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Huele a chicas buenas y guapas, y a chicos guapos y fornidos 

Huele tan bien en mi pueblo, que vine y ya no me he ido. 
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Resumen 

 
Variables relacionadas con el Trastorno Límite de Personalidad en la adolescencia 

y estudio preliminar de la eficacia de dos modalidades de Terapia Dialéctico-

Conductual. 

 

Introducción. 
 

El diagnóstico de Trastorno Límite de Personalidad (TLP) en la adolescencia es 

válido y fiable y ampliamente aceptado, tanto por las clasificaciones diagnósticas, como 

por la mayoría de investigadores. Gracias a ello, la literatura cientítica acerca de los 

factores que influyen en el TLP en la adolescencia y de la eficacia de intervenciones 

tempranas es cada vez más prolífera. También existe un creciente interés en conocer los 

procesos que influyen en la desregulación emocional, considerada el núcleo del TLP, así 

como de comprender los mecanismos están detrás de la eficacia de las intervenciones, 

como es el caso de la Terapia Dialéctico Conductual (TDC). 

 

Objetivos y método. 

 

El objetivo del presente trabajo es contribuir al conocimiento acerca de las 

variables asociadas al TLP en la adolescencia y evaluar los resultados de la TDC en 

estos factores. Las variables que se exploran en este trabajo son factores comúnmente 

asociados al TLP, como la desregulación emocional, el estilo educativo parental o las 

habilidades de mindfulness. Para ello, se han llevado a cabo 4 estudios diferentes. El 

primero de ellos es un estudio correlacional, que analiza la relación entre ideación 

suicida y funcionamiento familiar en una muestra de adolescentes con rasgos de TLP. El 

segundo estudio investiga las diferencias entre adolescentes con rasgos de TLP y 

adolescentes sanos en una serie de variables relevantes: estilos parentales, regulación 

emocional y mindfulness. Este estudio pretende analizar si diferentes niveles en estas 

variables determinan la pertenencia a cada grupo. Los estudios tercero y cuarto se 

dirigen a evaluar la eficacia de dos intervenciones grupales de habilidades de TDC en 

una serie de variables relevantes, como los estilos parentales y la regulación emocional. 

En el tercero, el grupo está formado únicamente por padres de adolescentes con rasgos 

de TLP, analizando efectos indirectos de la intervención con padres sobre los niveles en 

las variables de los hijos; mientras que en el cuarto, tanto padres como hijos participan 
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en un grupo multifamiliar de TDC-A y se evalúan los cambios en ambos tras la 

intervención.  

 

Las muestras empleadas en cada estudio pertenecen a dos ciudades españolas, 

Lleida y Madrid. La del primer estudio corresponde a una muestra de adolescentes con 

rasgos de TLP de Madrid; en el segundo estudio la muestra está formada por 

adolescentes con rasgos de TLP y controles tanto de Madrid como de Lleida. En el 

tercer estudio la muestra es un grupo de adolescentes con rasgos de TLP de Madrid y 

sus padres y, finalmente, el último estudio incluye adolescentes con rasgos de TLP de 

Lleida y sus padres. Los dos primeros estudios fueron transversales, el primero 

correlacional, y el segundo comparativo. Los estudios tercero y cuarto fueron estudios 

pre-post, incluyendo una medida de las variables a los 6 meses tras la intervención.  

 

Resultados 

 

Los resultados del primer estudio mostraron una relación negativa entre el nivel 

de ideación suicida y las variables familiares de expresividad y social-recreativa. 

Menores niveles de comunicación y escasas actividades de ocio compartido en la 

familia se relacionaron con la mayor presencia de ideas suicidas en adolescentes con 

rasgos de TLP. En el segundo estudio, los grupos de adolescentes con y sin rasgos de 

TLP muestraron diferencias en la percepción del estilo parental, siendo más crítico y 

menos afectuoso en adolescentes con rasgos de TLP que en adolescentes sanos.  

Además, los adolescentes con rasgos de TLP presentaron peores niveles que el grupo 

control en las variables de mindfulness y de regulación emocional. Las habilidades de 

mindfulness de “describir” y “no juzgar” fueron las que predecían la pertenencia a uno u 

otro de los grupos, por lo que parecen ser factores especialmente relevantes en la 

comprensión del TLP en adolescentes.  

 

El tercer estudio demostró que la intervención grupal de TDC solo con padres 

permite modificar de manera indirecta variables en los hijos con rasgos de TLP. 

Mientras que los padres presentaron resultados mixtos, mejorando en algunas 

habilidades de mindfulness, pero juzgando de manera más severa sus estilos educativos, 

los hijos mostraron una mejoría general en todas las variables: percibieron a sus padres 

como más cálidos y menos críticos y mostraron mejores habilidades de mindfulness y 
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de regulación emocional que antes de la intervención. Finalmente, el cuarto estudio 

mostró que la intervención grupal multifamiliar daba lugar a que tanto padres como 

hijos mejoraran su percepción de los estilos parentales, mientras que los resultados en 

regulación emocional en ambos grupos fueron mixtos. 

   

Conclusiones 

 

Como conclusión, el compendio de estudios presentados en este trabajo permite 

destacar a los estilos parentales, la regulación emocional y las habilidades de 

mindfulness como variables relevantes en el TLP en la adolescencia. Además, permite 

mostrar que las intervenciones grupales de TDC con familiares de adolescentes con 

rasgos de TLP pueden ser eficaces para modificar algunos de estos mecanismos. La 

habilidad de mindfulness de no juzgar sobresale como la más relevante en la 

comprensión del TLP en la adolescencia.  

 

Por tanto, las intervenciones tempranas destinadas a modificar aspectos de la 

crianza y enseñar habilidades de mindfulness y regulación emocional en padres e hijos 

podrían tener un efecto preventivo que permitiera mejorar el pronóstico del TLP en la 

adolescencia e incluso evitar su aparición. Y por esa razón, tratamientos grupales breves 

que incluyen a familiares y están centrados en la enseñanza de habilidades de TDC son 

una opción interesante para implementar en el sistema sanitario público español, dada 

su eficacia y su bajo coste.  
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Abstract 
 

Variables related to Borderline Personality Disorder in adolescence and 

preliminary study of the  effectiveness of two Dialectical-Behavioral Therapy 

modalities. 
 

Introduction. 

 

The diagnosis of Borderline Personality Disorder (BPD) in adolescence is valid 

and reliable and widely accepted, both by diagnostic classifications and by most 

researchers. Thanks to this, the scientific literature on the factors influencing BPD in 

adolescence and the effectiveness of early interventions is becoming increasingly 

prolific. There is a growing interest in understanding the processes that influence 

emotional dysregulation, the core of BPD, as well as understanding the mechanisms 

behind the effectiveness of interventions, such as Dialectical Behavior Therapy (DBT). 

ctiveness of interventions, such as Dialectical Behavior Therapy (DBT). 

 

Objectives and Method. 

 

The aim of this study is to contribute to the knowledge of the characteristics of 

BPD in adolescence and to evaluate the results of DBT in these variables. The factors 

explored in this study are commonly associated with BPD, such as emotional 

dysregulation, parenting styles, and mindfulness skills. To do this, four different studies 

have been conducted. The first is a correlational study that analyzes the relationship 

between suicidal ideation and family functioning in a sample of adolescents with BPD 

features. The second study investigates the differences between adolescents with BPD 

features and healthy adolescents in a series of relevant variables: parenting styles, 

emotional regulation and mindfulness. It aims to determine if different levels of these 

variables determine group membership. The third and fourth studies aim to evaluate the 

effectiveness of two group interventions of DBT skills on relevant variables, such as 

parenting styles and emotional regulation. In the third study, the group is componed 

only by parents of adolescents with BPD features, and it analyzes the indirect effects of 

the intervention with parents on the levels of the children's variables. In the fourth 
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study, both parents and children participate in a multifamily group, and changes alter 

the intervention  are evaluated in both.  

The samples were from two Spanish cities, Lleida and Madrid. The first study's 

sample consists of adolescents with BPD features from Madrid; in the second study, the 

sample is composed by adolescents with BPD features and controls from both Madrid 

and Lleida. In the third study, the sample is a group of adolescents with BPD features 

from Madrid and their parents, and finally, the last study includes adolescents with BPD 

from Lleida and their parents. The first two studies were cross-sectional, the first 

correlational, and the second comparative. The third and fourth studies were pre-post 

studies, including a measure of the variables six months after the intervention. 

 

Results. 

 

The results of the first study showed a negative relationship between the level of 

suicidal ideation and family variables of expressiveness and social-recreational 

activities. Lower levels of communication and limited shared leisure activities in the 

family were related to a greater presence of suicidal thoughts in adolescents with BPD 

features. In the second study, the groups of adolescents with and without BPD features 

showed differences in the perception of parental styles, with adolescents with BPD 

features perceiving their parents as more critical and less affectionate than healthy 

adolescents. In addition, adolescents with BPD features had lower levels than the 

control group in mindfulness and emotional regulation variables. The mindfulness skills 

of "describing" and "non-judging" were the ones that predicted group membership, so 

they seem to be especially relevant factors related to BPD in adolescents.  

 The third study demonstrated that the DBT group intervention with parents only 

led to indirect modification of variables in the adolescents with BPD features. While 

parents showed mixed results, improving in some mindfulness skills but judging their 

parenting styles more severely, the children showed overall improvement in all 

variables. They perceived their parents as warmer and less critical and demonstrated 

better mindfulness and emotional regulation skills than before the intervention. Finally, 

the fourth study showed that the multifamily group intervention led both parents and 

children to improve their perception of parenting styles, while the results in emotional  

regulation in both groups were mixed. 
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Conclusions. 

 

In conclusion, the set of studies presented in this work highlights parenting 

styles, emotional regulation and mindfulness skills as relevant variables in BPD in 

adolescence. It also shows that group DBT interventions can be effective in modifying 

some of these mechanisms. The mindfulness skill of non-judging stands out as the most 

relevant in BPD in adolescence.  

 

Therefore, early interventions aimed at modifying aspects of parenting and 

teaching mindfulness and emotional regulation skills to parents and children can have a 

preventive effect that improves the prognosis of BPD in adolescence and may even 

avoid its development. Brief group interventions including parents of adolescents with 

BPD features and focused on teaching DBT skills are an interesting choice to 

implement in the spanish public health system, due to its effectiveness and low cost.  
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1.1. EL TRASTORNO LÍMITE DE PERSONALIDAD (TLP): 

CONCEPTUALIZACIÓN Y ACTUALIZACIÓN.   

 

El Trastorno Límite de Personalidad (TLP) es un trastorno mental grave  

caracterizado por un patrón duradero de inestabilidad emocional, problemas 

interpersonales, impulsividad y gestos suicidas (American Psychological Association, 

APA, 2013), que genera importantes limitaciones en la calidad de vida de la persona y 

sus proyectos personales.   

 

1.1.1. Características clínicas. 

 

Las personas con TLP presentan una marcada inestabilidad emocional. Esta 

inestabilidad se caracteriza por cambios en sus estados emocionales de manera rápida e 

intensa, lo que da lugar a reacciones impredecibles e impulsivas. El carácter abrupto de 

los cambios emocionales y su dificultad para manejarlos adecuadamente es considerado 

por muchos autores como la base de la patología y es denominado desregulación 

emocional (Linehan, 1993a). El TLP se encuadra dentro del Clúster B de trastornos de 

personalidad, caracterizados por el dramatismo, la emocionalidad y el comportamiento 

errático. En la Sección II del DSM 5 (APA, 2013), los criterios diagnósticos para el TLP 

son:  

 

Tabla 1. Criterios diagnósticos del TLP en la Sección II el DSM 5.  

1. 

Intentos desesperados para evitar el abandono real o imaginado (Excluye Criterio 

5). 

2. 

Patrón generalizado de inestabilidad e intensidad en las relaciones 

interpersonales en las cuales se destaca la ambivalencia entre idealización y 

devaluación. 

3. 

Alteración de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y 

del sentido del yo. 

4. 

Conductas impulsivas en dos o más áreas altamente autolesivas: gastos, sexo, 

drogas, conducta temeraria, atracones alimentarios (Excluye Criterio 5). 

5. Conductas, actitud o amenazas frecuentes de suicidio o de automutilación. 

6. Labilidad afectiva causada por una reacción notable del estado de ánimo (Ej. 
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episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que pueden durar varias 

horas e rara vez, más de unos días). 

7. Sensación crónica de vacío. 

8.  

Enfado intenso e inapropiado o dificultad para controlar la ira (Ej. manifestación 

recurrente de mal genio, enfado constante, peleas físicas recurrentes). 

9. 

Ideas paranoides transitorias asociadas a momentos de estrés o síntomas 

disociativos graves. 

 

Para recibir el diagnóstico de TLP, la persona debe cumplir al menos 5 de estos 

9 criterios. El diagnóstico diferencial se ha de llevar a cabo con los trastornos del estado 

del ánimo, especialmente con el Trastorno Bipolar (Paris, 2018), donde los cambios de 

fases afectivas, las conductas suicidas en las fases depresivas y las actuaciones 

impulsivas y de riesgo en las fases maníacas pueden confundirse con la inestabilidad 

emocional del TLP. También se ha de poner especial atención en diferenciarlo del 

Trastorno de Estrés Postraumático, dada la alta comorbilidad de experiencias de trauma 

en pacientes con TLP, así como con el Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad, por su carácter impulsivo y de escaso autocontrol (Paris, 2018). 

 

El DSM 5 (APA, 2013) añade en su Sección III una conceptualización 

alternativa para el TLP, que propone un modelo híbrido categórico-dimensional. Desde 

esta perspectiva, se plantea que para el diagnóstico de cualquier trastorno de 

personalidad deben estar afectados 4 dominios de funcionamiento de la personalidad 

(identidad, autodirección, empatía e intimidad), y que para el diagnóstico de TLP se 

deben cumplir además 4 o más criterios, siendo al menos uno la impulsividad, 

hostilidad o toma de riesgos: 

 

Tabla 2. Criterios diagnósticos del TLP en la Sección III del DSM 5. 

1. Labilidad emocional. 

2. Ansiedad. 

3. Inseguridad de separación. 

4. Depresión. 

5. Impulsividad. 
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6. Toma de riesgos.  

7. Hostilidad. 

 

Alternativamente, Gunderson (2010) plantea que las características del TLP 

pueden clasificarse en 4 dominios de disfunción, los cuales son: 

 

Tabla 3. Propuesta de Gunderson  (2010) de dominios de disfunción del TLP. 

 DOMINIO DE DISFUNCIÓN  CARACTERÍSTICAS DEL TLP 

A. 
Hipersensibilidad 

interpersonal. 

1. Inestabilidad en las relaciones. 

2. Miedo al abandono. 

3. Sentimientos crónicos de vacío. 

B. Desregulación emocional. 

4. Emocionalidad negativa o disforia 

crónica. 

5. Ira desproporcionada o dificultades para 

controlar la ira. 

C. Descontrol conductual. 

6. Impulsividad en al menos dos áreas. 

7. Conductas autolesivas y gestos suicidas 

recurrentes. 

D. Alteración de la identidad. 

8. Marcada inestabilidad en autoimagen. 

9. Estados disociativos e ideación 

paranoide. 

 

A. Hipersensibilidad interpersonal  

 

Las interacciones sociales en las personas con TLP se caracterizan por una 

elevada sensibilidad en la percepción de las reacciones emocionales de los otros, junto a 

una tendencia a realizar una interpretación negativa de estas señales (Bertsch et al., 

2022), debido a un estado de desconfianza hacia los demás (Miano et al., 2023). Las 

relaciones interpersonales de las personas con TLP son inestables y se mueven entre los 

polos de idealización y devaluación (APA, 2013). Este modelo relacional por extremos 

denota la escasa integración de la imagen de los demás, dado que no logran generar un 

concepto completo del otro (Kernberg, 1979), con sus defectos y virtudes, si no que su 
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idea de los demás como buenos o malos depende de que satisfagan sus necesidades o les 

frustren.   

 

 Ante los conflictos interpersonales, las personas con TLP presentan dificultades 

pare regular sus reacciones, pudiendo entrar en conductas impulsivas, dañinas o de 

riesgo (Haliczer et al., 2021),  que dan lugar a la pérdida recurrente de los vínculos. Es 

por ello que este patrón relacional se convierte en una dinámica que confirma la 

desconfianza en los demás y aumenta la ansiedad en los vínculos. Este estilo relacional 

es el que desarrollan de manera similar en la relación terapéutica, por lo que el manejo 

de personas con TLP en el contexto clínico requiere de una especial habilidad para 

generar la confianza y seguridad necesaria para mantener el vínculo y no interrumpir el 

proceso terapéutico (Allen, 2023).  

 

B.  Desregulación emocional.  

 

Generalmente, el estado de ánimo basal de las personas con TLP es la disforia 

(Korner et al., 2008), es decir, la tendencia a sentir malestar, tristeza y desmotivación, al 

que se superponen cambios bruscos en las emociones, de elevada intensidad y ante 

estímulos en muchas ocasiones sutiles (Linehan, 1993a). La dificultad para regular las 

emociones (ej., ira desproporcionada) ocasiona con frecuencia conflictos 

interpersonales, abandono de proyectos personales y conductas impulsivas (Álvarez-

Tomás et al., 2017). Las personas con TLP presentan dificultades para el acceso a 

estrategias adaptativas de regulación emocional (Salsman & Linehan, 2012), empleando 

conductas de escape problemáticas que pretenden reducir la intensidad emocional, como 

pueden ser el abuso de sustancias, las conductas autolesivas o el suicidio (Chapman, 

2019).  

 

C. Descontrol conductual.  

 

La manera en la que las personas con TLP enfrentan las situaciones cotidianas 

viene determinada por sus estados emocionales y la capacidad para manejar los mismos. 

La mayoría de las personas con TLP dispone de recursos intelectuales y cualidades 

diversas; sin embargo, la desregulación emocional interfiere habitualmente en sus 

ámbitos académicos y laborales y en la construcción de un proyecto personal estable, 
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por lo que a menudo fracasan en mantener un empleo o en lograr sus objetivos vitales 

(Álvarez-Tomás et al., 2017). Su estilo de conducta se caracteriza por la impulsividad y 

la necesidad de actuar en el momento (Martin et al., 2019). Ante la presencia de 

estímulos estresantes, la escasa reflexividad y la dificultad para anticipar las 

consecuencias de sus acciones moviliza en muchas ocasiones conductas disruptivas, de 

escape y de riesgo (ej., conducción temeraria, promiscuidad sexual, abuso de sustancias, 

etc.) (Dixon-Gordon et al., 2011; Paris, 2005), que interrumpen el logro de sus metas.  

 

D. Alteración de la identidad.   

 

Las personas con TLP a menudo tienen dificultades para configurar una imagen 

de sí mismos estable y coherente con la cual puedan identificarse (APA, 2013). Los 

múltiples cambios en su estado de ánimo, en los proyectos personales y en las 

relaciones interpersonales generan una visión de sí mismos temporal, fragmentada y 

confusa. La inestabilidad en su autoimagen genera una confusión en la identidad y una 

desconfianza en sus propios estados internos, siendo en ocasiones personas altamente 

influenciables o adaptables a los demás, buscando las claves de su conducta en la 

aprobación del otro (Linehan, 1993a). Además, los frecuentes cambios emocionales 

generan sentimientos de vacío y complican la integración de los diferentes estados 

emocionales de la persona (Kernberg, 1979). Según Linehan (1993a): “El propio 

sentido del yo se forma mediante observación de las reacciones de uno mismo y de los 

demás ante las propias acciones”. Las alteraciones identitarias en personas con TLP con 

frecuencia pueden desencadenar síntomas disociativos graves e ideas paranoides 

transitorias ante la percepción de peligro o amenaza (APA, 2013).  
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1.1.2. Epidemiología y curso. 

 

Se calcula que la prevalencia del TLP está entre un 0.7% y un 2.7% en población 

general adulta (Ellison et al., 2018), siendo este porcentaje mayor cuando se analiza su 

frecuencia en muestras clínicas, llegando a representar un 10-12% de los pacientes 

psiquiátricos ambulatorios y un 15-20% de los pacientes hospitalizados en unidades 

psiquiátricas (APA, 2001; Ellison et al., 2018; Selva et al., 2005). La complicación más 

grave que se da en las personas con TLP es el suicidio.  Un estudio longitudinal de 24 

años llevado a cabo por Temes y cols. (2019) concluía que el 5-9% de personas con 

TLP habían cometido el suicidio al final del estudio y que, además, las personas con 

TLP tenían un riesgo mucho mayor de muerte prematura respecto a otro grupo de 

comparación de muestra clínica. Se estima que los suicidios en personas con TLP 

implicarían un 8-10% del total de los suicidios consumados (APA, 2013), 50 veces más 

que  la población general. Además, el 75% de las personas con TLP realiza un intento 

de suicidio a lo largo de la vida, y el 10% cometen suicidio (Bohus et al., 2021; 

Gunderson, 2010). 

 

Históricamente, se consideraba que el TLP emergía a partir de los 18 años y que 

su curso era crónico, con un pronóstico poco favorable y una baja respuesta a los 

tratamientos disponibles (Winsper, 2021). Sin embargo, los estudios realizados en las 

últimas décadas acerca del curso del TLP concluyen que su inicio se remonta la mayoría 

de veces a la adolescencia, y que su pronóstico puede ser favorable con los tratamientos 

actuales (Winsper, 2021). A pesar de que los rasgos disfuncionales de personalidad sean 

estables, las personas con TLP pueden aprender a mejorar su manejo emocional y 

reducir los síntomas (Álvarez-Tomás et al., 2017; Ng et al., 2016). Sin embargo, el 

funcionamiento psicosocial y ocupacional de las personas con TLP parece tener una 

evolución poco favorable (Álvarez-Tomás et al., 2017; Zanarini et al., 2010), por lo que 

se requieren intervenciones rehabilitadoras para mejorar la calidad de vida de estas 

personas (Temes & Zanarini, 2018). Otros estudios longitudinales apuntan a que el 

curso del TLP es variable y que en algunos casos es posible incluso una recuperación 

total de la patología (Temes & Zanarini, 2018). 

 

Con respecto a la influencia del género, el TLP se ha considerado 

tradicionalmente un trastorno que afecta predominantemente al género femenino con 
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una proporción de 3:1 (APA, 2013; Quian et al., 2022). Se han encontrado diferencias 

en los síntomas predominantes según el género, siendo los problemas externalizantes 

(ej., agresividad) y el abuso de sustancias más habituales en hombres, mientras que en 

mujeres destacan la inestabilidad emocional y las alteraciones de la conducta 

alimentaria (Qian et al., 2022; Sher et al., 2019). Debido a estas diferencias, sería 

comprensible que las mujeres buscasen ayuda psicológica por problemas afectivos, 

mientras que a los hombres con TLP sería más probable encontrarlos en recursos para el 

tratamiento de adicciones (Qian et al., 2022)  En cuanto a los datos en conducta suicida, 

no existirían diferencias entre sexos en número de intentos suicidas, pero los hombres 

cometerían más frecuentemente el suicidio por el empleo de métodos más letales (Sher 

et al., 2019). 

 

El TLP presenta una elevada comorbilidad con otros problemas de salud mental. 

Se considera que el 85% de las personas diagnosticas de TLP presentan además una o 

varias patologías del Eje I, siendo los diagnósticos más frecuentes los trastornos del 

estado del ánimo, pero también los trastornos de ansiedad, el trastorno por estrés 

postraumático, los trastornos de la conducta alimentaria y los trastornos por consumo de 

sustancias (Shah & Zanarini, 2018). También es frecuente que el diagnóstico de TLP 

coexista con otros trastornos de personalidad, siendo los más comórbidos el Trastorno 

Antisocial de la Personalidad y el Trastorno Narcisista de la Personalidad (Tomko et al., 

2014). Las personas con diagnóstico de TLP presentan un elevado consumo de recursos 

sanitarios y económicos (Bender et al., 2001). Además, las dificultades para la gestión 

de las crisis y las conductas de riesgo (e. g. ideación suicida), dan lugar a un uso 

recurrente de visitas a urgencias (Casey et al., 2021; Leontieva & Gregory, 2013). 
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1.1.3. Modelos explicativos del TLP. 

 

Las teorías explicativas del TLP que cuentan con mayor aceptación actualmente 

son modelos multicausales, cada uno desde su corriente teórica, pero todos ellos tienen 

en común que plantean un enfoque diátesis-estrés, donde tanto los factores biológicos 

como los ambientales, especialmente las experiencias en la primera infancia, influyen 

en el desarrollo del TLP (Bateman & Fonagy, 2006; Linehan, 1993a). Estos modelos 

plantean la existencia de una predisposición genética, que facilita una reactividad mayor 

ante los estímulos del entorno, y que junto a experiencias infantiles de alto estrés 

alterarían los circuitos cerebrales encargados de la regulación emocional (Gunderson et 

al., 2008). 

 

Estudios de gemelos y familiares de personas con TLP plantean la existencia de 

una influencia genética en el origen de la patología y estiman una heredabilidad del 35% 

al 45% (Distel et al., 2008).  Por otro lado, es muy frecuente que  las personas con TLP 

expliquen haber sufrido experiencias traumáticas infantiles, como negligencia, maltrato 

físico o abuso sexual. Aunque estas vivencias son un factor de riesgo para el desarrollo 

de psicopatología en general, los estudios demuestran que son más habituales en 

personas diagnosticadas de TLP que en otras patologías (Porter et al., 2020). Otro factor 

ambiental que se ha relacionado con el desarrollo del TLP es la experiencia de apego 

inseguro o desorganizado (Agrawal et al., 2004; Miljkovitch et al., 2018). La ausencia 

de un vínculo seguro con los cuidadores del niño daría lugar a alteraciones en la 

capacidad de regular sus emociones, déficit en la confianza en sus propios estados 

internos, alteración de la identidad y dificultades en las relaciones interpersonales 

(Fonagy et al., 2000). Diversos estudios han encontrado que los factores ambientales 

tempranos como el trauma y el apego inseguro pueden alterar los sistemas 

neurobiológicos de las personas con TLP (Cattane et al., 2017). Otras investigaciones 

han demostrado alteraciones en el funcionamiento de los sistemas fronto-límibico y 

hipotalámico-hipofisario-adrenal, implicados en la respuesta al estrés y el control de las 

emociones (Drews et al., 2019; Sicorello & Schmahl, 2021) en personas con TLP.  De 

esta manera, el desarrollo del TLP requiere de una interacción de factores biológicos y 

ambientales que se retroalimentan en la configuración de la patología (Zanarini, 2000). 
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Planteamientos más actuales apuntan a que el TLP se caracteriza por procesos 

aetiológicos que dan lugar a los síntomas, como la desregulación emocional o las 

dificultades en la cognición social (rumiación, déficits de mentalización, etc.). 

(Winsper, 2018). Winsper (2018) plantea un modelo comprehensivo y evolutivo, donde 

sitúa la existencia de los factores biológicos predisponentes previos al nacimiento del 

niño, que junto con los factores ambientales de riesgo (invalidación, experiencias de 

trauma, etc.) interactuarían de manera compleja dando lugar a los déficits en procesos 

individuales como la regulación emocional y la cognición social. Estos déficits son 

considerados por el modelo como los mecanismos nucleares que dan lugar a los 

síntomas de la patología. La presencia de estos déficits (ej. desregulación emocional) 

favorecería la aparición de interacciones invalidantes con los cuidadores del niño, 

apareciendo en la adolescencia disfunciones en los rasgos de personalidad y en las áreas 

interpersonal, emocional, cognitiva y conductual. Estos factores interactuarían 

retroalimentándose y aumentando las dificultades en estas áreas, para finalmente 

cristalizar en la adolescencia tardía o comienzos de la edad adulta en el funcionamiento 

típico del TLP, aunque en otras ocasiones podría asociarse con otras patologías como 

los trastornos del estado de ánimo o el consumo de sustancias (Winsper, 2018).  

 

A continuación, se explican los modelos teóricos más extensamente utilizados 

para la comprensión del TLP. 
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1.1.3.1. Teoría de la Mentalización. 

 

Evolucionando desde el modelo psicoanalítico y basándose en la teoría del 

apego, Bateman y Fonagy (2006) desarrollan un modelo teórico y de intervención para 

el TLP. El concepto de mentalización o función reflexiva define la capacidad de 

interpretar el comportamiento propio o el de otros a en base a estados mentales 

subjetivos e intencionales (Bateman & Fonagy, 2006).  La mentalización de los estados 

propios permite identificar sentimientos, deseos y pensamientos que motivan las 

conductas de uno mismo así como establecer relaciones entre ellos.  Por otro lado, la 

mentalización con los demás trata de entender los estados mentales de los otros que 

motivan sus conductas, reflexionando acerca de sus pensamientos e intenciones para 

interpretar su conducta desde sus mentes. Los autores plantean que la capacidad de 

mentalización se desarrolla desde la infancia dentro de una relación infantil de apego 

seguro (Bateman & Fonagy, 2006). La capacidad mentalizadora del niño se desarrolla si 

su cuidador es capaz de entender y reflejar sus estados mentales adecuadamente. Estos 

autores plantean que el TLP presenta un déficit fundamental en la capacidad 

mentalizadora y que las personas con TLP se encuentran en estados prementalizadores, 

consecuencia de una hiperactivación del sistema de apego que les impide desarrollar 

esta capacidad (Bateman & Fonagy, 2006). 

 

La Terapia Basada en la Mentalización  (TBM) se trata de una terapia 

manualizada cuyo objetivo es promover la mentalización de las personas con TLP para 

reflexionar acerca de los estados mentales internos que se encuentran tras la conducta 

propia y de los demás (Bateman & Fonagy, 2006). La TBM facilita que el paciente 

entienda la manera en la que piensa acerca de sí mismo y de los demás, y que analice 

sus interpretaciones para detectar errores y alternativas a éstos.  Los autores plantean 

que mejorar la capacidad mentalizadora de las personas con TLP repercutiría en una 

mejor regulación emocional. Al reflexionar acerca de los pensamientos, sentimientos y 

motivaciones que están tras la propia conducta, las personas con TLP podrían sentir 

mayor agencia y dominio sobre sus acciones.  Además, comprender los estados 

mentales que hay tras las conductas de los demás, favorecería interpretaciones menos 

peyorativas, con menor referencia personal y reduciría los conflictos interpersonales 

(Bateman & Fonagy, 2006). 
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1.1.3.2. Modelo psicoanalítico de Kernberg. 

 

El modelo de Kernberg se trata de una teoría psicoanalítica que entiende el TLP 

u “organización limítrofe” como una estructura de personalidad a medio camino entre 

la psicosis y la neurosis (Kernberg, 1979). No obstante, esta definición de Kernberg no 

corresponde directamente con la definición habitual del TLP, ya que se refiere a una 

estructura profunda de personalidad, que define en términos de defensas y conflictos y 

no tanto de síntomas (Kernberg, 1979). Para Kernberg (1979), la alteración fundamental 

de las personas con TLP se encuentra en la difusión de identidad (la falta de una 

identidad consolidada). Kernberg (1979) plantea como características de esta 

organización de personalidad la dificultad en integrar una imagen de sí mismo y de los 

demás, la inestabilidad en las relaciones y las dificultades para regular los afectos. Sitúa 

el origen de la patología en las experiencias infantiles positivas con las relaciones 

tempranas de objeto, que dan lugar a una separación entre los afectos y representaciones 

negativas y que no logran integrarse. La inestabilidad emocional y el resto de síntomas 

derivarían de esta falta de integración, de una visión de la realidad en extremos.  

 

La defensas con las que las personas con organización limítrofe se enfrentan a 

sus conflictos internos serían primitivas, como la escisión, la identificación proyectiva o 

la negación (Kernberg, 1979). Kernberg plantea que el psicoanálisis tradicional no es 

eficaz con estas personas dada su baja estructuración, por lo que plantea una 

intervención psicodinámica intensiva y estructurada, denominada Psicoterapia 

Focalizada en la Transferencia (PFT). El objetivo de la intervención es lograr la 

integración de las representaciones escindidas en un todo coherente (Levy et al., 2018). 

En la PFT, el psicoanalista es un agente activo de la terapia, que emplea las reacciones 

del paciente dentro de la relación terapéutica (transferencia) para el trabajo de los 

conflictos en las representaciones de sí mismo y de los demás que tiene el paciente. Por 

ello, es una intervención que se focaliza en el presente, y donde el terapeuta explora, 

confronta, clarifica e interpreta la transferencia para favorecer la integración (Levy et 

al., 2008). El paciente lograría, a través de la integración, una mayor capacidad de 

reflexión, una visión más flexible, realista y benévola, y de esta manera sus relaciones 

se conviertirían en más equilibradas y podría modular mejor sus afectos, de manera que 

su vida se volvería más enriquecedora y funcional (Levy et al., 2008). 
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1.1.3.3. Teoría Biosocial. 

 

Marsha Linehan (1993a) plantea un  modelo de diátesis-estrés para explicar el TLP 

que deriva de la tradición conductista. Plantea que el núcleo del TLP es la desregulación 

emocional, definida como la variación extremadamente rápida de las emociones, de 

manera intensa y repentina, junto con la dificultad para su adecuado manejo. La 

desregulación emocional daría lugar a que la persona tuviera dificultades para poder crearse 

una imagen de sí misma coherente, estable y predecible, que integrase toda la gama de 

emociones. También estaría en la base de la inestabilidad de las relaciones y el sentimiento 

de vacío, fruto de la ausencia de sentido de yo y de la “resaca emocional”, esto es, el 

agotamiento posterior a una emocionalidad intensa y cambiante. Las actuaciones 

impulsivas, consumo de sustancias, autolesiones, ideación suicida, etc., serían estrategias no 

adaptativas de  regulación emocional (Linehan, 1993a). 

 

En su modelo, que denomina “Teoría Biosocial”, propone que en el origen de la 

desregulación emocional influyen tanto los factores de predisposición biológica como las 

experiencias vividas con los cuidadores en la infancia. Al factor biológico lo denomina 

“vulnerabilidad biológica”, y al de tipo ambiental, “ambiente invalidante”. Linehan 

(1993a) propone que estos dos factores interactúan y se retroalimentan para el desarrollo de 

la desregulación emocional, por lo que ambos deben estar presentes en mayor o menor 

medida.  Cuanto mayor sea la vulnerabilidad biológica de la persona, menos necesarias 

serán las experiencias negativas del ambiente para el desarrollo del TLP. Sin embargo, 

una menor vulnerabilidad biológica será suficiente para el desarrollo de la desregulación 

emocional, si las experiencias negativas del ambiente son de la suficiente intensidad y 

frecuencia.  

 

Por tanto, la existencia de la desregulación emocional no solo se deberá a la 

presencia de ambos factores, si no también, y especialmente, de la transacción entre 

ambos durante el desarrollo (Fruzzetti et al., 2005; Linehan, 1993a). De esta manera, un 

niño con una tendencia a responder emocionalmente de manera intensa, es más proclive 

a ser invalidado por el entorno, puesto que sus reacciones emocionales son más difíciles 

de ser comprendidas o calmadas por los cuidadores, lo cual retroalimentaría su nivel de 

activación y no le permitiría aprender a regular estas respuestas (Fruzzetti et al., 2005). 
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A. Vulnerabilidad Biológica. 

 

La vulnerabilidad biológica abarca aquellos factores propios del organismo, 

relacionados con su Sistema Nervioso, y que se expresan en el temperamento, que 

hacen que la reactividad emocional sea más elevada. Las personas con esta 

vulnerabilidad, se ven fácilmente afectadas por los estímulos ambientales, reaccionan de 

manera más intensa ante ellos, y tienen más dificultad en retornar a su estado emocional 

basal. Linehan (1993a) plantea que esta vulnerabilidad se manifiesta en tres aspectos: 

 

Tabla 4. Elementos de la vulnerabilidad biológica según Linehan (1993a). 

A. 

Elevada sensibilidad 

ante los estímulos 

emocionales. 

Existe un umbral más bajo para detectar estímulos 

emocionales.  Se trataría de un sistema emocional 

hipersensible, excesivamente reactivo ante la mínima 

estimulación emocional, actuando en modo 

hiperalerta de manera constante ante la presencia de 

los estímulos potencialmente emocionales. 

B. 

Respuestas 

emocionales de 

elevada intensidad. 

Las reacciones emocionales son tan rápidas y tan 

fuertes que la persona se siente desbordada por éstas. 

Sus emociones pasan rápidamente de cero a cien, de 

modo que a la persona le cuesta incluso identificar el 

estímulo detonante, y presenta dificultades para su 

adecuada gestión. 

C. 

Lento retorno a la 

calma emocional o 

“línea de base” 

emocional. 

Las personas con TLP, tras una reacción emocional, 

tendrían dificultades para volver a un estado de base 

emocional, por lo que permanecen durante mucho 

tiempo adheridos a estados emocionales de alta 

inrensidad. La activación emocional disminuye 

lentamente, lo que genera un estado de agotamiento 

emocional al permanecer durante largos periodos de 

tiempo con un elevado nivel de activación. 
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B. Ambiente Invalidante. 

 

La parte ambiental o social de la Teoría de Linehan se denomina ambiente 

invalidante. Con ello, Linehan se refiere al ambiente temprano que ejerce efectos 

nocivos en el desarrollo de la personalidad (García-Palacios & Navarro-Haro, 2016). El 

ambiente se refiere al contexto más próximo de la persona en las primeras etapas del 

desarrollo, fundamentalmente la familia.  

 

La invalidación se refiere a la transmisión a otra persona, de manera más o 

menos explícita, de que su manera de sentir, expresar una emoción o etiquetarla es 

incorrecta, exagerada o inadecuada. El entorno niega las emociones del niño y responde 

insatisfactoriamente a éstas, minimizándolas, desvalorizándolas o castigándolas. La 

persona recibe el mensaje de que su experiencia y su interpretación de ésta no son 

adecuadas ni fiables, por lo que no logra verse a  sí misma como fuente confiable en la 

interpretación de las situaciones. El ambiente, además, no aporta una alternativa de 

etiquetado de la emoción que permita dar sentido a lo que el niño siente: se le pide que 

cambie pero no se le dice cómo (García-Palacios & Navarro-Haro, 2016). La 

desconfianza de la persona en sí misma como fuente fiable en la interpretación de sus 

emociones da lugar a una excesiva dependencia de los demás para constatar y comprobar la 

validez de sus emociones, y para poder interpretar y etiquetar éstas. Esto se denomina 

externalización del criterio de fiabilidad  (Delgado, 2015). 

 

El ambiente invalidante rechazaría la expresión emocional del niño, la desatendería 

o respondería de manera errática ante esta, de manera que en unas ocasiones su 

comunicación podría ser atendida, en otras ignorada y en otras castigada. También es 

esperable que, ante un niño con el patrón reactivo típico de la vulnerabilidad emocional, el 

entorno tenga más dificultades en validar sus respuestas emocionales, por lo que esta 

reactividad del niño potenciaría que su entorno respondiera de manera invalidante. Por 

tanto, la expresión emocional de una persona invalidada se movería entre los polos de 

pasividad-sobreproducción, dado que son las dos maneras de expresión emocional que 

pueden ser exitosas en su ambiente. La primera de ellas, relacionada con la represión 

emocional, se trataría de una estrategia protectora ante un ambiente no respondiente: 

suprimir la respuesta emocional para evitar ser invalidado. La segunda, basada en una 

expresión emocional intensa y desproporcionada, sería la única comunicación ante la cual el 
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ambiente respondería, aunque sea de manera ineficaz o intermitente. De esta manera se 

conformaría una de las polaridades típicas del TLP: la relacionada con la inhibición de los 

afectos y la emotividad extrema (García-Palacios & Navarro-Haro, 2016). Ejemplos de 

respuestas invalidantes serían: 

 

Tabla 5. Ejemplos de respuestas invalidantes de los padres hacia los niños. 

1. No atender al llanto del niño.  

2. Castigar la expresión de la ira.  

3. Sobresimplificar la resolución de un problema.  

4. Culpabilizar o hacer pensar al niño que es merecedor del sufrimiento. 

5. 

Realizar interpretaciones de los intentos de comunicación del niño como intentos de 

manipulación, llamadas de atención, actitud de pasividad, etc. 

6. 

Humillar, criticar e infravalorar las expresiones emocionales. Interpretar los 

problemas del niño como “tonterías”, las reacciones como “exageradas” o sus 

actuaciones como “cobardes”, serían algunos ejemplos. 

7. 

El maltrato y abuso sexual serían experiencias de invalidación de carácter 

especialmente traumático (Linehan, 1993a). 

 

La invalidación del ambiente dificultaría la regulación emocional al no permitir que 

el niño identifique y etiquete sus emociones como interpretaciones válidas y con un sentido 

acerca de la experiencia vivida. Esta deslegitimización de las expresiones emocionales del 

niño sería posteriormente interiorizada por éste, por lo que buscaría en el ambiente pistas o 

modelos de respuestas emocionales adecuadas (García-Palacios & Navarro-Haro, 2016). 

 

De esta manera, el núcleo del problema de las personas con TLP sería la dificultad 

para regular las emociones. Emociones que se perciben como desbordantes, impredecibles e 

incontrolables, donde la tendencia de las personas con TLP es a actuar de forma impulsiva, 

o a evitar y reprimir las emociones dada su percepción de inadecuación e incapacidad para 

manejarlas. Síntomas característicos del TLP, como los sentimientos crónicos de vacío, la 

inestabilidad en las relaciones interpersonales, o las dificultades para crear una autoimagen 

estable devendrían de esta marcada inestabilidad emocional. Otros síntomas propios del 

TLP como las autolesiones, la impulsividad o las ideas de suicidio serían intentos ineficaces 

para regular o escapar de las emociones (Linehan, 1993a).  



 

 

44 

Posteriormente, Crowell y cols. (2009) han propuesto una extensión de la Teoría 

Biosocial que pretende adoptar una visión evolutiva del TLP. Partiendo de la base de la 

interacción entre los factores biológicos y ambientales que influyen en el desarrollo de la 

patología, estos autores destacan el papel temprano de la impulsividad como factor de 

vulnerabilidad para la desregulación emocional y el desarrollo del TLP (Crowell et al., 

2009). Desde este modelo, plantean que en la infancia aparecen características 

temperamentales asociadas con el TLP en la edad adulta, y consideran que en la 

adolescencia se pueden identificar una serie de rasgos de personalidad y estrategias de 

afrontamiento disfuncionales que serían indicadores de riesgo del posterior establecimiento 

del TLP (ej. autolesiones no suicidas) (Crowell et al., 2009). 
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1.2. TLP EN LA ADOLESCENCIA.  
 

El diagnóstico de TLP en la adolescencia ha generado controversia durante 

mucho tiempo (Chanen et al., 2008). Sin embargo, las investigaciones recientes 

demuestran que el diagnóstico de TLP es fiable y válido entre adolescentes como lo es 

en adultos, y que los adolescentes con TLP pueden beneficiarse de intervenciones 

terapéuticas tempranas (Conway et al., 2015; Miller et al., 2008; Yen et al., 2013). 

Asimismo, las clasificaciones internacionales como el DSM 5 (APA, 2013) y la CIE 11 

(Tyrer et al., 2011) han confirmado la legitimidad del diagnóstico de TLP en 

adolescentes (Kaess et al., 2014).  Dado que el TLP se trata de una patología de 

personalidad caracterizada por la difusión de identidad, su inicio en la adolescencia 

tiene sentido, dado que  la tarea de esta etapa vital es la construcción de la identidad 

(Sharp et al., 2018).  

 

Las reticencias para el diagnóstico de TLP en la adolescencia son debidas a que 

se considera una etapa en la que la personalidad está todavía en construcción, además de  

que el diagnóstico puede suponer un estigma o resultar desesperanzador para 

adolescentes y familias (Griffiths, 2011; Papadoullos et al., 2022). De hecho, la 

adolescencia se considera una etapa de crisis donde la inestabilidad emocional, los 

cambios de identidad y las dificultades en las relaciones son habituales, lo que hace más 

complicado discernir lo que es propio de la etapa vital con los rasgos típicos del TLP 

(Bo et al., 2021). Un ejemplo sería la popularización del empleo de autolesiones no 

suicidas entre adolescentes, que se consideran un factor de riesgo para el desarrollo del 

TLP (Ghinea et al., 2019). Sin embargo, un reciente estudio llevado a cabo por Liu y 

cols. (2023) concluía que  los adolescentes con TLP presentaban autolesiones de mayor 

gravedad y frecuencia que los adolescentes sin TLP. Además, las autolesiones en 

adolescentes con TLP tienen comienzo a una edad anterior que en adolescentes sin TLP 

(Groschwitz et al., 2015). 

 

Las investigaciones concluyen que las síntomas de TLP en la adolescencia se 

pueden distinguir de manera fiable de la adolescencia normal (Videler et al., 2019) y no 

se pueden considerar como una fase temporal parte del desarrollo normal que se 

resuelve con la maduración (Bradley et al., 2005). De hecho, los síntomas de TLP en la 

adolescencia son un buen predictor del establecimiento de la patología y el nivel de 
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funcionamiento en la edad adulta (Winograd et al., 2008).  No obstante, el diagnóstico 

debe llevarse a cabo de manera prudente, después de un periodo de evaluación 

considerable (un año, según DSM 5).  

 

En la mayoría de los casos de TLP, los síntomas emergen en la adolescencia 

(Chanen et al., 2008; Winograd et al., 2008; Zanarini, et al., 2008) y su aparición 

temprana  se asocia con  una importante interferencia en el funcionamiento psicosocial 

de la persona, junto a una elevada morbilidad y mortalidad (Chanen & Kaess, 2012). Su 

prevalencia en esta etapa vital está entre el 0.9% y el 3% (Chanen et al. 2007; Guilé et 

al., 2018) y representan el 11% de los adolescentes atendidos en consultas ambulatorias 

de salud mental y el 78% de las visitas a urgencias de adolescentes (Guilé et al., 2018). 

A pesar de que aproximadamente la mitad de los adolescentes con TLP informan de que 

los síntomas comenzaron antes de los 18 años, tan sólo son diagnosticados antes de esa 

edad un 10% (Delgado, 2015).  

 

El diagnóstico de TLP en la adolescencia ha demostrado ser estable a largo plazo 

en la mayoría de los casos (Chanen et al., 2004; Greenfield et al., 2015; Miller et al., 

2008; Shar et al., 2018) y su pronóstico suele ser desfavorable (Zanarini et al., 2017). 

En un estudio llevado a cabo por Greenfield y cols. (2015), el 76% de los adolescentes 

diagnosticados de TLP seguía cumpliendo criterios cuatro años después. En otro 

estudio, la presencia de síntomas de TLP a los 12 años predecía más dificultades 

emocionales, problemas de personalidad y un peor funcionamiento psicosocial a los 18 

años (Wertz et al., 2020). Al igual que sucede en población adulta, la presentación de la 

patología en la adolescencia es diferente en función del género: en el género masculino 

la presentación habitual se basa en síntomas externalizantes, mientras que en el 

femenino predominan los internalizantes (Bradley et al., 2005; Cavelti et al., 2021).  

 

Los adolescentes con TLP presentan una elevada comorbilidad con patologías 

del Eje I, principalmente trastornos del estado de ánimo, trastornos de ansiedad, 

trastornos de la conducta alimentaria y consumo de sustancias (Winsper et al., 2016). La 

complicación más grave de los adolescentes con TLP es el suicidio (Moselli et al., 

2021; Paris, 2019) y gran parte de ellos utilizan métodos autolesivos como estrategia de 

regulación emocional (Jacobson et al., 2008; Zanarini et al., 2008). Las conductas de 

descontrol asociadas al TLP interfieren en el proceso normativo de maduración y 
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autonomía del adolescente, de manera que interfieren en el desarrollo de su proyecto 

académico, en las relaciones interpersonales y en el clima familiar (Kaess et al., 2014). 

Además, la presencia de síntomas de TLP en la adolescencia se asocia a un peor 

funcionamiento académico y laboral a largo plazo (Chanen et al., 2007; Winograd et al., 

2008; Wright et al., 2016). Por ello, la adolescencia de una persona con TLP puede ser 

una etapa crítica donde la intervención puede prevenir la pérdida de oportunidades y el 

deterioro de los diferentes ámbitos de la vida del adolescente y mejorar el pronóstico de 

la patología. Además, es en la adolescencia cuando la patología alcanza su pico de 

gravedad y la presencia de conductas de riesgo es mayor (Bornovalova et al., 2009).  

 

Si bien es cierto que los adolescentes con TLP muestran mayores tasas de 

autolesiones no suicidas que el TLP en adultos, la presentación de la patología en la 

adolescencia presenta más similitudes que diferencias a su versión en la edad adulta 

(Chanen et al., 2022). En cambio, los adultos con TLP usan de manera más habitual el 

consumo de sustancias como estrategia regulatoria que los adolescentes con TLP 

(Chanen et al., 2022), por lo que las intervenciones tempranas podrían reducir el riesgo 

de que estos pacientes adquirieran conductas adictivas de riesgo.  Por otro lado, una de 

las principales diferencias entre adolescentes y adultos con TLP es que los adolescentes 

conviven habitualmente con los padres, de manera que los tratamientos en la 

adolescencia pueden adaptarse para intervenir también sobre este importante factor 

ambiental.  

 

El diagnóstico temprano de la enfermedad permite a pacientes y familiares una 

mejor comprensión de las dificultades y facilita su manejo. Además, identificar la 

patología en sus fases iniciales permite el acceso a tratamientos que se han demostrado 

eficaces para el TLP en la adolescencia (Sharp & Fonagy, 2015). Las intervenciones 

tempranas en adolescentes con TLP permiten mejorar el funcionamiento y el pronóstico 

de estos pacientes (Kaess et al., 2014), por lo que la adolescencia se plantea como un 

periodo clave en el cual intervenir (Chanen et al., 2008; Schuppert et al., 2009; Sharp et 

al., 2021).  Por ello, el diagnóstico temprano y el desarrollo de programas de 

tratamiento específicos para el TLP en la adolescencia es clave para prevenir y 

modificar estos rasgos de personalidad en una etapa donde son más flexibles y 

maleables (Chanen et al., 2007; Lenzenweger & Desantis-Castro,  2005).  
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1.3 TERAPIA DIALÉCTICO-CONDUCTUAL (TDC) PARA TLP.  

 
La Terapia Dialéctico-Conductual (TDC) es la intervención que ha demostrado 

ser más eficaz en el tratamiento del TLP (Chen et al., 2021; Fonseca, 2021; Lynch et al., 

2007; Stoffers et al., 2012). Numerosos ensayos aleatorizados han demostrado su 

validez en el tratamiento de los síntomas de TLP (Levy et al., 2018). La TDC fue 

desarrollada por Linehan (1993a, b) para el tratamiento de las conductas suicidas en 

pacientes con TLP. Se trata de un plan de intervención intensivo, estructurado, con 

diversas fases y componentes, cuya complejidad requiere de un entrenamiento 

suficiente. La TDC parte de la Teoría Biosocial de Linehan (1993a) y el objetivo 

primordial es el logro de la regulación de las emociones, dado que las dificultades típicas 

del TLP se entienden como consecuencia de la desregulación emocional. 

 

1.3.1. La TDC como Terapia de Tercera Generación. 

 

La TDC se incluye dentro de las Terapias de Tercera Generación o Contextuales, 

que son aquellas que surgen en la década de 1990 y parten de la evolución de los modelos 

basados en la teoría del aprendizaje (Terapia de Conducta y Terapia Cognitivo-Conductual, 

TCC) (Pérez-Álvarez, 2014). Las Terapias de 3ª Generación destacan el papel del entorno 

(contexto) en la psicopatología,  incorporan elementos nuevos como el mindfulness y 

enfatizan la función más que la forma del problema para buscar su resolución. Como 

características de las Terapias de Tercera Generación, La TDC incluye: 

 

Tabla 6. Características de la TDC como Terapia de Tercera Generación. 

A. 
El papel del contexto 

en la psicopatología. 

Los problemas surgen y se suceden en un contexto 

social y familiar, dentro de una reciprocidad que 

genera reacciones entre ambas partes (individuo y 

entorno) que configuran la manera de relacionarse.  El 

contexto influye en las conductas problemáticas, y 

estas conductas, a su vez, generan una reacción en el 

medio que las mantienen (Pérez-Álvarez, 2014). Es de 

especial relevancia en el caso de la TDC el contexto 

terapéutico. El contexto terapéutico sirve, por un lado, 

a través de la relación terapéutica, como un espacio 
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donde resignificar el problema, darle un nuevo 

sentido dentro de la historia de vida de la persona. 

También, es el lugar o contexto donde se aprenden y 

desarrollan las habilidades necesarias para el cambio, 

gracias al papel activo de la persona, que deberán ser 

generalizadas al entorno natural.             

B. 

La función de los 

síntomas como 

objetivo de 

tratamiento. 

La TDC explica que parte de los síntomas del TLP 

son conductas que tienen como función resolver un 

problema, pero su ineficacia tiene como consecuencia 

su propia transformación en problema. 

C. 

La filosofía y 

práctica derivada de 

la meditación y el 

Mindfulness. 

Tanto en los principios en los que se estructura la 

TDC, como en las técnicas que emplea. 

  

 

1.3.2. Bases teóricas de la TDC. 

 

Para el desarrollo de la TDC, Linehan  se basó en tres modelos teóricos, que se 

explican a continuación. 

 

A. Terapia Cognitivo-Conductual (TCC). 

 

La presencia de la TCC dentro de la teoría y práctica de la TDC se centra en la 

necesidad de analizar la conducta disfuncional y desarrollar estrategias de cambio para 

ésta. La TDC considera que el cambio es necesario y que para ello se requiere de 

técnicas cognitivo-conductuales que permitan modificar las conductas, así como los 

antecedentes y consecuentes de éstas.  Por conducta entiende todo aquello que la 

persona hace (pensamiento, emoción y acción), y los principios de la teoría del 

aprendizaje son válidos para todo tipo de conducta (Swales & Heard, 2009). 

 

La TDC se sirve en mayor medida de las técnicas conductuales de la TCC que 

de las cognitivas para promover el cambio, como son la exposición, el manejo de 

contingencias, la solución de problemas y el entrenamiento en habilidades, que 
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pretenden influir en la persona y en su entorno. Se sirve del análisis funcional de la 

conducta para entender de qué manera las consecuencias de las conductas, tanto a corto 

como a largo plazo, influyen en la probabilidad de que éstas vuelvan a producirse. Esto 

permite identificar las conductas inadecuadas y sus consecuencias, para poder 

sustituirlas por otras que sean adaptativas, siempre que tengan el mismo valor funcional. 

 

B. Práctica Zen. 

 

La TDC incorpora en gran medida elementos relacionados con la práctica Zen y 

el mindfulness. Mindfulness se refiere a la habilidad de estar presentes, con plena 

atención, en el momento presente. La meditación Zen consiste en la práctica de una 

filosofía centrada en lo espiritual. Los conceptos derivados de esta práctica que son 

fundamentales en el desarrollo de la TDC son la aceptación radical de la realidad y la 

focalización en el momento presente, del aquí y el ahora.   

 

La aceptación radical implica el que la persona pueda permitirse ver la realidad 

tal y como es en el momento presente, sin realizar ningún tipo de juicio de valor. La 

aceptación también implica el reconocer lo inevitable de los cambios, y sugiere la 

conveniencia de no luchar contra ellos, si no la adaptación permanente a éstos. La 

atención al momento presente permite aumentar la conciencia sobre el propio self y el 

ambiente, desde una perspectiva de apertura y curiosidad (Pérez-Álvarez, 2014). La 

influencia de la práctica Zen en la TDC también puede observarse en gran medida en 

sus técnicas, como son aquellas que enfatizan la toma de conciencia de uno mismo, el 

no juzgar, la validación y la aceptación. Asume que el sufrimiento es parte inevitable de 

la vida; la negación o huída del sufrimiento supone mayor dolor que su aceptación. 

 

C. Filosofía Dialéctica. 

 

Se trata de una perspectiva de la realidad que tiene como supuesto básico la 

existencia de una síntesis o punto en común entre  afirmaciones o situaciones 

aparentemente contrarias.  La realidad es compleja y las totalidades están formadas por 

fuerzas opuestas en tensión constante, tesis y antítesis (Swales & Heard, 2009). El 

desarrollo se produce cuando se logra una síntesis entre estas fuerzas, de modo que el 

cambio es inevitable y continuo. Esta filosofía establece que es posible establecer posturas 



 

 

51 

que puedan incluir visiones opuestas de la realidad. De esta manera, la filosofía dialéctica 

recoge en un todo coherente ambas perspectivas anteriores (TCC y práctica Zen), de 

manera que aceptación y cambio, a pesar de parecer opuestas, pueden suceder a la vez y 

encontrar una síntesis entre ambas: para modificar aspectos que consideramos indeseables, 

primero necesitamos aceptar su existencia. 

 

En el caso del TLP, su visión dicotómica en la manera de percibir a los otros y a 

ellos mismos se entendería como un fracaso en alcanzar una posición dialéctica que integre 

las polaridades que se consideran inherentes a la realidad. Las personas con TLP tienen 

dificultades para integrar visiones opuestas de la realidad, de manera que se mueven entre 

categorías polarizadas y rígidas (García-Palacios & Navarro-Haro, 2016). La integración 

es necesaria para el desarrollo de una visión coherente de sí mismo y del mundo. Esta 

dificultad en la integración va más allá, alcanzando a la propia identidad de la persona, que 

no alcanza el verse como un ser único, interconectado y perteneciente a diferentes sistemas 

de la sociedad.   

 

1.3.3. TDC: intervención. 

 

El objetivo principal de la TDC es lograr la adecuada regulación emocional. 

Para ello, la TDC aborda la complejidad y multiplicidad de problemas de los pacientes 

con TLP y plantea un entrenamiento en habilidades de regulación emocional. Se trata de 

una intervención intensiva y altamente estructurada, compuesta por cuatro factores: 

terapia individual, grupo de habilidades, coaching telefónico y grupo de terapeutas 

(Linehan, 1993b).  

 

Los diferentes componentes de la TDC se utilizan simultáneamente. Todos ellos 

se aplican durante todo el tratamiento de la TDC para poder abordar todas las áreas 

necesarias para lograr la regulación emocional. Es de gran importancia que todos los 

componentes se encuentren interconectados y exista una coherencia entre todos ellos. 

Para ello, los terapeutas de las diferentes modalidades de tratamiento deben estar en 

contacto continuo y manejar el modelo terapéutico de la TDC. El componente del grupo 

de terapeutas será el que, de todos ellos, trate de cuidar este aspecto de comunicación de 

modo específico. 
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A. Terapia individual. 

 

La terapia individual es el elemento central del la TDC, aquel que organiza toda 

la intervención y se centra en aumentar la motivación del paciente. La terapia individual 

es el espacio especialmente destinado a abordar las situaciones de crisis del paciente y 

sus objetivos se organizan en una jerarquía que permite organizar y priorizar los 

aspectos a trabajar (Swales & Heard, 2009). Esta jerarquía permite al terapeuta tener 

una estructura que organice las sesiones, para que puedan ser trabajados en primer lugar 

los aspectos de mayor importancia para el tratamiento, sin ser desviados por las 

urgencias del momento. La terapia individual trata de analizar las crisis y fomentar que 

el paciente pueda implementar diferentes habilidades para regular sus emociones y 

resolver las situaciones diarias, que son enseñadas en la modalidad grupal 

 

Los objetivos de la terapia individual, ordenados de manera jerárquica en 

función de su prioridad, son (Miller et al., 2007): 

 

Figura 1. Jerarquía de objetivos de la terapia individual de la TDC. 
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Las situaciones donde se presentan las dificultades diarias son analizadas 

mediante el empleo de una ficha individual donde se registran las situaciones de crisis 

para identificar qué factores, tanto propios de la persona como relacionados con su 

entorno, favorecen la presencia de las conductas problemáticas (Miller et al., 2007). En 

las sesiones individuales se exploran las estrategias de afrontamiento y las habilidades 

que el paciente ha empleado o las que podría emplear en estas situaciones.  

 

En el modelo original de la TDC, se establece que las sesiones individuales se 

realizan con una frecuencia semanal y una duración de entre 50 y 60 minutos (García-

Palacios & Navarro Haro, 2016). El terapeuta individual es el referente de la 

intervención del paciente, una figura que en ocasiones se denomina “gestor de casos”; 

es quien lleva el peso principal de la intervención y de él dependerán las principales 

decisiones terapéuticas del paciente.   

 

B. Terapia grupal de entrenamiento de habilidades. 

 

Se trata de un formato de intervención en grupo dirigido al aprendizaje y 

práctica de habilidades necesarias para la regulación emocional. El aprendizaje de estas 

habilidades resulta complicado dentro del espacio de la sesión individual debido a la 

necesidad frecuente de intervenir en situaciones de crisis (Miller et al., 2007). La terapia 

grupal en la TDC tiene como objetivo el entrenamiento en habilidades de conducta, y 

sirve de complemento para la terapia individual. 

 

La terapia grupal se basa en 4 módulos dirigidos a mejorar las habilidades 

conductuales necesarias para alcanzar la regulación emocional. Estas habilidades 

requieren de un entrenamiento consistente para poder ser aplicadas de manera eficaz. 

Cada uno de los módulos de habilidades está dirigido a abordar las diferentes áreas de 

dificultades de las personas con TLP. La formación en habilidades de la terapia grupal 

se encuentra al servicio de la terapia individual (Linehan, 1993b): las habilidades 

aprendidas en el grupo serán necesarias para enfrentarse a las crisis de manera 

adecuada. El terapeuta individual deberá reforzar la práctica de las habilidades en las 

situaciones de crisis,  por lo que terapia individual y terapia grupal deberán poder 

complementarse y apoyarse mutuamente. 
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Tabla 7. Módulos de Habilidades de la Terapia Grupal de la TDC. 

 DIFICULTADES MÓDULOS 

A. 
Confusión sobre uno mismo. Habilidades de conciencia. 

B. 
Impulsividad. Habilidades de tolerancia al malestar. 

C. 
Caos emocional. Habilidades de regulación emocional. 

D. 
Problemas interpersonales. Habilidades de eficacia interpersonal 

 

La intervención grupal tiene un carácter psicoeducativo y se lleva a cabo por dos 

coterapeutas, de los cuales uno de ellos puede o no ser el mismo que realiza la terapia 

individual. Estos terapeutas se centrarán únicamente en enseñar y fomentar la práctica 

de las diferentes habilidades, sin entrar en temas más personales ni realizar atenciones 

en situaciones de crisis, aspectos que quedan reservados para la terapia individual. La 

duración de la intervención grupal propuesta en el modelo original del la TDC es de un 

año, aunque desarrollos posteriores han reducido la duración hasta a 12 semanas. No 

existe un orden determinado de los módulos, exceptuando que el primer módulo debe 

ser el de habilidades de conciencia.  

 

La periodicidad de las sesiones es, al igual que el la terapia individual, de 

carácter semanal y tiene una duración de entre 120 y 150 minutos. Las sesiones grupales 

se dividen en dos partes. La primera parte tiene una duración de unos 60 minutos. Se 

comienza realizando un ejercicio de mindfulness, lo cual permite que los participantes 

del grupo se centren en la sesión y puedan tomar distancia de preocupaciones o 

dificultades de su vida cotidiana. Tras ello, se realiza la revisión de la ficha de 

habilidades, donde cada participante debe explicar un ejemplo donde haya aplicado al 

menos una habilidad de las explicadas hasta ese momento. Tras finalizar la revisión de 

habilidades, se lleva a cabo un descanso de 10-15 minutos para delimitar las dos partes 

de la sesión grupal. La segunda parte está dedicada a la explicación de las nuevas 

habilidades, tratando de emplear ejemplos prácticos o dinámicas experienciales para 

afianzar la integración de las habilidades.  

 

C. Coaching Telefónico. 
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Se trata de una modalidad de la TDC destinada al logro de la generalización del 

empleo de las habilidades de conducta (Swales & Heard, 2009). Los pacientes suelen 

encontrar dificultades en aplicar las habilidades aprendidas a las situaciones reales. Por 

ello, el paciente puede realizar contactos entre sesiones con el terapeuta principal, con el 

objetivo de consultar acerca de las habilidades a aplicar en una situación de crisis 

concreta. El objetivo del coaching telefónico es focalizado: que la persona pueda 

resolver la situación de crisis que está viviendo en ese momento.  

 

El empleo de este recurso debe ser vigilado cuidadosamente por el terapeuta, 

puesto que es fácil que el paciente caiga en un mal uso de las llamadas. Se debe realizar 

un encuadre claro acerca de cuándo y para qué emplear el coaching telefónico. Por ello, 

se debe dejar claramente establecido que el uso del coaching telefónico debe realizarse 

únicamente en aquellas situaciones de crisis en las que el paciente haya intentado 

realizar las habilidades conocidas sin éxito, o que no sepa qué habilidad aplicar, y su 

intención con la llamada sea la de ser asesorado acerca de qué habilidad aplicar en ese 

momento. Es por tanto, una herramienta de consulta para el paciente, y solamente se 

emplea para este fin.  

 

Si bien la propuesta original de Linehan (1993b) proponía la disponibilidad de 

este recurso las 24 horas del día, el terapeuta puede establecer otro tipo de límites 

adaptados a los recursos terapéuticos disponibles. Las variaciones del coaching 

telefónico pueden ir desde el empleo del correo electrónico hasta el uso de la mensajería 

instantánea.  

 

D. Grupo de Terapeutas.  

 

Uno de los elementos más novedosos de la TDC es la inclusión de un grupo de 

supervisión para los terapeutas. La TDC pone especial acento en el cuidado del 

terapeuta, dado que el trabajo con personas con TLP puede resultar altamente estresante 

y es fácil que el terapeuta se desgaste. Por otro lado, el grupo de terapeutas es la 

herramienta que la TDC emplea para asegurar que los terapeutas ofrecen un tratamiento 

efectivo y dentro de la filosofía de la TDC. Los objetivos de las reuniones del grupo de 

terapeutas son (Linehan, 1993b): 
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Tabla 8. Objetivos del grupo de terapeutas de la TDC. 

1. Abordar sus propias dificultades como terapeutas. 

2. Ofrecer un espacio de apoyo al terapeuta. 

3. Reforzar su motivación y capacidades. 

4. Mantener a los terapeutas dentro del marco de la TDC. 

 

Estos objetivos se abordan desde una perspectiva de validación, no juiciosa, 

buscando reforzar la motivación y las capacidades del terapeuta. Es un espacio grupal 

para apoyar a los terapeutas en su rol de terapeutas de la TDC (Miller et al., 2007). El 

grupo de terapeutas también permite ayudar a identificar aquellas conductas del 

terapeuta que interfieren en la terapia. Las estrategias empleadas para poder ayudar a los 

terapeutas son similares a las que se emplean en la TDC con los pacientes, por ejemplo 

la validación y la solución de problemas (Swales & Heard, 2009). El grupo de 

terapeutas es, por tanto, la herramienta de la TDC que fomenta que el terapeuta esté 

motivado y emplee sus habilidades de manera óptima en el tratamiento. Estas sesiones 

se realizan con carácter semanal y con duración de dos horas. En estas sesiones, todos 

los terapeutas implicados en el tratamiento están invitados a participar, tanto los 

terapeutas del grupo, como los terapeutas individuales de cada uno de los pacientes que 

forman parte del programa de tratamiento, así como otros profesionales implicados en el 

tratamiento de los pacientes y alumnos en formación. 

 

Figura 2. Componentes de tratamiento de la TDC 
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1.3.4. Adaptación de la TDC en la adolescencia (TDC-A). 

 

El elevado número de adolescentes con rasgos de TLP que son atendidos en las 

consultas de salud mental infanto-juvenil hace necesario el desarrollo de tratamientos 

psicológicos basados en la evidencia para este grupo de edad (Miller et al., 2008). La 

adolescencia se plantea como una edad ideal para la intervención en el TLP, dada la 

flexibilidad de los rasgos de personalidad en esta etapa vital, por lo que una 

intervención temprana podría prevenir la cronificación de la patología o favorecer un 

mejor pronóstico y evolución. La TDC ha sido adaptada a pacientes suicidas con rasgos 

TLP en edad adolescente (TDC-A, Miller et al., 2007), y los estudios muestran 

resultados similares a los obtenidos en población adulta en la reducción de síntomas 

(Fleischhaker et al., 2011; Hunnicut-Hollenbaugh & Lenz, 2018; Schuppert et al., 

2009).  

 
La aplicación de la TDC a la adolescencia requiere la adaptación a la etapa del 

desarrollo evolutivo, y los participantes no necesariamente tienen que cumplir los 

criterios de TLP. De hecho, la TDC se considera como una intervención que puede 

prevenir el desarrollo de una patología definida de personalidad, al intervenir en las 

dificultades antes de que se establezcan por completo. Al considerarse como una 

intervención preventiva, la mayoría de los participantes cumplen entre 2 y 4 criterios 

diagnósticos de TLP (Rathus & Miller, 2015). La adaptación de la TDC para población 

adolescente (TDC-A) (Miller, 1999; Miller et al, 2007; Rathus & Miller, 2002; Rathus 

& Miller, 2015) incluye como variaciones:  

 

Tabla 9. Cambios que incluye la adaptación de la TDC en adolescentes (TDC-A). 

1. La duración del tratamiento pasa de 12 meses a 16 semanas. 

2. La inclusión de la familia en el grupo de habilidades. 

3. 
La inclusión de un nuevo módulo de habilidades: Línea Media.  

4. 
La adaptación del material al lenguaje y a las problemáticas del adolescente. 

5. 
La inclusión de sesiones dedicadas al trabajo familiar. 

6. 
La opción de emplear el coaching telefónico tanto para hijos como para padres. 

7. 
La inclusión de participantes que no cumplen todos los criterios del TLP. 
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La TDC-A ha sido implementada en diferentes contextos y patologías, 

incluyendo variaciones en su duración  y en otros aspectos como los componentes 

implementados (terapia individual, grupo de habilidades, coaching telefónico, etc.) o los 

módulos de la terapia grupal aplicados (DelConte et al., 2016: Freeman et al., 2016; 

Goldstein et al., 2007; Lang et al., 2018; Marco et al., 2013; Nelson-Gray et al., 2006; 

Tebbett-Mock et al., 2020).  Además, la TDC-A ha demostrado un elevado nivel de 

aceptabilidad y adherencia terapéutica (Katz et al., 2004; Rathus & Miller, 2002) y los 

estudios muestran que logra reducir el número y la duración de las hospitalizaciones 

(Fleischhaker et al., 2011; Flynn et al., 2019; Rathus & Miller, 2002; Sunseri, 2004: 

Tebbett-Mock et al., 2020).  

 

Los estudios han demostrado que la implementación de la TDC-A en población 

adolescente es eficaz para reducir los síntomas depresivos, la ideación suicida y las 

autolesiones no suicidas (Berk et al., 2020; Fleischhaker et al., 2006; Flynn et al., 2019; 

Groves et al., 2012; Katz et al., 2004; Kothgassner et al., 2021; Rathus & Miller, 2002; 

Tørmoen et al., 2014). La eficacia de la TDC-A en muestras clínicas de adolescentes 

con rasgos TLP ha sido demostrada en estudios aleatorizados, demostrando ser  superior 

al tratamiento habitual en la reducción de las autolesiones y gestos suicidas (McCauley 

et al., 2018; Mehlum et al., 2014; Santamarina-Pérez, 2020).  Los beneficios de la 

aplicación de la TDC-A en adolescentes en la reducción de la frecuencia de las 

autolesiones han demostrado ser duraderos a largo plazo (Fleischhaker et al., 2011; 

Mehlum et al., 2016; Mehlum et al., 2019).  

 

Buerger y cols. (2019) analizaron los cambios en los criterios diagnósticos de 

TLP en 72 adolescentes después de una intervención TDC-A durante 25 semanas. 

Después de la intervención, los criterios diagnósticos de TLP se reducían en número y 

en gravedad. A diferencia de otros estudios, encontraron que los cambios más 

destacables fueron en los sentimientos crónicos de vacío y la inestabilidad emocional 

(Buerger et al., 2019), por lo que la intervención podría generar cambios profundos en 

el TLP, más allá de un descenso de conductas problemáticas. Esto apunta a la 

importancia de una detección e intervención precoz TLP en la adolescencia y la eficacia 

de la TDC para prevenir un establecimiento de la patología.  
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El papel de la familia. 

 

La principal adaptación de la TDC en la adolescencia es la inclusión de las 

familias. La TDC-A pretende influir directamente en el entorno del adolescente, ya que 

puede jugar un papel relevante en la conducta de éste (Miller et al., 2007).  La familia 

puede ser de gran utilidad para ayudar al adolescente con TLP para poder regular sus 

emociones, y puede ejercer de modelo o de coterapeuta en el entorno natural (Miller et 

al., 2007).  El abordaje de las familias en el tratamiento con adolescentes con TLP debe 

ser empático y no culpabilizador. Son familias que habitualmente presentan elevados 

sentimientos de vergüenza y fracaso, además del miedo constante de que sus hijos 

puedan ponerse en peligro (Miller et al., 2007).   

 

En la TDC-A, las familias son incluidas en la terapia grupal de entrenamiento de 

habilidades en formato de grupo multifamiliar. Los familiares que son seleccionados 

para participar en los grupos de habilidades suelen ser los padres u otras figuras que 

ejerzan de cuidadores de los adolescentes, como hermanos mayores, abuelos o tutores y, 

preferiblemente, que convivan con ellos (Miller et al., 2007), para poder generalizar las 

habilidades en su contexto natural.  

 

Es importante recalcar que la asistencia de los familiares a los grupos no se 

limita a simplemente acompañar a sus familiares con TLP, si no que ellos mismos son 

instruidos en las mismas habilidades de regulación emocional. La participación de las 

familias en los grupos tiene como objetivo incrementar las habilidades conductuales de 

los familiares. Esto permite dotar a los padres de estrategias de actuación frente a 

situaciones con sus hijos, a regular sus propias emociones para que las interacciones 

sean más eficaces, y a mejorar el estilo comunicativo (Miller et al., 2007). Con la 

inclusión de las familias en el grupo de habilidades, la TDC-A pretende aumentar la 

generalización de las habilidades adquiridas en el entorno natural (Woodberry et al., 

2002) y mejorar el manejo de los padres de sus propias emociones, así como fomentar 

la validación y el pensamiento dialéctico. De esta manera, la TDC-A puede influir 

directamente en el entorno del adolescente, lo que puede jugar un papel clave en el 

manejo emocional de éste (Klein & Miller, 2011; Miller et al., 2007).  
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El tamaño recomendable del grupo es de 5-6 familias (Miller et al., 2007). Otras 

variaciones de la TDC-A se han focalizado en el entrenamiento grupal de habilidades 

solamente con padres (Ekdahl et al., 2014), demostrado efectos positivos en la 

reducción del sentimiento de desesperanza y mejorando la percepción de bienestar de 

los familiares tras la intervención.  

 

Módulo de Línea Media. 

 

En la adaptación de la TDC para adolescentes (Miller et al., 2007), se añade un 

nuevo módulo desarrollado específicamente para desarrollar habilidades que permitan 

resolver los dilemas familiares que surgen en las familias con un adolescente con TLP. 

Este nuevo módulo se denomina Habilidades de Línea Media. El principal objetivo del 

módulo es el de encontrar la síntesis entre las posiciones contrapuestas entre padres e 

hijos adolescentes con TLP (Miller, et al, 2007). Los objetivos secundarios del módulo 

son (Rathus & Miller, 2015): 

 

Tabla 10. Objetivos secundarios del módulo de Línea Media.  

1. 

Modificar el pensamiento extremista “todo o nada”.  Ser capaz de considerar 

valoraciones intermedias de una situación.  

2. 

Comprender la perspectiva del otro. Realizar un esfuerzo por comprender a los 

demás. 

3. 
Comprender la propia perspectiva y darle sentido. 

4. 

Aplicar refuerzos a las conductas adecuadas de los demás. Por ejemplo, valorar o 

mostrar agradecimiento a un ser querido. 

5. 

Aplicar consecuencias efectivas a conductas inadecuadas, sin reforzarlas ni 

abusar del castigo. 

 

De esta manera, se orienta el módulo hacia el encuentro entre las diferentes 

posiciones, aceptando todas ellas como válidas. Esto permite transmitir a las familias la 

idea de que no se pretende buscar quién tiene la razón, y que todas las opiniones, tanto 

de padres como de hijos, merecen ser valoradas y tenidas en cuenta. La dialéctica se 

plantea como una perspectiva cuyo objetivo es reducir el conflicto y mejorar las 

relaciones familiares (Rathus & Miller, 2015).  
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La principal habilidad que se entrena en este módulo es la validación. La 

validación de los otros miembros de la familia consiste en transmitir que sus 

sentimientos y puntos de vista son comprendidos y respetados. Se insiste en señalar que 

validar no es lo mismo que estar de acuerdo, ya que los diferentes miembros de la 

familia pueden defender sus posiciones y a la vez poder entender las de los demás. Esta 

actitud permite desescalar los conflictos con los demás (Miller et al., 2007) y favorecer 

el establecimiento de acuerdos  
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1.4. VARIABLES ASOCIADAS AL TLP 
 
1.4.1. Funcionamiento familiar. 
 

El rol de los padres en el origen y mantenimiento del TLP ha sido vastamente 

estudiado. Las experiencias con las figuras de apego durante la infancia tienen un 

especial impacto en el desarrollo de la personalidad y la psicopatología. Además, los 

eventos adversos infantiles como maltrato, negligencia o abuso son un destacado factor 

de riesgo para diferentes tipos de patologías psiquiátricas, como el TLP (Kaur & 

Sanches, 2022). A su vez, las prácticas parentales adecuadas pueden ejercer de factor 

protector para el desarrollo del TLP en los hijos (Fruzzetti et al., 2005). El efecto entre 

la crianza de los padres y el TLP en hijos es transaccional (McQuade et al., 2022), ya 

que las características de TLP generan una importante distorsión en las dinámicas 

familiares y dificultan las prácticas parentales, afectando también a la salud mental de 

los padres (Guillén et al., 2023). La Teoría Biosocial (Linehan, 1993a) plantea que el 

ambiente familiar temprano desempeña un papel fundamental en el desarrollo del TLP. 

Las respuestas inadecuadas de los cuidadores a las expresiones emocionales del niño, 

favorecerían la desregulación emocional y el resto de síntomas del TLP.  

 

Diversos estudios han encontrado que la percepción de rechazo, escaso afecto y 

sobreprotección de los padres se relaciona con un mayor riesgo de desarrollar TLP 

(Johnson et al., 2006; Schuppert et al., 2012; Winsper et al., 2012). Otros autores 

(Conway et al., 2015; Lyons-Ruth et al., 2013) han destacado el efecto del estrés 

familiar y la falta de disponibilidad materna como predictores de rasgos de TLP en la 

adolescencia y la edad adulta temprana. Además, se ha demostrado el papel de 

experiencias traumáticas infantiles y las dificultades en las relaciones familiares en el 

desarrollo del TLP (Conway et al., 2015, Guilé et al., 2016; Hernández et al., 2012; 

Ibrahim et al., 2018; Krause-Utz et al, 2019; Lobbestael et al., 2010; Stepp et al., 2013; 

Vanwoerden et al., 2017; Winsper et al., 2012). Una investigación con adultos que 

comparaba personas con depresión con personas con TLP, demostró que las personas 

con TLP referían haber vivido más experiencias traumáticas infantiles que las personas 

con depresión (Schaich et al., 2021). Los pacientes con TLP también mostraron 

mayores niveles de desregulación emocional en comparación con los pacientes con 
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depresión. Además, el efecto del trauma infantil en los síntomas de TLP estaba mediado 

por su influencia en la regulación emocional (Schaich et al., 2021). 

 

Por otro lado, los estudios demuestran que la presencia afecto y validación en la 

familia se relacionan con una mejoría en los síntomas de TLP en la adolescencia 

(Vanwoerden et al., 2021; Whalen et al., 2014), por lo que las relaciones familiares 

basadas en el afecto y la comunicación eficaz se han propuesto como un factor protector 

en el desarrollo del TLP (Fruzzetti et al., 2005; Whalen et al., 2014). Un estudio 

longitudinal reciente (Franssens et al., 2021) investigó los efectos recíprocos de los 

síntomas de TLP en preadolescentes de 11-12 años y las actitudes invalidantes en las 

madres. Los resultados mostraron que el apoyo emocional de las madres se asociaba con 

menor riesgo de síntomas de TLP en los hijos un año después. De esta manera, un estilo 

parental cálido y validante ejercería de factor protector para el desarrollo del TLP. 

 

Los síntomas del TLP generan consecuencias en el entorno familiar del 

adolescente. Los padres de adolescentes con TLP presentan unos niveles muy elevados 

de estrés y de cansancio (Goodman et al., 2011) y son los principales cuidadores y 

aliados terapéuticos dado que habitualmente conviven con sus hijos (Chanen et al., 

2008; Woodberry et al., 2002). Ser cuidador de una persona con TLP afecta a la salud 

mental y la calidad de vida de los familiares (Guillén et al., 2023; Meshkinyazd et al., 

2020). Las personas con TLP requieren de cuidados y atención que reducen el tiempo 

que los cuidadores dedican a su vida personal, mostrando interferencia en su actividad 

ocupacional y limitando el tiempo dedicado al ocio y al contacto social (Meshkinyazd et 

al., 2020). Las familias de personas con TLP experimentan una elevada carga 

emocional, ya que están expuestas a situaciones de gran estrés como pueden ser gestos 

suicidas, elevada conflictividad y conductas de riesgo (Hoffman et al., 2003). Son 

padres que habitualmente presentan elevados sentimientos de vergüenza y fracaso, 

además del miedo constante de que sus hijos puedan ponerse en peligro (Miller et al., 

2007). Estos familiares  manifiestan la falta de habilidades para el manejo de las 

situaciones de crisis, demandando estrategias concretas para el manejo de éstas 

(Hoffman et al., 2003; Whalen et al., 2014). 

 

Los síntomas de TLP en la adolescencia y las prácticas parentales podrían tener 

un efecto interactivo (McQuade et al., 2022). Las dificultades en la regulación 



 

 

64 

emocional de los adolescentes con TLP también da lugar a que los padres utilicen 

estilos educativos más punitivos y menos afectivos (Dixon-Gordon et al., 2016; Stepp et 

al., 2014), por lo que mejorar el manejo de los padres de los adolescentes con TLP 

puede ser determinante en la evolución de la patología.  De hecho, un estudio llevado a 

cabo por Winsper y cols. (2016), encontró que los síntomas de TLP en la adolescencia 

se relacionaban con el nivel de conflicto de los hijos con los padres en esta etapa vital. 

La naturaleza transaccional de la relación entre los síntomas de TLP en hijos y los 

estilos parentales plantea la posibilidad de intervenir en uno, ambos o en la relación 

entre estos factores para prevenir el desarrollo del TLP. 

 

Dado el efecto interactivo entre los síntomas TLP de los adolescentes y el 

manejo de las familias, es esperable que las intervenciones que incluyen a los familiares 

puedan dar lugar a cambios en la evolución de la patología de sus hijos. La familia se 

plantea como un foco principal de la intervención por su potencial valor como agente 

de cambio en el ambiente del adolescente con rasgos TLP (Woodberry et al., 2002), 

tanto para reducir factores de riesgo (conflictos, rechazo, etc.) como para favorecer 

factores protectores del desarrollo de TLP (afecto, validación, etc.). Por ello, es 

necesario desarrollar intervenciones dirigidas a adolescentes con TLP que incluyan a la 

familia para dotarles de estrategias eficaces que puedan reducir las interacciones que 

favorecen la deregulación emocional (Chanen & McCutcheon, 2013; Miller et al., 2007; 

Woodberry et al., 2002). 

 

Existe un creciente interés en incluir a los familiares de pacientes con TLP en las 

intervenciones. La guía del Instituto Nacional por la Excelencia en el Cuidado y la 

Salud (guía NICE, 2009) plantea la importancia de inclusión de las familias en las 

intervenciones con pacientes con TLP. Los objetivos de estos tratamientos suelen ser 

aumentar el conocimiento de los familiares de la patología mediante psicoeducacón, 

ofrecer apoyo para reducir la sobrecarga emocional y mejorar el afrontamiento de las 

situaciones que se producen con sus familiares con TLP. Las intervenciones dirigidas a 

familiares de pacientes con TLP han demostrado reducir la sobrecarga, la culpa y los 

síntomas depresivos de los familiares (Guillén et al. 2021). Hoffman y cols. (2005) 

diseñaron el programa de 12 sesiones “Family Connections”, basado en la TDC y 

dirigido a familiares de personas con TLP. El programa incluía sesiones de 

psicoeducación acerca de la patología junto con otras dirigidas al entrenamiento grupal 
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en habilidades de  TDC. Esta intervención ha demostrado ser eficaz para mejorar el 

sentimiento de quemado y desánimo de los familiares, así como para mejorar el manejo 

de las situaciones relacionadas con los síntomas de sus familiares con TLP (Hoffman et 

al., 2005). Este programa ha sido adaptado a población española (Fernández-Felipe et 

al., 2020), incluyendo su aplicación en modalidad on line (Guillén et al., 2022). Ambas 

aplicaciones (en persona y on line) en población española han demostrado ser eficaces 

pare reducir el sentimiento de quemado, el estrés y los niveles de depresión de los 

familiares, así como para mejorar el sentimiento de capacidad de los familiares y su 

calidad de vida (Fernández-Felipe et al., 2020; Guillén et al., 2022). 
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1.4.2. Desregulación emocional. 
 

La regulación de las emociones es considerada como una serie de procesos 

mentales, que pueden ser automáticos o controlados, que influyen en la experiencia y 

expresión de nuestras emociones (Gross, 1998). Estos procesos se dan desde que la 

emoción es generada hasta que tiene lugar la respuesta (Gross, 1998), aunque 

habitualmente se refiere a poder ejercer un control sobre las respuestas conductuales 

elicitadas por las emociones. La adecuada regulación de las emociones es considerada 

de especial relevancia para la salud mental de las personas y necesaria para orientar la 

conducta hacia nuestros objetivos. La desregulación emocional se trata de la dificultad 

para manejar las emociones de manera habilidosa, dando lugar a conductas 

disfuncionales que dificultan el logro de los objetivos personales. 

 

Gratz  y Roemer (2004) postulan una medida de la regulación emocional en la 

que plantean que se trata de un concepto multidimensional que incluye 4 procesos: 

tomar conciencia de las emociones, aceptar las emociones, controlar los impulsos 

cuando se experimentan emociones negativas y ser flexibles en el empleo de las 

estrategias de regulación emocional en función de la situación y los objetivos.  La 

desregulación emocional puede producirse en cualquiera de estos pasos. Estos autores 

plantean la desregulación emocional como la dificultad para seleccionar e implementar 

estrategias adecuadas para el manejo de las emociones. De esta manera, consideran que 

la adecuada regulación emocional implica el uso de habilidades para modular las 

respuestas emocionales de manera flexible y adaptada a la situación para reducir la 

impulsividad y actuar de manera acorde a los objetivos de la persona (Gratz & Roemer, 

2004).  

 

La inestabilidad emocional y las dificultades en la regulación de las emociones 

son consideradas por diversos autores como los aspectos nucleares del TLP (Carpenter 

& Trull, 2013; Glenn & Klonsky, 2009; Salsman & Linehan, 2012). La desregulación 

emocional puede ser considerada como la dificultad para modular las respuestas 

elicitadas por una emoción una vez que esta es generada, lo que da lugar a actuaciones 

impulsivas y a la dificultad para acceder a estrategias adecuadas para manejar las 

emociones (Glenn & Klonsky, 2009). Esto genera una dificultad para llevar a cabo 

conductas orientadas a los objetivos en presencia de un elevado malestar emocional 
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(Linehan et al., 2007). Las actuaciones impulsivas generan consecuencias negativas que 

empeoran la situación, dando lugar a una espiral de sufrimiento y descontrol que en 

ocasiones acaba en situaciones de alto riesgo para la persona con TLP. 

  

Linehan (1993a) plantea que TLP se caracteriza por un déficit en el uso de 

estrategias adecuadas de regulación emocional y por dificultades para inhibir las 

conductas dependientes del estado de ánimo (Linehan, 1993a). Las personas con TLP 

presentarían un “caos emocional”, donde las emociones serían rápidamente cambiantes 

y de elevada intensidad, por lo que tolerarlas y manejarlas adecuadamente supone en 

ocasiones todo un reto. Linehan (1993a) considera que el resto de los síntomas propios 

del TLP son derivados de la desregulación emocional, bien como consecuencia de ésta, 

o como intentos desesperados de manejar las emociones. De esta manera, los cambios 

emocionales bruscos darían lugar a una dificultad para que la persona se genere una idea 

consistente de sí misma, dificultando la creación de una identidad clara. La dificultad 

para acceder a estrategias eficaces de  regulación emocional estaría en la base de las 

actuaciones impulsivas y de la exposición frecuente a situaciones de riesgo. También 

afectaría a  sus relaciones interpersonales, que se tornarían inestables y conflictivas, así 

como a su funcionalidad, creando dificultades para obtener una estabilidad académica o 

laboral. Los comportamientos autolesivos, el consumo de sustancias y los gestos 

suicidas serían intentos fallidos de regular las emociones (Chapman et al., 2006; 

Linehan, 1993a; Nock & Prinstein, 2004).  

 

Las dificultades en la regulación emocional tienen un papel fundamental en el 

déficit de control de impulsos de las personas con TLP (Krause-Utz et al., 2019). 

Cuando se encuentran en un estado de intenso estrés o malestar emocional, las personas 

con TLP tienen dificultades para emplear habilidades adecuadas de manejo emocional. 

Los esfuerzos por regular adecuadamente las emociones pueden ser poco fructíferos, 

por lo que tienden a emplear estrategias de alivio rápido del malestar (Chapman, 2019). 

Las dificultades para tolerar el malestar también dan lugar al empleo de estrategias 

inadecuadas de evitación, como las conductas autolesivas, consecuencia de la falta de 

habilidades adecuadas para regular las emociones (Chapman et al, 2006). Gratz y cols., 

(2006) realizaron un estudio donde comparaban a pacientes con TLP frente a pacientes 

sin TLP en la capacidad de regulación emocional. Los resultados mostraron que las 

personas con TLP presentaban de manera característica una falta de disposición a tolerar 
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el malestar emocional, aunque fuera necesario para lograr sus objetivos. Otros estudios  

demuestran que los pacientes con TLP se caracterizan por el mayor uso de estrategias 

disfuncionales de regulación emocional, como la supresión, la rumiación y la evitación, 

y un peor uso de estrategias eficaces como la aceptación, la reevaluación y la solución 

de problemas (Daros & Williams, 2019; Southward & Cheavens, 2020). Si bien las 

estrategias disfuncionales pueden reducir a corto plazo los estados emocionales 

negativos, suelen generar consecuencias negativas y no son eficaces a largo plazo 

(Carpenter & Trull, 2013).  

 

La adolescencia es considerada como una etapa de crisis donde los retos son 

múltiples y las estrategias de regulación emocional suelen ser precarias (Cracco et al., 

2017). Se trata de una etapa vital donde la impulsividad, la inestabilidad y la exposición 

a riesgos es mayor, junto con una inmadurez en la capacidad de autocontrol y en las 

estrategias de afrontamiento, lo que lo convierte en un periodo crítico para la 

emergencia de comportamientos problemáticos asociados con el TLP (Chapman, 2019). 

Dado que cierto grado de desregulación emocional es habitual en la adolescencia, 

Ibraheim y cols. (2017) desarrollaron un estudio para identificar la especificidad de la 

desregulación emocional en adolescentes hospitalizados con TLP en comparación con 

pacientes hospitalizados sin TLP y una muestra de controles. Los resultados 

demostraron que los adolescentes con TLP presentaron menos regulación emocional, 

siendo particularmente peores los resultados en el acceso a las estrategias de regulación 

emocional y en el control de impulsos (Ibraheim et al., 2017). Esto indica que los 

adolescentes con TLP actúan de manera impulsiva ante el malestar y que las estrategias 

para su manejo suelen ser escasas, poco variadas y rígidas. Todo ello sitúa a la 

adolescencia como un momento clave para la intervención, que prevenga  el 

establecimiento de estrategias inadecuadas de manejo emocional y dote de otras que 

permitan la adecuada regulación emocional (Chapman, 2019). 

 

Diversos estudios realizados con adolescentes con TLP destacan el papel de la 

desregulación emocional en los gestos suicidas (Glenn et al., 2013) y las autolesiones 

(Chapman et al., 2006; Nock & Prinstein, 2004). Un estudio realizado con 85 

adolescentes con TLP (Mirkovic et al., 2021) demostró que aquellos adolescentes con 

mayor desregulación emocional tenían mayor riesgo de realizar un intento de suicidio.  
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De esta manera, se plantea que las intervenciones focalizadas en el 

entrenamiento de habilidades de regulación emocional podría tener efectos importantes 

en la prevención del suicidio en adolescentes con TLP (Salsman & Linehan, 2012). 

Disponer de un amplio abanico de estrategias eficaces para regular el malestar y mejorar 

el autocontrol parecen ser objetivos relevantes en la intervención con adolescentes con 

TLP (Miller et al., 2007). 
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1.4.3. Mindfulness. 

 
Mindfulness ha sido definido como “prestar atención de manera no juiciosa a la 

experiencia presente” (Kabat-Zinn, 1990). Se trata de un estado donde los 

pensamientos, sensaciones y emociones son traídos intencionalmente a la conciencia y 

aceptados de manera no juiciosa ni elaborativa (Kabat-Zinn, 1990). Este estado permite 

observar las experiencias internas desde la distancia, sin identificarse con ellas, y facilita 

una actuación menos reactiva y más orientada hacia los objetivos de la persona. Permite 

atender a las experiencias internas como eventos mentales sin identificarlos con 

aspectos inherentes de uno mismo o con la realidad (Bishop et al., 2004). El modelo 

desarrollado por Bishop y cols. (2004) plantea que mindfulness está compuesto por dos 

factores: la autoregulación de la atención hacia el momento presente y una actitud de 

curiosidad, apertura y aceptación hacia la experiencia. De esta manera, mindfulness se 

caracteriza tanto por la focalización intencional de la atención al aquí y ahora, como por 

la aceptación no juiciosa de los pensamientos y emociones, que observa lo que sucede, 

sin tratar de modificarlo. Esta postura de tolerancia hacia las experiencias internas 

contrasta con la actitud de evitación o lucha, que habitualmente conlleva  el uso de 

estrategias ineficaces de regulación emocional, como la represión emocional y la 

rumiación.  

 

La mayoría de programas de intervención basados en mindfulness se centran en 

la práctica de habilidades de atención no juiciosa al momento presente, y han 

demostrado tener efectos positivos en la reducción del estrés y en el aumento del 

bienestar emocional (Anderson et al., 2007;  Campos et al. 2016; Ditto et al., 2006; 

Goldin & Gross, 2010; Hoffman et al., 2010; Hoge et al., 2013; Shapiro et al., 2008). 

Los beneficios de la práctica de mindfulness se relacionan en gran medida con su efecto 

sobre la regulación emocional (Chambers et al., 2009; Coffey & Hartman, 2008; Holzel 

et al., 2011; Pepping et al., 2016; Shapiro et al., 2006). Mecanismos como la conciencia 

de la experiencia interna y la aceptación de las emociones y pensamientos se han 

propuesto como responsables de estos efectos positivos sobre la regulación emocional 

(Brown & Ryan, 2003; Hayes & Fieldman, 2004). Además, un elevado nivel de 

mindfulness ha demostrado ser un factor protector para la salud mental de los 

adolescentes (Marks et al., 2010; Pepping et al., 2016). 
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Las personas con niveles elevados de mindfulness pueden manejar mejor sus 

emociones negativas gracias a una mayor conciencia, distancia y aceptación de las 

mismas (Arch & Craske, 2006; Coffey & Hartman, 2008). Esto daría lugar a una menor 

impulsividad frente a las emociones negativas que facilitaría el empleo de estrategias 

eficaces para su manejo (Jimenez et al., 2010; Vujanovic et al., 2010).  

 

Diversos estudios han demostrado que las personas con TLP tienen niveles de 

mindfulness inferiores a muestras de controles o pacientes con otras psicopatologías 

(Didonna et al., 2019; Nicastro et al., 2010; Salgó et al., 2021; Wupperman et al., 2009) 

y que tienden a evitar la conciencia de sus estados emocionales negativos (Rosenthal et 

al., 2005), teniendo como consecuencia el empleo de estrategias de escape del malestar, 

como las autolesiones o el consumo de sustancias (Chapman et al., 2005; Cheavens et 

al., 2005). Varias de las estrategias  disfuncionales empleadas habitualmente por las 

personas con TLP para manejar sus emociones son opuestas a las habilidades de 

mindfulness. Por ejemplo, la evitación, definida como el intento de no experimentar 

emociones, pensamientos y sensaciones desagradables, se opondría a la actitud de 

observación y aceptación que plantea el mindfulness. Otro ejemplo es la rumiación, un 

proceso mental de análisis pasivo y repetitivo de las situaciones, focalizándose en las 

causas y consecuencias de una situación estresante, que no lleva a la solución activa del 

problema (Nolen-Hoeksema et al., 1997). En cambio, el mindfulness defiende una 

posición no fusionada con las experiencias mentales, siendo observadores no reactivos 

de estas, sin tratar de influir en ellas, y permitir todos los eventos internos sin aferrarse a 

ellos. La impulsividad y la desregulación emocional típicas del TLP se han relacionado 

con la supresión emocional y el déficit en habilidades de mindfulness (Fossati et al., 

2012; Wupperman et al., 2008). También la rumiación se ha relacionado con un mayor 

nivel de reactividad emocional en personas con síntomas de TLP y con la dificultad para 

recuperarse de un evento estresante (Yaroslavsky, 2019).  

 

Las intervenciones basadas en mindfulness han demostrado ser efectivas para 

mejorar la impulsividad típica del TLP (Carmona i Farrés et al., 2019; Elices et al., 

2016; Soler et al., 2014) y el sentimiento de bienestar en mujeres adultas con TLP 

(O’Toole et al, 2012). En un estudio llevado a cabo por Wupperman y cols. (2009), los 

déficits en habilidades de mindfulness predecían los síntomas de TLP después de 

controlar otras variables relevantes como la regulación emocional.  Otro estudio reciente 
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(Roberts et al., 2023) investigaba el papel del rasgo de mindfulness en la capacidad de 

regulación emocional en adultos con TLP. Los resultados demostraron que la relación 

entre regulación emocional y síntomas de TLP estaba mediada por los niveles de 

mindfulness (Roberts et al., 2023). Estos resultados ponen de relieve la importancia de 

las intervenciones que incluyen el entrenamiento en mindfulness en el pronóstico 

favorable de las personas con TLP. Aumentar la conciencia de los estados emocionales 

reduce la impulsividad y permite el empleo de estrategias eficaces para el manejo del 

malestar (Cheavens et al., 2005).   

 

La TDC incluye un módulo específico para el entrenamiento de habilidades de 

mindfulness (habilidades de conciencia) (Linehan, 1993b), con el objetivo de aumentar 

la conciencia y la aceptación de las experiencias internas y externas. Se entrenan 

habilidades como la observación, la presencia en el “aquí y el ahora” y modificar los 

juicios de valor por descripciones objetivas que reduzcan la carga emocional de las 

situaciones. En un estudio llevado a cabo por Schmidt y cols. (2021), comprobaron la 

eficacia de la implementación módulo de entrenamiento en habilidades de conciencia de 

la TDC en la reducción de los síntomas TLP. Los autores realizaron un análisis de 

mediación donde concluyeron que la mejoría en los síntomas de TLP tras la 

intervención era consecuencia de un proceso metacognitivo opuesto a la rumiación, 

llamado “descentramiento”. Este proceso se refiere a “la capacidad para observar los 

pensamientos y emociones sin adherirse a ellos” (Fresco et al., 2007; Shapiro et al., 

2006). El descentramiento también reducía la desregulación emocional, que 

consecuentemente mejoraba los síntomas de TLP. Aceptar las experiencias internas y 

distanciarse de ellas de manera consciente sin necesidad de actuarlas podría ser un 

aspecto relevante en el tratamiento del TLP (Schmidt et al., 2021).  

 

Las prácticas basadas en mindfulness se centran en la atención al presente y a la 

observación de los estados internos (pensamientos, sensaciones, emociones), por lo que 

son opuestas a las tendencias evitadoras habituales propias de las estrategias 

disfuncionales empleadas por las personas con TLP (consumo de sustancias, 

autolesiones, conductas de riesgo sexual, etc.). Observar las experiencias sin juzgarlas 

reduciría la impulsividad, facilitando la exposición a los eventos internos y la elección 

reflexionada de una respuesta más acorde con los objetivos de la persona. 
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1.4.4.  Autocompasión. 

 
La autocompasión es un concepto que se define como “acercarse al propio 

sufrimiento desde una postura de amabilidad y empatía” (Neff, 2003). Es una actitud 

comprensiva y de autocuidado hacia uno mismo opuesta a la autocrítica y el castigo 

(Neff et al., 2007). Se define por tres componentes (Neff, 2003):  

 

Tabla 11. Componentes de la autocompasión (Neff, 2003). 

A. Auto-amabilidad. 

Ser amable y comprensivo con uno mismo cuando se 

experimenta sufrimiento, en lugar de tratarse con 

dureza y autocrítica. 

B. Humanidad común. 

Contemplar las experiencias y el sufrimiento como 

parte de la experiencia humana compartida, en lugar 

de vivirlo como algo que únicamente le sucede a esa 

persona de manera aislada. 

C. Mindfulness. 
Observar los sentimientos y pensamientos dolorosos 

de manera consciente y sin identificarse con ellos.  

 

La autocompasión se ha planteado como un mecanismo de afrontamiento que 

favorece la resiliencia, ya que los fracasos y el sufrimiento se plantean como parte de la 

experiencia humana (Hölzel et al., 2011; Neff, 2003). En momentos de elevado 

sufrimiento, la actitud autocompasiva animaría a cuidarse y tratarse con afecto y 

amabilidad (Neff, 2003). La autocompasión favorece la puesta en práctica de conductas 

eficaces para manejar el malestar (Neff, 2003) y se relaciona con un mayor bienestar y 

satisfacción (Neff et al., 2007). Diversos estudios han demostrado que la autocompasión 

en adolescentes se relaciona con menores niveles de estrés y psicopatología (Bluth & 

Blanton, 2014; Marsh et al., 2018), por lo que se plantea como una estrategia protectora 

frente al malestar  en la adolescencia (Bluth & Eisenlohr-Moul, 2017; Muris et al., 

2019; Neff & McGehee, 2010).  

 

Los niveles de autocompasión en personas con TLP son menores que en la 

población general (Salgó et al., 2021). Las personas con TLP tienden a rechazarse y 

juzgarse peyorativamente a sí mismas (Krawitz, 2012; Warren, 2015), especialmente en 

momentos de elevado malestar emocional. Esto puede ser debido en gran medida a las 



 

 

74 

experiencias recurrentes de invalidación y trauma infantil, de manera que hayan 

interiorizado una serie de juicios y críticas a sus respuestas emocionales que dificulten 

una actitud de autocuidado y comprensión de sus necesidades. Las estrategias 

habitualmente empleadas por las personas con TLP frente al sufrimiento se relacionan 

con la evitación y el castigo, y su nivel de autocompasión suele ser bajo (Keng & 

Wong, 2017). En un estudio llevado a cabo por Donald y cols. (2019), evaluaban la 

relación entre la mejoría de pacientes con TLP que recibían un tratamiento de TDC y 

sus niveles de autocompasión. Los resultados de este estudio mostraban que los niveles 

de recuperación de los pacientes con TLP correlacionaban con el aumento en su 

capacidad de autocompasión, mientras que un mayor nivel de autocrítica se relacionaba 

con menores niveles de recuperación (Donald et al., 2019). Otro estudio llevado a cabo 

por Feliu-Soler y cols. (2016) demostró beneficios de las intervenciones basadas en 

autocompasión en la reducción de los síntomas de TLP.  

 

La autocompasión se plantea como un mecanismo que favorece la regulación 

emocional y reduce los síntomas de TLP (Hölzel et al., 2011; Schneiber et al., 2017). 

Krawitz (2012) plantea el trabajo en autocompasión como uno de los objetivos de la 

intervención con pacientes con TLP. De esta manera, las intervenciones que practique la 

autocompasión podrían resultar de gran utilidad en el tratamiento de adolescentes con 

TLP. 
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2. Justificación de la tesis. 
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Justificación. 

           
 

Desde que el diagnóstico de TLP en la adolescencia es cada vez más aceptado 

entre clínicos e investigadores, el interés en comprender los factores implicados en el 

TLP en esta etapa vital y su modificabilidad ha sido creciente. El TLP en la 

adolescencia se propone como una patología en fase inicial, donde una intervención 

temprana podría evitar su cronificación y establecimiento, o bien mejorar su pronóstico 

y reducir la gravedad de los síntomas. Las intervenciones existentes para adolescentes 

con TLP se centran en reducir los síntomas de la patología, especialmente los de alto 

riesgo, como la ideación suicida, las autolesiones o la impulsividad, pero no abordan los 

procesos mediacionales que están en la base de estos síntomas (Weiner et al., 2018).  

 

Según la Teoría Biosocial (Linehan, 1993a), la desregulación emocional se 

considera el núcleo del TLP. A su vez, esta desregulación sería consecuencia de factores 

constitucionales de la persona, que ejercerían de precursores ante la presencia de otros 

factores de tipo ambiental. El factor ambiental que se considera relacionado con el origen 

de la desregulación emocional se ha denominado invalidación. Esta invalidación se daría 

en el núcleo familiar durante la infancia del niño, por lo que el ambiente familiar y los 

estilos educativos parentales se plantean como objetivo de tratamiento para mejorar la 

regulación emocional. La regulación emocional también se ha relacionado con la 

capacidad de mindfulness, es decir, de observar, de manera distante y no juiciosa, las 

experiencias internas y externas, para poder relacionarse con estas de manera eficaz. Una 

mayor habilidad en la conciencia emocional, la aceptación de las experiencias y la 

ausencia de juicios de valor sobre las mismas favorecerían una mejor regulación de las 

emociones. Finalmente, la autocompasión se refiere a la capacidad de tratarse de manera 

amable y comprensiva frente al malestar, y generaría consecuencias positivas en la 

regulación emocional, al ser opuesta a la autocrítica. Promueve una actitud de 

autocuidado y reduce el juicio que la persona realiza en un momento de malestar, 

evitando una escalada en la intensidad o cantidad de emociones negativas 

experimentadas.  

 

La TDC-A ha demostrado su efectividad en la reducción de síntomas de TLP en la 

adolescencia (McCauley et al., 2018; Mehlum et al., 2014; Mehlum et al., 2016; 
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Santamarina-Perez et al., 2020). No obstante, los investigadores coinciden en que es 

necesario conocer los mecanismos y procesos que intervienen en la eficacia de la TDC-A 

(Kothgassner et al., 2021; Robins & Chapman, 2004). Los principales mecanismos de 

cambio que han demostrado su implicación en la eficacia de la TDC han sido la mejora 

en la regulación emocional y en el autocontrol de las reacciones conductuales (Mehlum, 

2021; Rudge et al., 2020). Estas mejoras serían consecuencia de la práctica de las 

habilidades de la TDC (Rudge et al., 2020). En la TDC, uno de los módulos de 

habilidades se destina directamente al entrenamiento de habilidades de regulación 

emocional. Sin embargo, otros módulos como tolerancia al malestar o habilidades de 

conciencia, trabajan en aspectos que facilitan la regulación emocional de manera 

indirecta, como son la aceptación, el autocuidado en momentos de crisis o las habilidades 

de mindfulness. Por otro lado, la inclusión de la familia en el tratamiento ofrece una 

oportunidad única para poder intervenir en el ambiente invalidante. De esta manera, 

modificando los estilos parentales hacia otros más validantes y afectuosos, se podría 

influir de manera indirecta en la regulación emocional. Por ello, todas estas variables, 

regulación emocional, mindfulness, autocompasión y estilos educativos parentales, se 

plantean como los posibles factores relevantes implicados en la eficacia de la TDC en 

adolescentes. 

 

El presente trabajo tiene como objetivo aumentar el conocimiento de los factores 

que influyen en el desarrollo del TLP en la adolescencia, así como determinar si la 

intervención que ha demostrado ser eficaz en la reducción de síntomas en adolescentes 

con TLP, la TDC-A, ejerce efectos en estas variables. Comprender mejor estos procesos 

repercute en el planteamiento de los tratamientos del TLP en adolescentes, ya que se 

pueden dirigir de manera mucho más refinada a los elementos implicados en la 

patología en esta etapa vital. Los estudios de eficacia de la TDC-A se basan en medir la 

reducción de los síntomas después de la intervención. Sin embargo, cuáles son los 

procesos mediacionales que influyen en estos cambios es algo que todavía se 

desconoce. El interés está por tanto, en una vez identificados estos factores, evaluar si 

las intervenciones eficaces ejercen un efecto en ellos. Por eso, analizamos la influencia 

del tratamiento actualmente más validado para el TLP en adolescentes, la TDC-A, en 

las variables de estilos parentales, desregulación emocional, autocompasión y 

mindfulness. 
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Dada la importancia que tiene el componente grupal familiar en la TDC-A, y 

teniendo en cuenta los recursos disponibles en el sistema sanitario español, se ponen a 

prueba dos intervenciones grupales de TDC-A, una de ellas incluye a padres e hijos, y la 

otra solamente a los padres. Implementar intervenciones que sean accesibles, faciliten la 

adherencia y tengan un efecto significativo en el comienzo de la patología puede tener 

un papel preventivo y mejorar el pronóstico de la enfermedad. Las intervenciones 

breves y grupales permiten acceder a mayor población de riesgo y son eficaces 

especialmente en casos leves, evitando de esta manera su cronificación y avance 

(Beatson, 2019), Además, supondría un menor gasto económico y un ahorro a largo 

plazo, al mejorar el pronóstico de la patología y reducir el empleo futuro de recursos 

sanitarios, por lo que sería una opción rentable y de interés para implementar en el 

entorno comunitario. Puesto que los adolescentes con TLP suelen mostrar 

comportamientos que interfieren con la terapia (Weiner et al., 2018), es importante 

desarrollar alternativas que permitan intervenir sobre sus dificultades aún cuando 

muestren escasa colaboración o su estado emocional no les permita participar en la 

intervención. Por ello, en una de las intervenciones se evalúa la capacidad de realizar 

cambios indirectos en los hijos sin haber participado en la intervención a través de la 

participación de sus padres. 

 

Las preguntas que guían nuestro trabajo son: ¿qué variables del adolescente y de 

los padres influyen en el desarrollo del TLP en la adolescencia? ¿Pueden ser estos 

factores modificados con la intervención grupal de la TDC-A? Estas son las cuestiones 

que trata de responder esta serie de estudios acerca de las variables asociadas al TLP en 

la adolescencia. Mejorar nuestro conocimiento acerca de estas variables permite dotar a 

los clínicos encargados de la intervención de un conocimiento clave para mejorar la 

práctica profesional. Avanzar en la comprensión de los factores mediadores de los 

cambios en psicoterapia permite sofisticar las intervenciones, focalizándolas cada vez 

más en aquello que ha demostrado ser eficaz. 
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Objetivos. 

 
 

El objetivo general de la investigación es aumentar el conocimiento sobre las 

características del TLP en la adolescencia y la modificabilidad de éstas a través del 

entrenamiento grupal de habilidades de la TDC-A. Pretende analizar la influencia de 

una serie de procesos relevantes como la regulación emocional, el mindfulness, la 

autocompasión y los estilos educativos parentales en el desarrollo del TLP en la 

adolescencia y evaluar si las intervenciones grupales de TDC–A pueden modificar estos 

mecanismos. Este conocimiento es clave para así fomentar intervenciones tempranas 

que permitan influir en las variables relacionadas con el TLP en la adolescencia y 

mejorar el pronóstico de la enfermedad. Para ello se han llevado a cabo 4 estudios. Los 

objetivos específicos de cada estudio son: 

 

Estudio 1 

 

El primer estudio tiene como objetivo conocer la relación entre el 

funcionamiento familiar y las ideas suicidas en una muestra de adolescentes con rasgos 

de TLP. Pretende de esta manera identificar variables familiares en adolescentes con 

rasgos de TLP que se asocien al riesgo suicida en esta población. 

 

Estudio 2 

 

El segundo estudio pretende conocer si existen diferencias en una serie de 

procesos relevantes entre adolescentes con rasgos TLP y sus familias y adolescentes 

sanos y sus familias. Estas variables son: desregulación emocional, mindfulness, 

autocompasión y estilos parentales. El estudio también se dirige a analizar en qué 

medida diferentes niveles de estas variables predicen la pertenencia a cada uno de los 

grupos. 

 

Estudio 3 

 

Este estudio evalúa la eficacia de una intervención grupal de entrenamiento de 

habilidades TDC-A para padres de adolescentes con rasgos de TLP. Este estudio piloto 

pretende determinar de manera preliminar si la intervención grupal con padres puede 
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modificar las variables de estilos parentales, desregulación emocional, sobreproducción 

emocional, mindfulness y autocompasión en los padres y, de manera indirecta, en los 

hijos. Evalúa también la aceptabilidad de la intervención por parte de las familias. 

 

Estudio 4 

 

El último estudio analiza los resultados preliminares de una intervención grupal 

multifamiliar de entrenamiento de habilidades TDC-A en adolescentes con rasgos de 

TLP y sus padres en los estilos parentales y regulación emocional. De igual manera, 

evalúa la aceptabilidad de la intervención por parte de adolescentes con rasgos de TLP y 

sus padres. 
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4. Estudio 1:  

 

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN 

ADOLESCENTES EN RIESGO DE SUICIDIO CON 

RASGOS DE TRASTORNO LÍMITE DE 

PERSONALIDAD. 
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4. 1. Introducción. 

 
La prevalencia de suicidio en población adolescente en todo el mundo supone un 

reto mundial en salud mental. Según datos de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS, 2021), el suicidio es una de las principales causas de muerte en población entre 

15 y 29 años. Uno de los factores de riesgo de suicidio es la presencia de un trastorno 

mental o trastorno de la personalidad, especialmente el TLP (Consoli et al., 2015; Miller 

et al., 2007) debido a la alta inestabilidad emocional que presentan las personas que lo 

padecen y a sus dificultades en el manejo de las emociones. 

  

Otros autores también han considerado la relevancia del ambiente intrafamiliar 

en el riesgo de suicidio en adolescentes. Xing y cols. (2010) encontraron una fuerte 

asociación entre estar expuesto a ambientes familiares disfuncionales y los intentos de 

suicidio en adolescentes. Estos autores señalan la importancia del clima familiar, el 

nivel de conflicto y la pobre comunicación como factores de riesgo para las conductas 

autolesivas y suicidas en adolescentes. Machell y cols. (2016) encontraron resultados 

similares en una muestra de adolescentes con ansiedad, de modo que la ideación suicida 

aumentaba cuando los adolescentes percibían un bajo apoyo familiar. El ambiente 

familiar también ha sido considerado como factor protector de suicidio en adolescentes, 

especialmente la variable referida al apoyo familiar (Compton et al., 2005; Meadows et 

al., 2005).  

 

La relación entre los comportamientos suicidas y las relaciones familiares se da 

de forma bidireccional, ya que estos comportamientos actúan como fuertes estresores en 

la familia (Lucksted et al., 2008) aumentando el grado de conflicto y de vulnerabilidad 

del sistema familiar. Los comportamientos autolesivos y suicidas impactan a todo el 

sistema familiar, interfiriendo en la dinámica y el funcionamiento de la familia. Los 

miembros de la familia son habitualmente con quienes los adolescentes comparten sus 

pensamientos suicidas, quienes suelen intervenir tras el intento de suicidio y quienes se 

implican durante el ingreso hospitalario (Fulginiti et al., 2016).  Los padres de los 

pacientes con riesgo suicida tienden a sentirse desbordados debido a la preocupación y 

el miedo que genera la posibilidad de que sus hijos se suiciden (McDonell et al., 2003). 

Los padres expresan una necesidad de apoyo, información y habilidades para manejar la 
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relación con sus hijos, mejorar su comunicación y en cómo actuar con sus hijos cuando 

se autolesionan o tratan de suicidarse.  

 

El objetivo de este estudio es conocer cuáles son los componentes concretos del 

funcionamiento familiar que se asocian a un mayor riesgo de suicidio en una muestra de 

adolescentes con rasgos de personalidad límite. En base a la literatura previa, es 

esperable que la percepción de mayor apoyo familiar se relacione con un menor riesgo 

de suicidio, y que menores niveles de comunicación y mayor conflicto en la familia se 

asocien a mayor ideación suicida en los adolescentes con rasgos TLP. No obstante, es 

posible que los resultados para esta población específica de adolescentes se diferencien 

de los resultados encontrados en adolescentes sin rasgos de TLP. Por tanto, nuestras 

hipótesis son: 

 

 Hipótesis 1: la percepción de menor apoyo familiar en adolescentes con rasgos 

de TLP se relacionará con una mayor ideación suicida. 

 

 Hipótesis 2: niveles mayores de conflicto familiar se asociarán con mayor nivel 

de ideación suicida en adolescentes con rasgos de TLP. 

 

 Hipótesis 3: niveles menores de comunicación familiar se asociarán con mayor 

nivel de ideación suicida en adolescentes con rasgos de TLP. 

 

 

4.2. Método. 

 

Participantes 

 

Los criterios de inclusión fueron: cumplir con tres criterios para el TLP según 

DSM 5 (Rathus & Miller, 2015), un historial reciente de intentos de suicidio, ideación 

suicida o autolesiones y asistencia a tratamiento de salud mental. Excluimos a 

participantes con discapacidad intelectual (CI < 70) o dificultades en español.  

 

Los participantes fueron 37 adolescentes, todos ellos cumplían criterios de 

trastorno límite de la personalidad evaluados a través de la entrevista SCID-II. La 
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muestra estaba compuesta por 35 mujeres y 2 varones, siendo el rango de edades entre 

14 y 17 años, (M = 15.76; DT = 1.06). El 78.4 % eran de origen español, el 16.2 % de 

países de Latinoamérica y el 5.4 % de otras nacionalidades. En cuanto al rendimiento 

académico, el 48.6% presentaba fracaso escolar, otro 48.6% un rendimiento medio y 

solamente un 2.8 % presentaba un rendimiento sobresaliente. Respecto al nivel 

socioeconómico, medido a través de la escala Hollinhead-Rendlich, el 10.8% 

pertenecían al nivel II, el 32.4% al nivel III, el 37.8 al nivel IV y el 18.9 al nivel V. La 

mayoría de ellos (81%) presentaba comorbilidad con un diagnóstico del Eje I, siendo el 

más prevalente el de trastorno depresivo mayor. El 92% había presentado autolesiones a 

lo largo de su vida, mientras que el 59% lo había hecho durante el último mes. El 69% 

de la muestra había realizado algún intento de suicidio a lo largo de su vida y todos ellos 

habían presentado ideación suicida en los últimos tres meses.  

 

Instrumentos 

 

Los participantes fueron evaluados mediante las entrevistas diagnósticas Kiddie 

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime Version 

(KSADS-PL; Chambers et al., 1985) y la Entrevista Clínica Estructurada para los 

Trastornos de la Personalidad del Eje II del DSM-IV (SCID-II; First et al., 1997) para 

confirmar su inclusión en el programa. Fueron también recogidos los datos de 

hospitalizaciones, intentos de suicidio previos y autolesiones no suicidas entre otros.  

 

Para evaluar la ideación suicida en adolescentes se empleó la Escala de Ideación 

Suicida de Beck (Beck et al., 1979). Se trata de un cuestionario para evaluar y 

cuantificar los pensamientos suicidas, o grado de seriedad e intensidad con el que 

alguien ha pensado en suicidarse en la última semana. Es una medida de autoinforme 

empleada en adultos y adolescentes que consta de 21 ítems que recogen características 

relativas a la actitud hacia la vida y la muerte, los pensamientos o deseos suicidas, el 

proyecto de intento de suicidio y la realización del intento de suicidio. Para cada ítem 

hay tres alternativas de respuesta en una escala Likert que indican un grado creciente de 

seriedad e intensidad de la intencionalidad suicida. Los dos últimos ítems indagan sobre 

los antecedentes previos de suicidio, que no se contabilizan en la puntuación total. La 

puntuación puede ir de 19 a 57, siendo mayor la ideación suicida conforme mayor es la 

puntuación. Presenta una excelente consistencia y validez de contenido, constructo y 
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concurrente. En cuanto a validez, su correlación con la Escala de Desesperanza de Beck 

fue de .75 y con la Escala para la Evaluación de la Depresión de Hamilton de .30. El 

estudio de fiabilidad mostró una consistencia interna alta (α de .89) y una fiabilidad 

interjueces de .83. La fiabilidad en nuestro estudio fue de .89.  

 

Para evaluar el funcionamiento familiar se empleó la Escala de Clima Social en 

la Familia (Moos, 1974; adaptación española de Seisdedos et al., 1984). Esta escala se 

dirige a conocer las características sociofamiliares, evaluando las relaciones 

interpersonales entre los miembros de la familia, los aspectos de desarrollo que tienen 

mayor importancia para ella y su estructura básica. Está constituida por 90 ítems, 

agrupadas en 10 subescalas que definen tres dimensiones fundamentales: relaciones, 

desarrollo y estabilidad. Cada subescala tiene 9 ítems, siendo las opciones de respuesta 

de verdadero o falso, con una puntuación mínima de 0 y una máxima de 9 en cada 

subescala.  En los estudios originales (Insel & Moos, 1974), las fiabilidades de las 

diferentes subescalas del FES estaban comprendidas entre .61 y .78. En  nuestra 

muestra, las fiabilidades de las subescalas fueron de .32 a .79. Las subescalas que 

tuvieron un α por encima de .60 (Cohesión, Expresividad, Conflicto, Actuación, Social-

recreativa e Intelectual-cultural) se utilizaron en los análisis. En cuanto a las 

dimensiones de la escala, el α de Relaciones fue de .63, el de Desarrollo de .77 y el de 

Estabilidad de .67. 

 

Tabla 12. Dimensiones y subescalas de la Escala de Clima Social Familiar. 

 DIMENSIONES SUBESCALAS 

A. 

Relaciones: grado de 

comunicación y libre 

expresión dentro de la 

familia y el grado de 

interacción conflictiva que 

la caracteriza. 

Expresividad: grado en que se anima a los miembros 

a actuar libremente y a expresar directamente sus 

sentimientos. 

Cohesión: grado en que los miembros de la familia 

están compenetrados y se ayudan y se apoyan entre sí. 

Conflicto: grado en que se expresan libre y 

abiertamente la cólera, agresividad y conflicto entre 

los miembros de la familia. 

B. 

Desarrollo: importancia que 

tienen en la familia los 

procesos de desarrollo 

personal, fomentados o no 

en la familia. 

Autonomía: grado en que los miembros de la familia 

están seguros de sí mismos, son autosuficientes y 

toman sus propias decisiones. 

Actuación: grado en que las actividades (tales como 

escuela o trabajo) se enmarcan en una estructura 

orientada a la acción o competitiva 



 

 

90 

Social-recreativa: grado de participación en 

actividades sociales y recreativas. 

Moralidad-Religiosidad: importancia que se da a las 

prácticas y valores de tipo ético y religioso. 

Intelectual-Cultural: grado de interés en actividades 

políticas, sociales, intelectuales y culturales 

C. 

Estabilidad: estructura y 

organización de la familia y 

grado de control que unos 

miembros ejercen sobre 

otros. 

Organización: importancia que se da a una clara 

organización y estructura al planificar las actividades y 

responsabilidades de la familia. 

Control: grado en que la dirección de la vida familiar 

se atiene a reglas y procedimientos establecidos. 

 

Aprobación ética 

 

El diseño de la intervención fue aprobado por el comité ético del Hospital 

Universitario Gregorio Marañón (Madrid, España). Realizamos la investigación de 

acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 

27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al 

tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos, y por el que se 

deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento General de Protección de Datos). Se obtuvo 

el consentimiento informado por escrito de los adolecentes y sus padres antes de 

completar los cuestionarios, y se explicó el propósito y la metodología de la 

intervención. Los participantes fueron evaluados como candidatos al programa 

Acciones para el Tratamiento de la Personalidad en la Adolescencia (ATraPA©) de la 

Unidad de Hospitalización Aguda de Adolescentes del Hospital General Universitario 

Gregorio Marañón (Madrid).  

 

Procedimiento  

 

Los datos fueron recogidos entre los meses de octubre de 2016 y junio de 2017. 

Reclutamos a los participantes de los servicios de salud mental ambulatorios del 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón de Madrid. Un psicólogo clínico 

llevó a cabo las entrevistas clínicas y entregamos a los participantes un paquete de 

cuestionarios para que los completaran en sus hogares. No se ofreció compensación 

monetaria. 
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Análisis estadísticos 

 

En primer lugar, se determinaron los estadísticos descriptivos de las 

puntuaciones de las subescalas de la Escala de Clima Social en la Familia. La  

normalidad de la distribución de datos se determinó mediante la prueba Shapiro-Wilk. 

Se llevó a cabo un análisis de correlaciones de Pearson entre las diferentes dimensiones 

de la Escala de Clima Social en la Familia y la puntuación global de la Escala de 

Ideación Suicida. Posteriormente, se llevó a cabo un análisis de correlaciones de 

Pearson entre la Ideación Suicida y las subescalas de la Escala de Clima Social en la 

Familia. Finalmente, se llevó a cabo un análisis de regresión lineal, donde las variables 

independientes fueron de las tres dimensiones del Cuestionario de Clima Social en la 

Familia y la variable dependiente la puntuación total de la Escala de Ideación Suicida. 

Se comprobaron la bondad de ajuste y la ausencia de multicolinealidad1 antes de 

realizar los análisis. Los análisis estadísticos se llevaron a cabo con el programa IBM 

SPSS Statistics v. 24 para Windows (IBM Corp. Lanzado en 2016. IBM SPSS Statistics 

para Windows, Versión 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.).  

 

4.3. Resultados. 

 
En la Tabla 13 se presentan los estadísticos descriptivos de las diferentes 

subescalas de la Escala de Clima Social en la Familia. 

 

Tabla 13. Estadísticos descriptivos de las subescalas de la Escala de Clima Social en la 

Familia. 

Estadísticos descriptivos 

  Media DT 

 Cohesión 3.65 2.43 

 Expresividad 3.68 3 

 Conflicto 5.79 2.52 

 Autonomía 5.16 1.81 

 Actuación 5.09 2.36 

 
Social-Recreativa 4.31 2.21 

 
Intelectual-cultural 4 2.52 

 
Moral-Religiosa 2.79 1.68 

 Organización 4.70 2.67 

                                                 
1  Los análisis de multicolinealidad se añaden en el Anexo 14. 
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 Control 4.21 1.99 

Nota= DT: desviación típica 

 

Los resultados de los análisis de correlación entre las dimensiones de la Escala 

Clima Social en la Familia y la Escala de Ideación Suicida se muestran en la Tabla 14.  

 

Tabla 14. Correlaciones entre dimensiones de la Escala Clima Social en la Familia y la 

puntuación global de la Escala de Ideación Suicida. 

Dimensiones de la escala Clima Familiar Ideación suicida 

Relaciones -.59* 

Desarrollo -.54 

Estabilidad -.24 

Nota= * p < .05,  

 

 

Se observó una correlación negativa entre la dimensión Relaciones de la Escala 

de Clima Social en la Familia y la puntuación total de la Escala de Ideación Suicida (r = 

- .59, p < .05). Las dimensiones Desarrollo y Estabilidad  presentaron también 

correlaciones negativas con la Escala de Ideación Suicida, pero no fueron significativas.  

 

Posteriormente se llevó a cabo un análisis de correlaciones entre las diferentes 

subescalas de la Escala de Clima Social en la Familia y la Escala de Ideación Suicida. 

Los resultados se muestran en la Tabla 15.  

 

Tabla 15. Correlaciones entre las subescalas de las diferentes dimensiones de la Escala 

de Clima Social en la Familia y la puntuación global de la Escala de Ideación Suicida 

 Subescalas Clima Social en la Familia Ideación suicida 

Cohesión - .13 

Expresividad - .56* 

Conflicto      - .31 

Actuación .17 

Intelectual-cultural -.35 

Social-recreativa -.55* 

Nota= * p < .05, 
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Expresividad es la única subescala de la dimensión de Relaciones que muestra 

una correlación significativa con la Ideación Suicida (r = -.56, p < .05), de modo que los 

participantes con puntuaciones más altas en Expresividad presentaban menor 

puntuación en la Escala de Ideación Suicida. De las subescalas de la Dimensión 

Desarrollo, la subescala Social-Recreativa se relacionó significativamente con la 

puntuación total de Ideación Suicida (r = -.55, p < .05), de manera que los participantes 

con puntuaciones mayores en la subescala Social-Recreativa presentaron una menor 

puntuación total en la Escala de Ideación Suicida.  Ninguna de las subescalas de la 

dimensión Estabilidad estuvo estadísticamente relacionada con las puntuaciones de la 

Escala de Ideación Suicida. 

 

Finalmente, se llevó a cabo un análisis de regresión lineal múltiple con el 

método introducir de las dimensiones de la Escala de Clima Social en la Familia sobre 

la Escala de Ideación Suicida. Los resultados se muestran en la Tabla 16.  

 

Tabla 16. Análisis de regresión lineal de las Dimensiones de la Escala Clima Social en 

la Familia sobre la Escala de Ideación Suicida  

Modelo B Error Estándar Beta t Sig. 

Relaciones -1.22 .39 -.74 -3.12 .03 

Desarrollo -.82 .81 -.35 -1.01 .36 

Estabilidad -.78 .88 -.03 -.09 .93 

Nota= La variable dependiente es la puntuación total de la Escala de Ideación Suicida. 

 

El modelo fue estadísticamente significativo (F (3,8)= 6.78 =, p< .05). Los 

análisis muestran un valor de R2 de .8, siendo el 80% de la varianza de la variable 

dependiente explicada por el modelo. De las tres subescalas, la única que presenta 

resultados significativos es la de Relaciones, con p < .05, por lo que tanto Estabilidad 

como Desarrollo no fueron buenas variables explicativas de la varianza de las 

puntuaciones de la Escala de Ideación Suicida. 
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4.4. Discusión. 

 
El entorno familiar es una variable relevante en la intervención con adolescentes 

con ideación suicida. Este estudio se ha dirigido a conocer con mayor precisión cuáles 

son los elementos del funcionamiento familiar relacionados con el riesgo suicida en 

población adolescente con rasgos de personalidad límite. Los resultados señalan la 

importancia de la dimensión de Relaciones en la familia como posible factor de riesgo 

de suicidio en adolescentes con rasgos de TLP, una variable que hace referencia a la 

calidad de la comunicación familiar. Estos resultados son coherentes con los hallados en 

el estudio de Xing y cols. (2010), donde la comunicación familiar disfuncional se 

relacionaba con mayores niveles de suicidio en adolescentes.  

 

De todas las subescalas, los resultados apuntan a la influencia específica de la 

subescala de Expresividad, que se relaciona con el grado de libre expresión emocional 

en la familia, y a la subescala Social-Recreativa. Estos resultados apuntan a que 

menores niveles de expresión emocional en la familia estarían asociados a un mayor 

riesgo de suicidio en los adolescentes con rasgos límite de personalidad, y que la 

participación conjunta en actividades sociales y de ocio podría disminuir el riesgo de 

suicido. En contraposición a lo esperado según estudios previos, las subescalas de 

Cohesión, relacionada con el apoyo familiar, y de Conflicto, asociada al nivel de 

hostilidad. no presentaron una relación significativa con la Ideación Suicida.  Por tanto, 

las variables familiares asociadas a menor riesgo suicida en adolescentes podrían ser 

diferentes cuando estos tienen rasgos de TLP. Por otro lado, en consonancia a los 

resultados de nuestro estudio, Lipschitz y cols. (2012) analizaron la relación entre el 

funcionamiento familiar percibido por los adolescentes hospitalizados por ideación 

suicida (evaluado a través de la subescala de funcionamiento general del Dispositivo de 

Evaluación familiar, FAD) y la Escala de Ideación Suicida de Beck. Los resultados 

mostraron una relación entre peor funcionamiento familiar y mayor ideación suicida. 

 

La capacidad comunicativa y la expresión de las necesidades se asociarían al 

riesgo suicida en adolescentes con rasgos de TLP, por lo que los programas de 

tratamiento que incorporen estrategias para mejorar la comunicación familiar podrían 

prevenir el riesgo suicida en esta población. Además, promover las interacciones lúdicas 

y sociales en actividades de ocio podría ofrecer oportunidades de experimentar 
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sentimientos positivos que también se asociarían a menor riesgo suicida en adolescentes 

con rasgos TLP. Por tanto, incluir a la familia en el tratamiento, enfocándose en mejorar 

la comunicación y la expresión emocional de los miembros y la participación en 

actividades sociales y recreativas, podría tener efectos en la reducción del riesgo suicida 

de adolescentes con rasgos de TLP. De acuerdo con Brent y cols. (2013), los programas 

preventivos del suicidio en adolescentes apuntan a la inclusión de la familia como 

variable implicada en el éxito de las intervenciones. Cuando se incluye a las familias en 

el tratamiento de los adolescentes con riesgo suicida, las recaídas se distancian en el 

tiempo y el bienestar de la familia aumenta (Dixon et al., 2001).  

 

Uno de los aspectos controvertidos de esta línea de investigación es la 

bidireccionalidad de la relación entre el clima familiar y la ideación suicida. Sin 

embargo, los resultados de estudios que evalúan la eficacia de las intervenciones 

familiares para reducir el comportamiento suicida en adolescentes sugieren lo contrario. 

Pineda y cols. (2013) evaluaron la efectividad de una intervención familiar para reducir 

los comportamientos suicidas en adolescentes no hospitalizados de forma longitudinal, a 

los 3 y a los 6 meses. El tratamiento demostró ser eficaz para mejorar el funcionamiento 

familiar y reducir el comportamiento suicida, comparado con la intervención que no 

incluía a la familia. Los beneficios se mantuvieron en el seguimiento. Los resultados 

demostraron que el cambio en el comportamiento suicida de los adolescentes estaba 

mediado por los cambios en el funcionamiento familiar. En consonancia con estos 

resultados, Diamond y cols. (2010) realizaron un estudio con adolescentes con riesgo 

suicida en el que comparaban un grupo que recibía sólo tratamiento para los hijos con 

uno que además incluía a los padres en el tratamiento. Los resultados de este estudio 

mostraron un papel mediador de la inclusión de la familia en la reducción del 

comportamiento suicida en los adolescentes tres meses después del tratamiento.  

 

Limitaciones 

 

El estudio tiene limitaciones, ya que su carácter transversal impide el poder 

establecer conclusiones acerca de la causalidad o la dirección de la influencia de unas 

variables sobre otras. Es posible que algunas variables no estudiadas sean las 

responsables de las asociaciones encontradas entre las variables. El hecho de que la 

mayoría de las medidas sean de autoinforme puede limitar la generalización de los 
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resultados o la validez de los mismos. La fiabilidad de los diagnósticos se puede ver 

limitada por haberse empleado un solo evaluador. Otra de las limitaciones es el tamaño 

muestral, por lo que la falta de potencia podría haber ocultado algunas relaciones 

existentes y que no hayan sido significativas. 

 

Implicaciones clínicas y futuras direcciones 

 

La relevancia del presente estudio recae en la posibilidad de influir en factores 

modificables del riesgo suicida en población adolescente con rasgos de TLP. Los 

resultados obtenidos sugieren que las variables familiares relativas a la comunicación y 

la expresión de emociones, así como el ocio compartido, podrían ser un objetivo de 

tratamiento para reducir el riesgo suicida en adolescentes con rasgos de TLP. En 

consecuencia, se podría recomendar que los programas de tratamiento faciliten la 

expresión emocional de padres y adolescentes con rasgos de TLP y que fomenten 

actividades familiares de ocio. 
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5. Estudio 2:  

 

DIFERENCIAS EN MINDFULNESS, ESTILOS 

EDUCATIVOS PARENTALES Y DESREGULACIÓN 

EMOCIONAL EN UNA MUESTRA DE 

ADOLESCENTES CON RASGOS DE TRASTORNO 

LÍMITE DE PERSONALIDAD Y UNA MUESTRA DE 

ADOLESCENTES SANOS. 
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5.1. Introducción. 
 

La Teoría Biosocial de Linehan (1993a) sitúa a la desregulación emocional 

como el núcleo de las dificultades del TLP. Gratz y Roemer (2004) definen la 

regulación emocional como "un rango de procesos que funcionan para monitorear, 

evaluar y/o modular las experiencias emocionales”. El ambiente familiar y los estilos de 

crianza se han propuesto como factores relevante para desarrollar los mecanismos 

adecuados de regulación emocional típica del TLP (Sansone et al., 2013; Stepp et al., 

2014). Schuppert y cols. (2012) investigaron la diferencia entre percepción del entorno 

familiar en adolescentes con TLP  frente a un grupo control sano. El grupo con TLP 

informó de percepciones de menor calidez, mayor sobreprotección y mayor rechazo en 

comparación con el grupo de control. Además, un estudio longitudinal (Winsper et al., 

2012) demostró que un estilo hostil de los padres durante la infancia aumentaba el 

riesgo de síntomas del TLP en la adolescencia temprana. 

 

Por otro lado, investigaciones recientes respaldan la idea de que las habilidades 

de mindfulness desempeñan un papel importante en la regulación emocional (Carmody 

et al., 2009; Coffey & Hartman, 2008; Hervás et al., 2016; Ma & Fang, 2019). Por 

ejemplo, Coffey y cols. (2010) probaron el efecto de la práctica del mindfulness en la 

reducción de los niveles de emociones negativas. Encontraron que la regulación 

emocional y la rumiación eran variables mediadoras en esta relación, por lo tanto, el 

mindfulness afectaría a la regulación emocional, y una mejor regulación emocional 

llevaría a menos emocionalidad negativa. Las deficiencias en mindfulness se han 

relacionado con síntomas del TLP en muestras tanto de la comunidad como clínicas 

(Wupperman et al., 2008; Wupperman et al., 2009), incluso después de controlar el 

neuroticismo. Cebolla y cols. (2017) encontraron que habilidades de mindfulness como 

la conciencia corporal y el control atencional desempeñaban un papel importante tanto 

en el primer momento del proceso de regulación emocional (valoración cognitiva) como 

en el control de las respuestas emocionales. 

 

Finalmente, una variable emergente en los últimos años es la sobreproducción 

emocional, definida como la tendencia a experimentar simultáneamente un elevado 

número de emociones negativas (Hervás & Vázquez, 2011). Los estudios acerca de este 

constructo son todavía escasos, aunque se ha demostrado que la sobreproducción 
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emocional promueve la rumiación y la desregulación emocional, por lo que podría 

influir en los síntomas de TLP (Selby et al., 2016). Una investigación preliminar mostró 

que los adultos con TLP tenían niveles más altos de sobreproducción emocional que un 

grupo de control sano (Elices et al., 2014). Desafortunadamente, no existe investigación 

sobre la sobreproducción emocional en adolescentes con TLP. 

 

El objetivo del presente estudio es comprender mejor la influencia de los estilos de 

crianza, la regulación emocional, la sobreproducción emocional y las habilidades de 

mindfulness en adolescentes con rasgos de TLP. En primer lugar, comparamos los 

estilos de crianza, la desregulación emocional, la sobreproducción emocional y las 

habilidades de mindfulness entre un grupo clínico con rasgos de TLP y un grupo control 

no clínico. Buscamos determinar si estas características estaban presentes en diferentes 

niveles en adolescentes con y sin ragos de TLP y sus tamaños de efecto. Finalmente, 

analizamos la capacidad predictiva única de los diferentes estilos de crianza y las 

habilidades de mindfulness, sobreproducción emocional y desregulación emocional en 

el diagnóstico de TLP. Nuestras hipótesis fueron: 

 

 Hipótesis 1: En cuanto a los estilos de crianza, los adolescentes del grupo con 

rasgos de TLP presentarán puntuaciones más bajas en afecto y niveles más altos 

de crítica en comparación con un grupo control sano. 

 

 Hipótesis 2: Los adolescentes del grupo con rasgos de TLP presentarán 

puntuaciones más bajas en habilidades de mindfulness en comparación con un 

grupo control sano. Los adolescentes del grupo con rasgos de TLP presentarán 

puntuaciones más altas en sobreproducción emocional y desregulación 

emocional en comparación con un grupo control sano. 

 

 Hipótesis 3: En la muestra total, las habilidades de mindfulness, desregulación 

emocional, sobreproducción emocional y los estilos de crianza predecirán la 

asignación a cada grupo (es decir, rasgos de TLP vs. grupo de control), siendo 

las puntuaciones más bajas en mindfulness y afecto y las puntuaciones más altas 

en crítica, sobreproducción emocional y desregulación emocional las que 

estarían asociadas con pertenecer al grupo con rasgos de TLP. 
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5.2. Método, 

 

Participantes 

 

Cuarenta y ocho adolescentes con rasgos de TLP y cuarenta y ocho controles 

sanos participaron en el estudio. Utilizamos la versión en español de la Entrevista 

Clínica Estructurada para los Trastornos de Personalidad del DSM-IV (SCID-II) (First 

et al., 1997), módulo para el TLP, para establecer los diagnósticos del grupo de casos. 

Esta entrevista es válida para medir los trastornos de personalidad en adolescentes 

(Salbach-Andrae, 2008) y no se realizaron adaptaciones. En el grupo con características 

de TLP, evaluamos la psicopatología  utilizando la versión en español del Kiddie 

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime Version (K-

SADS-PL) (Kaufman et al., 1997; Ulloa et al., 2006). Utilizamos el Youth Self Report 

(YSR) (Achenbach & Rescorla, 2001; Lemos et al., 2002) para la detección de 

psicopatología en el grupo de control. Un psicólogo clínico entrenado realizó las 

entrevistas clínicas.  

 

Todos los participantes tenían entre 12 y 17 años y convivían de manera estable 

con uno o ambos de sus padres. Los criterios de inclusión para el grupo con 

características de TLP fueron: cumplir con tres criterios para el TLP según DSM 5, un 

historial reciente de intentos de suicidio o autolesiones y asistencia a tratamiento de 

salud mental. Los participantes en el grupo de control debían estar asistiendo a la 

escuela secundaria y no tener antecedentes previos de dificultades de salud mental. 

Excluimos a participantes con discapacidad intelectual (CI < 70) o dificultades en 

español. Excluimos a tres participantes del grupo de control debido a puntuaciones 

elevadas en el YSR y otros tres participantes del grupo con rasgos de TLP porque no 

completaron los cuestionarios. Los participantes en el grupo con características de TLP 

(93,3% mujeres) tenían edades entre 12 y 17 años (M = 15.6, DT= 1.3), y los 

participantes en el grupo de control (84,4% mujeres) tenían edades entre 13 y 17 años 

(M = 14.4; DT = 1.3). El nivel educativo de los padres fue equivalente en ambos grupos 

(χ² = 9.55(6); p = .145) y no se encontraron diferencias entre los grupos en cuanto al 

género (χ² = 1.8(1); p = .18). Se encontraron diferencias en las edades de los grupos, 

siendo mayor en el grupo de casos (t = -4.23; p = .001). Por lo tanto, la edad se controló 

en los análisis subsiguientes.  
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Instrumentos 

 

-Estilos de crianza. Medimos los estilos de crianza con la versión en español de 

la Escala de Afecto (Fuentes et al., 1999; Bersabé et al., 2001). La Escala de Afecto es 

una medida de autoinforme compuesta por 20 ítems calificados mediante una escala 

Likert, desde 1 (nunca) hasta 5 (siempre). Está compuesta por dos subescalas: la escala 

de comunicación afectiva (es decir, el nivel de calidez y comunicación de los padres 

percibidos por los niños) y la escala de crítica-rechazo (es decir, el nivel de hostilidad y 

crítica de los padres percibidos por los niños). En la muestra actual, la consistencia 

interna fue α = .93 en la subescala de afecto y α = .90 en la subescala de crítica.  

 

-Dificultades en la regulación emocional. Para evaluar la desregulación 

emocional, utilizamos la versión en español de la Escala de Dificultades en la 

Regulación Emocional (DERS; Gratz & Roemer, 2004; Hervás & Jódar, 2008). Esta 

adaptación está compuesta por 28 ítems calificados en una escala Likert, desde 1 (casi 

nunca) hasta 5 (casi siempre). En el presente estudio solo se utilizaron dos subescalas: 

las dificultades para participar en comportamientos dirigidos a metas y las dificultades 

diarias de control de impulsos, ya que son los mejores índices de desregulación 

emocional (Cebolla et al., 2017; Hervás & Jódar, 2008). En la muestra actual, la 

consistencia interna fue α = .89 en la subescala de interferencia diaria y α = .95 en la 

subescala de falta de control.  

 

-Sobreproducción emocional. Medimos la sobreproducción emocional con la 

Escala de Sobreproducción Emocional (EOP; Hervás & Vázquez, 2011). Esta escala 

está compuesta por 13 ítems calificados en una escala Likert de cinco puntos, desde 1 

(nunca) hasta 5 (siempre), que evalúan el número promedio de emociones negativas 

simultáneas que experimenta un individuo cuando está triste (por ejemplo, frustración, 

desesperanza, inseguridad, desconfianza, entre otros). En la muestra actual, la 

consistencia interna fue α = .94.  

 

-Habilidades de mindfulness. Medimos las habilidades de mindfulness con la 

versión en español del Cuestionario de Cinco Facetas del Mindfulness (FFMQ; 39 

ítems) (Baer et al. 2008; Cebolla et al. 2012). Los ítems se califican en una escala Likert 

que varía de 1 (nunca o muy raramente cierto) a 5 (muy a menudo o siempre cierto), y 
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puntajes más altos indican habilidades de mindfulness autoinformadas más altas. Solo 

utilizamos las subescalas de describir (es decir, poner en palabras la experiencia), 

conciencia (es decir, actuar con atención o prestar plena atención a la experiencia 

presente) y no juzgar (es decir, analizar la experiencia sin interpretación) para evitar la 

superposición de contenido con las subescalas de DERS. En la muestra actual, la 

consistencia interna fue α = .85 en la subescala de describir, α = .88 en la subescala de 

conciencia y α = .89 en la subescala de no juzgar.  

 

Procedimiento  

 

Reclutamos a los participantes del grupo con características de TLP en servicios 

de salud mental ambulatorios en dos hospitales españoles, el Hospital General 

Universitario Gregorio Marañón de Madrid y el Hospital Sant Joan de Déu Terres de 

Lleida. Los comités de ética en ambos hospitales aprobaron el diseño del estudio. Los 

datos de la muestra de Madrid fueron recogidos entre octubre de 2016 y noviembre de 

2017. Realizamos la investigación de acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del 

Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de 

las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre 

circulación de estos datos, y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento 

General de Protección de Datos). Los datos de la muestra de Lleida se recogieron entre 

los meses de septiembre de 2018 y diciembre de 2019. Explicamos el propósito y la 

metodología del estudio y obtuvimos el consentimiento informado por escrito de los 

participantes y sus padres antes de la realización de los cuestionarios. Un psicólogo 

clínico llevó a cabo las entrevistas clínicas y entregamos a los participantes un paquete 

de cuestionarios para que los completaran en sus hogares. No se ofreció compensación 

monetaria. 

 

La prevalencia de TLP en la población general adolescentes es mínima (Guilé et 

al., 2018), por lo que la muestra de control fue obtenida de institutos de educación 

secundaria de Madrid y Lleida. Los maestros distribuyeron una carta explicativa y los 

cuestionarios, y obtuvieron el consentimiento informado por escrito de los participantes 

y sus padres antes de la realización de los cuestionarios. Los maestros devolvieron los 

cuestionarios completados a los investigadores.  
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Análisis Estadísticos 

 

Realizamos los análisis utilizando el paquete de software SPSS Statistics 24 para 

Windows (IBM Corp. Lanzado en 2016. IBM SPSS Statistics para Windows, Versión 

24.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Para probar las Hipótesis 1 y 2, utilizamos la prueba t 

para muestras independientes. Utilizamos la corrección de Bonferroni2 para tener en 

cuenta los efectos de las comparaciones múltiples. Para probar la Hipótesis 3, 

realizamos análisis de regresión logística. Se comprobaron la bondad de ajuste y la 

ausencia de multicolinealidad3 antes de realizar los análisis.  

 

5.3. Resultados. 

 

Comparación entre Grupos 

 

La comparación de medias entre el grupo clínico y el grupo control para cada 

una de las variables evaluadas utilizando la prueba t para muestras independientes se 

muestra en la Tabla 17.  

 

Tabla 17. Prueba t para comparar las medias del grupo con rasgos de TLP y el grupo 

control. 

  Grupo Media DT ES t (g.l.)* d de Cohen 

Afecto 
TLP 33.67 10.49 

1.69 6.03 (88)* 1.27 
Control 43.84 4.28 

Crítica 
TLP 28.47 9.96 

1.62 -6.63 (88)* 1.4 
Control 17.71 4.38 

Describir 
TLP 19.42 7.25 

1.41 5.11 (88)* 1.57 
Control 8.92 6.04 

Conciencia 
TLP 20.13 6.53 

1.34 7.22 (88)* 1.52 
Control 29.78 6.15 

No juzgar 
TLP 19.64 5.75 

1.22 11.04 (88)* 2.33 
Control 33.13 5.84 

Interferencia cotidiana 
TLP 17.04 3.48 

0.78 -8.1 (88)* 1.71 
Control 10.69 3.95 

                                                 
2 El valor de α  tras aplicar la corrección de Bonferroni (α /n) es de .00625. 
3  Los análisis de multicolinealidad se añaden en el Anexo 14. 
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Descontrol emocional 
TLP 32.47 9.15 

1.77 -9.54 (88)* 2.01 
Control 15.58 7.58 

SPE 
TLP 59.18 9.83 

2.29 7.63 (88)* 2.16 
Control 35.67 11.85 

Nota: DT= Desviación Típica;  ES= Error Estándar; t = coeficiente de t de Student; g.l.= grados de libertad; Afecto= escala de 

afecto (estilos de crianza); Crítica= esca alde crítica (estilos de crianza); Describir= subescala describir del FFMQ ; Conciencia= 

subescala actuar con conciencia del FFMQ; No juzgar= subescala no juzgar del FFMQ; Interferencia cotidiana= subescala de 

dificultad en lograr el comportamiento dirigido a metas del DERS; Descontrol emocional= subescala de dificultades en el control de 

impulsos del DERS;  SPE= Escala de Sobreproducción Emocional. *p < .001 

 

Los resultados de las medias de ambos grupos se muestran en una gráfica en la 

Figura 3.  

 

Figura 3. Medias del grupo de rasgos TLP y el grupo control en cada variable. 
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Nota= Afecto= escala de afecto (estilos de crianza); Crítica= esca alde crítica (estilos de crianza); Describir= subescala describir del 

FFMQ; Conciencia= subescala actuar con conciencia del FFMQ; No juzgar= subescala no juzgar del FFMQ; Interferencia 

cotidiana= subescala de dificultad en lograr el comportamiento dirigido a metas del DERS; Descontrol emocional= subescala de 

dificultades en el control de impulsos del DERS;  SPE= Escala de Sobreproducción Emocional.  

 

 

Los adolescentes con rasgos de TLP obtuvieron puntuaciones más altas que el 

grupo de control en las subescalas de crítica (estilo de crianza) y dificultades en la 

regulación emocional (dificultad en metas y falta de control de impulsos) y 

sobreproducción emocional. Mientras tanto, el grupo de control mostró puntuaciones 

más altas en las subescalas de afecto (estilo de crianza) y habilidades de mindfulness 

(describir, conciencia y no juzgar). 
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Correlaciones entre variables 

 

Los resultados de los análisis de correlación de Pearson entre las variables 

incluidas en el estudio se muestran en la Tabla 18. 

 

Tabla 18. Correlación entre variables. 

 Afecto Crítica Describir Conciencia No juzgar 
Interferencia 

cotidiana 

Descontrol 

emocional 
SPE 

Afecto -        

Crítica -.81** -       

Describir .41** -.37** -      

Conciencia .48** -.59** .34** -     

No juzgar .46** -.61** .32** .70** -    

Interferencia 

cotidiana 
-.47** .55** -.33** -.67** -.73** -   

Descontrol 

emocional 
-.46** .56** -.45** -.72** -.75** .79** -  

SPE -.45** .56** -.37** -.68** -.78** .82** .84** - 

Nota= Afecto= escala de afecto (estilos de crianza); Crítica= esca alde crítica (estilos de crianza); Describir= subescala describir del 

FFMQ; Conciencia= subescala actuar con conciencia del FFMQ; No juzgar= subescala no juzgar del FFMQ; Interferencia 

cotidiana= subescala de dificultad en lograr el comportamiento dirigido a metas del DERS; Descontrol emocional= subescala de 

dificultades en el control de impulsos del DERS;  SPE= Escala de Sobreproducción Emocional. *p < .05 **p < .001 

 

Regresión logística 

 

Se llevaron a cabo análisis de regresión logística para examinar la influencia de 

las variables independientes en la probabilidad de formar parte del grupo con rasgos de 

TLP. El modelo final estuvo compuesto por 9 variables independientes. Se empleó un 

método secuencial de 3 bloques. El primer bloque estaba compuesto por la edad; el 

segundo bloque incluye las subescalas de estilos de crianza (afecto y crítica), el tercer 

bloque estaba compuesto por las tres variables de mindfulness (describir, actuar con 

conciencia y no juzgar) y las variables de regulación emocional (interferencia cotidiana 

y descontrol emocional) y sobreproducción emocional. Los bloques sucesivos 

mejoraron el porcentaje de clasificaciones precisas en el modelo final (91.1%). Los 

niveles de Hosmer-Lemeshow no fueron significativos (χ² (8)= 2.45, p=.964). Los 

resultados de los modelos se muestran en las Tablas 19 y 20. 
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Tabla 19. Resultados del test omnibus para cada modelo 

  Chi-cuadrado (g.l.) R² Cox-Snel R² Nagelkerke 

Bloque 1 16.06(1) (p<0.001) .16 .22 

Bloque 2 52.37(3) (p<0.001) .44 .59 

Bloque 3 94.65(9) (p<0.001) .65 .87 

Nota: g.l.= grados de libertad; R² = coeficiente de determinación 

 

Tabla 20. Análisis de regresión logística para Y=caso. 

        

95% I.C. para 

EXP(B) 

    B E.S. Wald g.l. Sig. Exp (B) Inferior Superior 

Bloque 1           

 Edad .66** .18 13.54 1 .001** 1.92 1.36 2.73 

 Constante -9.85** 2.69 13.4 1 .001** .01   

Bloque 2          

 Edad .64* .23 7.66 1 .006* 1.9 1.21 2.99 

 Afecto -.09 .06 2.41 1 .12 .91 .81 1.03 

 Crítica .16* .07 5.59 1 .02* 1.17 1.03 1.33 

 Constante -9.3 4.72 3.88 1 .05 .01   

Bloque 3          

 Edad .58 .45 1.65 1 .2 1.78 .74 4.3 

 Afecto -.13 .12 1.1 1 .3 .88 .7 1.12 

 Crítica .05 .14 .13 1 .71 1.05 .81 1.37 

 Describir -.24* .11 4.9 1 .03* .79 .64 .97 

 Conciencia .01 .11 .01 1 .96 1.01 .82 1.24 

 No juzgar -.29* .12 5.71 1 .02* .75 .59 .95 

 SPE .15 .1 2.52 1 .11 1.17 .97 1.41 

  

Interferencia 

cotidiana 
-.04 .2 .04 1 .84 .96 .64 1.43 

 

Descontrol 

emocional 
-.07 .09 .55 1 .46 .93 .78 1.12 

  Constante 3.64 11.33 .1 1 .75 37.92   

Nota: B = coeficiente de determinación; E.S. = Error Estándar; Wald = contribución específica de cada variable; g.l.= grados de 

libertad; Sig. = significación; Exp (B) = odds ratio; I.C. = índice de confianza; Afecto= escala de afecto (estilos de crianza); Crítica= 

esca alde crítica (estilos de crianza); Describir= subescala describir del FFMQ; Conciencia= subescala actuar con conciencia del 

FFMQ; No juzgar= subescala no juzgar del FFMQ; Interferencia cotidiana= subescala de dificultad en lograr el comportamiento 

dirigido a metas del DERS; Descontrol emocional= subescala de dificultades en el control de impulsos del DERS;  SPE= Escala de 

Sobreproducción Emocional. *p < .05 **p < .001 
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En el modelo final (Bloque 3), los resultados de las habilidades de mindfulness 

describir y no juzgar fueron significativos. En el modelo final, describir y no juzgar 

estaban relacionados negativamente con ser parte del grupo con rasgos de TLP: niveles 

más bajos de describir y no juzgar predijeron pertenecer al grupo con rasgos de TLP. 

Los resultados significativos de la edad y la crítica desaparecieron después de la 

inclusión de las variables de mindfulness.  La habilidad de mindfulness conciencia y las 

variables de regulación emocional y sobreproducción emocional no fueron 

significativas. 

 

5.4. Discusión. 

 

El propósito del estudio fue comprender mejor el papel entre los estilos de 

crianza, la desregulación emocional, la sobreproducción emocional y las habilidades de 

mindfulness en adolescentes con rasgos de TLP. En primer lugar, probamos las 

diferencias en estas variables en un grupo de adolescentes con rasgos de TLP y un 

grupo control de adolescentes sin ragos TLP. Los resultados mostraron que los 

adolescentes con rasgos de TLP tenían peores percepciones de los estilos de crianza (es 

decir, menos afecto y más crítica) en comparación con el grupo control. Esto es 

consistente con el Modelo Biosocial de Marsha Linehan (1993a), que considera el 

entorno invalidante como uno de los factores causales del TLP. De manera similar, 

autores previos también han destacado la influencia específica de los estilos de crianza 

en el TLP y la regulación emocional (Sansone et al., 2013; Stepp et al., 2014; Winsper 

et al., 2012). En cuanto a las habilidades de mindfulness, el grupo con rasgos de TLP 

mostró niveles más bajos en las tres habilidades; describir, conciencia y no juzgar. Los 

adolescentes con rasgos de TLP tenían menos capacidad para etiquetar sus emociones, 

prestaban menos atención a ellas y juzgaban más sus experiencias internas. Además, los 

adolescentes con rasgos de TLP mostraron niveles más altos en las variables de 

desregulación emocional (i.e., interferencia cotidiana y descontrol emocional) y 

sobreproducción emocional. Estos resultados concuerdan con los de Elices y cols. 

(2014), quienes encontraron que los adultos con TLP tenían niveles más altos de 

sobreproducción emocional que un grupo de control sano.  

 

Cuando se incluyeron todas las variables en el análisis de regresión, solo dos 

variables, describir y no juzgar, predijeron la asignación al grupo con rasgos de TLP. En 
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un estudio experimental reciente, se demostró que la capacidad de "describir" 

emociones (es decir, etiquetar) es muy relevante en la regulación emocional en 

pacientes con TLP (Fitzpatrick et al., 2019). Otras investigaciones han destacado la 

habilidad de mindfulness no juzgar como notablemente relacionada con las dificultades 

del TLP. Por ejemplo, Eisenlohr-Moul y cols. (2016) evaluaron las fluctuaciones 

naturales semanales en los síntomas del TLP y las habilidades de mindfulness utilizando 

medidas repetidas. Los resultados concluyeron que, aunque todas las habilidades de 

mindfulness (por ejemplo, conciencia, no reaccionar y no juzgar) estaban relacionadas 

con las medidas del TLP, solo los cambios semanales en no juzgar predecían los 

síntomas del TLP. Estos resultados son consistentes con Mitchell y cols. (2019), quienes 

encontraron que los aumentos en conciencia y no juzgar se correlacionaron con una 

disminución en los síntomas del TLP después de un grupo de entrenamiento en 

habilidades de TDC. En general, la investigación destaca el papel clave de la capacidad 

de no juzgar en el TLP.  

 

Ni los estilos de crianza ni las variables de desregulación emocional predijeron 

la pertenencia al grupo de rasgos de TLP después de tener en cuenta las variables de 

mindfulness. Este resultado fue inesperado, ya que investigaciones previas habían 

identificado la influencia de estilos de crianza como la baja calidez y el castigo elevado, 

entre otros, en el inicio del TLP (Johnson et al., 2006; Schuppert et al., 2012). Una 

posibilidad podría ser que la influencia de estas variables en los rasgos de TLP fuera 

mediada por las habilidades de mindfulness. En esta línea, es posible que los estilos 

parentales invalidantes dieran lugar a dificultades para identificar y describir estados 

emocionales mediante la internalización de un estilo crítico. De hecho, algunos estudios 

han destacado la relación entre los estilos de crianza y las habilidades de mindfulness. 

En uno de estos estudios, Cheavens y cols. (2005) estudiaron las asociaciones entre la 

crítica parental percibida, la supresión del pensamiento y los síntomas del TLP. Estos 

investigadores encontraron que la supresión del pensamiento (es decir, hasta cierto 

punto lo contrario de mindfulness) mediaba parcialmente la relación entre la crítica 

parental y los síntomas del TLP. Se pueden plantear argumentos similares para los 

resultados no significativos de los índices de desregulación emocional o la 

sobreproducción emocional. Es posible que las habilidades de describir y no juzgar 

medien la influencia de estas variables en el TLP. No obstante, el papel de la 

sobreproducción emocional es potencialmente relevante, ya que aunque los resultados 
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no sean significativos, los datos del tamaño de efecto al comparar el grupo con rasgos 

de TLP y el grupo control fueron elevados.  Sería interesante realizar por tanto un 

estudio longitudinal para evaluar estos efectos mediacionales.  

 

Limitaciones 

 

Las conclusiones de este estudio están limitadas por el tamaño de la muestra y 

otros posibles sesgos al no haber sido seleccionada de manera aleatoria. Además, se 

emplearon cuestionarios de autoinforme y los resultados deben replicarse con otras 

medidas en futuros trabajos. Las asociaciones entre las variables no deben interpretarse 

como relaciones causales, debido al carácter transversal del estudio, y se necesitan 

estudios longitudinales para confirmar esta relación. Maxwell y cols. (2011) 

demostraron que el uso del análisis de mediación con datos transversales genera 

estimaciones sesgadas de los efectos de los mediadores. Por tanto, las hipótesis de 

mediación deberían probarse sólo con datos longitudinales, ya que incluso los grandes 

efectos de mediación obtenidos en los estudios transversales podrían convertirse en no 

significativos con datos longitudinales. 

 

Implicaciones clínicas y futuras direcciones 

 

El papel del mindfulness en la regulación emocional y en el agravamiento de los 

rasgos de TLP podría ser relevante en la implementación de programas de tratamiento 

temprano para el TLP. A través de futuras investigaciones se deberían examinar si estas 

intervenciones conducen a una mejor regulación emocional y, en consecuencia, a una 

mejora o incluso prevención del desarrollo del TLP con el tiempo. 
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6. Estudio 34: 

 

 

GRUPO DE HABILIDADES DE TERAPIA 

DIALÉCTICO-CONDUCTUAL PARA PADRES DE 

ADOLESCENTES CON RASGOS DE TRASTORNO 

LÍMITE DE PERSONALIDAD. 

 
                                                 
4 Los resultados de este estudio han sido publicados en el avance on line de la revista Clinical child 

psychology and psychiatry: Marco, S., Mayoral, M., & Hervás, G. (2023). Dialectical Behavioral Skills 

Group Therapy for Parents of Adolescents With Borderline Personality Disorder: A Pilot Study. Clinical 

Child Psychology and Psychiatry, 13591045231177329. Advance online publication. 

https://doi.org/10.1177/13591045231177329 
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6.1. Introducción 

 

La Terapia Dialéctico-Conductual (TDC) ha sido reconocida como un 

tratamiento efectivo para la ideación suicida y otros síntomas TLP (Chen et al., 2021; 

Cristea et al., 2017; Cuevas-Yust & López-Pérez, 2012; Panos et al., 2014). Desde la 

adaptación de la TDC a la población adolescente con tendencias suicidas (TDC-A) 

(Miller, 1999; Miller et al., 2007; Rathus & Miller, 2002), varios ensayos controlados 

aleatorios (McCauley et al., 2018; Mehlum et al., 2014; Mehlum et al., 2016; 

Santamarina-Perez et al., 2020) han demostrado la eficacia de la TDC-A en 

comparación con el tratamiento estándar para reducir los síntomas depresivos, las 

autolesiones no suicidas y la ideación suicida en esta población. La TDC-A tiene los 

mismos componentes que la TDC: terapia individual, grupo de entrenamiento de 

habilidades, coaching telefónico entre sesiones y grupo de terapeutas. Sin embargo, la 

TDC-A incluye algunas diferencias con respecto a la TDC original, como la reducción 

de la duración de un año a 12-16 semanas, la adición de un quinto módulo de 

habilidades ("Línea Media") e involucrar a las familias en el grupo de habilidades 

(Miller, 1999; Rathus & Miller, 2002). 

 

Los investigadores han propuesto la TDC-A como una intervención preventiva y 

una oportunidad para influir en el entorno invalidante del adolescente (Miller et al., 

2007). Investigaciones recientes (Franssens et al., 2021; Vanwoerden et al., 2021) han 

mostrado que los comportamientos punitivos de los padres estaban relacionados con un 

aumento de las características del TLP en los adolescentes, mientras que las actitudes de 

apoyo se asociaban con una disminución de las características del TLP. Miller y cols. 

(2002) propusieron que incluir a las familias en las intervenciones con adolescentes con 

características del TLP podría influir en la disminución de los factores de riesgo (por 

ejemplo, un alto nivel de conflicto) y mejorar los factores de protección (por ejemplo, 

calidez) del TLP. Estos autores consideraron que la TDC-A podría ayudar a los padres a 

desarrollar habilidades como el manejo de contingencias, la conciencia de las 

interacciones problemáticas y la validación de las emociones de sus hijos adolescentes. 

La implicación de las familias en los grupos de TDC brinda la oportunidad de 

desarrollar una mejor comunicación con sus familiares con TLP, nuevas habilidades 

para manejar los síntomas asociados al TLP y estrategias efectivas para la resolución de 
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problemas y el establecimiento de acuerdos (Miller et al., 2002). Las intervenciones de 

TDC desarrolladas con familiares de adultos con TLP (Ekdahl et al., 2014; Hoffman et 

al., 1999) han demostrado favorecer una comprensión menos crítica de los patrones del 

TLP y la mejora de la regulación emocional en las familias (Hoffman et al., 1999). Un 

estudio reciente (Guillén et al., 2022) comparó una intervención TDC para padres de 

adultos con TLP con la misma intervención de TDC pero que incluía además un 

componente extra de Mindfulness. Los resultados mostraron que ambas intervenciones 

mejoraban los niveles de actitud hacia la enfermedad, reducían la influencia de la 

enfermedad en sus vidas y mejoraban las habilidades de manejo en padres (Guillén et 

al., 2022). Además, el grupo que incluía el componente extra de Mindfulness presentaba 

mayor eficacia para reducir las actitudes negativas de los familiares hacia la enfermedad 

(Guillén et al., 2022). La inclusión de los padres en los grupos de habilidades podría 

ayudarles no solo a facilitar la generalización de las habilidades de los adolescentes, 

sino también a mejorar sus propias habilidades de regulación emocional (Woodberry et 

al., 2002). Por tanto, los investigadores alientan el desarrollo de intervenciones 

tempranas con las familias para mejorar las prácticas parentales que influyen en los 

síntomas del TLP. 

 

Los adolescentes con rasgos de TLP pueden presentar dificultades en el 

tratamiento por la baja colaboración o motivación al cambio (Mehlum et al., 2016). 

Nuestro interés en este estudio es evaluar la eficacia de un grupo de habilidades de 

TDC-A para padres cuando los adolescentes rechazan participar en el tratamiento (por 

ejemplo, por falta de conciencia de sus dificultades o baja motivación para el 

tratamiento) o no pueden participar en él (por ejemplo, por alto riesgo suicida). 

Propuestas similares se han desarrollado con familiares de adultos con TLP (Hoffman et 

al., 1999; Rajalin et al., 2009), siendo útiles cuando los pacientes no pueden participar 

en la intervención. Para ello, implementamos un estudio piloto para analizar el efecto 

del grupo de habilidades de TDC-A con los padres de adolescentes con rasgos del TLP. 

Nuestro objetivo era determinar si esta intervención influía en los procesos relevantes 

que podrían estar contribuyendo a las características del TLP en los adolescentes. Los 

mecanismos que se evaluaron en este estudio fueron los estilos de crianza, las 

habilidades de mindfulness, la autocompasión, la sobreproducción emocional y la 

regulación emocional. Estas variables se analizaron tanto en padres como en hijos y 

fueron elegidas de acuerdo con las predicciones de la teoría biosocial (Linehan, 1993; 
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Lynch et al., 2006). Los estilos de crianza están relacionados con el entorno invalidante; 

las habilidades de mindfulness y la autocompasión están fuertemente asociados con las 

habilidades de conciencia y autocuidado practicadas en la TDC-A (por ejemplo, 

aceptación, validación, etc.) y se oponen a la crítica y el juicio. La sobreproducción 

emocional es la tendencia a sentir una gran variedad de emociones negativas cuando se 

está triste, lo que contribuye a la desregulación emocional. Evaluamos los resultados de 

la intervención utilizando tres indicadores diferentes: cambios pre-post grupo, tamaño 

del efecto y cambio clínico significativo (CCS). 

 

Nuestro objetivo era determinar si una intervención grupal de TDC-A de 12 

semanas con los padres de adolescentes con rasgos de TLP es potencialmente efectiva 

para mejorar los estilos de crianza, la regulación emocional, la sobreproducción 

emocional, la autocompasión y las habilidades de mindfulness en adolescentes y sus 

padres. Nuestras hipótesis fueron las siguientes: 

 

 Hipótesis 1: El nivel estilo de crianza afectuoso será más elevado, mientras que 

el nivel del estilo de crianza crítico será más bajo, en adolescentes con rasgos de 

TLP y sus padres después de la intervención y en el seguimiento a los 6 meses. 

 

 Hipótesis 2: Las habilidades de mindfulness y los niveles de autocompasión en 

adolescentes con rasgos de TLP y sus padres serán más altos después de la 

intervención y en el seguimiento a los 6 meses.  

 

 Hipótesis 3: Los niveles de desregulación emocional y sobreproducción 

emocional en adolescentes con rasgos de TLP y sus padres serán más bajos 

después de la intervención y en el seguimiento a los 6 meses. 

 

6.2. Método. 

 

Participantes 

 

Participaron en la investigación siete adolescentes con características del TLP y 

sus padres. El diagnóstico de TLP se estableció utilizando la versión en español de la 

Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos de la Personalidad del Eje II del 
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DSM-IV (SCID-II) (First et al., 1997) para el TLP. Los diagnósticos del Eje I se 

evaluaron utilizando la versión en español del Kiddie Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) (Kaufman et al., 1997; 

Ulloa et al., 2006). Un psicólogo clínico capacitado administró las entrevistas clínicas. 

 

Todos los adolescentes tenían entre 12 y 17 años. Los criterios de inclusión 

fueron: cumplir con tres criterios para el TLP según DSM 5, un historial en los últimos 

6 meses de intentos de suicidio o autolesiones y estar asistiendo a un servicio de salud 

mental. También fue un criterio para todos ellos vivir establemente con uno de sus 

padres. Se excluyeron a los participantes con discapacidad intelectual (CI < 70) o 

dificultades en español. Se excluyeron dos participantes; un adolescente que no 

completó los cuestionarios y un padre no completó la intervención. Los adolescentes 

restantes (80% mujeres) tenían edades comprendidas entre los 13 y 17 años (M = 15.4, 

DT = 1.52). La etnia fue caucásica (60%) y latina (40%). 

 

Medidas 

 

Se administraron los siguientes cuestionarios tanto a los padres como a los 

adolescentes:  

 

-Estilos de crianza. Los estilos de crianza se midieron mediante la Escala de 

Afecto (Fuentes et al., 1999). La Escala de Afecto es una medida de autoinforme 

compuesta por 20 ítems y calificada mediante una escala Likert, que va desde 1 (nunca) 

hasta 5 (siempre). Está compuesta por dos subescalas: la escala de afecto-comunicación 

y la escala de crítica-rechazo. La escala de afecto-comunicación mide el nivel de calidez 

y comunicación de los padres en su relación con los hijos; mayores niveles en esta 

subescala indican un mayor afecto. La escala de crítica-rechazo evalúa el nivel de 

hostilidad y crítica de los padres en su relación con los hijos; menores niveles en esta 

subescala indican una actitud menos crítica. Los estudios de validación (Bersabé et al., 

2001) de las subescalas mostraron niveles de alfa de Cronbach entre 0,60 y 0,90. 

 

-Desregulación emocional. Para evaluar la desregulación emocional, utilizamos 

la versión en español de la Escala de Dificultades en la Regulación Emocional (DERS; 

Gratz & Roemer, 2004; Hervás & Jódar, 2008). En la versión en español, el 
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cuestionario consta de 28 ítems calificados en una escala Likert, que va desde 1 (casi 

nunca) hasta 5 (casi siempre). Evalúa la capacidad para manejar las emociones con 5 

subescalas: descontrol emocional, interferencia cotidiana, desatención emocional, 

confusión emocional y rechazo emocional. Niveles más bajos en las subescalas indican 

mejoras en las habilidades. La validación española del cuestionario (Hervás & Jódar, 

2008) mostró un alfa de Cronbach de 0.73 a 0.93. La escala también se ha validado en 

una muestra de adolescentes españoles, con alfa de Cronbach de 0.60 a 0.88 (Gómez-

Simón et al., 2014). 

 

-Sobreproducción emocional. La sobreproducción emocional se evaluó mediante 

la Escala de Sobreproducción Emocional (EOP; Hervás & Vázquez, 2011). Esta escala 

consta de 13 ítems calificados en una escala Likert de cinco puntos, que va desde 1 

(nunca) hasta 5 (siempre), y que evalúa la tendencia a experimentar una mayor cantidad 

de emociones negativas concurrentes cuando se está triste. Niveles más bajos en la 

escala indican una mejora en la habilidad. El estudio de validación de la escala mostró 

un alfa de Cronbach de 0.84. 

 

-Habilidades de mindfulness. La variable mindfulness se midió con el 

Cuestionario de Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ; 39 ítems) (Baer et al., 2008; 

adaptación española de Cebolla et al., 2012). Los ítems se califican en una escala Likert 

que va desde 1 (nunca o muy raramente) hasta 5 (muy a menudo o siempre), y 

puntuaciones más altas indican habilidades de mindfulness autoinformadas más altas. El 

cuestionario consta de cinco subescalas: observar (atender a la experiencia interna sin 

influirla), describir (poner la experiencia en palabras), actuar con conciencia (prestar 

plena atención a la experiencia presente), no juzgar (analizar la experiencia sin 

interpretarla) y no reaccionar (evitar actuar las respuestas provocadas por las 

emociones). Niveles más altos en las subescalas indican mejor manejo en las 

habilidades. La validación española mostró un alfa de Cronbach de 0.85. 

 

-Autocompasión. La autocompasión se midió mediante la versión en español de 

la versión extensa de la Escala de Autocompasión (SCS) (García-Campayo et al., 2014). 

Es un cuestionario de 26 ítems de tipo Likert que va de 1 (casi nunca) a 5 (casi 

siempre). En esta intervención solo utilizamos la subescala de auto-amabilidad, que 

implica ser amable con uno mismo cuando ocurre una situación dolorosa. Niveles más 
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altos en la subescala indican una mejora en la habilidad. La validación española mostró 

un alfa de Cronbach de 0.87. 

 

-Aceptabilidad de la intervención. Evaluamos la aceptabilidad de la intervención 

en los padres mediante el Cuestionario de Satisfacción del Cliente (CSQ-8) (Roberts et 

al., 1984). Este es un cuestionario de autoinforme que consta de ocho ítems calificados 

del 1 al 4. Los resultados se pueden calcular mediante la puntuación total o la media de 

los 8 ítems. El alfa de Cronbach de la validación española fue de 0.90. Invitamos a los 

participantes a completar este cuestionario de forma anónima para fomentar respuestas 

sinceras. 

 

Aprobación ética 

 

Los datos fueron recogidos entre octubre de 2016 y noviembre de 2017. El 

diseño de la intervención fue aprobado por el comité ético del Hospital Universitario 

Gregorio Marañón (Madrid, España). Realizamos la investigación de acuerdo con el 

Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 

2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de 

datos personales y a la libre circulación de estos datos, y por el que se deroga la 

Directiva 95/46/CE (Reglamento General de Protección de Datos). Se obtuvo el 

consentimiento informado por escrito de los adolescentes y sus padres antes de 

completar los cuestionarios, y se explicó el propósito y la metodología de la 

intervención. 

 

Procedimiento 

 

Reclutamos a los participantes en los servicios ambulatorios de salud mental 

infanto-juvenil del Hospital Universitario Gregorio Marañón. Se ofreció la participación 

en la intervención a los padres de aquellos adolescentes con rasgos TLP que, o bien por 

un estado de crisis en el momento, o bien porque rechazaban participar, no se 

encontraban disponibles para una intervención grupal multifamiliar. Primero, se 

entrevistaron a los participantes para obtener el consentimiento informado, los datos 

sociodemográficos y se llevaron a cabo las evaluaciones clínicas. Después les 

entregamos un paquete de cuestionarios para que los completaran en casa. No se ofreció 
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ninguna compensación económica a los participantes. Realizamos evaluaciones en tres 

momentos: antes del tratamiento, al final de la intervención y 6 meses después. 

 

La intervención consistió en un grupo de habilidades de TDC-A dirigido a los 

padres de adolescentes con rasgos de TLP. El grupo estaba dirigido a enseñar los cinco 

módulos de habilidades propuestos por Rathus y Miller (2015): mindfulness, tolerancia 

al malestar, efectividad interpersonal, regulación emocional y línea media. Dos co-

terapeutas entrenadas llevaron a cabo la terapia de grupo, una enfermera y una 

psiquiatra, ambas profesionales de la Unidad de Adolescentes del Hospital Universitario 

Gregorio Marañón, pertenecientes al grupo de trabajo ATraPA y con amplia experiencia 

en TDC-A. La intervención constaba de 12 sesiones semanales de 1,5 horas. La 

formación recibida por los terapeutas consistió en 9 meses de participación como 

observadores en la TDC-A, incluyendo terapia individual, terapia de grupo y grupo de 

terapeutas. 

 

Análisis estadísticos 

 

Los análisis se realizaron utilizando el paquete de software SPSS Statistics 24 

para Windows (IBM Corp. Lanzado en 2016. IBM SPSS Statistics para Windows, 

Versión 24.0. Armonk, Nueva York: IBM Corp.). Calculamos las diferencias después 

de la intervención utilizando medidas no paramétricas (prueba de Wilcoxon). Para 

evaluar la magnitud de las posibles diferencias, estimamos un indicador de tamaño del 

efecto utilizando η2 (Pallant, 2007; citado en Martinez-Arias, 2015). Para determinar el 

cambio clínico significativo (CCS) después de la intervención (Jacobson & Truax, 

1991), calculamos la significación clínica utilizando la herramienta de Excel propuesta 

por Zahra (2010). 

 

6.3. Resultados. 

 

Las medias y desviaciones típicas de cada cuestionario en los tres momentos de 

medida  se muestran en la Tabla 21.  

 

Tabla 21. Medias y desviaciones típicas de las variables en cada momento de la 

evaluación.  
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  T1 T2 T3 

 Media D.T. Media D.T. Media D.T. 

Medidas de Adolescentes       

       

Afecto 30  13.44 41.60 3.44 38.20 2.28 

Crítica 34.75 4.79 28  3  23.60 7.40 

Rechazo emocional 26.40 7.23 19.40 9.86 18.20 9.68 

Interferencia cotidiana 18.20 2.49 14.80 4.21 13.40 5.59 

Desatención emocional 16.60 3.44 11  5.52 13.60 2.97 

Confusión emocional 17.80 2.05 14.40 4.04 13.80 5.54 

Descontrol emocional 33.20 8.17 32.40 8.79 25.20 12.03 

SPE 58.60 7.23 55.20 9.78 53.60 18.93 

Auto-amabilidad 3.12 1.29 5.68 0.54 5.08 1.35 

Observar 22.60 7.44 22.60 4.39 23.20 4.76 

Describir 17.40 4.51 26  2.55 24.60 8.23 

Actuar con conciencia 19.60 6.43 28.20 4.38 23.40 8.20 

No juzgar 18.80 6.06 23.80 6.83 27.80 11.80 

No reaccionar 15.80 4.97 20.20 7.46 19.60 7.92 

       

Medidas de los padres       

       

Afecto 44.50 1  41.80 6.69 43  3.54 

Crítica 21.25 1.71 28.20 3.11 28.20 4.38 

Rechazo emocional 13.20 5.81 12.20 5.17 13  11.25 

Interferencia cotidiana 10.75 6.18 7.80 4.82 8.80 6.72 

Desatención emocional 16  2  16.40 2.19 17.60 1.82 

Confusión emocional 10.20 2.17 8.80 0.84 8.60 1.52 

Descontrol emocional 19.20 9.31 18.80 10.76 17.80 13.41 

SPE 41.80 13.75 42.40 15.13 37.60 19.55 

Auto-amabilidad 5.76 2.02 6.68 1.96 5.48 1.15 

Observar 28  6.63 32  2.92 30.60 4.04 

Describir 25.80 2.77 26  3.74 24.40 3.05 

Actuar con conciencia 20.20 7.19 18  6.78 17.80 8.14 

No juzgar 18.20 5.02 19  11.27 18  10.86 

No reaccionar 24.40 3.65   23  5.70 23.40 1.95 

Nota: D.T.= Desviación Típica; Afecto= Ecala de Afecto (estilos parentales); Crítica= Escala de Crítica (estilos parentales); 

Rechazo emocional: subescala rechazo emocional del  DERS; Interferencia cotidiana= subescala interferencia cotidiana del DERS; 

Desatención emocional= subescala de desatención emocional del DERS; Confusión emocional= subescala confusión emocional del; 

Descontrol emocional= subescala descontrol emocional del DERS; SPE= Escala de Sobreproducción Emocional; Auto-amabilidad= 

Subescala de auto-amabilidad del SCS; Observar= Subescala observar del FFMQ; Describir= Subescala describir del FFMQ; Actuar 

con conciencia= Subescala actuar con conciencia del FFMQ; No juzgar= subescala no juzgar del FFMQ; No reaccionar = subescala 

no reaccionar del FFMQ. 
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Resultados grupales de la intervención 

 

Se realizaron pruebas de Wilcoxon para evaluar los posibles cambios en el grupo 

tras la intervención. Los resultados se muestran en la Tabla 22.   

Tabla 22. Comparaciones pre-post, pre-seguimiento a los 6 meses y post-seguimiento a 

los 6 meses para cada variable.  

  T1-T2 T1-T3 T2-T3 

  z p η2 z p η2 z p η2 

          

Medidas de Adolescentes         

          

Afecto - .73  .47  .26 - .73  .47  .26 -1.22  .22  .39 

Crítica -1.83  .07  .65 -1.84  .07  .65 -1.08  .28  .34 

Rechazo 

emocional -1.83  .07  .58 - .94  .35  .3 - .14  .89  .04 

Interferencia 

cotidiana -1.6  .11  .51 1.47  .14  .47 - .14  .89  .04 

Desatención 

emocional -1.48  .14  .47 - .94  .35  .3 -1.29  .2  .4 

Confusión 

emocional -1.46  .14  .46 -1.51  .13  .48 - .14  .89  .04 

Descontrol 

emocional - .37  .72  .12 -1.36  .18  .43 - .94  .35  .3 

SPE -1.1  .27  .35 - .41  .69  .13 - .41  .69  .13 

Auto-amabilidad -2.02  .04*  .64 -2.02  .04*  .64 - .41  .68  .13 

Observar 0 1 0 - .27  .79  .09 - .41  .68  .13 

Describir -2.03  .04*  .64 -2.03  .04*  .64 - .41  .69  .13 

Actuar con 

conciencia -1.48  .14  .47 -1.08  .28  .34 -1.22  .22  .39 

No juzgar - .68  .5  .12 -1.76  .08  .56 - .37  .72  .12 

No reaccionar -1.1  .27  .35 - .68  .5  .21 0 1 0 

          

Medidas de los padres         

          

Afecto - .27  .79 .1 - .81  .41  .29 - .14  .89  .04 

Crítica -1.83  .07  .65 -1.83  .07  .65 0 1 0 

Rechazo 

emocional - .14  .89  .04 - .37  .72  .12 0 1 0 
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Interferencia 

cotidiana - .54  .59  .19 - .54  .59  .19 - .38  .71  .12 

Desatención 

emocional - .27  .78  .09 - .07  .04*  .65 -1.07  .29  .34 

Confusión 

emocional -1.08  .28  .34 -1.09 0.27  .35 - .38  .71  .12 

Descontrol 

emocional - .27  .79  .09 - .37  .72  .12 - .41  .69  .13 

SPE - .14  .89  .04 - .41  .69  .13 - .94  .35  .3 

Auto-amabilidad - .94  .35  .3 - .41  .69  .13 -1.22  .22  .39 

Observar - .94  .35  .3 -1.11  .27  .35 - .54  .59  .17 

Describir - .68  .5  .22 - .73  .47  .23 - .74  .46  .23 

Actuar con 

conciencia - .41  .69  .13 - .37  .72  .12 - .69  .49  .22 

No juzgar - .14  .89  .04 - .68  .5  .21 - .82  .41  .26 

No reaccionar - .41  .68  .13 - .74  .46  .23 - .14  .89  .04 

Note: Afecto= Ecala de Afecto (estilos parentales); Crítica= Escala de Crítica (estilos parentales); Rechazo emocional: subescala 

rechazo emocional del  DERS; Interferencia cotidiana= subescala interferencia cotidiana del DERS; Desatención emocional= 

subescala de desatención emocional del DERS; Confusión emocional= subescala confusión emocional del; Descontrol emocional= 

subescala descontrol emocional del DERS; SPE= Escala de Sobreproducción Emocional; Auto-amabilidad= Subescala de auto-

amabilidad del SCS; Observar= Subescala observar del FFMQ; Describir= Subescala describir del FFMQ; Actuar con conciencia= 

Subescala actuar con conciencia del FFMQ; No juzgar= subescala no juzgar del FFMQ; No reaccionar = subescala no reaccionar del 

FFMQ. *p < .05; **p < .01; En negrita cuando el tamaño del efeto η2 ≥ .3. 

 

Encontramos diferencias estadísticamente significativas en los resultados de los 

adolescentes en auto-amabilidad y la habilidad de describir (mindfulness). Los tamaños 

de efecto más notables en las medidas de los adolescentes entre T1 y T2 fueron en el 

estilo de crianza crítico (.65), la autocompasión (.64) y la habilidad de describir 

(mindfulness) (.64). En las medidas de los padres, encontramos diferencias 

estadísticamente significativas en desatención emocional (subescala del DERS). Como 

discutiremos a continuación, algunos resultados con respecto a las puntuaciones de los 

padres fueron contrarios a nuestras hipótesis (por ejemplo, crítica, desatención 

emocional y auto-amabilidad). 

 

Cambio Clínicamente Significativo (CCS) 

 

En la Tabla 23 se muestran los datos de CCS en porcentajes de mejora después 

de la intervención y en el seguimiento de 6 meses en adolescentes y sus padres.
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Tabla 23. CCS tras la intervención.  

    Afecto Crítica 

Rechazo 

emocional 

Interferencia 

cotidiana 

Desatención 

emocional 

Confusión 

emocional 

Descontrol 

emocional SPE 

Auto-

amabilidad Observar Describir 

Actuar con 

conciencia  No juzgar 

No 

reaccionar 

Medidas adolescentes               

Fiabilidad  .9 .83 .72 .69 .49 .71 .46 .84 .87 .54 .43 .80 .77 .58   

Participante CCS               

 T1-T2 3.49* -2.87* -2.59* -4.59* -.86 -4.48* -2.36* -3.67* 5.78* -.28 .62 4.43* 2.92 0   
1 

 T1-T3 2.83* -5.38* .92 0 -.58 -1.28 -.47 1.47 6.39* -.42 1.45 .25 1.70 -1.54   

 T1-T2 3.33* 1.79 -1.66 -1.53 -2.59* .64 .82 0 1.82 -1.12 1.87 .98 3.16 .44   
2 

 T1-T3 20* 2.15 -.74 -3.57* -1.73 -1.92 .47 3.67 2.13* -.98 .21 -.98 -.49 1.10   

 T1-T2 -.67 -.36 -.92 -2.55* 2.30 -5.76* .71 -1.47 2.43* 1.12 1.87 -1.23 -3.41 3.07*  
3 

 T1-T3 -.50 -5.38* .55 1.53 2.01 1.28 -.12 2.69 1.52 1.26 .62 .49 3.16 1.10   

 T1-T2 -.33 -3.59* -1.29 0 -4.03* 0 0 1.22 3.34* 0 1.66 1.72 1.70 -.88   
4 

 T1-T3 -.17 -1.08 -3.14* -3.57* -1.15 -1.28 -1.06 -4.40* 3.65* -.42 .21 .98 1.70 -.88   

 T1-T2 4.82* -3.95* 0 0 -2.88* -1.28 .35 -.24 6.08* .28 2.91* 4.67* 1.70 2.20*   
5 

 T1-T3 3.66* -7.18* -5.18* -6.63* -2.88* -9.61* -3.53* -9.54* 1.22 .98 4.98* 3.93* 4.87 4.39*  

Total %  T1-T2 60% 60% 20% 40% 60% 40% 20% 20% 80% 0% 20% 40% 40% 40% 

  T1-T3 60% 60% 40% 60% 20% 20% 20% 40% 60% 0% 20% 20% 40% 20% 

Medidas padres               

Fiabilidad  .78 .66 .72 .69 .49 .71 .46 .84 .87 .54 .43 .80 .77 .58   

Participante CCS               

 T1-T2 3.02* 4.96 -4.37* -2.47* .99 -3.03* -1.86 -.13 3.92* 2.04 .68 -1.54 -4.70 1.31   
1 

 T1-T3 0 4.96 -3.68* -1.23 .99 -3.03* -.93 .51 1.07 1.10 0 -.44 -1.76 .66   

 T1-T2 1.51 4.26 -1.84 -.41 -1.49 .61 .93 .64 .53 1.73 .34 .88 7.34* -1.15   
2 

 T1-T3 -12.06 1.64 1.15 .82 .50 1.82 1.24 .77 2.85* 1.10 .34 .66 6.76* -.33   

 T1-T2 0 6.38 -.46 0 -.99 -1.82 .52 1.41 -3.39 -1.10 -1.69 .44 -2.35 -1.31   
3 

 T1-T3 1.51 2.84 -1.84 0 .50 -1.21 0 .64 -3.57 0 -1.35 .22 -2.94 -.82   

 T1-T2 -3.02 1.42 -4.60* -.41 .99 -1.21 -.52 -.77 1.60 -.16 .68 -2.42 -.29 -.33   
4 

 T1-T3 -1.51 2.13 -4.60* -.62 .99 -2.42* -.62 -3.34* -1.25 .47 1.01 -3.08 -.59 0   

 T1-T2 0 4.26 -5.06* 1.03 1.49 1.21 .72 -.77 1.43 .63 .34 .22 1.17 .33   
5 

 T1-T3 22.61* .71 -6.44* -.21 .99 0 -.41 -1.28 -.36 -.63 -2.37 0 -1.76 -.33   

Total %   T1-T2 20% 0% 60% 20% 0% 20% 0% 0% 20% 20% 0% 0% 20% 0% 

   T1-T3 20% 0% 60% 0% 0% 40% 0% 20% 20% 0% 0% 0% 20% 0% 

  
Nota:= Afecto= Ecala de Afecto (estilos parentales); Crítica= Escala de Crítica (estilos parentales); Rechazo emocional: subescala rechazo emocional del  DERS; Interferencia cotidiana= subescala interferencia 

cotidiana del DERS; Desatención emocional= subescala de desatención emocional del DERS; Confusión emocional= subescala confusión emocional del DERS; Descontrol emocional= subescala descontrol emocional 

del DERS; SPE= Escala de Sobreproducción Emocional; Auto-amabilidad= Subescala de auto-amabilidad del SCS; Observar= Subescala Observar del FFMQ; Describir= Subescala Describir del FFMQ; Actuar con 

conciencia= Subescala actuar con conciencia del FFMQ; No juzgar= subescala no juzgar del FFMQ; No reaccionar = subescala no reaccionar del FFMQ.. *=Variable con Cambio Clínicamente Significativo 
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Encontramos CCS en todas las variables mostradas en la Tabla 23. El cambio 

más marcado para los adolescentes fue en auto-amabilidad. Un porcentaje considerable 

de adolescentes también experimentó un CCS en los estilos de crianza y dos habilidades 

de mindfulness (interferencia cotidiana y desatención emocional). El CCS más marcado 

en los padres fue en rechazo emocional (subescala DERS) (60%). 

 

Aceptabilidad 

 

Los niveles de satisfacción de la intervención se midieron con la media de los 8 

ítems en el CSQ-8, en una escala del 1 al 4. Los padres informaron niveles de 

satisfacción entre 3.38 y 3.88 (M= 3.63; DT=  .24). 

 

6.4. Discusión. 

 

Investigamos los cambios en los estilos de crianza, la regulación emocional, la 

sobreproducción emocional, la autocompasión y las habilidades de mindfulness después 

de una intervención piloto de un grupo de habilidades de TDC-A para padres de 

adolescentes con rasgos TLP. La mayoría de la investigación previa se ha centrado en 

determinar la eficacia de la TDC-A en la reducción de síntomas, pero la investigación 

sobre variables relevantes y mecanismos de cambio ha sido escasa (Mehlum et al., 

2019; Rudge et al., 2020). Debido a que las diferencias individuales en las respuestas al 

tratamiento podrían determinar la efectividad de la intervención (Koerner, 2013), 

utilizamos el CCS como indicador de efectividad (Freeman et al., 2016). La 

intervención fue eficaz en modificar los procesos evaluados en una parte de los 

adolescentes con rasgos TLP. Los adolescentes reportaron mejoras en la regulación 

emocional, la autocompasión y  parte de las habilidades de mindfulness. Además, su 

percepción de los estilos de crianza de sus padres fue mejor.  

 

Los padres aumentaron la atención y aceptación de sus respuestas emocionales. 

Los padres que tienen dificultades para manejar sus emociones tienden a emplear 

prácticas educativas más punitivas y menos afectuosas hacia sus hijos (Zalewski et al., 

2018). Por ello, el entrenamiento de habilidades de regulación emocional con padres 

puede traducirse en una mejor percepción de sus estilos educativos por parte de sus 

hijos. Además, esto puede repercutir en la capacidad de los hijos para regular sus 
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emociones. Sin embargo, los padres mostraron una percepción de su estilo parental 

como más crítico, aumentaron en falta de conciencia de sus emociones y empeoraron en 

auto-amabilidad. Este fue un resultado inesperado que podría interpretarse como un 

efecto adverso del tratamiento. Sin embargo, no es consistente con otros resultados de 

este estudio (es decir, mejoras percibidas por los adolescentes). Una explicación 

alternativa es que el aumento de la atención hacia sí mismos provocó un pensamiento 

más crítico sobre su conciencia de las emociones y su estilo de crianza. Observar sus 

reacciones emocionales podría hacera los padres más conscientes de sus actitudes y 

considerarlas de manera más crítica, lo que podría ser positivo a largo plazo. La 

participación de los miembros de la familia en la formación de habilidades ayuda a 

mejorar entornos potencialmente invalidantes y promover la generalización de 

habilidades en el entorno natural (Klein & Miler, 2011). Un entorno familiar más 

validante y cálido podría reforzar las habilidades saludables de regulación emocional de 

los adolescentes (Koerner, 2013). MacPherson y cols. (2013) proponen que los 

beneficios de la participación de la familia en el grupo de habilidades de TDC-A 

podrían ser consecuencia del aumento de la validación y el manejo efectivo de las 

respuestas emocionales de los adolescentes. También remarcan que puede mejorar la 

adherencia al tratamiento. Cambiar las respuestas familiares, volviéndose más 

aceptantes y comprensivas, puede transformar el entorno en un ambiente más validante 

que podría reducir la desregulación emocional y alentar a los adolescentes a un mejor 

manejo de sus respuestas emocionales. 

 

A pesar de la corta duración de la intervención (12 semanas), los cambios se 

mantuvieron estables después de 6 meses. Otros estudios han demostrado la duración a 

largo plazo de las intervenciones cortas de TDC en adolescentes (Fleischhaker et al., 

2011; Mehlum et al., 2016; Mehlum et al., 2019) y esto podría mejorar la adherencia al 

tratamiento. El grupo de habilidades para padres de TDC-A fue aceptado entre los 

participantes, como ocurre con la TDC en una amplia gama de diagnósticos y entornos 

(Hunnicut-Hollenbaugh & Lenz, 2018; Valentine et al., 2015). Los niveles de 

aceptación informados por los participantes fueron elevados y la retención en el 

tratamiento fue alta. Estos resultados están en línea con otros estudios que también 

encontraron que la TDC-A fue bien aceptada en adolescentes y cuidadores, basándose 

en la satisfacción del paciente y el porcentaje de abandonos del tratamiento (Groves et 

al., 2012; Tørmoen et al., 2014). 
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Limitaciones 

 

Las conclusiones de este estudio piloto deben tomarse con precaución. La 

muestra total de la intervención podría ser insuficiente para extender las conclusiones a 

la población de adolescentes con características del TLP. El tamaño de muestra 

reducido también podría interferir en la significación de los resultados. El género de la 

muestra fue mayoritariamente femenino, como en la  mayoría de los estudios con 

adolescentes con características del TLP (McCauley et al., 2018;Mehlum et al., 2014; 

Santamarina-Perez et al., 2020). 

 

Otra limitación fue la falta de un grupo de control. Los resultados de la 

intervención no se pudieron comparar con el tratamiento habitual, y algunas variables 

de confusión podrían estar influyendo en los resultados. Esto significa que no podemos 

concluir la efectividad específica del grupo de habilidades para padres la TDC-A, ya 

que otros factores no controlados (ej., terapia individual de los adolescentes) podrían ser 

responsables de los cambios encontrados. Por último, la medida de la aceptabilidad se 

basó en el autoinforme de los participantes, lo que podría sesgar los resultados. Sería 

útil complementar esta medida con entrevistas semiestructuradas para obtener una 

comprensión más completa de la satisfacción de los participantes con la intervención. 

 

Implicaciones clínicas y futuras direcciones 

 

Los resultados preliminares del estudio respaldan la utilidad del grupo de 

habilidades de TDC-A para padres para mejorar factores relacionados con las 

características del TLP en los adolescentes. Los adolescentes con rasgos de TLP suelen 

ser reacios a participar en el tratamiento y los abandonos interfieren en el pronóstico de 

la enfermedad (Mehlum et al., 2016). Una intervención intensiva de 12 semanas de un 

grupo de habilidades de TDC-A con padres parece ser suficiente para modificar 

variables relevantes relacionadas con las características del TLP en los adolescentes, 

incluso si los adolescentes no participan, y también podría tener beneficios en la 

adherencia al tratamiento. El grupo de habilidades de TDC es una opción atractiva para 

los clínicos porque podría ser pragmático en entornos comunitarios, rentable y aceptado 

por los participantes. La relevancia de esta intervención temprana es que puede tener 
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consecuencias a largo plazo en algunas variables que podrían ayudar a prevenir el 

establecimiento del TLP. 

 

La investigación futura debería replicar el estudio en una muestra más grande 

para aumentar su validez. También se debería analizar si los cambios en las variables 

propuestas conducen a mejoras en los síntomas clínicos como las autolesiones o 

ideación suicida. Los estudios futuros podrían comparar el grupo de habilidades de 

TDC-A para padres con un grupo de control para comprender la influencia específica de 

la intervención en los resultados. Por último, realizar estudios longitudinales podría 

determinar si el grupo de habilidades de TDC-A de corta duración solo para podría 

prevenir el desarrollo del TLP en la adultez o mejorar su pronóstico. 
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7. Estudio 4: 

 

CAMBIOS EN ADOLESCENTES CON RASGOS 

DE TRASTORNO LÍMITE DE PERSONALIDAD Y 

SUS PADRES TRAS UN GRUPO MULTIFAMILIAR 

DE TERAPIA DIALÉCTICO-CONDUCTUAL.  
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7.1. Introducción. 

 

 

La TDC-A ha sido adaptada en el sistema de salud pública español (Mayoral et 

al., 2020). Esta adaptación incluye la misma estructura, módulos y componentes de la 

intervención que la versión original. Actualmente es ampliamente aplicada y aceptada 

por clínicos y por pacientes en las consultas ambulatorias, así como en unidades de 

hospitalización parcial o completa. Recientemente, la TDC-A se ha adaptado a la 

población general de adolescentes en el sistema escolar español (Gasol et al., 2022) y 

los resultados preliminares muestran buenos niveles de aceptabilidad y mejoras en la 

regulación emocional.  

 

Los resultados de la TDC-A son alentadores en la reducción de síntomas del 

TLP. Un metaanálisis de intervenciones de TDC-A (Cook & Gorraiz, 2016) reveló que 

una intervención intensiva de TDC-A de 12 a 24 semanas parece ser suficiente para 

reducir las características del TLP, los síntomas de depresión, las autolesiones no 

suicidas, la ideación suicida y la desregulación emocional en adolescentes. Además, la 

TDC-A ha mostrado tasas de satisfacción y retención más altas en comparación con 

otras intervenciones efectivas en adolescentes con características del TLP, como la 

Terapia Basada en la Mentalización para Adolescentes (MBT-A) (Jørgensen et al., 

2021; Navarro-Haro et al., 2023). Un ensayo controlado aleatorio comparó la TDC-A 

con el tratamiento habitual más sesiones grupales (TAU+GS) en población adolescente 

española (Santamarina-Perez et al., 2020). Los resultados mostraron que la TDC-A fue 

superior en la reducción de las autolesiones no suicidas y la mejora del funcionamiento 

global. 

 

El grupo de entrenamiento de habilidades es un componente clave del 

tratamiento de la TDC-A. Esta modalidad se enfoca en enseñar nuevas estrategias para 

manejar las emociones de manera efectiva. Una revisión sistemática (Valentine et al., 

2015) encontró que una intervención de grupo de habilidades TDC por sí solo era 

efectiva y aceptada en una amplia gama de diagnósticos y entornos. Los investigadores 

han demostrado que la intervención de entrenamiento de habilidades de TDC por sí sola 

es efectiva en adultos diagnosticados con depresión (Blackford & Love, 2011; Feldman 

et al., 2009; Harley et al., 2008), TLP (Soler et al., 2009) y adolescentes con trastorno 
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oposicionista desafiante (Nelson-Gray et al., 2006). Además, la intervención grupal de 

entrenamiento de habilidades ha demostrado ser efectiva en la disminución de la 

desregulación emocional en adultos con TLP (Neacsiu et al., 2010).  

 

Hay una tendencia a incluir a los familiares en el tratamiento de adolescentes 

con características de TLP (Hoffman et al., 2005; Miller & Skerven, 2017) y estas 

intervenciones se proponen como un enfoque preventivo que pretende modificar el 

entorno invalidante. La participación de los padres en los grupos de TDC-A fomenta 

que sus hijos practiquen y apliquen las habilidades aprendidas en situaciones de crisis 

en sus vidas reales (Miller et al., 2006). Además, algunos autores destacan el papel de 

los padres para gestionar sus propias respuestas emocionales como modelos de 

estrategias de regulación en sus hijos (Buckholdt et al., 2010; Cui et al., 2021; Morelen 

et al., 2016). Holmqvist-Larsson y cols. (2019) implementaron grupos de habilidades de 

regulación emocional para adolescentes con diversos diagnósticos y sus padres. 

Después de la intervención, tanto los adolescentes como los padres mostraron mejoras 

en los niveles de regulación emocional. Además, un estudio reciente (Marco et al., 

2023) respalda la idea de que los grupos de TDC-A con cuidadores son efectivos para 

mejorar la regulación emocional en los adolescentes con rasgos de TLP, incluso si estos 

no participan en la intervención.  

 

En este estudio aplicamos un grupo de habilidades TDC-A de 12 semanas en 

adolescentes con rasgos de TLP y sus padres. La breve duración de la intervención y la 

supresión de los otros componentes de la TDC (por ejemplo, terapia individual, 

coaching telefónico, etc.) podrían ser rentables y más fáciles de implementar en el 

sistema de salud pública español. Los estudios de la efectividad de la TDC en 

adolescentes suelen tener como objetivo examinar síntomas clínicos como la depresión, 

las autolesiones y los intentos de suicidio. No obstante, varios autores han propuesto la 

necesidad de comprender las formas en que operan los tratamientos y sugieren la 

necesidad de evaluar la influencia de los mecanismos de cambio de la TDC en los 

resultados de las intervenciones (Berk et al., 2020; Cook & Gorraiz, 2016; Mehlum et 

al., 2019). Por ello, propusimos probar si la intervención puede influir en los 

mecanismos que podrían estar fomentando los síntomas del TLP. Los procesos 

relevantes propuestos en este estudio son los estilos de crianza y la regulación 

emocional. Estas variables se eligieron debido a su relación con el TLP según la teoría 
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biosocial (Linehan, 1993; Lynch et al., 2006). Además, se ha identificado la regulación 

emocional como uno de los mecanismos involucrados en las mejoras en los síntomas 

después de la TDC-A (Asarnow et al., 2021; Dibaj et al., 2023; Gratz et al., 2015; 

Rudge et al., 2020). Evaluamos los resultados de las intervenciones utilizando tres 

indicadores diferentes: medidas pre-post de grupo, tamaño del efecto y Cambio Clínico 

Significativo (CCS). 

 

Nuestro objetivo era determinar si una intervención de grupo multifamiliar de TDC-

A de 12 semanas es efectiva para mejorar los estilos de crianza y la desregulación 

emocional en adolescentes con rasgos de TLP y sus padres. Las hipótesis fueron las 

siguientes: 

 

 Hipótesis 1: El estilo de crianza afectuoso será más común, mientras que el 

estilo de crianza crítico será menos común en los adolescentes con rasgos de 

TLP y sus padres después de la intervención y a los 6 meses de seguimiento. 

 

 Hipótesis 2: Los niveles de desregulación emocional en los adolescentes con 

rasgos de TLP y sus padres serán más bajos después de la intervención y a los 6 

meses de seguimiento. 

 

 

7.2. Método.  

 

Participantes  

 

 Catorce adolescentes con características de TLP y sus padres participaron en 

esta intervención. Todos los adolescentes tenían entre 12 y 17 años. También fue un 

criterio que convivieran con el progenitor que participaba en la intervención. Los 

criterios de inclusión fueron: cumplir con tres criterios de TLP según DSM 5 (por 

ejemplo, impulsividad y comportamiento arriesgado, inestabilidad emocional, 

sentimientos de vacío, etc.), antecedentes de intentos de suicidio o autolesiones en los 

últimos 6 meses y estar asistiendo a un servicio de salud mental. Se excluyeron 

participantes con discapacidad intelectual (CI < 70) o dificultades con el español. Tres 

participantes no completaron la intervención. Los participantes restantes (81.82% 
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mujeres) tenían edades comprendidas entre los 14 y los 17 años (M = 15.55, DT= 0.82). 

Los padres de los adolescentes restantes eran 10 madres y un padre. Solo uno de los 

progenitores por cada adolescente participaba en la intervención y debía ser siempre el 

mismo para todas las sesiones.  

 

Medidas 

 

-Diagnóstico. Las características de TLP en los adolescentes se evaluaron 

utilizando la versión en español de la Entrevista Clínica Estructurada para los 

Trastornos de Personalidad del DSM-IV Eje II (SCID-II) (First et al., 1997) módulo 

para el TLP. Esta entrevista es válida para medir los trastornos de personalidad en 

adolescentes (Salbach-Andrae, Bürger et al., 2008) y no se realizaron adaptaciones. Los 

diagnósticos del Eje I en adolescentes se evaluaron mediante la versión en español del 

Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime 

Version (K-SADS-PL) (Kaufman et al., 1997; Ulloa et al., 2006).  

 

-Estilo de crianza. Los estilos de crianza se midieron mediante la Escala de 

Afecto (Fuentes et al., 1999). La Escala de Afecto es una medida de autoinforme 

compuesta por 20 ítems y utiliza una escala de Likert, desde 1 (nunca) a 5 (siempre), y 

está compuesta por dos subescalas: la escala de afecto-comunicación y la escala de 

crítica-rechazo. Esta escala tiene dos versiones, una para padres y otra para niños. Las 

medidas fueron evaluadas en adolescentes y cuidadores. La escala de afecto-

comunicación mide el nivel de calidez y comunicación de los padres en su relación con 

los hijos; la escala de crítica-rechazo evalúa el nivel de hostilidad y crítica de los padres 

en su relación con los hijos. Los estudios de validación (Bersabé et al., 2001) de las 

subescalas mostraron niveles de alfa de Cronbach entre 0.60 y 0.90.  

 

-Dificultades de regulación emocional. Para evaluar la desregulación emocional, 

utilizamos la versión en español de la Escala de Dificultades en la Regulación 

Emocional (DERS; Gratz & Roemer, 2004; Hervás & Jódar, 2008). En la versión en 

español, el cuestionario consta de 28 ítems evaluados en una escala de Likert, que va de 

1 (casi nunca) a 5 (casi siempre). Analiza la capacidad para manejar las emociones con 

5 subescalas: rechazo emocional, interferencia, descontrol emocional, desatención 

emocional y confusión emocional. El cuestionario fue completado por padres y 
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adolescentes. Niveles más bajos en las subescalas indican mejoras en las habilidades. La 

validación en español de la prueba (Hervás & Jódar, 2008) mostró un alfa de Cronbach 

de 0.73 a 0.93. La escala también se ha validado en una muestra de adolescentes 

españoles, con alfas de Cronbach de 0.60 a 0.88 (Gómez-Simón et al., 2014).  

 

-Aceptabilidad. Evaluamos la aceptabilidad de la intervención utilizando el 

Cuestionario de Satisfacción del Cliente (CSQ-8) (Roberts et al., 1984). Esta es una 

medida de autoinforme que consta de ocho ítems evaluados con una escala Likert de 1 a 

4. Los resultados se pueden calcular mediante la puntuación total o la media de los 8 

ítems. El alfa de Cronbach de la validación en español fue de .90. Invitamos a los 

participantes a completar este cuestionario de forma anónima para fomentar respuestas 

sinceras. La aceptabilidad se evaluó tanto en padres como en adolescentes. 

 

Aprobación ética 

 

Los datos fueron recogidos entre los meses de septiembre de 2018 y diciembre 

de 2019. El diseño de la intervención fue revisado por el comité ético del Hospital Sant 

Joan de Déu Terres de Lleida (Lleida, España). La investigación se llevó a cabo de 

acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 

27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al 

tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos y se deroga la 

Directiva 95/46/CE (Reglamento General de Protección de Datos). Explicamos el 

propósito y la metodología de la intervención y obtuvimos el consentimiento informado 

por escrito de los participantes y sus padres antes de completar los cuestionarios.  

 

Procedimiento 

 

Reclutamos a los participantes de los servicios de salud mental ambulatorios en 

el Hospital Sant Joan de Déu Terres de Lleida. La participación en la intervención se 

ofrecía a aquellos adolescentes con rasgos TLP que asistían al programa específico de 

autolesiones y riesgo suicida y que mostraban en el momento un estado de estabilidad 

suficiente para participar en una intervención grupal. Un psicólogo clínico realizó una 

entrevista con los participantes y sus padres para obtener el consentimiento informado, 

los datos sociodemográficos y las evaluaciones clínicas. Los adolescentes y los padres 
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completaron los cuestionarios en sus casas. No se ofreció ninguna compensación 

económica a los participantes.  

 

Tras ello, implementamos una intervención de grupo multifamiliar de 

habilidades TDC-A para adolescentes con rasgos de TLP y sus padres. El objetivo de la 

intervención fue enseñar y practicar los cinco módulos de habilidades propuestos por 

Rathus & Miller (2015): mindfulness, tolerancia al malestar, efectividad interpersonal, 

regulación emocional y línea media. La intervención consistió en 12 sesiones semanales 

de 1,5 horas y fue dirigida por dos psicólogos clínicos entrenados. En total, se llevaron a 

cabo tres grupos, y el tamaño de cada grupo fue de 4-5 familias (8-10 individuos). Dos 

coterapeutas entrenados realizaron la intervención grupal, ambos eran psicólogos 

clínicos que habían recibido entrenamiento de TDC-A en sus formaciones como 

Psicólogos Internos Residentes, uno de ellos durante 3 meses en el Hospital Clínic de 

Barcelona, y el otro durante un año en el Hospital General Universitario Gregorio 

Marañón. 

 

Análisis estadísticos 

 

 Los análisis se llevaron a cabo utilizando el paquete de software SPSS Statistics 

24 para Windows (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Versión 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Calculamos las diferencias después de la 

intervención utilizando medidas no paramétricas (prueba de Wilcoxon). Para evaluar la 

magnitud de las posibles diferencias, estimamos un indicador de tamaño del efecto 

utilizando η2 (Pallant, 2007; citado en Martinez-Arias, 2015). Para determinar el CCS 

después de la intervención (Jacobson & Truax, 1991), calculamos la significación 

clínica utilizando la herramienta de Excel propuesta por Zahra (2010). 

 

7.3. Resultados. 

 

Las medias y desviaciones típicas en cada momento de la evaluación se 

muestran en la Tabla 24. 

 

Tabla 24. Medias y desviaciones típicas de las variables en los tres momentos de 

evaluación (pre-post-seguimiento).  
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  T1 T2 T3 

 Media DT Media DT Media DT 

Medidas de adolescentes      

       

Afecto 31.09 4.21 34.60 12.09 36  12.75 

Crítica 29.18 7.95 29.30 6.52 25.29 11.07 

Rechazo emocional 25.18 6.15 22.80 10.56 22.43 8.22 

Interferencia cotidiana 15.55 3.45 16.90 3.11 17  3.46 

Desatención emocional 11.45 2.38 13.20 4.10 11.43 4.72 

Confusión emocional 13.18 2.71 11.60 3.69 10.29 4.23 

Descontrol emocional 36.27 6.26 34.60 9.47 32.71 7.59 

       

Medidas de los padres       

       

Afecto 31.36 2.01 42.64 5.07 41.14 7.24 

Crítica 30.64 2.98 23.18 2.96 27.57 2.64 

Rechazo emocional 16.45 3.33 17  7.50 14.86 4.88 

Interferencia cotidiana 8.27 3.23 9.20 2.53 10.14 1.86 

Desatención emocional 11.91 2.34 13.45 3.83 14.71 4.15 

Confusión emocional 9.45 3.01 8.64 1.21 10.14 2.85 

Descontrol emocional 18.82 5.46 18.27 5.93 19  4.32 

       
Nota: DT= Desviación Típica; Afecto= Ecala de Afecto (estilos parentales); Crítica= Escala de Crítica (estilos parentales); Rechazo 

emocional: subescala rechazo emocional del  DERS; Interferencia cotidiana= subescala interferencia cotidiana del DERS; 

Desatención emocional= subescala de desatención emocional del DERS; Confusión emocional= subescala confusión emocional del 

DERS; Descontrol emocional= subescala descontrol emocional del DERS. 

 

Resultados del grupo de intervención  

 

Para evaluar posibles cambios después de la intervención, realizamos pruebas de 

Wilcoxon y calculamos el tamaño del efecto. Los resultados se muestran en la Tabla 25. 

 

Tabla 25. Comparaciones pre-post, pre-seguimiento a los 6 meses y post-seguimiento a 

los 6 meses para cada variable.  

 T1-T2 T1-T3 T2-T3 

  z p η2 z p η2 z p η2 

          

Medidas de adolescentes         

          

Afecto -1.17 .24 .26 -1.35 .18 .36 -.25 .80 .07 

Crítica -.15 8.88 .03 -.32 .75 .08 -1.44 .15 .38 

Rechazo emocional -.97 .33 .22 -1.48 .14 .40 -.11 .92 .03 

Interferencia 

cotidiana -1.68 .92 .38 -1.19 .24 .32 -1.09 .28 .29 

Desatención 

emocional -1.38 .17 .29 -.31 .75 .08 -.51 .61 .14 

Confusión 

emocional -.92 .36 .21 -1.28 .2 .34 -.60 .55 .16 
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Descontrol 

emocional -.51 .61 .11 -1.59 .11 .43 -.59 .55 .16 

          

Medidas de los padres         

          

Afecto -2.81 .005* .60 -2.2 .28 .59 -1.51 .89 .40 

Crítica -2.93 .003* .63 -1.05 .29 .28 -2.38 .02 .63 

Rechazo emocional -.05 .96 .01 -1.58 .11 .42 -.54 .59 .41 

Interferencia 

cotidiana -1.24 .22 .28 -1.59 .11 .43 0 1 0 

Desatención 

emocional -1.07 .28 .23 -1.36 .17 .36 0 1 0 

Confusión 

emocional -1.27 .2 .27 -1.08 .28 .29 -1.13 .25 .30 

Descontrol 

emocional -.54 .59 .11 -1.16 .25 .31 -.14 .89 .04 

          
Nota: Afecto= Ecala de Afecto (estilos parentales); Crítica= Escala de Crítica (estilos parentales); Rechazo emocional: subescala 

rechazo emocional del DERS; Interferencia cotidiana= subescala interferencia cotidiana del DERS; Desatención emocional= 

subescala de desatención emocional del DERS; Confusión emocional= subescala confusión emocional del DERS; Descontrol 

emocional= subescala descontrol emocional del DERS.*p =  < .05; ** p= < .01; en negrita cuando el tamaño del efeto η2 ≥ .3. 

 

Encontramos mejoras en las subescalas de afecto y crítica en los estilos de 

crianza en los adolescentes y los padres. En los padres, los cambios fueron 

estadísticamente significativos y estuvieron presentes después del tratamiento, mientras 

que en los adolescentes, los cambios no fueron estadísticamente significativos y 

aparecieron 6 meses después del tratamiento. En las medidas del DERS, los 

adolescentes mostraron mejoras en el rechazo de las respuestas emocionales, pero estos 

cambios no se mantuvieron en el seguimiento de 6 meses. Los adolescentes mejoraron 

las medidas de confusión emocional y descontrol emocional 6 meses después del 

tratamiento. Sin embargo, la desatención emocional y los resultados en interferencia 

cotidiana en los adolescentes empeoraron después del tratamiento. Casi todas las 

medidas de DERS en los padres mostraron un deterioro tras la intervención. Solo la 

subescala de rechazo emocional mejoró en padres en el seguimiento de 6 meses. 

 

Cambio Clínico Significativo 

 

Los datos de Cambio Clínico Significativo (CCS) se muestran en la Tabla 26 en 

porcentajes de mejora después de la intervención y el seguimiento de 6 meses.
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Tabla 26. CCS tras la intervención. 

Adolescentes       

   Participante 

Medidas Fiabilidad CCS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total % 

Afecto 
.9 

 T1-T2 12.75* 2.66* -6.91 4.25* 1.06 1.59 9.03* -9.56 3.72* 2.66* 3.19* 63.64% 

 T1-T3 13.28* 6.38* -10.1 .53 1.59 0 1.59 -1.59 1.06 5.84* 2.13* 36.36% 

Crítica 
.83 

 T1-T2 -1.08 -2.84* 5.39 -2.8* 1.29 .43 -2.8* 3.67 -.65 -1.73 1.51 27.27% 

 T1-T3 -4.31* -4.31* 6.69 -.22 .65 .86 -.43 -.22 0 -4.1* .43 27.27% 

Rechazo emocional 
.72 

 T1-T2 -.87 -.87 .65 -1.52 1.3 .87 2.83 -1.74 -.65 -2.39* -.65 9.1% 

 T1-T3 0 0 .65 -.87 -1.96 1.09 -.44 -.65 -1.74 -.87 -.44 0% 

Interferencia 

cotidiana 
.69 

 T1-T2 .74 .37 0 .74 0 .37 1.1 2.58 1.84 .37 .74 0% 

 T1-T3 -.37 1.84 0 .74 .37 1.1 -.37 .74 2.21 .37 -.37 0% 

Desatención 

emocional 
.49 

 T1-T2 2.91 1.25 2.91 1.66 -.42 -.42 1.25 -.42 -.42 -2.5* .83 9.1% 

 T1-T3 1.66 -.42 -3.74* .42 -.83 -.42 -.83 -.42 -1.25 0 3.33 9.1% 

Confusión 

emocional 
.71 

 T1-T2 -.49 -1.45 -1.94 -2.42* 1.94 -.97 3.39 .49 -1.94 -.97 -.97 9.1% 

 T1-T3 -1.45 -2.42* -3.88* -1.45 2.42 -.97 3.39 -.49 -1.45 -1.45 -.97 18.18% 

Descontrol 

emocional 
.46 

 T1-T2 -.46 -1.08 -.31 .77 .31 -.31 2.15 .62 -.46 -1.69 -1.23 0% 

 T1-T3 -1.23 .46 0 .46 -1.23 -.62 .46 .15 -.31 -1.23 -.31 0% 

               

Padres               

Afecto 
.78 

 T1-T2 11.25* 6.75* 0 6* 12* 10.5* 12* 6.75* 11.25* 9.75* 6.75* 90.91% 

 T1-T3 11.25* 6.75* -4.5 1.5 11.25* 1.5 0 -0.75 9.75* 10.5* 6* 54.55% 

Crítica 
.66 

 T1-T2 -1.62 -.81 -.81 -3.26* -4.07* -3.66* -5.7* -2.85* -5.7* -4.48* -.41 63.64% 

 T1-T3 1.22 -.41 0 -.41 -1.22 -.81 -.81 1.22 -3.26* -3.66* .81 18.18% 

Rechazo emocional 
.72 

 T1-T2 0 -2.01* -1.2 4.82 -2.01* 4.01 4.01 -.4 -2.01* .8 -4.01* 36.36% 

 T1-T3 .4 -2.01* 0 .4 -1.61 1.2 -.4 .8 -2.41* -2.41* .4 27.27% 

Interferencia 

cotidiana 
.69 

 T1-T2 0 1.57 -1.18 -.79 1.97 -.79 1.57 -.79 1.18 -.79 1.57 0% 

 T1-T3 .34 1.57 0 -.79 1.18 -1.18 .79 0 1.18 -1.18 1.57 0% 

Desatención 

emocional 
.49 

 T1-T2 .85 1.69 0 1.69 3.39 -2.96* -1.69 1.27 3.81 -.85 0 9.1% 

 T1-T3 -.42 1.69 -.42 -.42 3.39 -.42 -.85 .42 3.81 -.42 1.27 0% 
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Confusión 

emocional 
.71 

 T1-T2 -.87 0 -1.75 .87 -.87 0 .44 .44 -.44 -1.75 0 0% 

T1-T3 -.87 0 -1.75 0 -1.31 .44 0 .44 0 .87 .44 0% 

Descontrol 

emocional 
.46 

 T1-T2 0 0 -1.94 1.06 -.18 1.41 -.18 -.35 -.18 1.41 -2.12* 9.1% 

 T1-T3 -.35 0 -1.06 .35 .35 .71 -.18 -.71 -.18 .18 -1.94 0% 

 

Nota: Afecto= Ecala de afecto (estilos parentales); Crítica= Escala de crítica (estilos parentales); Rechazo emocional: subescala rechazo emocional del DERS; Interferencia cotidiana= subescala interferencia cotidiana 

del DERS; Desatención emocional= subescala de desatención emocional del DERS; Confusión emocional= subescala confusión emocional del DERS; Descontrol emocional= subescala descontrol emocional del DERS. 

*= Cambio Clínicamente Significativo.
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El 80% de los adolescentes y el 90% de los padres mejoraron sus puntuaciones en 

afecto (estilos parentales) después de la intervención. En la subescala de crítica, el 70% 

de los adolescentes y el 90% de los padres mejoraron después de la intervención. En la 

subescala de rechazo (DERS), el 40% de los adolescentes y el 60% de los padres 

mejoraron después de la intervención. En las subescalas de confusión emocional y 

descontrol emocional, el 30% de los adolescentes mejoraron después de la intervención. 

En la subescala de desatención emocional, el 30% de los adolescentes empeoraron 

después de la intervención, mientras que en la subescala de interferencia cotidiana el 40% 

de los adolescentes empeoraron después de la intervención. 

 

Aceptabilidad  

 

 Los niveles de satisfacción con la intervención se midieron con la media de los 8 

ítems en la CSQ-8, en una escala del 1 al 4. Los adolescentes reportaron niveles de 

satisfacción entre 3 y 4 (M = 3.72; DT = 0.29), mientras que los cuidadores informaron 

puntuaciones entre 3.13 y 4 (M = 3.71; DT = 0.30). 

 

7.4. Discusión. 

 

El propósito de la intervención era determinar si un grupo de habilidades 

multifamiliares de TDC-A de 12 sesiones mejoraría los estilos de crianza y los niveles de 

regulación emocional en adolescentes con rasgos de TLP y sus padres. El tratamiento 

modificó parcialmente los procesos evaluados. Los estilos de crianza experimentaron una 

mejora en adolescentes y padres; mientras que los resultados en la regulación emocional 

fueron mixtos. 

 

Padres 

 

Los progenitores experimentaron cambios en los estilos de crianza, tanto en la 

expresión de afecto como en la crítica. Después de la intervención, los padres percibieron 

su crianza como más cálida y validante y menos hostil y punitiva. Las mejoras en el 

seguimiento se mantuvieron a los 6 meses solo en la percepción de su estilo de crianza 

como más afectuoso. La mejora en los estilos de crianza puede influir en los entornos 
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potencialmente invalidantes y reducir el riesgo del establecimiento del TLP en los hijos 

(Klein & Miler, 2011; Koerner, 2013). 

 

La regulación emocional en los cuidadores experimentó un deterioro después del 

tratamiento. Estos resultados inesperados van en contra de la literatura previa, que 

demuestra que la inclusión de los padres en grupos de habilidades podría mejorar sus 

propias habilidades de regulación emocional (Berk et al., 2020; Woodberry & Popenoe, 

2008). La investigación con familias de adultos con TLP muestra beneficios en la 

regulación emocional en padres tras su participación en el tratamiento (Ekdahl et al., 

2014; Hoffman et al., 1999; Rajalin et al., 2009). Una posible explicación de los 

resultados de nuestro estudio es que los cuidadores se vuelvan más conscientes sobre sus 

dificultades de regulación y evalúen sus respuestas de manera más crítica. Sin embargo, 

es posible que la duración de la intervención sea insuficiente para mejorar las habilidades 

de regulación emocional en los padres. En nuestro estudio, los padres solo mejoraron en 

su capacidad para aceptar respuestas emocionales. Zalewski y cols. (2018) propusieron 

una que la regulación emocional de los padres se relacionaba con sus habilidades de 

crianza. Sin embargo, nuestros resultados no confirmaron esta idea. En nuestro estudio, 

los padres en mejoraron sus estilos de crianza, pero empeoraron sus habilidades de 

regulación emocional Por tanto, se necesitan otros estudios que analicen la relación entre 

la regulación emocional de los padres y sus estilos de crianza. 

 

Adolescentes 

 

Los adolescentes también mostraron mejoras en su percepción de los estilos de 

crianza después del tratamiento, pero estas mejoras se hicieron evidentes en el 

seguimiento de 6 meses. Esto podría indicar que los adolescentes necesitan tiempo para 

procesar y aplicar las habilidades aprendidas en el grupo de TDC-A en sus relaciones 

familiares. Su percepción del estilo de comunicación de sus padres fue más cálida y 

menos hostil 6 meses después de la intervención, lo que podría significar que el estilo de 

crianza de los padres experimentó un cambio real que pudo ser percibido por los 

adolescentes, o que la interpretación del estilo educativo de los padres por parte de los 

adolescentes experimentó un cambio. Una percepción de un entorno familiar más cálido 

y menos crítico podría influir en el estado emocional de los adolescentes y prevenir el 

establecimiento de una desregulación emocional crónica (Linehan, 1993). 
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Los resultados también muestran mejoras en algunas medidas de desregulación 

emocional en los adolescentes después de la intervención, pero no en todas. Los 

adolescentes mostraron mejores niveles de claridad emocional, aceptación y control de 

impulsos después de la intervención. Las mejoras en la regulación emocional podrían ser 

un mediador potencial de los resultados de la TDC (Kramer et al., 2020; Rudge et al., 

2020).   Algunas medidas, como la desatención emocional y la interferencia cotidiana 

empeoraron después del tratamiento. Estos resultados podrían sugerir que la TDC-A 

puede tener un impacto selectivo en la regulación emocional de los adolescentes, 

mejorando ciertos aspectos mientras empeoran otros. Los adolescentes fueron menos 

habilidosos para identificar sus emociones e interfirieron más en la vida diaria después 

del tratamiento. Estos resultados no coincidieron con otros estudios como el de Neasciu y 

cols. (2010), quienes encontraron que una intervención de entrenamiento en habilidades 

de TDC fue efectiva para disminuir la desregulación emocional. Una posible explicación 

es que los adolescentes se volvieron más críticos sobre estas habilidades después del 

tratamiento y las valorasen de manera más crítica. Sin embargo, también podría ser que la 

duración de la intervención no fuera suficiente para promover cambios en estos procesos. 

 

Aceptabilidad del tratamiento 

 

Los cuidadores y adolescentes mostraron niveles considerablemente altos de 

satisfacción con la intervención y la retención en el tratamiento fue alta. El grupo de 

habilidades de TDC-A como intervención independiente fue aceptado entre los 

participantes, como ocurre en una amplia gama de diagnósticos y entornos (Hunnicut-

Hollenbaugh  & Lenz, 2018; Valentine et al., 2015). Estos resultados están en línea con 

otros estudios que también encontraron que TDC-A es un tratamiento bien aceptado en 

adolescentes y padres, basándose en las medidas de satisfacción del paciente y la 

adherencia al tratamiento (Groves et al., 2012; Tørmoen et al., 2016). Otros estudios han 

demostrado que intervenciones de corta duración de TDC en adolescentes logran efectos 

a a largo plazo (Fleischhaker et al., 2011; Mehlum et al., 2016; Mehlum et al., 2019) y 

que mejoran la adherencia al tratamiento. También la participación de miembros de la 

familia podría ser útil para reforzar el cumplimiento del tratamiento (MacPherson et al., 

2013). 

. 
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Limitaciones  

 

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, el tamaño de la muestra es 

pequeño, lo que dificulta la generalización de los resultados. Además, no incluimos un 

grupo de control, por lo que no podemos determinar si los cambios observados se deben a 

la intervención de TDC-A o a otros factores. Los cambios en las medidas de 

desregulación emocional fueron mixtos y no siempre consistentes con las expectativas, lo 

que sugiere que la intervención puede tener un impacto selectivo en diferentes aspectos 

de la regulación emocional o que la duración de la intervención fuera insuficiente para 

generar los cambios deseados en las variables estudiadas. Además, la falta de una línea de 

base pre-intervención dificulta la interpretación de los resultados. Por último, la medida 

de la aceptabilidad se basó en el autoinforme de los participantes, lo que podría sesgar los 

resultados, por lo que sería útil complementar esta medida con entrevistas 

semiestructuradas. 

 

Implicaciones clínicas y futuras direcciones 

 

El grupo multifamiliar de habilidades de TDC-A se plantea como un tratamiento 

de elevado interés para el abordaje precoz del TLP en la adolescencia, donde tanto 

adolescentes como sus padres pueden resultar beneficiados de la intervención.  

Una intervención intensiva de 12 semanas en un grupo de habilidades de TDC-A parece 

ser suficiente para modificar los estilos de crianza relacionados con rasgos de TLP en 

adolescentes. El grupo de habilidades de TDC-A es un recurso útil para su aplicación 

entornos comunitarios, ya que es eficaz, rentable y aceptado por los participantes. La 

relevancia de esta intervención temprana basada en el grupo de habilidades de TDC-A es 

que puede tener consecuencias a largo plazo en algunos procesos que podrían ayudar a 

prevenir el establecimiento de TLP.  

 

Investigaciones futuras deberán replicar el estudio en una muestra más amplia 

para aumentar la validez de los resultados. Las investigaciones que incluyan medidas de 

síntomas clínicos como autolesiones o rasgos de TLP podrán aumentar el conocimiento 

acerca de si los cambios en estos mecanismos están relacionados con mejoras en los 

síntomas. Estudios futuros podrían comparar el grupo de habilidades de TDC-A con un 

grupo de control para comprender la influencia específica de la intervencion en los 

resultados del tratamiento. Estudios longitudinales podrían determinar si las 



 

 

 

144 

intervenciones breves de grupo de habilidades de TDC-A en la adolescencia previenen el 

desarrollo de TLP en la edad adulta. Finalmente, la investigación futura debería estudiar 

los efectos transaccionales entre la regulación emocional en padres y adolescentes, 

probando las relaciones entre la regulación emocional y la crianza, y si las mejoras en la 

regulación emocional en los padres podrían influir en las habilidades de regulación 

emocional en los adolescentes.  
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8. Discusión general. 
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Discusión general. 

  

 El compendio de estudios presentados en este trabajo pretende aumentar el 

conocimiento acerca de las variables que se relacionan con el TLP en la adolescencia, así 

como evaluar si las intervenciones actualmente más efectivas logran modificar estos 

factores. Identificar estas variables en una etapa del desarrollo donde todavía se pueden 

modificar es clave para la orientación de las intervenciones preventivas del TLP en 

adolescentes. Conociendo estos factores y su maleabilidad, se pueden diseñar 

tratamientos para intervenir sobre ellos. Además, analizar la eficacia de las 

intervenciones disponibles en la modificación de estas variables permite a los clínicos e 

investigadores entender mejor los mecanismos de cambio implicados en la intervención. 

Los mecanismos propuestos en nuestra investigación son variables ampliamente 

aceptadas como relevantes en el origen del TLP, como la desregulación emocional o el 

ambiente familiar. La TDC sitúa su objetivo de tratamiento en el logro de la regulación 

emocional (Linehan, 1993a), y para ello utiliza, entre otros elementos, la enseñanza de 

nuevas habilidades de regulación emocional en su formato grupal. 

 

El primer estudio analiza la influencia del funcionamiento familiar en la ideación 

suicida en adolescentes con rasgos de TLP. El suicidio es la complicación más grave del 

TLP, tanto en adultos como en adolescentes, y es el principal objetivo de las 

intervenciones dirigidas al TLP, como por ejemplo, la TDC-A. Los resultados de nuestro 

estudio mostraron que niveles menores de expresión dentro de la familia se asociaban con 

mayor ideación suicida en adolescentes con rasgos de TLP. La baja comunicación en la 

familia podría estar relacionada con la libertad para expresar sentimientos, de manera que 

las expresiones emocionales hubieran sido castigadas o ignoradas, reduciendo el nivel de 

comunicación familiar. Por otro lado, el ocio compartido en la familia se asociaba con 

menor ideación de suicidio, por lo que promover actividades de disfrute y conexión entre 

los miembros de la familia podría ser un factor protector importante para promover de 

cara a prevenir el riesgo de suicidio en los adolescentes con rasgos TLP. 

 

El segundo estudio realizado compara las diferencias que adolescentes con rasgos 

de TLP y sus padres presentan respecto a adolescentes sanos y sus padres en las variables 

de regulación emocional, mindfulness y estilos de crianza. En consonancia con las teorías 
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vigentes, los niveles de totales de desregulación emocional fueron mayores en 

adolescentes con rasgos de TLP que en adolescentes sanos. Además, los adolescentes con 

rasgos de TLP valoraban los estilos de crianza de sus padres de manera más peyorativa 

que el grupo de adolescentes sanos: percibieron a sus padres como menos cálidos y más 

críticos. Estos resultados son coherentes con un estudio reciente realizado en población 

no clínica adolescente, que encontró que los participantes con ragos TLP mostraban 

niveles más elevados de autolesiones, riesgo suicida, desregulación emocional y peor 

funcionamiento familiar que los adolescentes sin rasgos TLP (Marrero et al., 2023).                                                                                                                                    

Nuestra investigación concluye que un estilo familiar poco afectuoso y más crítico puede 

favorecer la aparición de rasgos de TLP. En consonancia con nuestros resultados, Bennett 

y cols. (2019) concluyeron que los adolescentes con TLP perciben que sus padres 

responden a sus emociones negativas con menos apoyo y más castigo que los 

adolescentes del grupo control. En este estudio, las medidas fueron administradas tanto a 

padres como a hijos, demostrando que es la percepción de invalidación por parte los hijos 

(y no la de los padres) la que se relaciona con los síntomas de TLP (Bennett et al., 2019).  

 

Otro estudio reciente con 270 adolescentes de población no clínica estudió la 

relación entre las prácticas parentales negativas (control, rechazo y caos) y los síntomas 

de TLP (Armour et al., 2023). Los síntomas de TLP en adolescentes se relacionaban con 

mayores niveles de control, rechazo y caos en el estilo parental (Armour et al., 2023). 

Además, las diferentes subdimensiones evaluadas afectaban diferencialmente a los 

síntomas de TLP: mientras que las prácticas parentales caóticas favorecían la 

desregulación emocional y la impulsividad en los hijos, la baja consistencia y falta de 

coherencia y límites en los padres dificultaría el autocontrol de la conducta y el manejo 

emocional de los hijos. Por otro lado, las actitudes de control de los padres influirían en 

una mayor impulsividad y una actitud de desconfianza con el entorno. De esta manera, un 

control excesivo dificultaría el desarrollo de estrategias de autocontrol propias, al no 

tener la oportunidad para poder desarrollarlo por sí mismos. Además, generaría una 

actitud de alerta y suspicacia en las relaciones interpersonales, ya que el entorno no 

habría reflejado esta confianza en ellos. Por último, las actitudes de rechazo de los padres 

se relacionarían con la inestabilidad en las relaciones personales y en la autoimagen. El 

sentimiento de rechazo dificultaría el desarrollo de una identidad estable y generaría 

dificultades para establecer relaciones interpersonales (Armour et al., 2023). 
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Por otro lado, los adolescentes con TLP presentaron peores niveles de habilidades 

de mindfulness y de regulación emocional que el grupo control. Los adolescentes con 

TLP tienen menor capacidad para atender a sus estados internos, los juzgan de manera 

habitual y tienen más dificultades para poner nombre a sus emociones. También 

presentaban mayor nivel de descontrol emocional e interferencia de sus estados 

emocionales en la consecución de sus objetivos. La dificultad para manejar 

adecuadamente sus estados emocionales generaba un mayor grado actuaciones 

impulsivas y una afectación importante a su vida cotidiana. No obstante, las variables que 

predijeron la pertenencia al grupo de TLP o al grupo de controles sanos fueron dos 

habilidades de mindfulness: no juzgar y describir. Estas variables se refieren a la 

capacidad para poder poner palabras de manera objetiva a la experiencia interna, 

reduciendo las valoraciones e interpretaciones que pueden tener connotaciones 

peyorativas que favorecen la reactividad emocional. Por tanto, el estudio destaca la 

relevancia de las variables de mindfulness en los adolescentes con TLP, planteando las 

habilidades de describir y no juzgar como mecanismos de gran importancia asociado con 

el TLP en la adolescencia. 

 

  Estos resultados concuerdan con los encontrados en estudios con población 

adulta. Krantz y cols. (2018) llevaron a cabo un estudio donde evaluaban una 

intervención grupal TDC de 20 semanas con pacientes adultos con TLP. Estos 

investigadores evaluaron los resultados de la intervención en la reducción de autolesiones 

no suicidas y el efecto en las facetas de mindfulness. Los resultados mostraron que la 

eficacia de la intervención en la reducción de las autolesiones estaba mediada por un 

aumento en la faceta de no juzgar (Krantz et al., 2018), lo que destaca el efecto de la 

TDC en esta habilidad, y su importancia en los resultados positivos de la intervención. En 

otro estudio, Salgó y cols. (2021) compararon las variables de regulación emocional, 

mindfulness y autocompasión en un grupo de adultos con TLP y un grupo control. 

Además, emplearon los mismos instrumentos que en nuestro estudio (DERS, FFMQ, 

SCS). Encontraron que los pacientes con TLP presentaban mayores niveles de 

desregulación emocional, menos habilidades de mindfulness y menos autocompasión que 

el grupo control. Todas las subescalas del cuestionario DERS mostraron niveles peores 

para el grupo de TLP. También presentaron peores niveles de habilidades de mindfulness, 

especialmente en la subescala de no juzgar. La única subescala que no mostró diferencias 

significativas entre grupos fue la de observar. Por último, los niveles de autocompasión 
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en adultos con TLP fueron significativamente inferiores que en el grupo control. Los 

resultados del estudio destacan la importancia de la habilidad de mindfulness de no 

juzgar, que favorece el distanciamiento de los estados emocionales, y sería un facilitador 

para la autocompasión. La habilidad de no juzgar parece ser modificable con la 

intervención de la TDC, como demuestran algunos estudios (Krantz et al., 2018; Perroud 

et al., 2012). Las mejoras en esta habilidad podrían tener influencia en la regulación 

emocional.  

 

El tercer estudio evalúa la efectividad de una intervención grupal TDC-A 

adaptada para padres de adolescentes con rasgos de TLP para modificar las variables de 

estilos de crianza, desregulación emocional, sobreproducción emocional, mindfulness y 

autocompasión en padres e hijos. La intervención está especialmente orientada a aquellos 

casos en la que los hijos no puedan o rechacen participar en la intervención. Este 

entrenamiento grupal en habilidades para padres pretende realizar cambios en el ambiente 

de los hijos, para generar cambios indirectos en las variables relevantes en hijos a través 

de los cambios en los padres. Se proponía que modificando estos factores en los padres, 

se conseguiría realizar cambios en las variables en los hijos. La intervención tuvo efectos 

favorables en  las habilidades de mindfulness de los padres para atender y aceptar sus 

respuestas emocionales. Aumentar la conciencia de sus reacciones emocionales dio lugar 

a que se valorasen de manera más exigente tras la intervención, siendo menos 

autocompasivos y percibiendo de manera más crítica sus estilos educativos. Respecto a 

los hijos, las variables de regulación emocional y mindfulness mejoraron tras la 

intervención con los padres. Además, y a diferencia de los padres, percibieron el estilo de 

crianza de los padres como más afectuoso y menos crítico tras la intervención. A pesar de 

que la intervención fue de corta duración, los efectos se mantuvieron hasta 6 meses 

después. La intervención fue bien aceptada por los padres y la mayoría asistieron durante 

todo el tratamiento. De esta manera, modificar variables del ambiente familiar como los 

estilos de crianza y la capacidad de autoobservación en los padres podría reducir las 

conductas invalidantes y favorecer mejores habilidades de manejo emocional en los hijos. 

Dado que los adolescentes con TLP son considerados una población difícil de tratar y con 

baja adherencia terapéutica (Mehlum et al., 2016), es de especial interés desarrollar 

intervenciones dirigidas a sus familiares para poder lograr cambios en el entorno familiar 

que repercutan en el estado emocional del los hijos. Un entorno familiar de soporte 
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facilitaría la regulación emocional en los adolescentes, por lo que las intervenciones con 

familiares se plantean como fundamentales en la prevención del TLP en adolescentes.  

 

El último estudio evaluó los cambios en adolescentes con rasgos TLP y sus padres 

tras su participación conjunta en un grupo de habilidades TDC-A, sin incluir el resto de 

componentes de la TDC-A. Tanto padres como hijos presentaron cambios favorables en 

los estilos de crianza tras la intervención, valorando a los padres como más afectuosos y 

menos críticos con sus hijos. Las variables de regulación emocional mostraron resultados 

mixtos, mejorando algunas de ellas y empeorando otras. Por ello, los resultados no son 

concluyentes acerca de si la intervención logra mejorar la regulación emocional en padres 

e hijos, requiriendo de un análisis individualizado de cada habilidad de regulación 

emocional en particular. La intervención fue ampliamente aceptada tanto por padres 

como por hijos y los niveles de abandono fueron bajos, por lo que el grupo multifamiliar 

se plantea como una opción atractiva para la enseñanza de habilidades de regulación 

emocional en adolescentes con TLP y sus familiares. En general, la TDC-A ha 

demostrado ser una intervención aceptada por adolescentes y familias en un contexto 

comunitario (Berk et al., 2020), y la adherencia al tratamiento suele ser alta (entre el 85% 

y el 62%) (Berk et al., 2020; Mehlum et al., 2014; Rathus & Miller, 2002; Woodberry & 

Popenoe, 2008).  

 

Respecto a la inclusión de los padres en la intervención, Ratnaweera y cols. 

(2021) evaluaron de manera cualitativa las experiencias de 18 adolescentes y padres de 

una intervención TDC-A que tenía una duración de un año. Padres e hijos informaron de 

una mejora en las relaciones familiares, y que la mejor comprensión de las dificultades 

del TLP había favorecido una mejor comunicación y aceptación en la relación entre 

ambos. Las mejorías en los síntomas de los adolescentes (por ejemplo, autolesiones o 

impulsividad) se relacionaban con una mayor calidad de vida de los padres. Como 

aspectos a mejorar de la intervención, los padres proponían que las intervenciones 

llevasen a cabo en momentos más tempranos y que tuvieran mayor duración. Por tanto, 

intervenir de manera temprana en adolescentes con rasgos de TLP puede reducir el nivel 

de sobrecarga y modificar los estilos comunicacionales entre padres e hijos, evitando un 

mayor nivel de sufrimiento en la familia. No obstante, la duración de la intervención 

puede ser demasiado corta para las familias, quienes solicitaban un seguimiento a más 

largo plazo para continuar trabajando las dificultades de sus hijos con TLP. En una 
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reciente investigación, Smith y cols. (2023) evaluaron la experiencia de 41 padres de 

adolescentes con autolesiones que participaron en una intervención grupal de TDC-A 

durante 6 meses. Al finalizar el tratamiento, los padres expresaron menor nivel de estrés, 

así como mejoras en la comunicación y la capacidad de afrontamiento de la familia 

gracias a las habilidades aprendidas. Como propuesta de futuro, estos investigadores 

planteaban la cuestión de en qué medida las intervenciones TDC-A solo con padres 

podrían mejorar las variables de los hijos (Simth et al., 2023), aspecto que hemos puesto 

a prueba en nuestro tercer estudio.  

 

 

 Por otro lado, podemos concluir que realizar intervenciones breves grupales de 

TDC-A podría generar cambios sustanciales en variables relevantes, por lo que su 

aplicación sería coste-eficiente. Algunos estudios plantean la implementación de los 

grupos de habilidades como intervención aislada (Valentine et al., 2015). La intervención 

grupal se plantea especialmente útil como una intervención focal en los síntomas de 

riesgo de la fase aguda del TLP.  Intervenciones grupales de TDC en adultos han 

mostrado ser eficaces en la reducción de síntomas de autolesión, agresividad y el empleo 

de estrategias de afrontamiento eficaces (McCain et al, 2017). Mitchell y cols. (2019) 

evaluaron mediante el FFMQ la relación entre los cambios en las facetas de mindfulness 

y la mejoría de los síntomas de TLP en adultos después de una intervención grupal de 

TDC de 20 semanas. Los resultados mostraron que las facetas de actuar con conciencia y 

no juzgar se relacionaban con mejoras en síntomas de TLP. Además, los aumentos en 

todas subescalas del FFMQ correlacionaron con descensos en los niveles de depresión. El 

estudio concluye que una intervención grupal de TDC genera mejoras en las habilidades 

de mindfulness y que estas ganancias se relacionan con una disminución de los síntomas 

de TLP y de los niveles de depresión (Mitchell et al., 2019).  

 

 Además, diversos estudios controlados con población adulta con TLP han 

demostrado que la intervención grupal como tratamiento añadido al habitual es superior 

en la reducción de conductas de riesgo, como autolesiones y gestos suicidas (Gibson et 

al., 2014; McMain et al., 2017; Soler et al., 2009) aunque estos beneficios no siempre son 

duraderos a largo plazo (McMain et al., 2017). Por otro lado, Lyng y cols. (2019) 

compararon una intervención grupal de habilidades TDC con una intervención estándar 

de TDC (terapia indiviudal y grupal) en adultos con TLP. La adherencia al tratamiento 
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fue mayor en el grupo de tratamiento estándar; sin embargo, no se encontraron 

diferencias en la gravedad de los síntomas de TLP y de psicopatología general entre 

ambas condiciones al final del tratamiento (Lyng et al., 2019). Sorprendentemente, la 

intervención grupal aislada mejoraba en mayor grado la regulación emocional que el 

tratamiento TDC estándar (Lyng et al., 2019). De este modo, la adquisición de 

habilidades de regulación emocional en formato grupal parece ser un factor clave en el 

pronóstico de pacientes con TLP, especialmente en la reducción de conductas de riesgo y 

la mejora en la regulación emocional. La TDC requiere ser adaptada a la realidad de los 

recursos sanitarios disponibles, y muy frecuentemente es aplicada únicamente en su 

formato grupal (Valentine et al., 2015), por lo que es necesario investigar la eficacia de 

manera aislada de esta modalidad de tratamiento en el TLP. 

 

 Los adolescentes con TLP presentan un elevado uso de recursos de salud mental 

(Cailhol et al., 2013) y requieren de recursos sanitarios de alto coste, especialmente si su 

evolución en la edad adulta no es favorable (Weiner et al., 2018).  Por ello, es necesario 

implementar tratamientos coste-efectivos en los servicios públicos que consigan reducir 

los síntomas y mejorar el pronóstico de la enfermedad, empleando los recursos 

disponibles y reduciendo el gasto sanitario. La TDC es un tratamiento que permite 

adaptaciones a diferentes contextos y recursos. Su uso en adolescentes con rasgos TLP y 

autolesiones en el contexto clínico comunitario es ya extendido en el sistema sanitario 

español. El protocolo completo de la TDC-A requiere de un elevado número de recursos 

económicos y humanos, además de requerir una cantidad importante de tiempo para los 

adolescentes y sus familias. Esto supone que en muchas ocasiones no puedan acceder a 

las intervenciones, por lo que los tratamientos breves, de carácter grupal, son una 

alternativa que facilita el acceso a más personas, interfiere menos en la vida cotidiana, y 

que además es más rentable y asumible para el sistema sanitario.  

 

 Las dos intervenciones grupales de habilidades TDC-A que hemos puesto a 

prueba en nuestra investigación han demostrado ser aplicables en un entorno comunitario 

del sistema sanitario público español y aceptadas por adolescentes y sus familias, al igual 

que otros estudios han demostrado buena aceptabilidad de la TDC en adolescentes 

(Groves et al., 2012). Las intervenciones tempranas pueden prevenir un deterioro en los 

síntomas del TLP y el funcionamiento psicosocial de los adolescentes, lo cual puede 

suponer un importante ahorro económico en el sistema de salud, además de evitar un 
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mayor coste emocional a pacientes y familias. La eficacia de la TDC-A para reducir los 

síntomas y prevenir el establecimiento de la enfermedad y su cronicidad repercute en un 

menor gasto de recursos a medio y largo plazo (Flynn et al., 2021). Por tanto, las 

intervenciones grupales multifamiliares en adolescentes con rasgos de TLP se plantean 

como una opción atractiva y eficaz, que puede prevenir el establecimiento de la 

enfermedad y reducir el coste económico, por lo que la apuesta por su implementación en 

el sistema sanitario español puede ser realmente útil y rentable. 

 

Limitaciones  

 

 Las intervenciones que se han puesto a prueba carecen de un grupo control que 

permita atribuir los resultados a la TDC-A. Las limitaciones de la práctica clínica y de la 

implementación de las intervenciones en los entornos comunitarios dificultan aplicar 

medidas de mayor control de la investigación, de manera que recursos sanitarios 

requieren de un uso flexible de los tratamientos eficaces que se alejan de las condiciones 

de los estudios aleatorizados (Thimm & Antonsen, 2014).  

 

 Por otro lado, hemos evaluado los estilos educativos de los padres como una 

variable comparable a la invalidación. Sin embargo, las variables familiares evaluadas no 

corresponden directamente con la evaluación de conductas invalidantes (Musser et al., 

2018). Por tanto, las conclusiones no hacen referencia exactamente a lo propuesto por 

Linehan (1993a), dado que no se ha aplicado una medida específica de conductas 

invalidantes. No obstante, otras variables familiares como estilos parentales, apego 

inseguro o eventos traumáticos son factores que también desempeñan un papel relevante 

en el origen del TLP (Musser et al., 2018).   

 

 Los tamaños muestrales empleados son pequeños, por lo que las conclusiones 

deben ser valoradas con precaución. Además, se desconocen los efectos a largo plazo de 

las intervenciones realizadas. Los diseños de los dos primeros estudios fueron de carácter 

transversal, de manera que no se pueden establecer relaciones causales entre variables. 

Por otro lado, las intervenciones grupales se evaluaron a medio plazo, sin conocer si los 

efectos se mantenían en el tiempo. Algunos autores plantean que las intervenciones más 

largas pueden ser útiles para mejorar los rasgos de TLP y dar lugar a resultados más 

significativos y duraderos (Hunnicutt-Hollenbaugh & Lenz, 2018: Kothgassner et al., 
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2021). La mayoría de los estudios de eficacia de la TDC en adolescentes revelan una 

reducción de síntomas a corto plazo, pero muestran dificultad para mantener estas 

mejorías en el tiempo (Wong et al., 2020). No obstante, en un estudio de Mehlum y cols. 

(2019) la TDC-A reducía los síntomas depresivos, las ideas suicidas y las autolesiones en 

adolescentes con TLP más rápidamente que el tratamiento habitual, y la mejora en los 

niveles de autolesión se mantenía hasta tres años después de la intervención. De esta 

manera, las intervenciones de corta duración pueden ser de especial utilidad en la fase 

aguda de la patología, para facilitar la estabilización y reducir síntomas de riesgo, para 

después continuar con un tratamiento a largo plazo donde se aborden dificultades de 

identidad, relacionales y rasgos de personalidad.  

 

Implicaciones clínicas y futuras direcciones 

 

 Los mecanismos a través de los cuales los tratamientos ejercen sus resultados son 

poco conocidos, y son escasos los estudios que se han centrado en conocer los procesos 

que influyen en la reducción de síntomas tras la TDC-A. En este estudio se analizan 

diferentes mecanismos relevantes en los adolescentes con TLP, pero se desconoce su 

influencia en los síntomas de la patología. Futuras investigaciones deberán analizar el 

impacto de estos mecanismos en los síntomas típicos del TLP, y si su modificación en la 

intervención resulta en una mejoría sintomática y un descenso de la gravedad de la 

patología. Estudios futuros deberán analizar si existen interacciones entre estas variables 

o, si por el contrario, son procesos independientes.  

 

 Dadas las conclusiones del presente estudio, las intervenciones en pacientes con 

TLP deberían incluir un entrenamiento en mindfulness, que se dedicase especialmente a 

practicar las habilidades de aceptación y de no juzgar. Estas intervenciones se pueden 

realizar aplicando la TDC-A o bien otros abordajes que emplean el mindfulness como 

herramienta terapéutica, e incluso se podría valorar la eficacia de una intervención que 

únicamente estuviera destinada a modificar estas habilidades. Los estudios futuros 

deberán emplear las conclusiones de esta investigación para desarrollar tratamientos más 

eficaces y probablemente menos costosos. Los estudios de eficacia deberán analizar los 

resultados a largo plazo en el pronóstico de del trastorno.  
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9. Conclusiones. 
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Conclusiones. 

 

 La investigación que se ha llevado a cabo ofrece resultados novedosos acerca de 

las características de los adolescentes con rasgos de TLP y sus familias y del efecto de la 

intervención grupal de TDC-A en una serie de variables relevantes. De ella se concluyen 

la importancia de las variables de regulación emocional y mindfulness como elementos 

que diferencian a los adolescentes con características de TLP de aquellos sin rasgos de la 

patología. Además, se pone en relieve la importancia de los estilos de crianza en relación 

al TLP en adolescentes y que la inclusión de la familia es un factor clave en la 

intervención con adolescentes con TLP. Finalmente, hemos comprobado cómo las 

intervenciones grupales de habilidades TDC que incluyen a los padres (participen o no 

los hijos) pueden influir en las variables estudiadas y ser considerablemente aceptadas 

por los participantes.  

 

 A continuación, se sintetizan y enumeran las conclusiones de los cuatro estudios 

realizados: 

 
 1.  Un mayor nivel de expresión de los sentimientos en la familia se relaciona con 

niveles más bajos de ideación suicida en adolescentes con rasgos de TLP. 

 2. Las actividades de ocio compartido en la familia se asocia con un menor nivel 

de ideación suicida en adolescentes con rasgos de TLP. 

 3. Los adolescentes con rasgos de TLP perciben el estilo de crianza de sus padres 

como menos afectuoso que los adolescentes sanos. 

 4. Los adolescentes con rasgos de TLP  perciben el estilo de cranza de sus padres 

como más crítico que los adolescentes sanos. 

 5. Los adolescentes con rasgos de TLP presentan menores niveles en las 

habilidades de mindfulness de describir, conciencia y no juzgar que los adolescentes 

sanos. 

 6. Los adolescentes con rasgos de TLP presentan mayores niveles de 

desregulación emocional en las variables de interferencia cotidiana y descontrol 

emocional y en sobreproducción emocional que los adolescentes sanos. 

 7. Las habilidades de mindfulness de describir y no juzgar son relevantes para 

diferenciar a adolescentes con rasgos de TLP y adolescentes sanos. 
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 8. La  intervención grupal de habilidades de TDC-A con padres de adolescentes 

con rasgos de TLP hace que los hijos perciban los estilos de crianza de los padres como 

más afectuosos y menos críticos. 

 9. La  intervención grupal de habilidades de TDC-A con padres de adolescentes 

con rasgos de TLP permite mejorar los niveles autocompasión, las habilidades de 

mindfulness y las variables de regulación emocional de los hijos. 

 10. La  intervención grupal de habilidades de TDC-A con padres de adolescentes 

con rasgos de TLP produce una visión más crítica en los padres acerca de sus estilos de 

crianza. 

 11. La intervención grupal de habilidades de TDC-A con padres de adolescentes 

con rasgos de TLP genera beneficios en los niveles de las variables de confusión 

emocional y rechazo emocional en los padres. 

 12. La intervención grupal de habilidades de TDC-A con padres de adolescentes 

con rasgos de TLP es ampliamente aceptada por los participantes. 

 13. La intervención grupal multifamiliar de habilidades de TDC-A con 

adolescentes con rasgos de TLP y sus padres produce una visión más afectuosa y menos 

crítica en los padres de sus estilos de crianza. 

 14. Tras la intervención grupal multifamiliar de habilidades de TDC-A con 

adolescentes con rasgos de TLP y sus padres, los padres presentaron mayores niveles de 

desregulación emocional en todas las variables excepto en rechazo emocional. 

 15. La intervención grupal multifamiliar de habilidades de TDC-A con 

adolescentes con rasgos de TLP y sus padres produce una visión más afectuosa y menos 

crítica en los hijos sobre los estilos de crianza de los padres. 

 16. Tras la ntervención grupal multifamiliar de habilidades de TDC-A con 

adolescentes con rasgos de TLP y sus padres, los niveles de desatención emocional e 

interferencia cotidiana en hijos fueron mayores.  

 17. Tras la intervención grupal multifamiliar de habilidades de TDC-A con 

adolescentes con rasgos de TLP y sus padres, los niveles de confusión emocional, 

rechazo emocional y descontrol emocional en hijos fueron menores. 

 18. La intervención grupal multifamiliar de habilidades de TDC-A con 

adolescentes con rasgos de TLP y sus padres es ampliamente aceptada por los 

participantes. 
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11.1. Anexo 1. Consentimientos informados de adolescentes y 

familiares de la muestra clínica de Madrid. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO ADOLESCENTES 

 
 

TÍTULO: Estudio de la eficacia de un tratamiento dialéctico- conductual para 

adolescentes con riesgo suicida e inestabilidad emocional y sus familiares. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Carlos Delgado Lacosta 

CENTRO: Hospital General Universitario Gregorio Marañón 

 

DESCRIPCIÓN Y PROPÓSITO DEL ESTUDIO  

El propósito de este estudio es poner en marcha un programa de tratamiento 

psicoterapéutico para los pacientes que sufren trastornos de la personalidad y para sus 

familiares, de manera que se pueda evaluar la capacidad de dicho programa para 

mejorar el pronóstico del paciente así como el clima familiar. 

El principal objetivo de este programa es fomentar la adherencia al tratamiento y 

desarrollar habilidades que disminuyan la frecuencia de crisis en los pacientes y sus 

familias. 

 

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

Si  tu y un familiar aceptáis participar, formareis parte de un grupo de sujetos de edades 

similares que recibirán 30 seminarios en grupo de una hora y media de duración donde 

se realizarán actividades orientadas a informar, promover el conocimiento de sus 

problemas y desarrollar estrategias y habilidades en su comportamiento que les 

permitan afrontar situaciones críticas: habilidades de atención plena, habilidades de 

efectividad interpersonal, habilidades de regulación de las emociones y habilidades para 

tolerar el malestar. Un familiar acudirá contigo a los grupos. 

Las actividades realizadas en grupo serán grabadas con un equipo de video para su 

posterior evaluación y supervisión del equipo clínico/ investigador. 

 

La no asistencia al grupo de forma injustificada del adolescente o del familiar a tres 

sesiones de forma continuada o cinco alternas llevará implícito la exclusión del 

tratamiento. Podrá indicarse la repetición del mismo más adelante.   

A su vez, al principio del estudio, a los seis meses, al año y a los dos años se 

administrarán una serie de escalas para medir las distintas variables a estudiar. 

 

RIESGOS/BENEFICIOS 

Al participar en este estudio, el equipo sanitario incluyendo a tu médico, seguirá de 

cerca tu estado de salud, pudiendo suponer un beneficio terapéutico para ti.  

Además, una vez finalizado el estudio y si se comprueba que el programa terapéutico es 

efectivo, éste se incorporará al tratamiento habitual recibido por todos los pacientes de 

la unidad con problemas similares, con el consecuente beneficio para ellos. 
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CONFIDENCIALIDAD 

Se ha considerado en la realización del proyecto el cumplimiento de la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, para 

garantizar la confidencialidad. 

Las grabaciones de video realizadas quedarán marcadas con un número específico 

(código) y la información obtenida se archivará de forma anónima y confidencial 

siendo las grabaciones destruidas en un plazo de 24 meses. El nombre o apellidos de los 

pacientes no aparecerán en ningún escrito ni comunicación derivada de este estudio. 

 

COSTE/COMPENSACIÓN 

No existe ningún coste por participar en este estudio. Todas las pruebas que se realicen 

durante el estudio no supondrán coste alguno. 

 

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACIÓN 

Tu participación en este estudio es completamente voluntaria. 

 

DERECHO AL ABANDONO 

Tienes derecho a abandonar el estudio en cualquier momento sin que ello suponga 

cambios en tu tratamiento o cuidados recibidos  por parte de tu médico. Serás 

informado sobre cualquier dato relevante del estudio que pudiera condicionar tu 

permanencia o abandono del mismo. 

 

CONTINUIDAD DE CUIDADOS 

 

Aunque vengas a recibir tratamiento durante un tiempo a este Hospital mantener la 

relación con el Centro de Salud Mental u Hospital de Día que te derivó es fundamental 

para asegurar la continuidad del tratamiento. 

Las consultas de urgencias que pudieran ocurrir durante el tiempo de asistencia a este 

Hospital seguirán haciéndose en el Centro u Hospital de referencia y no en este 

Hospital. 

 

CONSENTIMIENTO GRABACIÓN 

 

El equipo investigador se compromete a guardar la  cinta en lugar seguro y a limitar su 

acceso exclusivamente al personal investigador.  

Esta prueba será confidencial y destinada a la formación de profesionales y en ningún 

caso sus resultados serán difundidos fuera del ámbito de la evaluación sin su 

consentimiento explícito. Así mismo la grabación será destruida en un plazo de 24 

meses.  Las cintas grabadas serán utilizadas únicamente con fines de investigación y/o 

de formación a profesionales. 
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PREGUNTAS 

 

Si tienes alguna pregunta acerca del estudio  o alguna duda sobre tus derechos como 

sujeto que participa en un estudio de investigación, ponte en contacto con Dr. Carlos 

Delgado Lacosta en el número de teléfono 915868136. 

Tendrás la posibilidad de llevarse a casa una copia no firmada de este consentimiento 

para poder exponerlo con tu familia. 

No debes firmar este consentimiento sin que hayas tenido la oportunidad de hacer 

preguntas y hayas recibido respuestas satisfactorias a tus preguntas. 

 

 

Nombre del menor: 

 

Nombre de Padres o tutor legal: 

 

Nombre del investigador: 

 

 

Firma del participante: 

 

 

____ He leído y comprendido este consentimiento informado 

 

____ La información de este consentimiento informado me ha sido explicada 

 

 

 

 

____________________    ___________________________ 

Firma del investigador                  Fecha 

 

 

NOTA: Se harán tres copias del consentimiento informado, una será para el 

investigador principal, otra para la historia clínica del paciente y la última para el menor 

o sus familiares. 

   SÍ NO 

 

Autorizo a que esta sesión sea grabada en video:   

 

Autorizo para que esta cinta sea utilizada:     SÍ    NO 

 

Para la  investigación (Nombre del estudio: ) 

.….……………………………………………......................................................

...............................................................................................................................

............................................................................................................................... 

 

  

 

Para la formación de profesionales:   
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CONSENTIMIENTO INFORMADO FAMILIAR  

 
TÍTULO: Estudio de la eficacia de un tratamiento dialéctico- conductual para 

adolescentes con riesgo suicida e inestabilidad emocional y sus familiares. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Carlos Delgado Lacosta 

CENTRO: Hospital General Universitario Gregorio Marañón. 

 

DESCRIPCIÓN Y PROPÓSITO DEL ESTUDIO  

El propósito de este estudio es poner en marcha un programa de tratamiento 

psicoterapéutico para los pacientes que sufren trastornos de la personalidad y para sus 

familiares, de manera que se pueda evaluar la capacidad de dicho programa para 

mejorar el pronóstico del paciente así como el clima familiar. 

El principal objetivo de este programa es fomentar la adherencia al tratamiento y 

desarrollar habilidades que disminuyan la frecuencia de crisis en los pacientes y sus 

familias. 

 

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

Si el adolescente y un familiar aceptan participar, formarán parte de un grupo de sujetos 

de edades similares que recibirán 30 seminarios en grupo de una hora y media de 

duración donde se realizarán actividades orientadas a informar, promover el 

conocimiento de sus problemas y desarrollar estrategias y habilidades en su 

comportamiento que les permitan afrontar situaciones críticas: habilidades de atención 

plena, habilidades de efectividad interpersonal, habilidades de regulación de las 

emociones y habilidades para tolerar el malestar.  

Las actividades realizadas en grupo serán grabadas con un equipo de video para su 

posterior evaluación y supervisión del equipo clínico/ investigador 

 

La no asistencia al grupo de forma injustificada del adolescente o del familiar a tres 

sesiones de forma continuada o cinco alternas llevará implícito la exclusión del 

tratamiento. Podrá indicarse la repetición del mismo más adelante.   

A su vez, al principio del estudio, a los seis meses, al año y a los dos años se 

administrarán una serie de escalas para medir las distintas variables a estudiar. 

 

 

RIESGOS/BENEFICIOS 

La participación en este estudio no supone ningún riesgo. Por el contrario, se 

beneficiarán de un seguimiento adicional por parte de los clínicos. Además, una vez 

finalizado el estudio y si se comprueba que el programa psicoeducativo es efectivo, este 

se incorporará al tratamiento habitual recibido por todos los pacientes de la unidad, con 

el consecuente beneficio para ellos. 
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CONFIDENCIALIDAD 

Se ha considerado en la realización del proyecto el cumplimiento de la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, para 

garantizar la confidencialidad. 

Las grabaciones de video realizadas quedarán marcadas con un número específico 

(código) y la información obtenida se archivará de forma anónima y confidencial siendo 

las grabaciones destruidas en un periodo de 24 meses. Asimismo, el nombre o apellidos 

de los miembros de la familia no aparecerán en ningún escrito ni comunicación derivada 

de este estudio. 

 

COSTE/COMPENSACIÓN 

No existe ningún coste por participar en este estudio. Todas las pruebas que se realicen 

durante el estudio no supondrán coste alguno. 

 

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACIÓN 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. 

 

DERECHO AL ABANDONO 

Tienen derecho a abandonar el estudio en cualquier momento sin que ello suponga 

cambios en tu tratamiento o cuidados recibidos  por parte de tu médico. Serán 

informados sobre cualquier dato relevante del estudio que pudiera condicionar su 

permanencia o abandono del mismo. 

 

CONSENTIMIENTO GRABACIÓN 

 

El equipo investigador se compromete a guardar la  cinta en lugar seguro y a limitar su 

acceso exclusivamente al personal investigador.  

Esta prueba será confidencial y destinada a la formación de profesionales y en ningún 

caso sus resultados serán difundidos fuera del ámbito de la evaluación sin su 

consentimiento explícito. Así mismo la grabación será destruida en un plazo de 24 

meses. Las cintas grabadas serán utilizadas únicamente con fines de investigación y/o 

de formación a profesionales. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

        SÍ  NO 

 

Autorizo a que esta sesión sea grabada en 

video: 
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PREGUNTAS 

 

Si tienes alguna pregunta acerca del estudio  o alguna duda sobre tus derechos como 

sujeto que participa en un estudio de investigación, ponte en contacto con Dr. Carlos 

Delgado Lacosta en el número de teléfono 915868136 

Tendrás la posibilidad de llevarse a casa una copia no firmada de este consentimiento 

para poder exponerlo con tu familia. 

No debes firmar este consentimiento sin que hayas tenido la oportunidad de hacer 

preguntas y hayas recibido respuestas satisfactorias a tus preguntas. 

 

 

 

Nombre del menor: 

 

Nombre del participante: 

 

Nombre del investigador: 

 

 

Firma del participante: 

 

 

 

 ____ He leído y comprendido este consentimiento informado 

 

 ____ La información de este consentimiento informado me ha sido explicada 

 

 

 

 

_______________________    ___________________________ 

Firma del investigador    Fecha 

 

 

NOTA: Se harán dos copias del consentimiento informado, una será para el investigador 

principal, y la otra para el menor o sus familiares 

 

 

Autorizo para que esta cinta sea utilizada:     SÍ    NO 

 

Para la  investigación (Nombre del estudio: ) 

.….…………………………………………….............................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

......................................................................... 

 

  

 

Para la formación de profesionales:   
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11.2. Anexo 2. Consentimientos informados de adolescentes y 

familiares de la muestra de controles de Madrid. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO ADOLESCENTES 

 

TÍTULO: Estudio de la eficacia de un tratamiento dialéctico- conductual para 

adolescentes con riesgo suicida e inestabilidad emocional y sus familiares. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Carlos Delgado Lacosta 

CENTRO: Hospital General Universitario Gregorio Marañón 

 

DESCRIPCIÓN Y PROPÓSITO DEL ESTUDIO  

El propósito de este estudio es poner en marcha un programa de tratamiento 

psicoterapéutico para los pacientes que sufren trastornos de la personalidad y para sus 

familiares, de manera que se pueda evaluar la capacidad de dicho programa para 

mejorar el pronóstico del paciente así como el clima familiar. 

 

El principal objetivo de este programa es fomentar la adherencia al tratamiento y 

desarrollar habilidades que disminuyan la frecuencia de crisis en los pacientes y sus 

familias. 

 

Nos dirigimos a ustedes para comunicarles que la Unidad de Adolescentes del Servicio 

de Psiquiatría del Hospital Gregorio Marañón está llevando a cabo una investigación, 

sobre inestabilidad grave en la adolescencia. Nos hemos puesto en contacto con la 

dirección de éste y otros institutos con el objetivo de formar un grupo de adolescentes 

mujeres sanas que puedan servir de comparación con un grupo de adolescentes con 

rasgos inestabilidad grave. El contar con un grupo de voluntarias sanas es 

imprescindible para poder entender las alteraciones de adolescentes con estos rasgos.  

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

Si  tú y tus padres aceptáis participar, os serán entregados unos cuestionarios que 

evalúan diferentes aspectos, síntomas psicopatológicos, características de personalidad, 

funcionamiento familiar y estilo de afrontamiento. Los cuestionarios os serán 

entregados en vuestro centro de estudios para llevarlos a casa. Deberán ser entregados 

una vez completados a vuestro tutor en el plazo de una semana. 

RIESGOS/BENEFICIOS 

La participación en el estudio no supone ningún riesgo. 

CONFIDENCIALIDAD 

Se ha considerado en la realización del proyecto el cumplimiento de la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, para 

garantizar la confidencialidad. 

 

La Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de carácter 

personal, recoge una serie de derechos fundamentales de los ciudadanos. De acuerdo 
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con esta ley, tienes derecho a información, acceso, rectificación, cancelación y 

oposicion en  cualquier momento del estudio (estos derechos se conocen como 

Derechos ARCO). El derecho de información supone que en el momento en que se 

procede a la recogida de los datos personales, el interesado debe ser informado 

previamente de modo expreso, preciso e inequívoco  de, entre otros, la existencia de un 

fichero, de la posibilidad de ejercitar sus derechos y del responsable del tratamiento).  

 

Segun el derecho de  acceso, el ciudadano puede conocer y obtener gratuitamente 

información sobre sus datos de carácter personal sometidos a tratamiento. El  derecho 

de rectificación se caracteriza porque permite corregir errores, modificar los datos que 

resulten ser inexactos o incompletos y  garantizar la certeza de la información objeto de 

tratamiento. El derecho de cancelación permite que se supriman los datos que resulten 

ser inadecuados o excesivos sin perjuicio del deber de bloqueo recogido en la Ley 

Orgánica de protección de Datos, 15/1999, de 13 de diciembre. 

 

Finalmente, el derecho de oposicion sostiene que la persona puede requerir, en 

cualquier momento y sin necesidad de dar explicaciones ni  justificar su decisión, que 

no se lleve a cabo el tratamiento de sus datos de carácter personal o se cese en el 

mismo.  Para ejercer los derechos ARCO hay que contactar con el investigador 

principal de este estudio (Dra. María Mayoral Aragón, dirección de  correo electrónico: 

maria.mayoral@iisgm.com. 

La información que obtengamos sobre usted en este estudio será estrictamente 

confidencial. Para los propósitos de la  investigación científica, la información se 

procesara de forma a anonimizada y disociada sin su nombre y en nuestros registros 

informáticos se  identificará usando su número de participante. Esto significa que nadie 

que vea los resultados sabrá cual es su nombre ni podrá acceder a  ningún otro dato 

personal que pueda usarse para identificarle. El registro medico permanecerá siempre 

en el hospital o en el centro al que acuda para realizar las visitas. El personal que 

participe en el estudio podrá ver y examinar el registro. Además, miembros del Comité 

Ético de  Investigación Clínica y de otras autoridades sanitarias podrán examinar el 

registro. Dichas personas tienen la obligación de mantener el secreto. Los resultados se 

conservaran en un entorno de alta seguridad. Si decide retirarse del estudio, tendrá 

derecho a exigir que se  destruya toda la información que hayamos obtenido sobre 

usted. 

 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal  de todos 

los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de protección de datos de carácter personal, y en su reglamento de desarrollo 

(RD 1720/2007, de 21 de diciembre), así los datos personales que se obtengan serán los  

necesarios para cubrir los fines del estudio. En ninguno de los informes del estudio 

aparecerá su nombre, y su identidad no será revelada a  persona alguna salvo para 

cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento 

legal. 

COSTE/COMPENSACIÓN 

No existe ningún coste por participar en este estudio. Todas las pruebas que se realicen 

durante el estudio no supondrán coste alguno. 
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ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACIÓN 

Tu participación en este estudio es completamente voluntaria. 

DERECHO AL ABANDONO 

Tienes derecho a abandonar el estudio en cualquier momento. 

 

PREGUNTAS 
 

Si tienes alguna pregunta acerca del estudio  o alguna duda sobre tus derechos como 

sujeto que participa en un estudio de investigación, ponte en contacto con Dr. Carlos 

Delgado Lacosta en el número de teléfono 915868136. 

 

Tendrás la posibilidad de llevarse a casa una copia no firmada de este consentimiento 

para poder exponerlo con tu familia. 

 

No debes firmar este consentimiento sin que hayas tenido la oportunidad de hacer 

preguntas y hayas recibido respuestas satisfactorias a tus preguntas. 

 

 

Nombre del menor: 

 

Nombre de Padres o tutor legal: 

 

Nombre del investigador: 

 

Firma del participante: 

 

 

 

____ He leído y comprendido este consentimiento informado 

 

____ La información de este consentimiento informado me ha sido explicada 

 

 

 

____________________    ___________________________ 

Firma del investigado          Fecha 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO FAMILIAR  

 
TÍTULO: Estudio de la eficacia de un tratamiento dialéctico- conductual para adolescentes con 
riesgo suicida e inestabilidad emocional y sus familiares. 
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Carlos Delgado Lacosta 
CENTRO: Hospital General Universitario Gregorio Marañón 
 

DESCRIPCIÓN Y PROPÓSITO DEL ESTUDIO  

El propósito de este estudio es poner en marcha un programa de tratamiento 

psicoterapéutico para los pacientes que sufren trastornos de la personalidad y para sus 

familiares, de manera que se pueda evaluar la capacidad de dicho programa para 

mejorar el pronóstico del paciente así como el clima familiar. 

 

El principal objetivo de este programa es fomentar la adherencia al tratamiento y 

desarrollar habilidades que disminuyan la frecuencia de crisis en los pacientes y sus 

familias. 

 

Nos dirigimos a ustedes para comunicarles que la Unidad de Adolescentes del Servicio 

de Psiquiatría del Hospital Gregorio Marañón está llevando a cabo una investigación, 

sobre inestabilidad grave en la adolescencia. Nos hemos puesto en contacto con la 

dirección de éste y otros institutos con el objetivo de formar un grupo de adolescentes 

mujeres sanas que puedan servir de comparación con un grupo de adolescentes con 

rasgos inestabilidad grave. El contar con un grupo de voluntarias sanas es 

imprescindible para poder entender las alteraciones de adolescentes con estos rasgos.  

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

Si  tú y tu hija aceptáis participar, os serán entregados unos cuestionarios que evalúan 

diferentes aspectos, síntomas psicopatológicos, características de personalidad, 

funcionamiento familiar y estilo de afrontamiento. Los cuestionarios os serán 

entregados en vuestro centro de estudios para llevarlos a casa. Deberán ser entregados 

una vez completados al tutor de vuestra hija en el plazo de una semana. 

RIESGOS/BENEFICIOS 

La participación en el estudio no supone ningún riesgo. 

CONFIDENCIALIDAD 

Se ha considerado en la realización del proyecto el cumplimiento de la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, para 

garantizar la confidencialidad. 

 

La Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de carácter 

personal, recoge una serie de derechos fundamentales de los ciudadanos. De acuerdo 

con esta ley, tienes derecho a información, acceso, rectificación, cancelación y 

oposicion en  cualquier momento del estudio (estos derechos se conocen como 

Derechos ARCO). El derecho de información supone que en el momento en que se 

procede a la recogida de los datos personales, el interesado debe ser informado 
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previamente de modo expreso, preciso e inequívoco  de, entre otros, la existencia de un 

fichero, de la posibilidad de ejercitar sus derechos y del responsable del tratamiento).  

 

Segun el derecho de  acceso, el ciudadano puede conocer y obtener gratuitamente 

información sobre sus datos de carácter personal sometidos a tratamiento. El  derecho 

de rectificación se caracteriza porque permite corregir errores, modificar los datos que 

resulten ser inexactos o incompletos y  garantizar la certeza de la información objeto de 

tratamiento. El derecho de cancelación permite que se supriman los datos que resulten 

ser inadecuados o excesivos sin perjuicio del deber de bloqueo recogido en la Ley 

Orgánica de protección de Datos, 15/1999, de 13 de diciembre. 

 

Finalmente, el derecho de oposicion sostiene que la persona puede requerir, en 

cualquier momento y sin necesidad de dar explicaciones ni  justificar su decisión, que 

no se lleve a cabo el tratamiento de sus datos de carácter personal o se cese en el 

mismo.  Para ejercer los derechos ARCO hay que contactar con el investigador 

principal de este estudio (Dra. María Mayoral Aragón, dirección de  correo electrónico: 

maria.mayoral@iisgm.com. 

  

La información que obtengamos sobre usted en este estudio será estrictamente 

confidencial. Para los propósitos de la  investigación científica, la información se 

procesara de forma a anonimizada y disociada sin su nombre y en nuestros registros 

informáticos se  identificará usando su número de participante. Esto significa que nadie 

que vea los resultados sabrá cual es su nombre ni podrá acceder a  ningún otro dato 

personal que pueda usarse para identificarle. El registro medico permanecerá siempre 

en el hospital o en el centro al que acuda para realizar las visitas. El personal que 

participe en el estudio podrá ver y examinar el registro. Además, miembros del Comité 

Ético de  Investigación Clínica y de otras autoridades sanitarias podrán examinar el 

registro. Dichas personas tienen la obligación de mantener el secreto. Los resultados se 

conservaran en un entorno de alta seguridad. Si decide retirarse del estudio, tendrá 

derecho a exigir que se  destruya toda la información que hayamos obtenido sobre 

usted. 

 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal  de todos 

los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de protección de datos de carácter personal, y en su reglamento de desarrollo 

(RD 1720/2007, de 21 de diciembre), así los datos personales que se obtengan serán los  

necesarios para cubrir los fines del estudio. En ninguno de los informes del estudio 

aparecerá su nombre, y su identidad no será revelada a  persona alguna salvo para 

cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento legal 

COSTE/COMPENSACIÓN 

No existe ningún coste por participar en este estudio. Todas las pruebas que se realicen 

durante el estudio no supondrán coste alguno. 

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACIÓN 

Tu participación en este estudio es completamente voluntaria. 

DERECHO AL ABANDONO 

Tienes derecho a abandonar el estudio en cualquier momento. 



 

 

 

212 

 

 

PREGUNTAS 
 

Si tienes alguna pregunta acerca del estudio  o alguna duda sobre tus derechos como 

sujeto que participa en un estudio de investigación, ponte en contacto con Dr. Carlos 

Delgado Lacosta en el número de teléfono 915868136. 

 

Tendrás la posibilidad de llevarse a casa una copia no firmada de este consentimiento 

para poder exponerlo con tu familia. 

 

No debes firmar este consentimiento sin que hayas tenido la oportunidad de hacer 

preguntas y hayas recibido respuestas satisfactorias a tus preguntas. 

 

Nombre del menor: 

 

Nombre de Padres o tutor legal: 

 

Nombre del investigador: 

 

 

Firma del participante: 

 

 

____ He leído y comprendido este consentimiento informado 

 

____ La información de este consentimiento informado me ha sido explicada 

 

 

 

____________________    ___________________________ 

Firma del investigador          Fecha 

 

NOTA: Se harán dos copias del consentimiento informado, una será para el 

investigador principal y la otra para el menor o sus familiares. 
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11.3. Anexo 3. Consentimientos informados de adolescentes y 

familiares de la muestra clínica de Lleida.  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO ADOLESCENTES 

TÍTULO: Estudio comparativo del Funcionamiento Familiar y las Estrategias de 

Afrontamiento de las familias de Adolescentes con Inestabilidad Emocional Grave y 

familias controles. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Sara Marco Sánchez 

CENTRO: Hospital Sant Joan de Déu Terres de Lleida 

DESCRIPCIÓN Y PROPÓSITO DEL ESTUDIO  

El propósito de este estudio es comparar las características de las familias de 

adolescentes con inestabilidad emocional grave con el resto de familias para conocer 

cuáles son sus necesidades y así poder ofrecerles un tratamiento adaptado a éstas. 

 

Nos dirigimos a ustedes para comunicarles que el Centro de Salud Mental Infanto 

Juvenil del Hospital Sant Joan de Déu Terres de Lleida está llevando a cabo una 

investigación, sobre inestabilidad grave en la adolescencia. Nos ponemos en contacto 

con usted porque su terapeuta de referencia considera que cumple los criterios para 

participar el estudio como parte de las familias de adolescentes con inestabilidad 

emocional grave. 

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

Si tú y tus padres aceptáis participar, se realizará una entrevista y después os serán 

entregados unos cuestionarios que evalúan diferentes aspectos, como los datos 

sociodemográficos, síntomas psicopatológicos, características de personalidad, 

funcionamiento familiar y estilos de afrontamiento frente a las dificultades. Los 

cuestionarios deberán ser entregados una vez completados en la recepción del CSMIJ 

en el plazo de una semana. 

RIESGOS/BENEFICIOS 

La participación en el estudio no supone ningún riesgo. 

CONFIDENCIALIDAD I PROTECCIÓN DE DATOS 

Se ha considerado en la realización del proyecto el cumplimiento del REGLAMENTO 

(UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 

2016 relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de 

datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga la 

Directiva 95/46/CE (Reglamento general de protección de datos, RGPD). 

Tanto el centro como el promotor de este proyecto son responsables respectivamente 

del tratamiento de sus datos y se comprometen a cumplir la normativa de protección de 

datos en vigor. La información recogida durante este proyecto se incorporará al 

http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
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Registro de actividad de tratamiento del Fichero de Investigación de SJDTLL, con la 

finalidad de realizar estudios de investigación.  

La información que obtengamos sobre usted en este estudio será estrictamente 

confidencial. Para los propósitos de la investigación científica, la información se 

procesará de forma anonimizada y disociada sin su nombre y en nuestros registros 

informáticos se identificará usando su número de participante. Esto significa que nadie 

que vea los resultados sabrá cuál es su nombre ni podrá acceder a  ningún otro dato 

personal que pueda usarse para identificarle. El registro medico permanecerá siempre 

en el hospital o en el centro al que acuda para realizar las visitas. El personal que 

participe en el estudio podrá ver y examinar el registro. Además, miembros del Comité 

Ético de Investigación Clínica y de otras autoridades sanitarias podrán examinar el 

registro. Dichas personas tienen la obligación de mantener el secreto y han firmado el 

compromiso de confidencialidad.  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos 

los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en el RGPD, así los datos personales 

que se obtengan serán los necesarios para cubrir los fines del estudio. En ninguno de los 

informes del estudio aparecerá su nombre y su identidad no será revelada a terceros, 

salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o 

requerimiento legal. Tampoco se producirán transferencias internacionales, sin previa 

información y consentimiento de la persona afectada. 

 

El tratamiento de los datos recabados se fomenta en el libre consentimiento de la 

persona interesada, el cual puede revocar en cualquier momento. Si decide retirarse del 

estudio, tendrá derecho a exigir que se destruya toda la información que hayamos 

obtenido sobre usted. 

Los datos se conservarán en un entorno de alta seguridad mientras dure el estudio y 

mientras el consentimiento sea vigente. 

 

Los datos de contacto del Delegado de Protección de Datos son dpd@sjd-lleida.org o el 

domicilio social de SJDTLL, en Carretera N-240, Km 111 de 25100 Almacellas, 

Lleida. 

 

De acuerdo con el RGPD, puedes ejercer el derecho de información, acceso, 

rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento y portabilidad en los 

términos establecidos en la normativa de protección de datos, poniéndose en contacto 

con el Delegado de Protección de datos y aportando copia del DNI u otro equivalente 

que permita acreditar la identidad de la persona solicitante del derecho. 

Así mismo, se informa que toda persona tiene derecho a presentar una reclamación 

delante de la autoridad de control, la Autoridad Catalana de Protección de Datos. 

COSTE/COMPENSACIÓN 

No existe ningún coste por participar en este estudio. Todas las pruebas que se realicen 

durante el estudio no supondrán coste alguno. 

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACIÓN 

Tu participación en este estudio es completamente voluntaria. 

mailto:dpd@sjd-lleida.org
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DERECHO AL ABANDONO 

Tienes derecho a abandonar el estudio en cualquier momento. 

 

PREGUNTAS 
 

Si tienes alguna pregunta acerca del estudio  o alguna duda sobre tus derechos como 

sujeto que participa en un estudio de investigación, ponte en contacto con Sara Marco 

en el teléfono 973 26 72 21. 

Tendrás la posibilidad de llevarTE a casa una copia no firmada de este consentimiento 

para poder exponerlo con tu familia.No debes firmar este consentimiento sin que hayas 

tenido la oportunidad de hacer preguntas y hayas recibido respuestas satisfactorias a tus 

preguntas. 

 

Nombre del menor: 

_________________________________________________________ 

Nombre de Padres o tutor legal: 

_______________________________________________ 

Nombre del investigador: 

_____________________________________________________ 

 

____ He leído y comprendido este consentimiento informado 

 

____ La información de este consentimiento informado me ha sido explicada 

 

Firma del participante Firma Padres o tutor legal Firma investigador 

 

 

 

 

  

Fecha _____ a ______________ de ____________ 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO FAMILIAR 

 

TÍTULO: Estudio comparativo del Funcionamiento Familiar y las Estrategias de 

Afrontamiento de las familias de Adolescentes con Inestabilidad Emocional Grave y 

familias controles. 

 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Sara Marco Sánchez 

 

CENTRO: Hospital Sant Joan de Déu Terres de Lleida 

DESCRIPCIÓN Y PROPÓSITO DEL ESTUDIO  

El propósito de este estudio es comparar las características de las familias de 

adolescentes con inestabilidad emocional grave con el resto de familias para conocer 

cuáles son sus necesidades y así poder ofrecerles un tratamiento adaptado a éstas. 

 

Nos dirigimos a ustedes para comunicarles que el Centro de Salud Metnal Infanto 

Juvenil del Hospital Sant Joan de Déu Terres de Lleida está llevando a cabo una 

investigación, sobre inestabilidad grave en la adolescencia. Nos ponemos en contacto 

con usted porque su terapeuta de referencia considera que cumple los criterios para 

participar el estudio como parte de las familias de adolescentes con inestabilidad 

emocional grave. 

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

Si  tú y tu hija aceptáis participar, se realizará una entrevista y después os serán 

entregados unos cuestionarios que evalúan diferentes aspectos, como los datos 

sociodemográficos, síntomas psicopatológicos, características de personalidad, 

funcionamiento familiar y estilos de afrontamiento frente a las dificultades. Los 

cuestionarios deberán ser entregados una vez completados en la recepción del CSMIJ 

en el plazo de una semana. 

RIESGOS/BENEFICIOS 

La participación en el estudio no supone ningún riesgo. 

CONFIDENCIALIDAD I PROTECCIÓN DE DATOS 

Se ha considerado en la realización del proyecto el cumplimiento del REGLAMENTO 

(UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 

2016 relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de 

datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga la 

Directiva 95/46/CE (Reglamento general de protección de datos, RGPD). 

Tanto el centro como el promotor de este proyecto son responsables respectivamente 

del tratamiento de sus datos y se comprometen a cumplir la normativa de protección de 

datos en vigor. La información recogida durante este proyecto se incorporará al 

Registro de actividad de tratamiento del Fichero de Investigación de SJDTLL, con la 

finalidad de realizar estudios de investigación.  

La información que obtengamos sobre usted en este estudio será estrictamente 

confidencial. Para los propósitos de la investigación científica, la información se 

http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
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procesará de forma anonimizada y disociada sin su nombre y en nuestros registros 

informáticos se identificará usando su número de participante. Esto significa que nadie 

que vea los resultados sabrá cuál es su nombre ni podrá acceder a ningún otro dato 

personal que pueda usarse para identificarle. El registro medico permanecerá siempre 

en el hospital o en el centro al que acuda para realizar las visitas. El personal que 

participe en el estudio podrá ver y examinar el registro. Además, miembros del Comité 

Ético de Investigación Clínica y de otras autoridades sanitarias podrán examinar el 

registro. Dichas personas tienen la obligación de mantener el secreto y han firmado el 

compromiso de confidencialidad.  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos 

los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en el RGPD, así los datos personales 

que se obtengan serán los necesarios para cubrir los fines del estudio. En ninguno de los 

informes del estudio aparecerá su nombre y su identidad no será revelada a terceros, 

salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o 

requerimiento legal. Tampoco se producirán transferencias internacionales, sin previa 

información y consentimiento de la persona afectada. 

 

El tratamiento de los datos recabados se fomenta en el libre consentimiento de la 

persona interesada, el cual puede revocar en cualquier momento. Si decide retirarse del 

estudio, tendrá derecho a exigir que se destruya toda la información que hayamos 

obtenido sobre usted. 

Los datos se conservarán en un entorno de alta seguridad mientras dure el estudio y 

mientras el consentimiento sea vigente. 

 

Los datos de contacto del Delegado de Protección de Datos son dpd@sjd-lleida.org o el 

domicilio social de SJDTLL, en Carretera N-240, Km 111 de 25100 Almacellas, 

Lleida. 

 

De acuerdo con el RGPD, puedes ejercer el derecho de información, acceso, 

rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento y portabilidad en los 

términos establecidos en la normativa de protección de datos, poniéndose en contacto 

con el Delegado de Protección de datos y aportando copia del DNI u otro equivalente 

que permita acreditar la identidad de la persona solicitante del derecho. 

Así mismo, se informa que toda persona tiene derecho a presentar una reclamación 

delante de la autoridad de control, la Autoridad Catalana de Protección de Datos. 

COSTE/COMPENSACIÓN 

No existe ningún coste por participar en este estudio. Todas las pruebas que se realicen 

durante el estudio no supondrán coste alguno. 

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACIÓN 

Tu participación en este estudio es completamente voluntaria. 

DERECHO AL ABANDONO 

Tienes derecho a abandonar el estudio en cualquier momento. 

 

PREGUNTAS 
 

mailto:dpd@sjd-lleida.org
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Si tienes alguna pregunta acerca del estudio  o alguna duda sobre tus derechos como 

sujeto que participa en un estudio de investigación, ponte en contacto con Sara Marco 

Sánchez en el teléfono 973267221. 

 

Tendrás la posibilidad de llevarte a casa una copia no firmada de este consentimiento 

para poder exponerlo con tu familia. 

 

No debes firmar este consentimiento sin que hayas tenido la oportunidad de hacer 

preguntas y hayas recibido respuestas satisfactorias a tus preguntas. 

 

Nombre del menor: 

_________________________________________________________ 

Nombre de Padres o tutor legal: 

_______________________________________________ 

Nombre del investigador: 

_____________________________________________________ 

 

____ He leído y comprendido este consentimiento informado 

 

____ La información de este consentimiento informado me ha sido explicada 

 

Firma del participante Firma Padres o tutor legal Firma investigador 

 

 

 

 

  

Fecha _____ a ______________ de ____________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

219 

11.4. Anexo 4. Consentimientos informados de adolescentes y 

familiares de la muestra de controles de Lleida.  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO ADOLESCENTES 

TÍTULO: Estudio comparativo del Funcionamiento Familiar y las Estrategias de 

Afrontamiento de las familias de Adolescentes con Inestabilidad Emocional Grave y 

familias controles. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Sara Marco Sánchez 

CENTRO: Sant Joan de Déu Terres de Lleida 

DESCRIPCIÓN Y PROPÓSITO DEL ESTUDIO  

El propósito de este estudio es comparar las características de las familias de 

adolescentes con inestabilidad emocional grave con el resto de familias para conocer 

cuáles son sus necesidades y así poder ofrecerles un tratamiento adaptado a éstas. 

 

Nos dirigimos a ustedes para comunicarles que el Centro de Salud Mental Infanto 

Juvenil del Hospital Sant Joan de Déu Terres de Lleida está llevando a cabo una 

investigación, sobre inestabilidad grave en la adolescencia. Nos hemos puesto en 

contacto con la dirección de éste y otros institutos con el objetivo de formar un grupo 

de adolescentes sin psicopatología que puedan servir de comparación con un grupo de 

adolescentes con rasgos inestabilidad grave. El contar con un grupo de voluntarias 

sanas es imprescindible para poder entender las alteraciones de adolescentes con estos 

rasgos.  

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

Si tú y tus padres aceptáis participar, os serán entregados unos cuestionarios que 

evalúan diferentes aspectos, como los datos sociodemográficos, síntomas 

psicopatológicos, características de personalidad, funcionamiento familiar y estilos de 

afrontamiento frente a las dificultades. Los cuestionarios os serán entregados en vuestro 

centro de estudios para llevarlos a casa. Deberán ser entregados una vez completados a 

vuestro tutor en el plazo de una semana. 

RIESGOS/BENEFICIOS 

La participación en el estudio no supone ningún riesgo. 

CONFIDENCIALIDAD I PROTECCIÓN DE DATOS 

Se ha considerado en la realización del proyecto el cumplimiento del REGLAMENTO 

(UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 

2016 relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de 

datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga la 

Directiva 95/46/CE (Reglamento general de protección de datos, RGPD). 

Tanto el centro como el promotor de este proyecto son responsables respectivamente 

del tratamiento de sus datos y se comprometen a cumplir la normativa de protección de 

http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
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datos en vigor. La información recogida durante este proyecto se incorporará al 

Registro de actividad de tratamiento del Fichero de Investigación de SJDTLL, con la 

finalidad de realizar estudios de investigación.  

La información que obtengamos sobre usted en este estudio será estrictamente 

confidencial. Para los propósitos de la investigación científica, la información se 

procesará de forma anonimizada y disociada sin su nombre y en nuestros registros 

informáticos se identificará usando su número de participante. Esto significa que nadie 

que vea los resultados sabrá cuál es su nombre ni podrá acceder a  ningún otro dato 

personal que pueda usarse para identificarle. El registro medico permanecerá siempre 

en el hospital o en el centro al que acuda para realizar las visitas. El personal que 

participe en el estudio podrá ver y examinar el registro. Además, miembros del Comité 

Ético de  Investigación Clínica y de otras autoridades sanitarias podrán examinar el 

registro. Dichas personas tienen la obligación de mantener el secreto y han firmado el 

compromiso de confidencialidad.  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal  de todos 

los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en el RGPD, así los datos personales 

que se obtengan serán los necesarios para cubrir los fines del estudio. En ninguno de los 

informes del estudio aparecerá su nombre y su identidad no será revelada a  terceros, 

salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o 

requerimiento legal. Tampoco se producirán transferencias internacionales, sin previa 

información y consentimiento de la persona afectada. 

 

El tratamiento de los datos recabados, se fomenta en el libre consentimiento de la 

persona interesada, el cual puede revocar en cualquier momento. Si decide retirarse del 

estudio, tendrá derecho a exigir que se destruya toda la información que hayamos 

obtenido sobre usted. 

Los datos se conservaran en un entorno de alta seguridad mientras dure el estudio y 

mientras el consentimiento sea vigente. Los datos de contacto del Delegado de 

Protección de Datos son dpd@sjd-lleida.org o el domicilio social de SJDTLL, en 

Carretera N-240, Km 111 de 25100 Almacellas, Lleida. 

 

De acuerdo con el RGPD, puedes ejercer el derecho de información, acceso, 

rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento y portabilidad en los 

términos establecidos en la normativa de protección de datos, poniéndose en contacto 

con el Delegado de Protección de datos y aportando copia del DNI u otro equivalente 

que permita acreditar la identidad de la persona solicitante del derecho. Así mismo, se 

informa que toda persona tiene derecho a presentar una reclamación delante de la 

autoridad de control, la Autoridad Catalana de Protección de Datos. 

COSTE/COMPENSACIÓN 

No existe ningún coste por participar en este estudio. Todas las pruebas que se realicen 

durante el estudio no supondrán coste alguno. 

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACIÓN 

Tu participación en este estudio es completamente voluntaria. 

DERECHO AL ABANDONO 

Tienes derecho a abandonar el estudio en cualquier momento. 

mailto:dpd@sjd-lleida.org
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PREGUNTAS 
 

Si tienes alguna pregunta acerca del estudio  o alguna duda sobre tus derechos como 

sujeto que participa en un estudio de investigación, ponte en contacto con Sara Marco 

Sánchez en el teléfono 973267221. 

Tendrás la posibilidad de llevarse a casa una copia no firmada de este consentimiento 

para poder exponerlo con tu familia. No debes firmar este consentimiento sin que hayas 

tenido la oportunidad de hacer preguntas y hayas recibido respuestas satisfactorias a tus 

preguntas. 

 

Nombre del menor: 

_________________________________________________________ 

Nombre de Padres o tutor legal: 

_______________________________________________ 

Nombre del investigador: 

_____________________________________________________ 

 

____ He leído y comprendido este consentimiento informado 

 

____ La información de este consentimiento informado me ha sido explicada 

 

Firma del participante Firma Padres o tutor legal Firma investigador 

 

 

 

 

  

Fecha _____ a ______________ de ____________ 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO FAMILIAR 

 

TÍTULO: Estudio comparativo del Funcionamiento Familiar y las Estrategias de 

Afrontamiento de las familias de Adolescentes con Inestabilidad Emocional Grave y 

familias controles. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Sara Marco Sánchez 

CENTRO: Hospital Sant Joan de Déu Terres de Lleida 

DESCRIPCIÓN Y PROPÓSITO DEL ESTUDIO  

El propósito de este estudio es comparar las características de las familias de 

adolescentes con inestabilidad emocional grave con el resto de familias para conocer 

cuáles son sus necesidades y así poder ofrecerles un tratamiento adaptado a éstas. 

 

Nos dirigimos a ustedes para comunicarles que el Centro de Salud Mental Infanto 

Juvenil del Hospital Sant Joan de Déu Terres de Lleida está llevando a cabo una 

investigación, sobre inestabilidad grave en la adolescencia. Nos hemos puesto en 

contacto con la dirección de éste y otros institutos con el objetivo de formar un grupo 

de adolescentes sin psicopatología que puedan servir de comparación con un grupo de 

adolescentes con rasgos inestabilidad grave. El contar con un grupo de voluntarias 

sanas es imprescindible para poder entender las alteraciones de adolescentes con estos 

rasgos.  

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

Si  tú y tu hija aceptáis participar, os serán entregados unos cuestionarios que evalúan 

diferentes aspectos, datos sociodemográficos, síntomas psicopatológicos, características 

de personalidad, funcionamiento familiar y estilo de afrontamiento frente a las 

dificultades. Los cuestionarios os serán entregados en vuestro centro de estudios para 

llevarlos a casa. Deberán ser entregados una vez completados al tutor de vuestra hija en 

el plazo de una semana. 

RIESGOS/BENEFICIOS 

La participación en el estudio no supone ningún riesgo. 

CONFIDENCIALIDAD I PROTECCIÓN DE DATOS 

Se ha considerado en la realización del proyecto el cumplimiento del REGLAMENTO 

(UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 

2016 relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de 

datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga la 

Directiva 95/46/CE (Reglamento general de protección de datos, RGPD). 

Tanto el centro como el promotor de este proyecto son responsables respectivamente 

del tratamiento de sus datos y se comprometen a cumplir la normativa de protección de 

datos en vigor. La información recogida durante este proyecto se incorporará al 

Registro de actividad de tratamiento del Fichero de Investigación, con la finalidad de 

realizar estudios de investigación.  

http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/reglamentos/common/pdfs/Reglamento_UE_2016-679_Proteccion_datos_DOUE.pdf
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La información que obtengamos sobre usted en este estudio será estrictamente 

confidencial. Para los propósitos de la investigación científica, la información se 

procesará de forma anonimizada y disociada sin su nombre y en nuestros registros 

informáticos se identificará usando su número de participante. Esto significa que nadie 

que vea los resultados sabrá cuál es su nombre ni podrá acceder a ningún otro dato 

personal que pueda usarse para identificarle. El registro medico permanecerá siempre 

en el hospital o en el centro al que acuda para realizar las visitas. El personal que 

participe en el estudio podrá ver y examinar el registro. Además, miembros del Comité 

Ético de Investigación Clínica y de otras autoridades sanitarias podrán examinar el 

registro. Dichas personas tienen la obligación de mantener el secreto y han firmado el 

compromiso de confidencialidad.  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos 

los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en el RGPD, así los datos personales 

que se obtengan serán los necesarios para cubrir los fines del estudio. En ninguno de los 

informes del estudio aparecerá su nombre y su identidad no será revelada a terceros, 

salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o 

requerimiento legal. Tampoco se producirán transferencias internacionales, sin previa 

información y consentimiento de la persona afectada. 

 

El tratamiento de los datos recabados se fomenta en el libre consentimiento de la 

persona interesada, el cual puede revocar en cualquier momento. Si decide retirarse del 

estudio, tendrá derecho a exigir que se destruya toda la información que hayamos 

obtenido sobre usted. 

Los datos se conservarán en un entorno de alta seguridad mientras dure el estudio y 

mientras el consentimiento sea vigente. Los datos de contacto del Delegado de 

Protección de Datos son dpd@sjd-lleida.org o el domicilio social de SJDTLL, en 

Carretera N-240, Km 111 de 25100 Almacellas, Lleida. 

 

De acuerdo con el RGPD, puedes ejercer el derecho de información, acceso, 

rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento y portabilidad en los 

términos establecidos en la normativa de protección de datos, poniéndose en contacto 

con el Delegado de Protección de datos y aportando copia del DNI u otro equivalente 

que permita acreditar la identidad de la persona solicitante del derecho. Así mismo, se 

informa que toda persona tiene derecho a presentar una reclamación delante de la 

autoridad de control, la Autoridad Catalana de Protección de Datos. 

COSTE/COMPENSACIÓN 

No existe ningún coste por participar en este estudio. Todas las pruebas que se realicen 

durante el estudio no supondrán coste alguno. 

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACIÓN 

Tu participación en este estudio es completamente voluntaria. 

DERECHO AL ABANDONO 

Tienes derecho a abandonar el estudio en cualquier momento. 

 

 

 

mailto:dpd@sjd-lleida.org


 

 

 

224 

PREGUNTAS 
Si tienes alguna pregunta acerca del estudio  o alguna duda sobre tus derechos como 

sujeto que participa en un estudio de investigación, ponte en contacto con Sara Marco 

Sánchez en el teléfono 973267221. 

 

Tendrás la posibilidad de llevarse a casa una copia no firmada de este consentimiento 

para poder exponerlo con tu familia. 

 

No debes firmar este consentimiento sin que hayas tenido la oportunidad de hacer 

preguntas y hayas recibido respuestas satisfactorias a tus preguntas. 

 

Nombre del menor: 

_________________________________________________________ 

Nombre de Padres o tutor legal: 

_______________________________________________ 

Nombre del investigador: 

_____________________________________________________ 

 

____ He leído y comprendido este consentimiento informado 

 

____ La información de este consentimiento informado me ha sido explicada 

 

Firma del participante Firma Padres o tutor legal Firma investigador 

 

 

 

 

  

Fecha _____ a ______________ de ____________ 
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11.5. Anexo 5. Escala de Ideación Suicida (SSI). 

 

1. Deseo de vivir 

 0. Moderado a fuerte 

 1. Débil 

 2. Ninguno 

  

2. Deseo de morir 

 0. Ninguno 

 1. Débil 

 2. Moderado a fuerte 

  

3. Razones para vivir/morir 

 0. Porque seguir viviendo vale más que morir 

 1. Aproximadamente iguales 

 2. Porque la muerte vale más que seguir viviendo 

  

4. Deseo de intentar activamente el suicidio 

 0. Ninguno 

 1. Débil 

 2. Moderado a fuerte 

  

5. Deseos pasivos de suicidio 

 0. Puede tomar precauciones para salvaguardar la vida 

 1. Puede dejar de vivir/morir por casualidad 

 2. Puede evitar las etapas necesarias para seguir con vida 

  

6. Dimensión temporal (duración de la ideación/deseo suicida) 

 0. Breve, períodos pasajeros 

 1. Por amplios períodos de tiempo 

 2. Continuo (crónico) o casi continuo 
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7. Dimensión temporal (frecuencia del suicidio) 

 0. Raro, ocasional 

 1. Intermitente 

 2. Persistente o continuo 

  

8. Actitud hacia la ideación/deseo 

 0. Rechazo 

 1. Ambivalente, indiferente 

 2. Aceptación 

  

9. Control sobre la actividad suicida/deseos de acting out 

 0. Tiene sentido del control 

 1. Inseguro 

 2. No tiene sentido del control 

  

10. Disuasivos para un intento activo (familia, religión, irreversibilidad) 

 0. Puede no intentarlo a causa de un disuasivo 

 1. Alguna preocupación sobre los medios pueden disuadirlo 

 2. Mínima o ninguna preocupación o interés por ellos 

  

11. Razones para el intento contemplado 

 0. Manipular el entorno, llamar la atención, vengarse 

 1. Combinación de 0 y 2 

 2. Escapar, solucionar los problemas, finalizar de forma absoluta 

  

12. Método (especificidad/planificación del intento contemplado) 

 0. No considerado 

 1. Considerado, pero detalles no calculados 

 2. Detalles calculados/bien formulados 

  

13. Método (accesibilidad/oportunidad para el intento contemplado) 

 0. Método no disponible, inaccesible. No hay oportunidad 

 1. El método puede tomar tiempo o esfuerzo. Oportunidad escasa 

 2. Método y oportunidad accesibles 
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 2. Futura oportunidad o accesibilidad del método previsto  

 

14. Sentido de «capacidad» para llevar adelante el intento 

 0. No tiene valor, demasiado débil, miedoso, incompetente 

 1. Inseguridad sobre su valor 

 2. Seguros de su valor, capacidad 

  

15. Expectativas/espera del intento actual 

 0. No 

 1. Incierto 

 2. Sí 

  

16. Preparación actual para el intento contemplado 

 0. Ninguna 

 1. Parcial (p. ej., empieza a almacenar pastillas, etc.) 

 2. Completa (p. ej., tiene las pastillas, pistola cargada, etc.) 

  

17. Nota suicida 

 0. Ninguna 

 1. Piensa sobre ella o comenzada y no terminada 

 2. Nota terminada 

  

18. Actos finales en anticipación de la muerte (p. ej., testamento, póliza de seguros, 

etc.) 

 0. Ninguno 

 1. Piensa sobre ello o hace algunos arreglos 

 2. Hace planes definitivos o terminó los arreglos finales 

  

19. Engaño/encubrimiento del intento contemplado 

 0. Reveló las ideas abiertamente 

 1. Frenó lo que estaba expresando 

 2. Intentó engañar, ocultar, mentir 
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11.6. Anexo 6. Escala de Clima Social en la Familia (FES). 

 

 

Apellidos y nombre:  .......................................................  Edad:  ...  años Sexo: 

Varón □ 

Mujer □ 
Puesto que ocupa en la familia (padre, madre, hijo, etc.):  ......................  
 

A continuación lea las frases de este impreso: usted tiene que decir si le parecen 

verdaderas o falsas en relación con su familia. 

Marque verdadero si usted cree que, respecto a su familia, la frase es verdadera o casi 

siempre verdadera; marque falso si cree que es falsa o casi siempre falsa; si considera 

que la frase es cierta para unos miembros de la familia y falsa para otros, marque la 

respuesta que corresponda a la mayoría. 

Recuerde que se pretende conocer lo que piensa usted sobre su familia; no intente 

reflejar la opinión de los demás miembros de ésta. 

 

 

Verdade

ro 
Falso 

1. En mi familia nos ayudamos y apoyamos realmente unos a otros ........................................................    
2. Los miembros de la familia guardan, a menudo, sus sentimientos para sí mismos ...............................    
3. En nuestra familia reñimos mucho .......................................................................................................    
4. En general, ningún miembro de la familia decide por su cuenta...........................................................    
5. Creemos que es importante ser los mejores en cualquier cosa que hagamos ........................................    
6. A menudo hablamos de temas políticos o sociales ...............................................................................    
7. Pasamos en casa la mayor parte de nuestro tiempo libre ......................................................................    
8. Los miembros de mi familia asistimos con bastante regularidad a los cultos de la 

iglesia ...................................................................................................................................................    

9. Las actividades de nuestra familia se planifican cuidadosamente .........................................................    
10. En mi familia tenemos reuniones obligatorias muy pocas veces ..........................................................    

11. Muchas veces da la impresión de que en casa sólo estamos “pasando el rato” ...............................    
12. En casa hablamos abiertamente de lo que nos parece o queremos ..................................................    
13. En mi familia casa nunca mostramos abiertamente nuestros enfados .............................................    
14. En mi familia nos esforzamos mucho para mantener la independencia de cada uno ......................    
15. Para mi familia es muy importante triunfar en la vida ..........................................................................    
16. Casi nunca asistimos a conferencias, funciones o conciertos ...............................................................    
17. Frecuentemente vienen amigos a comer en casa, o a visitarnos............................................................    
18. En mi casa no rezamos en familia ........................................................................................................    
19. En mi casa somos muy ordenados y limpios ........................................................................................    
20. En mi familia hay muy pocas normas que cumplir ...............................................................................    

21. Todos nos esforzamos mucho en lo que hacemos en casa ....................................................................    
22. En mi familia es difícil “desahogarse” sin molestar a todo el mundo ...................................................    
23. En casa a veces nos enfadamos tanto que golpeamos o rompemos algo ..............................................    
24. En mi familia cada uno decide sus propias cosas .................................................................................    
25. Para nosotros no es muy importante el dinero que gane cada uno ........................................................    
26. En mi familia es muy importante aprender algo nuevo o diferente ......................................................    
27. Alguno de mi familia practica habitualmente deportes: fútbol, baloncesto, etc. ...................................    
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28. A menudo hablamos del sentido religioso de la Navidad, Pascua y otras fiestas..................................    
29. En mi casa, muchas veces resulta difícil encontrar las cosas cuando las necesitamos ..........................    
30. En mi casa una sola persona toma la mayoría de las decisiones ...........................................................    

31. En mi familia hay un fuerte sentimiento de unión ................................................................................    
32. En mi casa comentamos nuestros problemas personales ......................................................................    

33. Los miembros de mi familia casi nunca mostramos nuestros enfados ..................................................    

34. Cada uno entra y sale en casa cuando quiere ........................................................................................    
35. Nosotros aceptamos que haya competición y “que gane el mejor” .......................................................    

36. Nos interesan poco las actividades culturales .......................................................................................    

37. Vamos a menudo al cine, a competiciones deportivas, excursiones, etc. ..............................................    

38. No creemos en el cielo ni en el infierno ...............................................................................................    

39. En mi familia la puntualidad es muy importante ..................................................................................    
40. En casa las cosas se hacen de una forma establecida ............................................................................    

41. Cuando hay que hacer algo en casa, es raro que se ofrezca algún voluntario .......................................    

42. En casa, si a alguna se le ocurre de momento hacer algo, lo hace sin pensarlo más .............................    

43. Las personas de nuestra familia nos criticamos frecuentemente unas a otras .......................................    

44. En mi familia, las personas tienen poca vida privada o independiente .................................................    

45. Nos esforzamos en hacer las cosas cada vez un poco mejor .................................................................    

46. En mi casa casi nunca tenemos conversaciones intelectuales ...............................................................    

47. En mi casa, todos tenemos una o dos aficiones ....................................................................................    
48. Las personas de mi familia tenemos ideas muy precisas sobre lo que está bien o mal .........................    

49. En mi familia cambiamos de opinión frecuentemente ..........................................................................    

50. En mi casa se da mucha importancia a cumplir las normas ..................................................................    

51. Las personas de mi familia nos apoyamos de verdad unas a otras ........................................................    

52. En mi familia cuando uno se queja siempre hay otro que se siente afectado ........................................    

53. En mi familia a veces nos peleamos a golpes .......................................................................................    
54. Generalmente, en mi familia cada persona sólo confía en sí misma cuando surge un 

problema ...............................................................................................................................................    

55. En casa, nos preocupamos poco por los ascensos en el trabajo o las calificaciones 

escolares ...............................................................................................................................................    

56. Alguno de nosotros toca un instrumento musical .................................................................................    
57. Ninguno de la familia participa en actividades recreativas, fuera del trabajo o de la 

escuela ..................................................................................................................................................    

58. Creemos que hay algunas cosas en las que hay que tener fe .................................................................    

59. En casa nos aseguramos de que nuestras habitaciones quedan limpias ................................................    

60. En las decisiones familiares todas las opiniones tienen el mismo valor ...............................................    

61. En mi familia hay poco espíritu de grupo .............................................................................................    

62. En mi familia los temas de pagos y dinero se tratan abiertamente ........................................................    
63. Si en la familia hay desacuerdo, todos nos esforzamos para suavizar las cosas y 

mantener la paz .....................................................................................................................................    

64. Las personas de la familia se animan firmemente unos a otros a defender sus propios 

derechos ................................................................................................................................................    

65. En nuestra familia apenas nos esforzamos para tener éxito ..................................................................    

66. Las personas de mi familia vamos con frecuencia a las bibliotecas ......................................................    
67. Los miembros de la familia asistimos a veces a cursillos o clases particulares por 

afición o por interés ..............................................................................................................................    

68. En mi familia cada persona tiene ideas distintas sobre lo que está bien o mal ......................................    

69. En mi familia, están claramente definidas las tareas de cada persona ..................................................    
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70. En mi familia cada uno puede hacer lo que quiera ...............................................................................    

71. Realmente nos llevamos bien unos con otros .......................................................................................    

72. Generalmente tenemos cuidado con lo que nos decimos ......................................................................    

73. Los miembros de la familia estamos enfrentados unos con otros .........................................................    
74. En mi casa es difícil ser independientes si herir los sentimientos de los demás ...................................    

75. “Primero el trabajo, luego la diversión”, es una norma en mi familia ..................................................    

76. En mi casa, ver la televisión es más importante que leer ......................................................................    

77. Las personas de nuestra familia salimos mucho a divertirnos ..............................................................    

78. En mi casa, leer la Biblia es algo muy importante ................................................................................    
79. En mi familia el dinero no se administra con mucho cuidado ..............................................................    

80. En mi casa las normas son bastante inflexibles ....................................................................................    

81. En mi familia se concede mucha atención y tiempo a cada uno ...........................................................    

82. En mi casa expresamos nuestras opiniones de modo frecuente y espontáneo ......................................    

83. En mi familia creemos que no se consigue mucho elevando la voz .....................................................    

84. En mi casa no hay libertad para expresar claramente lo que se piensa .................................................    

85. En mi casa hacemos comparaciones sobre nuestra eficacia en el trabajo o el estudio ..........................    
86. A los miembros de mi familia nos gusta realmente el arte, la música o la literatura ............................    
87. Nuestra principal forma de diversión es ver televisión o escuchar la radio ..........................................    

88. En mi familia creemos que el que comete una falta tendrá su castigo ..................................................    

89. En mi casa, de ordinario, la mesa se recoge inmediatamente después de comer ..................................    

90. En mi familia uno no puede salirse con la suya ....................................................................................    

 

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES 
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11.7. Anexo 7. Escala de Dificultades en la Regulación 
Emocional (DERS). 
 

 

Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar a usted las siguientes 

afirmaciones rodeando con un círculo el número correspondiente según la escala que 

aparece a continuación: 
 

 

       1 ---------------------2-------------------------3------------------------4-----------------------5 
Casi nunca 
(0-10%) 

Algunas veces 
(11-35%) 

La mitad de las 
 veces (36-65%) 

La mayoría de las 
veces (66-90%) 

Casi siempre 
(91-100%) 

 

 

1. Percibo con claridad mis sentimientos. 1 2 3 4 5 
2. Presto atención a cómo me siento. 1 2 3 4 5 
3. Vivo mis emociones como algo desbordante y fuera de control. 1 2 3 4 5 
4. No tengo ni idea de cómo me siento. 1 2 3 4 5 
5. Tengo dificultades para comprender mis sentimientos. 1 2 3 4 5 
6. Estoy atento a mis sentimientos. 1 2 3 4 5 
7. Doy importancia a lo que estoy sintiendo 1 2 3 4 5 
8. Estoy confuso/a sobre lo que siento. 1 2 3 4 5 
9. Cuando me siento mal, reconozco mis emociones. 1 2 3 4 5 
10. Cuando me siento mal, me enfado conmigo mismo/a por sentirme de esa manera. 1 2 3 4 5 
11. Cuando me encuentro mal, me da vergüenza sentirme de esa manera. 1 2 3 4 5 
12. Cuando me siento mal, tengo dificultades para sacar el trabajo adelante. 1 2 3 4 5 
13. Cuando me siento mal, pierdo el control. 1 2 3 4 5 
14. Cuando me siento mal, creo que estaré así durante mucho tiempo. 1 2 3 4 5 
15. Cuando me encuentro mal, creo que acabaré sintiéndome muy deprimido/a. 1 2 3 4 5 
16. Cuando me siento mal, me resulta difícil centrarme en otras cosas. 1 2 3 4 5 
17. Cuando me encuentro mal, me siento fuera de control. 1 2 3 4 5 
18. Cuando me siento mal, me siento avergonzado conmigo mismo/a por sentirme de esa 

manera. 1 2 3 4 5 

19. Cuando me encuentro mal, me siento como si fuera una persona débil. 1 2 3 4 5 
20. Cuando me encuentro mal, me siento culpable por sentirme de esa manera. 1 2 3 4 5 
21. Cuando me siento mal, tengo dificultades para concentrarme. 1 2 3 4 5 
22. Cuando me siento mal, tengo dificultades para controlar mi comportamiento. 1 2 3 4 5 
23. Cuando me siento mal, me irrito conmigo mismo/a por sentirme de esa manera. 1 2 3 4 5 
24. Cuando me encuentro mal, empiezo a sentirme muy mal sobre mí mismo/a. 1 2 3 4 5 
25. Cuando me siento mal, creo que regodearme en ello es todo lo que puedo hacer. 1 2 3 4 5 
26. Cuando me siento mal, pierdo el control sobre mi comportamiento. 1 2 3 4 5 
27. Cuando me siento mal, tengo dificultades para pensar sobre cualquier otra cosa. 1 2 3 4 5 
28. Cuando me siento mal, mis emociones parecen desbordarse. 1 2 3 4 5 
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11.8. Anexo 8. Escala de Afecto, versión progenitores. 

 

INSTRUCCIONES: A continuación vas a leer unas frases. Marca con una cruz (X) la 

casilla que más se acerca a lo que verdaderamente piensas sobre la relación con tu hijo. 

Responde de la manera más sincera posible. No hay respuestas buenas o malas. 
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1. Acepto a mi hijo tal y como es.      

2. Si tiene un problema, puede contármelo.      

3. Me enfado con mi hijo por cualquier cosa que hace.      

4. Le dedico mi tiempo.      

5. Siento que es un estorbo para mí.      

6. Hablo con mi hijo de los temas que son importantes 

para él. 

     

7. Me pone nervioso, me altera.      

8. Soy cariñoso con él.      

9. Hablo con él de lo que hace con sus amigos.      

10. Lo que hace me parece mal.      

11. Consuelo a mi hijo cuando está triste.      

12. Cuando mi hijo está en casa, estoy a disgusto.      

13. Sabe que confío en él.      

14. Dedico tiempo a hablar con él.      

15. Aprovecho cualquier oportunidad para criticarle.      

16. Estoy contento de tenerle como hijo.      

17. Me gustaría que mi hijo fuera diferente.      

18. Manifiesto afecto a mi hijo con detalles que le 

gustan. 

     

19. Puede contar conmigo cuando lo necesita.      

20. Le doy confianza para que me cuente sus cosas.      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

233 

11.9. Anexo 9. Escala de Afecto, versión hijos. 

 

INSTRUCCIONES: A continuación vas a leer unas frases. Marca con una cruz (X) la 

casilla que más se acerca a lo que verdaderamente piensas sobre la relación con tu 

PADRE y con tu MADRE. Responde de la manera más sincera posible. No hay 

respuestas buenas o malas. 
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1. Me acepta tal como soy      

2. Si tengo un problema puedo contárselo      

3. Se enfada conmigo por cualquier cosa que hago      

4. Me dedica su tiempo      

5. Siento que soy un estorbo para él/ella      

6. Habla conmigo de los temas que son importantes 

    para mí 

     

7. Le pongo nervioso/a, le altero      

8. Es cariñoso/a conmigo      

9. Habla conmigo de lo que hago con mis amigos/as      

10. Lo que hago le parece mal      

11. Me consuela cuando estoy triste      

12. Está a disgusto cuando yo estoy en casa      

13. Sé que confía en mí      

14. Dedica tiempo a hablar conmigo      

15. Aprovecha cualquier oportunidad para criticarme      

16. Está contento/a de tenerme como hijo/a      

17. Le gustaría que fuera diferente      

18. Me manifiesta su afecto con detalles que me gustan      

19. Puedo contar con él/ella cuando lo necesito      

20. Me da confianza para que le cuente mis cosas      
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11.10. Anexo 10. Cuestionario de Cinco Facetas de Mindfulness 
(FFMQ) 

 
Elija en cada ítem la alternativa que mejor refleje el grado en que está de 

acuerdo con cada uno de los enunciados que se indican a continuación. 

 

1. Cuando camino, noto deliberadamente las sensaciones de mi 

cuerpo al moverse 
1 2 3 4 5 

2. Se me da bien encontrar las palabras para describir mis 

sentimientos. 
1 2 3 4 5 

3. Me critico a mi mismo/a por tener emociones irracionales o 

inapropiadas.  
1 2 3 4 5 

4. Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que reaccionar a 

ellos. 
1 2 3 4 5 

5. Cuando hago algo, mi mente divaga y me distraigo fácilmente 1 2 3 4 5 

6. Cuando me ducho o me baño, estoy atento a las sensaciones del 

agua en mi cuerpo. 
1 2 3 4 5 

7. Con facilidad puedo poner en palabras mis creencias, 

sentimientos y expectativas. 
1 2 3 4 5 

8. No presto atención a lo que hago porque sueño despierto, 

porque me preocupo o porque me distraigo. 
1 2 3 4 5 

9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos. 1 2 3 4 5 

10.  Me digo a mi mismo/a que no debería sentir lo que siento. 1 2 3 4 5 

11.  Noto cómo los alimentos y las bebidas afectan a mis 

pensamientos, sensaciones corporales y emociones. 
1 2 3 4 5 

12.  Me es difícil encontrar palabras para describir lo que siento. 1 2 3 4 5 

13. Me distraigo fácilmente 1 2 3 4 5 

14.  Creo que algunos de mis pensamientos no son normales o son 

malos y que no debería pensar así. 
1 2 3 4 5 

15.  Presto atención a las sensaciones que produce el viento en el 

pelo o el sol en la cara. 
1 2 3 4 5 

16.  Tengo problemas para pensar en las palabras que expresan 

correctamente cómo me siento 
1 2 3 4 5 

17.  Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o malos. 1 2 3 4 5 

18. Me es difícil permanecer centrado/a en lo que esta sucediendo 

en el presente. 
1 2 3 4 5 

19. Cuando tengo pensamientos o imágenes perturbadoras, soy 

capaz de dar un paso atrás, y me doy cuenta del pensamiento o 

la imagen sin que me atrape. 

1 2 3 4 5 

20.  Presto atención a sonidos como el tic-tac del reloj, el gorjeo de 

los pájaros o los coches que pasan 
1 2 3 4 5 

 

21. En situaciones difíciles, puedo parar sin reaccionar 1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

Nunca o muy 

raramente 

verdad 

Raramente 

verdad 

Algunas veces 

verdad 

A menudo 

verdad 

Muy a menudo o 

siempre verdad 
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inmediatamente 

22.  Cuando tengo sensaciones en el cuerpo es difícil para mí 

describirlas, porque no puedo encontrar las palabras adecuadas. 
1 2 3 4 5 

23. Conduzco en “piloto automático”, sin prestar atención a lo que 

hago.  
1 2 3 4 5 

24. Cuando tengo pensamientos o imágenes perturbadoras, me 

calmo en poco tiempo. 
1 2 3 4 5 

25. Me digo a mi mismo/a que no debería pensar como pienso. 1 2 3 4 5 

26. Percibo el olor y el aroma de las cosas. 1 2 3 4 5 

27.  Incluso cuando estoy muy enfadado, encuentro una forma de 

expresarlo con palabras. 
1 2 3 4 5 

28.  Hago actividades precipitadamente sin estar de verdad atento/a 

a ellas. 
1 2 3 4 5 

29. Cuando tengo pensamientos o imágenes perturbadoras soy 

capaz de notarlas sin reaccionar 
1 2 3 4 5 

30.  Creo que algunas de mis emociones son malas o inapropiadas y 

que no debería sentirlas. 
1 2 3 4 5 

31.  Percibo elementos visuales en la naturaleza o en el arte, como 

colores, formas, texturas o patrones de luces y sombras. 
1 2 3 4 5 

32.  Mi tendencia natural es poner mis experiencias en palabras. 1 2 3 4 5 

33. Cuando tengo pensamientos o imágenes perturbadoras, las noto 

y las dejo marchar 
1 2 3 4 5 

34.  Hago tareas automáticamente, sin ser consciente de lo que 

hago. 
1 2 3 4 5 

35.  Cuando tengo pensamientos o imágenes perturbadoras, me 

juzgo como bueno o malo, dependiendo del contenido. 
1 2 3 4 5 

36. Presto atención a cómo mis emociones afectan a mis 

pensamientos y a mi conducta 
1 2 3 4 5 

37. Normalmente puedo describir como me siento con considerable 

detalle. 
1 2 3 4 5 

38.  Me sorprendo haciendo cosas sin prestar atención. 1 2 3 4 5 

39.  Me critico cuando tengo ideas irracionales. 1 2 3 4 5 
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11.11. Anexo 11. Cuestionario de Autocompasión (SCS). 

 

 

1. Me critico y reprocho por mis fallos y 

deficiencias. 
1    2    3    4    5 

2. Cuando estoy bajo de ánimo tiendo a 

centrarme y obsesionarme con todo lo que 

va mal. 

1    2    3    4    5 

3. Cuando las cosas me van mal, percibo las 

dificultades como una parte de la vida que 

afecta a todo el mundo. 

1    2    3    4    5 

4. Cuando pienso en mis insuficiencias, hace 

que me sienta más separado y aislado del 

resto del mundo. 

1    2    3    4    5 

5. Intento ser cariñoso conmigo mismo 

cuando siento emociones dolorosas. 
1    2    3    4    5 

6. Cuando fallo en algo importante me inunda 

el sentimiento de incompetencia.  
1    2    3    4    5 

7. Cuando estoy en la miseria, me recuerdo a 

mí mismo que hay muchas otras personas 

en el mundo que se sienten como yo. 

1    2    3    4    5 

8. Cuando las cosas se ponen muy difíciles, 

tiendo a ser duro conmigo mismo. 
1    2    3    4    5 

9. Cuando algo me afecta, intento mantener 

mis emociones en equilibrio 
1    2    3    4    5 

10. Cuando me siento incompetente en algo, 

intento recordarme a mí mismo que los 

sentimientos de incompetencia los tiene la 

mayoría de la gente 

1    2    3    4    5 

11. Soy impaciente e intolerante con aquellos 

aspectos de mi personalidad que no me 

gustan. 

1    2    3    4    5 

12. Cuando estoy pasando por un momento 

duro, me doy la comprensión y la ternura 

que necesito. 

1    2    3    4    5 

13. Cuando me siento bajo de ánimo, tiendo a 

sentir que la mayoría de las personas son 

más felices que yo. 

1    2    3    4    5 

Por favor, lea cada frase con atención antes de responder. Rodee con un círculo 

según corresponda, en función de la frecuencia habitual de cada una de las 

reacciones propuestas. Use la siguiente escala: 

  
 Casi                                                                Casi                           

nunca                                                                                               siempre 

            1                           2                          3                           4                        5 
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14. Cuando me sucede algo doloroso, intento 

tomar una perspectiva equilibrada de la 

situación. 

1    2    3    4    5 

15. Intento ver mis fallos como parte de la 

condición humana. 
1    2    3    4    5 

16. Cuando veo aspectos de mí mismo que no 

me gustan, me decepciono conmigo mismo 
1    2    3    4    5 

17. Cuando fallo en algo importante para mí 

intento poner las cosas en perspectiva 
1    2    3    4    5 

18. Cuando tengo muchos problemas, tiendo a 

sentir que otras personas parecen tener más 

suerte y facilidades en la vida. 

1    2    3    4    5 

19. Soy amable conmigo mismo cuando 

experimento sufrimiento. 
1    2    3    4    5 

20. Cuando algo me altera, me dejo llevar por 

mis sentimientos. 
1    2    3    4    5 

21. Puedo ser un poco duro conmigo mismo 

cuando experimento sufrimiento. 
1    2    3    4    5 

22. Cuando me siento bajo de ánimo, intento 

acercarme a mis sentimientos con apertura 

y curiosidad. 

1    2    3    4    5 

23. Soy tolerante con mis propios fallos y 

deficiencias. 
1    2    3    4    5 

24. Cuando sucede algo doloroso tiendo a 

exagerarlo totalmente. 
1    2    3    4    5 

25. Cuando fallo en algo que es importante 

para mí, tiendo a sentirme solo en mi 

fracaso. 

1    2    3    4    5 

26. Intento ser comprensivo y paciente con 

aquellos aspectos de mi personalidad que 

no me gustan. 

1    2    3    4    5 
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11.12. Anexo 12. Escala de Sobreproducción Emocional 

(EOPS). 

 
A continuación, te vamos a pedir que contestes algunas preguntas acerca de cómo 

experimentas las emociones. Las preguntas se refieren a tu forma habitual de 

experimentar las emociones cuando éstas son intensas. Lee detenidamente cada 

frase/ítem y responde concienzudamente según la siguiente escala rodeando con un 

círculo la opción elegida: 

 

 

1= Nunca      2=Muy pocas veces      3=De vez en cuando     4=A menudo     5=Siempre 

 

 

1. Cuando siento tristeza suelo sentir también: 

Frustración 1             2             3             4             5 

Desesperanza 1             2             3             4             5 

Cabreo 1             2             3             4             5 

Decepción conmigo mismo 1             2             3             4             5 

Aislamiento 1             2             3             4             5 

Pesimismo 1             2             3             4             5 

Temor 1             2             3             4             5 

Vergüenza 1             2             3             4             5 

Irritación conmigo mismo 1             2             3             4             5 

Abatimiento 1             2             3             4             5 

Inseguridad 1             2             3             4             5 

Desconfianza 1             2             3             4             5 

Abandono 1             2             3             4             5 

Culpa 1             2             3             4             5 

Baja autoestima 1             2             3             4             5 
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11.13. Anexo 13. Cuestionario de Calidad Asistencial (CSQ-8) 
 

El objetivo de este cuestionario es mejorar la atención dada a lo largo del tratamiento 

clínico. Las respuestas que nos dé usted serán tratadas de modo anónimo y confidencial. 

Contestando de modo sincero a las siguientes preguntas nos ayudará a perfeccionar 

nuestro servicio. Muchas gracias.  

 

Nombre de los terapeutas............................................................................. 

 

1. ¿Cómo evalúa la calidad del tratamiento que ha recibido? 

 

4 Excelente  

3 Buena  

2 Regular 

1 Mala  

 

2. ¿Recibió el tipo de tratamiento que quería (cubrió sus expectativas)? 

 

1 Definitivamente no  

2 No, no mucho  

3 Sí, generalmente  

4 Definitivamente sí 

 

3. ¿Hasta qué punto este tratamiento ha cubierto sus necesidades? 

 

4 Casi todas  

3 La mayoría 

2 Solamente unas pocas  

1 Ninguna  

 

4. Si un amigo/a necesita una ayuda parecida, ¿podría recomendar este tratamiento a él 

o a ella? 

 

1 Definitivamente no  

2 Probablemente no  

3 Probablemente sí  

4 Definitivamente sí  

 

5. ¿Está satisfecha con la ayuda que ha recibido? 

 

1 Estoy muy insatisfecha 

2 Me es indiferente o estoy levemente insatisfecha  

3 Estoy levemente satisfecha  

4 Estoy muy satisfecha  

 

6. ¿La ayuda que ha recibido le ha ayudado a manejar mejor su problema? 

 

4 Sí me ha ayudado mucho  

3 Sí, me ha ayudado más o menos  
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2 No, realmente no me ha ayudado  

1 No, ha empeorado mi problema  

 

7. En general, ¿está satisfecha con el servicio recibido (material entregado, tiempo 

dedicado a las sesiones, etc.)? 

 

4 Estoy muy satisfecha  

3 Estoy levemente satisfecha 

2 Me es indiferente o estoy levemente insatisfecha 

1 Estoy muy insatisfecha  

 

8. Si fuera a buscar ayuda otra vez, ¿volvería a utilizar este servicio? 

 

1 Definitivamente no  

2 Probablemente no  

3 Probablemente sí  

4 Definitivamente sí  
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11.14. Anexo 14. Análisis de multicolinealidad (Estudios 1 y 2). 
 

 

Estudio 1 

 

  Tolerancia VIF 

Relaciones .71 1.41 

Desarrollo .33 3.03 

Estabilidad .35 2.87 
Nota= dimensiones de la escala de Clima Social en la Familia. 

 

 

 

 

 

Estudio 2 

 

  Tolerancia VIF 

Afecto .32 3.10 

Crítica .27 3.76 

Describir .73 1.36 

Conciencia .39 2.57 

No juzgar .30 3.32 

SPE .21 4.73 

Interferencia cotidiana .27 3.64 

Descontrol emocional .22 4.52 
Nota= Afecto= escala de afecto (estilos de crianza); Crítica= esca alde crítica  

(estilos de crianza); Describir= subescala describir del FFMQ; Conciencia= 
 subescala actuar con conciencia del FFMQ; No juzgar= subescala no juzgar de 

l FFMQ; Interferencia cotidiana= subescala de dificultad en lograr el comportamiento 

 dirigido a metas del DERS; Descontrol emocional= subescala de dificultades en el  
control de impulsos del DERS;  SPE= Escala de Sobreproducción Emocional 
 

 

 

Las variables de ambos estudios no presentan multicolinealidad dado que el nivel de 

tolerancia no es inferior a .2 en ningún caso y el VIF no es mayor de 12 (Martinez-Arias 

et al., 2015). 
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11.15. Anexo 15. Datos sociodemográficos de la muestra 
(Estudios 3 y 4). 

 

 

Estudio 3 

 

 

Sujeto Etnia Nivel educativo padres TDM TCA CS 
Intentos 

suicidas 
Autolesiones 

1 Caucásica Educación secundaria No No No No Sí 

2 Caucásica Educación secundaria Sí No No No Sí 

3 Caucásica Universitario No No Sí Sí Sí 

4 Caucásica Universitario No Sí Sí Sí Sí 

5 Caucásica Educación secundaria Sí No No Sí No 

Nota= TDM: diagnóstico de Trastorno Depresivo Mayor; TCA: diagnóstico de Trastorno de la Conducta 

Alimentaria; CS: diagnóstico de Trastorno por Consumo de Sustancias; Intentos suicidas en los últimos 6 

meses; Autolesiones no suicidas en los últimos 6 meses. 

 

 

 

 

 

Estudio 4 

 

 

Nota= TDM: diagnóstico de Trastorno Depresivo Mayor; TCA: diagnóstico de Trastorno de la Conducta 

Alimentaria; CS: diagnóstico de Trastorno por Consumo de Sustancias; Intentos suicidas en los últimos 6 

meses; Autolesiones no suicidas en los últimos 6 meses. 

. 

 

 

 

 

 

Sujeto Etnia Nivel educativo padres T. Af. TCA CS 
Intentos 

suicidas 
Autolesiones 

1 Caucásica Educación secundaria Sí No No No Sí 

2 Caucásica Educación secundaria Sí No No Sí Sí 

3 Caucásica Sin estudios Sí No No Sí Sí 

4 Caucásica Universitario Sí Sí No No Sí 

5 Hispánica Educación secundaria Sí Sí No No Sí 

6 Caucásica Educación secundaria Sí Sí Sí No Sí 

7 Caucásica Educación secundaria Sí No Sí Sí Sí 

8 Caucásica Educación primaria Sí No Sí No Sí 

9 Caucásica Educación primaria No Sí Sí No Sí 

10 Caucásica Universitario Sí Sí No Sí Sí 

11 Caucásica Educación primaria Sí Sí No Sí Sí 

12 Hispánica Educación secundaria Sí Sí Sí No Sí 

13 Hispánica Educación secundaria Sí Sí No No Sí 

14 Caucásica Educación secundaria Sí No Sí No Sí 
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