els
individus que participaven en un entrenament en mindfulness mostraven major temps

de reacciod en un test d’atencié sostinguda (Feliu-Soler et al., 2014; Soler et al., 2016)

L'altre simptoma clau del TLP que s’ha volgut estudiar és la impulsivitat. Els resultats
de I'estudi 2 mostren que, comparat amb el grup de TDC-EI, el grup de pacients que
participa en el modul de mindfulness obté millores significatives en la puntuacié
general de la impulsivitat i més concretament en la millora de la impulsivitat no
planificada, és a dir, que després de I'entrenament en mindfulness els individus
aprenen a tenir més en compte el futur a I’hora de prendre decisions. Aquest resultat

és coherent, doncs en el grup de mindfulness s’ensenya als individus a disminuir les
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respostes conductuals dependents d’estat d’anim. Una de les habilitats que s’ha
ensenyat en aquest grup és |'activacié de la “ment savia” un estat mental en el qual es
balancegen els continguts emocionals amb els racionals per a tal d’aconseguir actuar
d’'una manera que prioritzi les conseqiéncies a llarg termini (Linehan, 2014).
Recordem que el mindfulness ajuda a diferenciar entre respondre a un fet i a
reaccionar a un fet. Mentre que reaccionar a un fet implica deixar-se emportar per la
urgéncia a actuar, respondre a un fet requereix I’habilitat de prioritzar objectius a llarg
termini per sobre dels objectius a curt termini (Kabat-Zinn, 1990). Ser capac de fer aixo
permet augmentar |'autocontrol tot demorant la gratificaci6 immediata per tal
d’aconseguir conseqliencies més positives a llarg termini. Petters (2011) suggereix dos
mecanismes principals a través dels quals el mindfulness redueix la impulsivitat: 1)
Fent que l'individu sigui més conscient de les seves tendéncies impulsives. En aquest
sentit aprendre a participar de I'experiéncia amb atencié fa que els individus s’adonin
dels impulsos quan aquests comencen a sorgir tot permetent controlar-los més
facilment; i 2) Reduint I'evitacié experiencial, des d’aquesta perspectiva les conductes
impulsives constitueixen maneres desadaptades d’escapar de les emocions negatives.
El mindfulness, a través de I’entrenament en acceptacid, ajuda als individus a disminuir
les respostes impulsives per a alliberar-se dels estats interns negatius. Aquestes
troballes sobre la impulsivitat son congruents amb estudis previs (Feliu-Soler et al.,
2014; Franco, Amutio, Lopez-Gonzdlez, Oriol, & Martinez-Taboada, 2016a; Soler et al.,
2012). Un dels estudis més rigorosos i detallats sobre |'efecte del mindfulness en
impulsivitat en pacients amb TLP és el de Soler et al. (2016), aquest va fer una
avaluacié multimodal on va incloure diferents mesures d’impulsivitat, tant mesures
d’autoinforme com mesures conductuals. Els resultats van mostrar que la practica de
mindfulness millorava la capacitat per a demorar gratificacions i que produia canvis en
la percepcid subjectiva del pas del temps. De fet, com s’ha comentat préviament, la
nostra troballa en el paradigma Stroop és congruent amb aquesta idea, en aquest
estudi 2 s’ha trobat que comparat amb el grup TDC-EI, els participants del grup TDC-M
no van respondre més rapidament a les paraules. Un dels objectius de I'entrenament
en mindfulness consisteix en promoure una relacié particular amb [I'experiéncia
(Kabat-Zinn, 1990; Shapiro, 2006), durant la practica de mindfulness els estimuls intens

i externs es processen més detingudament i com a conseqiiencia el flux d’informacié
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gue es processa és més dens la qual cosa podria explicar el canvi en la percepcié del
temps (Siegel, 2007). Totes aquestes troballes poden suggerir que un altre dels
mecanismes pels quals el mindfulness millora la impulsivitat és tot alentint la
percepcio subjectiva del pas del temps, el qual ajuda a ser més conscient de qualsevol
esdeveniment intern que sorgeix (pensaments o emocions) i aixd al mateix temps

permet respondre —hi d’'una manera menys impulsiva i més eficient.

Aquesta millora en impulsivitat del grup de mindfulness és especialment important si
es té en compte juntament amb les facetes concretes de mindfulness que milloren en
aquest grup. Comparat amb el grup de TDC-El, els individus del grup TDC-M milloren
en les facetes de no —judici i no —reactivitat. La faceta no —reactivitat es defineix com la
tendéncia a permetre que els pensaments i sentiments vinguin i marxin, sense quedar-
s’hi atrapat o sense deixar-se portar per aquests. La faceta no —judici es defineix com la
capacitat de prendre’s els propis pensaments i emocions d’una manera no valorativa
(Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006). Aquestes dues capacitats sén els
dos aspectes actitudinals del mindfulness i estan associats amb I'acceptacié i la no
oposicio a I’experiencia interna. Com hem comentat en el paragraf anterior, justament
el fet de no jutjar i no reaccionar a les experiencies internes podrien ser els mediadors
de les millores en impulsivitat. Congruent amb aquests dos mecanismes, els resultats
de l'estudi 2 també mostren que el grup de mindfulness millora la capacitat de
decentering, aquesta capacitat permet als individus observar els propis pensaments i
emocions d’una manera distanciada i sense quedar-s'hi atrapat, la capacitat de
descentering ajuda als individus a respondre menys emocionalment a I'experiencia
interna i a actuar menys amb pilot automatic. Aixo és important perque actuar amb
pilot automatic s’associa amb la tendéncia —normalment derivada d’emocions- a
prendre decisions rapides i sense tenir en compte les consequéncies. Consistentment,
en estudis previs s’ha observat que els components d’acceptacio sén els que estan més
relacionats amb aspectes psicopatologics mentre que els components d’atencié
resulten ser més estat d’anim dependents (Elices et al., 2019). En una mostra
d’estudiants amb simptomes TLP, Peters (2013) va observar el component atencional
del mindfulness no era beneficidés a no ser que els estudiants presentessin també un

component no valoratiu. En la mateixa linia, Eisenlohr-Moul, Peters, Chamberlain,
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&Rodriguez, (2016) van trobar que les millores en a I'escala no-judici predeien la
millora en simptomatologia TLP una setmana després. Aquests fets donen importancia
al component actitudinal del mindfulness, el qual a la TDC s’ensenya sobretot a través

de les habilitats “com” i a través de les habilitats d’acceptacié de la realitat.

Una possible explicacié pel qual el grup de TDC-EIl no millora en impulsivitat és pel fet
gue les habilitats d’efectivitat interpersonal no van especificament dirigides a canviar
la manera com un es relaciona amb els seus fenomens interns. Les habilitats
d’efectivitat interpersonal van dirigides a promoure relacions saludables amb els
altres, son habitats més dirigides a ser conscient de les interaccions per tal de
promoure entorns menys estressants. En canvi, les habilitats de mindfulness
promouen la consciéncia i acceptacié d’estats els quals podrien derivar amb conductes
impulsives (Linehan, 1993a). Tenint en compte que ambdds moduls milloren la
severitat i la desregulacid emocional perd només el modul de mindfulness millora
impulsivitat i aspectes del mindfulness, es podria suggerir que potser hi ha diferents

mecanismes de canvi que rauen a cada una de les intervencions.

Aquest diferent impacte de cada modul en les dues caracteristiques nuclears del TLP
doéna suport a la nova versié del model de Linehan el qual proposa que la desregulacio
emocional i la impulsivitat sén dos fenomens diferents i igualment importants
(Crowell, Beauchaine, & Linehan, 2009). Si com proposava en el primer model
(Linehan, 1993a), la impulsivitat fos producte de la desregulacié emocional, en la
nostra mostra hauriem d’haver observat una disminucié de la impulsivitat en ambdds
grups ja que ambdds grups han millorat la desregulacié emocional. En canvi, el que
s’observa és que la disminucié d’'impulsivitat només té lloc en el grup que ha fet un

entrenament en mindfulness.

Per ultim, respecte les millores cliniques cal afegir que a part de les millores en els
simptomes que s’acaben de descriure, a I'estudi 3 s’observa una millora en ambdods
grups en simptomatologia ansiosa i depressiva. Aixi doncs, es pot afirmar amb
robustesa que els moduls de mindfulness i d’efectivitat interpersonal per si sols son
efectius per a millorar simptomes clinics relacionats amb el TLP, com la desregulacié
emocional, I'ansietat o la depressid. A més, el modul de mindfulness és especificament

efectiu per a disminuir la impulsivitat.
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L’estudi 3 d’aquesta tesi té com a punt fort el fet d’utilitzar la neuroimatge per avaluar
I'efecte de la psicoterapia. Tindria logica esperar que aquests beneficis que hem
observat a nivell clinic tinguessin la seva traduccié en canvis en I’activitat cerebral. De
fet en el cas de la desregulacié emocional s’ha observat que les millores en aquest
aspecte correlacionen positivament amb reduccions en |'activacié de I'amigdala durant
la visualitzacié d’imatges negatives (Goodman et al., 2014), i en el cas de la impulsivitat
s’ha observat que en controls sans, la impulsivitat —no planificada correlaciona
positivament amb I’escorga orbitofrontal esquerra i I’escorca frontopolar lateral (Lee,

Jerram, Fulwiler, & Gansler, 2011).

Com ja s’ha comentat a I'apartat d’introduccié d’aquesta tesis, hi ha evidéncies que
suggereixen el rol de les estructures mesolimbiques (amigdala, insula anterior i escorga
cingulada anterior entre d’altres) en els beneficis obtinguts després de programes de
TDC en pacients amb TLP (Niedtfeld et al., 2017; Schnell & Herpertz, 2007). Tot i aixi,
no hi ha cap estudi de neuroimatge que avalui especificament els canvis cerebrals

després de I’entrenament en mindfulness en pacients amb TLP.

Un dels objectius d’aquesta la tesis consistia en avaluar si els beneficis obtinguts en el
modul de mindfulness per si sol comparat amb el modul de TDC-El per si sol
correlacionaven amb canvis en l'activitat cerebral. Tenint en compte els nous
coneixements sobre la DMN semblava que aquesta xarxa pogués ser clau a I'hora
d’estudiar els efectes terapéutics del mindfulness. En un estudi previ es van objectivar
déficits en la desactivacio de la DMN durant una tasca cognitiva en subjectes amb TLP
(Aguilar-Ortiz et al., in press), d’aquesta manera una de les hipotesis d’aquesta tesi
consistia en trobar que comparat amb el grup TDC-El el gurp TDC-M mostrés menys
activacid en els principals nodes de la DMN durant la realitzacié d’una tasca cognitiva.
Sorprenentment, com es pot veure a |'estudi 3, la nostra hipotesi sobre la DMN com a
mecanisme neurobiologic dels efectes del mindfulness no va ser confirmada. Una
explicacid podria deure’s al fet que la majoria d’estudis que han trobat associacié entre
I’entrenament amb mindfulness i la connectivitat neural de la DMN han avaluat
meditadors experts que practiquen mindfulness d’una manera intensiva, la majoria
d’estudis inclouen meditadors amb més d’un any i mig d’experiéncia (Baerentsen,

Hartvig, Stgdkilde-Jgrgensen, & Mammen, 2001), o si es té en compte el nombre
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d’hores, la majoria d’estudis examinen meditadors amb més de mil hores de practica
(Pagnoni, Cekic, & Guo, 2008; Taylor, Daneault, Grant, Scavone, Breton, Roffe-Vidal, et
al., 2013), i algun estudi fins hi tot s’ha realitzat amb meditadors de més de deu mil
hores de practica (Brewer et al., 2011). La practica de mindfulness en els participants
del nostre estudi ha estat molt més modesta, la majoria de participants ha practicat
una mitja de 10 o 15 minuts al dia durant les 10 setmanes que ha tingut lloc I’estudi, el
gual suma una practica total d’'unes 120 hores. Pot ser que tot i que aquesta quantitat
de practica hagi estat suficient per portar canvis a nivell clinic, no hagi estat suficient
per a induir canvis en la DMN. De fet, alguns estudis mostren que només els individus
gue practiquen més mindfulness mostren canvis a nivell de neuroimatge (Allen et al.,
2012). Una altra possible explicacio és el fet que s’utilitzés una tasca cognitiva, tot i
gue alguns estudis recents assenyalen que la tasca n-back és util per a avaluar
peculiaritats en la connectivitat de la DMN, la majoria d’estudis que utilitzen la DMN
com a marcador biologic dels efectes de mindfulness ho fan durant estats de repos o
durant la realitzacié d’una meditacié. Una ultima possible explicacié podria ser que la

nostra mostra de pacients no tingues alteracions en aquesta xarxa.

Com es pot veure a I’estudi 3, tot i no haver trobat canvis en |'activacié o desactivacio
de la DMN després del modul de mindfulness, si que es va trobar un canvi en un
significatiu en una altra zona. Comparat amb el grup de El, el grup de mindfulness va
mostrar més desactivacio en una regié de I'occipital medial (estenent-se bilateralment
cap a la calcarina, el cuni i el gir occipital). Aquests resultats sén dificils d’interpretar,
en el sentit que tot i que sén zones proximes a les regions posteriors de la DMN (zones
proximes al cingulat posterior i al precuni) no sén zones que pertanyin especificament
a aquesta xarxa. Alguns estudis suggereixen una relacid positiva entre la practica de
meditacié i l'activacié de zones posteriors del cervell (Berkovich-Ohana, Harel,
Hahamy, Arieli, & Malach, 2016), el fet que nosaltres trobem una relacié en sentit
contrari indica la necessitat de dur a terme nous estudis per tal d’explorar la relacio

especifica del mindfulness en aquestes zones.

Una altra troballa important és que malgrat no observar canvis en la DMN en el grup
de mindfulness, en la mostra general s’observa una major activacié de la insula

anterior esquerra, una zona que al mateix temps modula I’activacié i desactivacié de la
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DMN (Menon & Uddin, 2010). Tot i que tradicionalment s’havia considerat la insula
com una regid limbica, estudis recents suggereixen que sobretot la seva regié anterior
té un rol critic en el control cognitiu d’alt nivell, en els processos atencionals i en
situacions d’inhibicié de resposta (Menon & Uddin, 2010; Stevens, Kiehl, Pearlson, &
Calhoun, 2007; Uddin, Nomi, Hébert-Seropian, Ghaziri, & Boucher, 2017). Mitjancant
una aproximacié d’analisi de xarxes cerebrals, s’ha observat que la insula anterior
mediatitza les interaccions dinamiques entre la DMN i la “task positive network” (TPN).
Mennon & Uddin (2010) proposen que la insula anterior juntament amb I'escorca
cingulada anterior formen una xarxa anomenada “xarxa de saliéncia”, aquesta xarxa
facilita I'atencid a estimuls salients interns i ambientals quan es fan tasques de control
cognitiu, de memoria de treball i d’atencid, tot alternant I'activacié entre la TPN i la
DMN. La xarxa de saliéncia ajuda a segregar els estimuls interns i externs més
rellevants per tal de guiar la conducta i dirigir-la cap a un objectiu. Hi ha alguns estudis
gue mostren alteracions en I'activitat de la insula anterior en certs trastorns
psiquiatrics, per exemple s’ha observat una hiperactivitat de la insula anterior en
pacients amb esquizofrénia mentre experimenten al-lucinacions auditives (Sommer et
al., 2008) també s’ha observat hiperactivitat de la insula anterior en altres patologies
com els trastorns d’ansietat (Paulus, 2007; Stein, Simmons, Feinstein, & Paulus, 2007) i
inclus s’ha vist que els individus amb més tret de neuroticisme tenen més activacié de
la insula anterior quan fan tasques de decisié de resposta (Feinstein, Stein, & Paulus,
2006). De manera contraria, en trastorns com |'autisme s’ha observat que aquests
pacients tenen menys activitat en la insula anterior dreta (Di Martino et al., 2009).
Tenint en compte aquests estudis, es podria deduir que es necessita un nivell optim
d’activitat de la insula anterior per tal activar o desactivar apropiadament les altres
dues xarxes i que tant una hiperactivacié com una hipoactivacié de la insula anterior es
relacionen amb psicopatologia especifica. En el nostre estudi es troba un increment en
I'activacié de I'amigdala anterior després de realitzar la terapia, aquest fet juntament
amb la millora clinica que s’observa després de la terapia, podria fer pensar que aquest
augment de |"activacid és resultat d’un canvi cap a la normalitzacid. Tot i aixi, aquesta
interpretacid s’ha d’agafar amb cautela doncs la manca d’un grup control no ens
permet contrastar-ho. El fet que aquest canvi en "activitat de la insula anterior tingui

lloc en ambdds grups i no només en el grup de mindfulness suggereix que aquesta
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regio pot constituir un possible marcador biologic dels efectes beneficiosos generals de

la de la TDC.
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Els factors associats a |'abandonament prematur de la terapia dialectica
conductual en pacients amb TLP sén: la comorbiditat amb TCA, la comorbiditat
amb trastorn per consum de cocaina, i les altes puntuacions en impulsivitat
tret.

Els moduls de mindfulness i d’efectivitat interpersonal de la TDC en format
Unic, sén efectius per a disminuir la severitat general del TLP, per a disminuir la
desregulacié emocional, i per a disminuir simptomatologia ansiosa i depressiva.
Els pacients que participen en el modul de mindfulness, comparat amb els
pacients que participen en el modul de El, obtenen més millores en
impulsivitat.

Els pacients que participen en el modul de mindfulness milloren algunes facetes
de mindfulness (no-jutgar i no-reactivitat) i milloren la capacitat de
decentering.

L'entrenament en mindfulness no produeix canvis en el patré d’activacié i
desactivacié de la DMN durant la realitzacié d’una tasca cognitiva.

La participacié tan en el modul de mindfulness com el modul d’efectivitat
interpersonal de la TDC indueix increment en I'activitat de la insula anterior

durant la realitzacio d’una tasca cognitiva.






7. Punts forts i limitacions | 147







7. Punts forts i limitacions | 149

Aquesta tesi té diversos punts forts. Per comencgar, presenta una série d’estudis utils
per tal d’optimitzar el tractament dels pacients amb TLP a la practica clinica. Coneixer
els factors relacionats amb I'abandonament permet prioritzar la seleccid de pacients
gue es puguin beneficiar de la terapia. A més a més, gracies als resultats d’aquesta tesi
podem afirmar que una adaptacio breu de la TDC és efectiva per a millorar gran part
de la simptomatologia associada al TLP i que aquesta millora pot anar associada amb

canvis en ’activitat cerebral.

Un altra punt fort és que en els estudis 2 i 3 es comparen dos tractaments actius. Es
van escollir aquests dos moduls perque, segons I'autora de la terapia, son els que
ensenyen tecniques més diferents, comparant aquests dos moduls s’evita la

superposicié de procediments actius, tot mantenint els mateixos factors comuns.
Tot i aixi, aguesta tesi també presenta algunes limitacions:

En cap dels tres estudis no s’avaluen les causes especifiques de I'abandonament.
L'estudi 1 analitza els factors associats a I'abandonament, aquesta associacid perd no

és causal doncs no es pregunta als participants el motiu concret pel qual abandonen.

Una altra limitacié important és I’abséncia de grup control en els estudis 2 i 3, tot i
I’avantatge de comparar dos grups actius, el fet de no tenir-ne un tercer sense realitzar
un tractament no ens permet afirmar amb robustesa que els canvis observats siguin
especifics del tractament. Una tercera branca sense tractament hagués ajudat a la

interpretacio de les troballes.

En els tres estudis la majoria de participants prenien algun tipus de psicofarmac, tot i
aixi aquesta limitacidé es pot considerar corregida en el sentit que durant I’estudi no hi
ha hagut canvis ni en el tipus ni en la dosi de psicofarmac, a més no hi havia diferéncies

entre els grups respecte el tipus de psicofarmac.

Per ultim, no tenim una mesura objectiva de la quantitat de hores de practica, doncs
hem hagut de confiar en el que els participants han afirmat. Per assegurar que les
intervencions sén actives caldria tenir un registre objectiu de la practica, ja que el sol

fet d’assistir a terapia no necessariament implica que hi hagi un entrenament actiu.
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A partir de les troballes de la present tesis es poden plantejar les seglients linies

d’investigacid futures:

- Futurs estudis podrien avaluar la simptomatologia clinica amb altres mesures
diferents com I’Ecological Momentary Assessment.

- Seria interessant avaluar si les millores obtingudes es mantenen en el temps.
Considerant que la intervencié duta a terme és curta, de 10 setmanes de
duracio, i tenint en compte la gravetat i persisténcia dels simptomes TLP,
caldria fer estudis de seguiment per assegurar que les millores no desapareguin
amb el temps. O si fos necessari, per afegir sessions de record per garantir la
persistencia de les millores.

- Per tal de poder generalitzar les troballes obtingudes amb neuroimatge, nous
estudis amb mostres més grans, o amb una seleccié de la mostra que disminuis
la probabilitat d’abandonament seria util.

- Comparar les dues branques de tractament dels estudis 2 i 3 amb un grup
control el qual no revés cap intervencio o bé que seguis tractament habitual.

- Avaluar I'activitat de la DMN en altres situacions diferents, com per exemple
durant el rep0s, durant una tasca emocional o durant exercicis de meditacio.

- Coneixer les variables que mediatitzen en les millores cliniques observades
podria ser Util per a poder determinar amb robustesa quins son els mecanismes

d’accid especifics de cada modul.
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