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Abstract: Effectivity and acceptability of dialectical behavioral therapy skills training for family members of people with 
borderline personality disorder. Social and family environment is fundamental in the development and maintenance of borderline 
personality disorder (BPD). Despite family members of people with BPD having more risk of suffering from psychological problems, 
there are no empirically-validated interventions for this population. Dialectical behavior therapy (DBT) has been adapted for families 
of people with BPD with promising results. The main goal of this study was to evaluate the effectivity and acceptability of a 
25-session intervention based on DBT in a sample of 7 family members of people with BPD and in a Spanish context. Pre-post 
treatment changes were measured of the variables: emotional burden, depression, anxiety, difficulties in emotion regulation, and 
mindfulness skills were assessed. Preliminary results show significant improvements in anxiety, emotion regulation and mindfulness, 
and good acceptance of the intervention. This study may benefit the implementation of interventions for family members of people 
with BPD.
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Resumen: El ambiente social y familiar es fundamental en el desarrollo y mantenimiento del trastorno de personalidad límite 
(TPL). A pesar de que los familiares de personas con TPL tienen más riesgo de padecer problemas psicológicos, no existen in-
tervenciones empíricamente validadas para esta población. La terapia dialéctica comportamental (dialectical behavior therapy, 
DBT) se ha adaptado para familiares de personas con TPL con resultados alentadores. El objetivo principal del estudio fue 
evaluar la efectividad y la aceptabilidad de una intervención de 25 sesiones basada en DBT en una muestra de 7 familiares de 
personas con TPL y en un contexto español. Se evaluaron los cambios pre-post tratamiento en las variables agotamiento emo-
cional, depresión, ansiedad, desregulación emocional y atención plena. Los resultados mostraron mejoras significativas en an-
siedad, regulación emocional y atención plena y una buena aceptación de la intervención. Este estudio podría favorecer la im-
plantación de intervenciones para familiares de personas con TPL.
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Introducción

El DSM-5 (APA, 2014) describe el trastorno de per-
sonalidad límite (TPL) como un patrón dominante de 

inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoi-
magen y los afectos, así como una presencia de impulsi-
vidad intensa, que comienza en las primeras etapas de la 
vida adulta y está presente en diversas áreas de la vida de 
la persona. Este trastorno se asocia a una alta severidad 
psicopatológica y a un alto riesgo de suicidio (Oldham, 
2006). 

Los modelos etiológicos del TPL con más pruebas 
científicas defienden el rol fundamental del ambiente so-
cial y familiar en el desarrollo, mantenimiento, y recaí-
das, y/o remisión de los problemas asociados al TPL 
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(Crowel, Beauchaine, y Linehan, 2009; y Linehan, 1993a; 
Fruzzetti y Fruzzetti, 2003; Fruzzetti, Shenk, y Hoff-
man, 2005). El modelo biosocial (Crowel et al., 2009, 
Linehan, 1993a) postula que el TPL es el resultado de 
una desregulación emocional persistente, consecuencia 
de la interacción entre una vulnerabilidad emocional de 
base biológica y un ambiente invalidante que responde 
de forma errática o exagerada a las experiencias internas 
de la persona, negándolas o atribuyéndolas a rasgos ne-
gativos de personalidad. En esta línea, el modelo tran-
saccional (Fruzzetti et al., 2005) enfatiza la interacción 
entre, por una parte, la alta reactividad emocional y las 
interpretaciones negativas de la persona, que suelen pro-
vocar respuestas emocionales inadecuadas de la persona 
hacia el entorno y, por otro lado, la invalidación proble-
mática que hace el entorno de las emociones de la perso-
na con TPL. Sin embargo, a pesar de que en los últimos 
años se han desarrollado estrategias psicológicas basa-
das en la evidencia que nos ayudan a mejorar la psicopa-
tología del TPL y su vulnerabilidad biológica de base, 
todavía hay un escaso número de investigaciones sobre 
como intervenir con el entorno de la persona y, en con-
creto, el entorno familiar.

Los familiares de personas con un trastorno mental 
tienen riesgo de padecer depresión, sobrecarga emocio-
nal, duelo y aislamiento (Greenberg, Seltzer, y Greenley, 
1993; Hoffman et al., 2005). Por ejemplo, los resultados 
de un estudio mostraron que los familiares de personas 
con trastorno mental grave presentaban hasta el doble de 
malestar psicológico (ansiedad, depresión e insomnio) 
que la población general (Oldridge y Hughes, 1992). En 
concreto, los familiares de personas con TPL tienen que 
hacer la función de “terapeutas informales” en las crisis 
(p.ej., llamadas relacionadas con conductas suicidas) y 
no están cualificados para ello (Hoffman, Fruzzetti, y 
Buteau, 2007). Al mismo tiempo, estos familiares pre-
sentan sus propias vulnerabilidades ya que a menudo 
han vivido en ambientes invalidantes (Zanarini, Gunder-
son, Frankenburg, y Chauncey, 1990). 

Por otro lado, la literatura científica indica que la efi-
cacia de los tratamientos individuales para personas con 
psicopatología grave aumenta cuando, de forma conjun-
ta, se realizan intervenciones con toda la familia (Dixon 
et al., 2001). Por ejemplo, en un estudio se encontró que 
los niveles altos de implicación emocional de los fami-
liares estaban significativamente relacionados con mejo-
res resultados al año de seguimiento en personas diag-
nosticadas con TPL que recibían tratamiento (Hooley y 
Hoffman, 1999). 

En la última década se ha discutido la necesidad de 
desarrollar intervenciones específicas para abordar el 
ambiente familiar/relacional de las personas con TPL. 

La terapia dialéctica comportamental (dialectical beha-
vior therapy, DBT; Linehan, 1993a, 1993b, 2015) ha de-
mostrado una amplia eficacia para el tratamiento del 
TPL (Stoffers et al., 2012) en diferentes poblaciones, 
incluida la población española (p.ej., Navarro-Haro et 
al., 2018; Navarro-Haro, Jorquera, García-Palacios, Bo-
tella, 2010; Soler et al., 2009). Este tratamiento se consi-
dera a día de hoy un tratamiento transdiagnóstico para 
trastornos relacionados con la desregulación emocional 
(ver Ritschel, Miller, y Taylor, 2013). El componente 
grupal del entrenamiento en habilidades de la DBT (Li-
nehan, 1993b; Linehan, 2015) ha resultado eficaz para 
disminuir la depresión, la desregulación emocional y au-
mentar el funcionamiento en diferentes poblaciones clí-
nicas (p.ej., Linehan et al., 2014; Soler et al., 2009) y no 
clínicas (Valentine, Bankoff, Poulin, Reidler, y Pantalo-
ne, 2014; Wilks et al., 2017). 

Aunque se necesitan investigaciones rigurosas con 
poblaciones diferentes a la estadounidense, la investiga-
ción sobre la eficacia de las intervenciones familiares 
basadas en la DBT muestra resultados alentadores. Ac-
tualmente, existen dos adaptaciones de la DBT a un for-
mato familiar: el programa Family Connections (FC; 
Fruzzetti y Hoffman, 2004) y el entrenamiento en habi-
lidades de la DBT en formato grupal llamado Friends 
and Family (F&F; Linehan, 2015). Mientras que el pri-
mer programa es una intervención específica para mejo-
rar la relación entre el familiar y la persona con TPL, el 
segundo se centra en estrategias para el propio familiar 
como individuo así como para mejorar su relación con 
los que le rodean, incluyendo a la persona diagnosticada 
con TPL. 

En primer lugar, FC® es una adaptación de la DBT 
que proporciona psicoeducación, entrenamiento breve 
en habilidades, y apoyo específico para familiares de 
personas con TPL. Este modelo de intervención propone 
un entrenamiento grupal en estrategias para expresarse 
de una forma más adecuada, validar al familiar con TPL 
(p.ej., comunicar entendimiento y aceptación de los sen-
timientos, pensamientos, deseos, acciones y experien-
cias de la otra persona; Fruzzetti y Fantozzi, 2008) y 
disminuir la invalidación (p.ej. negar, castigar o ignorar 
las experiencias de la otra persona) del familiar con TPL 
(Fruzzetti et al., 2005). Los estudios piloto que han eva-
luado el programa FC® indican mejorías en el duelo 
(i.e., las experiencias cognitivas, emocionales y psicoló-
gicas como tristeza, dolor y pérdida asociadas a tener 
un familiar con trastorno mental; Hoffman, 2005, p. 
220), la sobrecarga emocional, el bienestar psicológico y 
la autoeficacia de los familiares tras recibir el programa 
(Hoffman et al., 2005; Hoffman et al., 2007; Rajalin 
Wickholm-Pethrus, Hursti, y Jokinen, 2009). Por otro 
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lado, recientemente Flynn et al., (2017) llevaron a cabo 
un estudio no aleatorizado en Irlanda en el que compara-
ron el programa FC® (n = 51) con un tratamiento habi-
tual optimizado (n = 29). Los resultados mostraron que 
la FC® fue superior al tratamiento habitual optimizado 
en reducir tanto la sobrecarga subjetiva y objetiva como 
el duelo. Las mejorías se mantuvieron en los seguimien-
tos (3, 12 o 19 meses) en el grupo FC®. Además, FC® 
como un programa añadido a la DBT estándar para per-
sonas con TPL, se ha sugerido que podría mejorar los 
resultados de la sintomatología del TPL (Fruzzetti y 
Boulanger, 2005), aunque más investigación en esta lí-
nea es necesaria. 

En segundo lugar, el programa Friends and Family 
(F&F; Linehan, 2015) incluye el componente grupal de 
entrenamiento en habilidades de la DBT (DBT skills tra-
ining; Linehan, 2015) para familiares de personas con 
trastornos de conducta (incluido el TPL) en una versión 
reducida (6 meses en vez de 1 año). Incluye cuatro mó-
dulos: regulación emocional, tolerancia al malestar, efi-
cacia interpersonal y atención plena (mindfulness). Se-
gún Wilks et al. 2017, este entrenamiento en habilidades 
podría ser una intervención adecuada para familiares y 
cuidadores de personas con TPL ya que interviene direc-
tamente en el manejo de las propias experiencias emo-
cionales del familiar y también enseña habilidades para 
mejorar las relaciones con los demás. Los resultados de 
un estudio piloto pre-post que evaluó el programa F&F 
para personas con trastorno mental (incluido el TPL) 
mostró una mejoría en la desregulación emocional, la 
reactividad al estrés y las variables interpersonales de 
los familiares (Wilks et al., 2017).

No tenemos conocimiento de estudios publicados 
que hayan evaluado estas adaptaciones de la DBT desti-
nadas a familiares de personas con TPL en población 
española. Por ello, el objetivo principal del presente es-
tudio fue evaluar la efectividad y la aceptabilidad de 
una intervención basada en la DBT para familiares de 
personas con TPL. La intervención se realizó en una 
unidad ambulatoria específica para el tratamiento de 
TPL y los participantes fueron españoles. Antes de la 
realización de la investigación se plantearon dos hipó-
tesis principales: 1) tras realizar la intervención, los 
familiares de personas diagnosticadas de TPL obten-
drán reducciones estadísticamente significativas en la 
sintomatología depresiva y ansiosa, la desregulación 
emocional y la sobrecarga emocional con el familiar, 
así como un aumento significativo en las habilidades 
de atención plena (mindfulness); y 2) los familiares de 
personas diagnosticadas de TPL aceptarán la interven-
ción, lo que se medirá en función del número de aban-
donos. 

Método

Diseño y procedimiento 

El diseño del estudio fue cuasi experimental, pre-
post e intra-sujeto y se realizó en un contexto natural (un 
centro de salud mental ambulatorio). El objetivo fue eva-
luar la aceptabilidad y los resultados preliminares de 
este estudio como una estrategia previa para, más tarde, 
llevar a cabo estudios con muestras más amplias que in-
cluyan grupos controles. 

Se seleccionaron a los familiares (p.ej., madre, padre, 
abuelos) y/o cuidadores (p.ej., pareja del paciente) que 
según el consenso del equipo clínico del centro (Unidad 
de Trastornos de la Personalidad, Hospital Universitario 
General de Cataluña) informaban de malestar o sobrecar-
ga emocional con el familiar, o que interferían en el trata-
miento de las personas con TPL que acudían a la unidad. 
Antes de comenzar la intervención, el terapeuta principal 
del entrenamiento grupal en habilidades para familiares 
realizó una entrevista individual con los familiares para 
conocer sus dificultades personales y las asociadas a la 
persona con TPL que acudía al centro, así como para in-
formarles sobre los objetivos de la intervención y del es-
tudio. Todos los participantes firmaron el consentimiento 
informado. Para entrar en el grupo de intervención se les 
requería que se comprometieran a asistir al mismo para 
mejorar no solo el malestar asociado al paciente, sino 
también sus propios problemas. Esta estrategia fue utili-
zada para disminuir la tendencia de los familiares a cul-
pabilizar al paciente con TPL de sus propios problemas. 

Las medidas de autoinforme explicadas en el aparta-
do de instrumentos fueron cumplimentadas por los par-
ticipantes en la primera sesión (Pre-) y en la última se-
sión del grupo (Post-). Los participantes rellenaron los 
cuestionarios de forma voluntaria. No recibieron ningu-
na compensación por participar en el estudio. El comité 
ético del centro aprobó la realización del estudio.

Participantes

La muestra total de participantes estuvo compuesta 
por 10 familiares. Tres de ellos abandonaron el trata-
miento por motivos relacionados con la incompatibili-
dad con sus horarios de trabajo y otras dificultades para 
mantener la asistencia al grupo. La muestra final de este 
estudio estuvo compuesta por 7 familiares de 5 pacientes 
adultos diagnosticados de TPL (57.1% madres y el por-
centaje restante padres). La media de edad de los partici-
pantes fue de 52.2 años (DT: 7.9). En cuanto al estado 
civil, 71.4% estaban casados y 28.6% divorciados. El 
57.1% tenía estudios superiores y el 42.9% medios. 
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Tres de los 7 participantes en el estudio habían asis-
tido previamente a una intervención psicoeducativa de 2 
meses sobre el TPL en el mismo centro. No obstante, 
habían realizado esta intervención hacía más de dos 
años. Los contenidos de la intervención grupal aplicada 
en este estudio no incluían ningún componente psicoe-
ducativo, por lo que no pensamos que la asistencia pre-
via de 3 participantes al grupo psicoeducativo pudiera 
ser un factor que contaminara los resultados de esta in-
vestigación.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados pretendían evaluar la 
sintomatología depresiva y ansiosa, la desregulación 
emocional, los niveles de sobrecarga emocional con el 
familiar y las habilidades de mindfulness. Los familiares 
fueron evaluados con los siguientes autoinformes antes 
y después de la intervención. 

Inventario Depresión de Beck (Beck Depression In-
ventory, BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock, y Erbau-
gh, 1961; versión en español de Conde y Useros, 1975). 
Es uno de los instrumentos más utilizados a nivel clínico 
para valorar la depresión. Está compuesto por 21 des-
criptores que evalúan los síntomas clínicos de melanco-
lía y los pensamientos intrusivos presentes en la depre-
sión. El contenido de esta prueba enfatiza el componente 
cognitivo de la depresión, representado con 15 descrip-
tores. Los síntomas de tipo somático constituyen el se-
gundo bloque de mayor peso representado por 6 ítems de 
sintomatología somática. Sus índices psicométricos han 
mostrado una buena consistencia interna (rango de alfa 
de Cronbach 0.76 – 0.95; Sanz y Vázquez, 1998).

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State Trait 
Anxiety Inventory, STAI; Spielberg, Gorsuch, y Lushe-
ne, 1986; versión en español de Conde y Franch, 1984). 
El inventario contiene dos escalas, una para medir la an-
siedad estado y otra para medir la ansiedad rasgo, con 20 
ítems cada una. La ansiedad estado se refiere a una ten-
dencia relativamente estable a percibir las situaciones 
como amenazantes. La ansiedad rasgo es la ansiedad 
experimentada en un momento concreto. La fiabilidad 
test-retest para población española ha mostrado una pun-
tuación alta de 0.81 y la consistencia interna oscila entre 
0.83 y 0.92 (Guillén, 2014).

Escala de Dificultades de Regulación Emocional 
(Dificulties of Emotion Regulation Scale, DERS; Gratz 
y Roemer, 2004; versión en español de Hervás y Jódar, 
2008). Es un instrumento diseñado para evaluar aspec-
tos del proceso de regulación emocional en los que pue-
den existir dificultades. La versión española consta de 
28 ítems que se agrupan en cinco subescalas: desaten-

ción emocional (falta de conciencia emocional), confu-
sión emocional (falta de claridad emocional), rechazo 
emocional (no aceptación de experiencias emociona-
les), interferencia cotidiana (dificultad en centrarse en 
conductas centradas en objetivos cuando se está emo-
cionalmente activado) y descontrol emocional (dificul-
tad de controlar los impulsos). Esta escala ha mostrado 
pruebas científicas de las buenas propiedades psicomé-
tricas de la versión española (alfa Cronbach de 0.93 para 
la puntuación total y un rango de 0.78 a 0.93 para las 
subescalas; Hervás y Jódar, 2008).

Adaptación del Maslach Burnout Inventory para fa-
miliares (MBI, Maslach y Jackson, 1981; Linehan, 2012, 
adaptado para familiares, resultados no publicados). 
Este cuestionario, que se utilizó para evaluar el agota-
miento emocional con el familiar, pretende medir la fre-
cuencia y la intensidad con la que se sufre el síndrome 
de quemarse o burnout. La escala original estaba consti-
tuida por 22 ítems en forma de afirmaciones y su función 
era medir el desgaste profesional. Para este estudio se 
utilizó la versión de Linehan para evaluar burnout con el 
familiar. El cuestionario Maslach mide los 3 aspectos 
del síndrome: agotamiento emocional, despersonaliza-
ción y realización personal. Para este estudio solo utili-
zamos la escala de agotamiento emocional. La subescala 
de agotamiento emocional valora la vivencia de estar 
exhausto emocionalmente por las demandas del familiar. 
Este instrumento ha mostrado buenos resultados de fia-
bilidad para la escala de agotamiento emocional (alfa de 
Cronbach=0.93) en su versión en inglés (Iwanicki y 
Schwab, 1981).

Cuestionario de las Cinco Facetas de Mindfulness 
(Five Facets of Mindfulness Questionnaire, FFMQ; 
Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, y Toney, 2006; ver-
sión en español de Cebolla et al., 2012). Este cuestiona-
rio se compone de 39 ítems que miden cinco facetas o 
factores del mindfulness: observar (notar o atender a las 
experiencias internas y externas como las sensaciones, 
los pensamientos, o las emociones); describir (poner pa-
labras a las experiencias internas); actuar con concien-
cia (focalizarse en las actividades de uno mismo en el 
momento en vez de comportarse mecánicamente); no 
juicio de la experiencia interna (tomar una postura no 
evaluativa hacia pensamientos y sentimientos); y no re-
actividad a la experiencia interna (permitir a los pensa-
mientos y sentimientos ir y venir, sin dejarse atrapar o 
dejarse llevar por ellos). Los ítems puntúan en una esca-
la tipo Likert desde el 1 (“nunca o muy raras veces”) a 5 
(“muy frecuentemente o siempre”). Se ha validado la 
versión española de este cuestionario mostrando una 
buena consistencia interna y fiabilidad (rango de alfa 
Cronbach entre 0.80 y 0.91; Cebolla et al., 2012).
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Intervención 

El formato de la intervención que recibieron los fa-
miliares fue un entrenamiento en habilidades grupal y 
constó de 25 sesiones semanales de dos horas de dura-
ción, que se extendieron durante un período de 6 meses. 
La estructura fue similar a la del programa Friends and 
Family (basado en el entrenamiento en habilidades de la 
DBT, Linehan, 2015). Al igual que en el estudio de Wi-
lks et al., 2017, este programa se redujo a 6 meses (el 
entrenamiento en habilidades de la DBT estándar dura 1 
año, Linehan, 2015) ya que la muestra no presentaba 
sintomatología tan grave como la población clínica y los 
resultados de investigaciones con población menos gra-
ve apoyan esta modificación (Valentine et al., 2014). El 
programa Friends and Family incluye un entrenamiento 
en habilidades con 4 módulos principales que se focali-
zan en combinar estrategias basadas en la aceptación 
(mindfulness y tolerancia al malestar) con estrategias 
basadas en el cambio (regulación emocional y eficacia 
interpersonal). Al igual que en el entrenamiento en habi-
lidades de la DBT estándar, el módulo de mindfulness se 
realiza al principio del tratamiento y se repite después de 
cada módulo. 

La terapia grupal se llevó a cabo por dos psicólogas de 
la Unidad de Trastornos de la Personalidad (Instituto 
Trastorno Límite) del Hospital General de Catalunya. La 
terapeuta principal fue MN, doctora en psicología, espe-
cializada en terapia dialéctica comportamental, con expe-
riencia en el programa Friends and Family y formada en 
FC®. La coterapeuta fue NP, licenciada en psicología y 
con certificación como Terapeuta Sistémica y formada en 
el formato grupal de entrenamiento habilidades por MN.

La primera parte de las sesiones (1 hora de duración 
aproximada) comienza con un ejercicio de mindfulness, 
seguido del repaso de tareas para casa. Tras un descanso 
de 10-15 minutos se lleva a cabo la segunda parte, que 
consiste en la enseñanza de una nueva habilidad con la 
correspondiente asignación de tareas para casa. La se-
sión se cierra pidiendo a los integrantes del grupo que 
expresen sus observaciones sobre lo que han notado du-
rante la sesión, sin juzgar. Con el objetivo de incremen-
tar la cohesión grupal, y dada la dificultad de los familia-
res de expresar temas personales, no se siguió la 
estructura modular del entrenamiento estándar (en el 
que nuevos miembros pueden entrar a principio de cada 
módulo), sino que solo se podían incorporar en las 4 pri-
meras sesiones de la intervención. 

Por otro lado, y a pesar de que el grupo Friends and 
Family trabaja componentes interpersonales, después de 
la experiencia de varios grupos piloto llevados a cabo en 
nuestro centro, se vio la necesidad de incluir componen-

tes que trabajaran más específicamente la relación entre 
el familiar y la persona afectada de TPL. Por este motivo, 
se integraron componentes terapéuticos del programa 
Family Connections. Las habilidades específicas para fa-
milias que se incluyeron del programa FC® fueron: 

(a)  Mindfulness de la relación: Se centra en la con-
ciencia de uno mismo y del familiar, con especial aten-
ción en disminuir los juicios y transformar la ira en otra 
emoción primaria (p.ej., tristeza, miedo, decepción), ya 
que tanto los juicios como la ira suelen precipitar el de-
sarrollo de conflictos interpersonales entre familiar/cui-
dador y persona con TPL. Estas habilidades se incluye-
ron en la última sesión del módulo de mindfulness, 
enfatizando su práctica con el familiar con TPL.

(b)  Habilidades para entender la invalidación y 
practicar la validación: Se centran en cómo entender a 
la otra persona, comunicar ese entendimiento de forma 
genuina y reforzar la expresión emocional adecuada. 
Aunque esta estrategia ya fue incorporada en el entrena-
miento en habilidades de la DBT estándar (Linehan, 
1993b), el modelo de FC® nos enseña no solo cómo va-
lidar, sino cuáles son los aspectos que hay que validar, 
cuándo hay que hacerlo, cómo construir motivación para 
validar y cómo recuperarse de la invalidación. Las habi-
lidades para entender la invalidación y practicar la vali-
dación se enseñaron en la tercera sesión del módulo de 
eficacia interpersonal cuando se introducían las estrate-
gias que tenían como objetivo ayudar a mantener las re-
laciones con los demás. En este caso, se enfatizaba cómo 
aplicar estas estrategias con el familiar con TPL.

(c)  Habilidades de acercamiento: Permiten a los 
allegados de las personas con TPL oportunidades para 
transformar los conflictos en entendimiento y conexión 
mutua. Las habilidades de acercamiento van dirigidas a 
potenciar la aceptación radical del otro y a tolerar los 
momentos de decepción. Estas estrategias se incluyeron 
en el módulo de tolerancia al malestar. Uno de los obje-
tivos de la tolerancia al malestar es aprender a aceptar la 
realidad. Se introdujeron las habilidades de acercamien-
to para que los familiares aprendieran a aceptar radical-
mente la situación de sus familiares (p.ej. sus dificulta-
des para cambiar, las crisis emocionales), de forma que 
se redujeran los conflictos entre paciente y familiar.

Análisis estadístico

Se llevaron a cabo análisis de estadísticos descripti-
vos para describir las características demográficas y 
puntaciones medias de la muestra. La prueba de los ran-
gos con signo de Wilcoxon se utilizó para evaluar cam-
bios antes y después de la intervención y la d de Cohen 
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se utilizó para analizar el tamaño del efecto. Para los 
análisis, se utilizó la versión 20.0 del programa estadís-
tico SPSS.

Resultados

Como podemos observar en la Tabla 1, respecto a la 
efectividad preliminar de la intervención, los resultados 
sobre los cambios antes y después del tratamiento mos-
traron reducciones estadísticamente significativas en el 
rasgo de ansiedad. El tamaño del efecto para el rasgo de 
ansiedad fue entre medio y grande (grande: d de Cohen 
igual o mayor a 0.8; medio: d igual o mayor a 0.5; peque-
ño: d entre 0.2 y 0.3). En la variable ansiedad estado, se 
observó una tendencia a la mejoría y un tamaño del efec-
to medio, aunque los cambios no fueron estadísticamen-
te significativos. 

Por otro lado, aunque las puntuaciones antes y después 
del tratamiento fueron similares a las de la población nor-
mal en población española (Hervás y Jódar, 2008), se ob-

tuvo una mejoría estadísticamente significativa en la 
subescala de interferencia de la escala de dificultades de 
regulación emocional (DERS) y el tamaño del efecto para 
esta variable fue entre medio y grande. Las demás dificul-
tades de regulación emocional (desatención, confusión y 
rechazo) y la puntuación total de las dificultades de regu-
lación disminuyeron después del tratamiento (excepto el 
descontrol emocional que se mantuvo igual). Los tama-
ños del efecto fueron pequeños para las facetas desaten-
ción, rechazo y la puntuación total. Para la faceta confu-
sión, el tamaño del efecto fue moderado. 

Aunque los cambios entre antes y después de la inter-
vención no fueron estadísticamente significativos, el 
agotamiento emocional del familiar diagnosticado de 
TPL (medido con el MBI) se redujo notablemente, obte-
niéndose un tamaño del efecto grande (d = 1.03).

Se produjo además un aumento estadísticamente sig-
nificativo en las habilidades de observar y describir del 
mindfulness (evaluado a través del FFMQ). Ambas va-
riables obtuvieron tamaños del efecto grandes (d > 0.8). 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos y cambios antes y después del tratamiento en las medidas de autoinforme

Variables
Pre Post-6 meses Pre-Post

M DT M DT Z (p) d

BDI (depresión) 11.86 9.54 8.14 6.14 -1.62 0.46

STAI (ansiedad)

 Estado 19.86 13.92 13.57 11.92 -1.35 0.48

 Rasgo 24 13.08 16.29 15.48 -2.21* 0.74

DERS (regulación emocional)

 Total 52.86 19.37 48 13.91 -1.27 0.28

 Rechazo 12.29 5.31 11.57 4.31 -.526 0.14

 Descontrol 16.43 6.29 16.43 7.32 0 0

 Interferencia 11.43 4.50 9 3.10 -2.04* 0.62

 Desatención 5.86 3.33 5.71 1.79 -.594 0.05

 Confusión 6.86 3.62 5.43 1.13 -.954 0.53

  MBI (agotamiento emocional) 25.43 12.19 14.43 8.69 -1.52 1.03

FFMQ (minfulness)

 Observar 24.14 5.98 30.43 4.39 -2.01* -1.19

 Describir 24.86 6.44 30 5.85 -1.94* -0.83

 Actuar con consciencia 25.29 6.57 26.57 6.24 -.632 -0.20

 No juicio 28.29 8.40 31.29 7.82 -.677 -0.36

 No reactividad 21.71 4.27 22.14 4.22 -.169 -0.10

Nota. BDI = Inventario de Depresión de Beck; DERS = Escala de Dificultades de Regulación Emocional; DT = Desviación típica; 
FFMQ = Cuestionario de las cinco facetas de mindfulness; MBI = Maslach Burnout Inventory para familiares; M = Media; Z: test de 
Wilcoxon; d = d de Cohen. STAI = Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo. * p ≤ .05.
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No existen medias normativas del FFMQ para población 
general española. Por otro lado, las variables actuar con 
consciencia, no juicio y no reactividad, aunque aumen-
taron, este incremento no fue estadísticamente significa-
tivo y los tamaños del efecto fueron pequeños. 

Respecto a la aceptabilidad del tratamiento, los par-
ticipantes en general se beneficiaron del mismo y estu-
vieron de acuerdo con la intervención. El 30% (n = 3) de 
los participantes abandonaron el tratamiento por las ra-
zones expuestas en el apartado de “participantes”. Nin-
guno de los participantes que abandonaron expresó dis-
conformidad con la estructura, terapeutas o modelo de 
intervención.

Discusión

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la 
efectividad y la aceptabilidad preliminares de una adap-
tación de la DBT para ser aplicada a familiares de perso-
nas con diagnóstico de TPL. Estos pacientes recibían 
tratamiento en una unidad ambulatoria española especí-
fica para el tratamiento del TPL.

Los resultados sobre la efectividad de la intervención 
muestran una mejoría estadísticamente significativa en 
el rasgo de ansiedad en el post-tratamiento en compara-
ción con el pre-tratamiento. Este resultado sugiere una 
disminución en la tendencia de los participantes a inter-
pretar las situaciones difíciles como amenazantes (Spiel-
berg et al., 1986). Una posible interpretación es que dis-
poner de estrategias útiles para poder aplicar en 
situaciones problemáticas, tales como las estrategias de 
supervivencia a las crisis, podría permitir una percep-
ción más favorable de dichas situaciones. También las 
estrategias de atención plena pudieron ayudar a interpre-
tar dichas situaciones como hechos dolorosos (sin in-
cluir juicios de valor) en lugar de amenazantes.

Por otro lado, aunque no se obtuvo una mejoría signi-
ficativa en la puntuación total de la escala de dificultades 
de regulación emocional y en las otras subescalas de esta 
medida (descontrol, desatención, confusión y rechazo), 
se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
en la escala de interferencia del DERS al final del trata-
miento. La interferencia tiene que ver con las dificulta-
des a la hora de realizar conductas orientadas a objetivos 
cuando se está emocionalmente activado (Gratz y Roe-
mer, 2004). Estos resultados se corresponden con hallaz-
gos de estudios previos que pusieron a prueba el progra-
ma Friends and Family y en los que disminuyó la 
desregulación emocional (Wilks et al., 2017). Es posible 
que la disminución significativa en esta escala se deba a 
la práctica de las habilidades de aceptación enseñadas en 
el entrenamiento en habilidades. Por un lado, las habili-

dades de mindfulness enseñan a los familiares a actuar 
“con eficacia”, es decir, a centrarse en lo que funciona 
sin dejarse llevar por juicios de valor, y por otro lado, las 
habilidades de tolerancia al malestar enseñan a tolerar 
las situaciones difíciles sin dejarse llevar por las emocio-
nes intensas.

Por último, se produjo un incremento estadísticamen-
te significativo en las habilidades de observar y descri-
bir de mindfulness. Los tamaños del efecto fueron gran-
des. El aumento significativo en observar indica que los 
participantes incrementaron su capacidad para ser cons-
cientes de lo experimentado en cada momento. Esta ca-
pacidad es básica para desarrollar el resto de habilidades 
mindfulness. Los cambios observados en describir indi-
can que también mejoraron su capacidad para poner en 
palabras las experiencias del momento, habilidad muy 
relacionada con la inteligencia emocional (Baer et al., 
2006). Estas dos habilidades, junto con actuar con con-
ciencia, se corresponden con el factor atencional del 
mindfulness, que podría corresponder al que Bishop et 
al. (2004) definieron como “autorregulación de la aten-
ción”, i.e., la que facilita mantener la atención en la ex-
periencia del momento presente. Las habilidades no-jui-
cio y no-reactividad, que pueden considerarse como 
formas de operacionalizar la aceptación (Baer et al., 
2006), mostraron una mejora aunque no significativa. 
Dado que ninguno de los participantes tenía experiencia 
previa en mindfulness, probablemente requieran de ma-
yor tiempo de práctica continuada para obtener mejorías 
en las variables relacionadas con la aceptación.

Estos últimos hallazgos resultan novedosos ya que, 
para nuestro conocimiento, este es el primer estudio en el 
que se evalúan las habilidades de mindfulness en familia-
res de personas con TPL después de haber recibido una 
intervención basada en DBT. El entrenamiento en mind-
fulness es además un componente clave en el entrena-
miento de habilidades ya que se practica durante todo el 
programa. La práctica de mindfulness, según investiga-
ciones con población general, podría ayudar a disminuir 
la reactividad emocional (p.ej., Ortner, Kilner, y Zelazo, 
2007) pero también se ha visto que está inversamente 
asociada al malestar contagiado en las situaciones socia-
les estresantes y correlaciona positivamente con la habi-
lidad de actuar con consciencia en situaciones sociales 
(Dekeyser, Raes, Leijssen, Leysen, y Dewulf, 2008). 
Para futuros estudios, sería interesante investigar si la 
mejoría en variables de mindfulness aumenta la eficacia 
interpersonal con el familiar diagnosticado de TPL.

Los síntomas depresivos, el estado de ansiedad, las 
restantes facetas de mindfulness (actuar con consciencia, 
no juicio y no reactividad), las otras dificultades de regu-
lación emocional (desatención, confusión y rechazo, ex-
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cepto el descontrol emocional que se mantuvo igual) y 
su puntuación total, así como el agotamiento familiar, 
también apuntaron a una mejoría, aunque el cambio no 
fue estadísticamente significativo. Específicamente, la 
escala de agotamiento emocional con el familiar mostró 
un tamaño del efecto grande. Este resultado es alentador, 
ya que va en la línea de previas investigaciones que eva-
luaron el programa FC (Flynn et al., 2017; Hoffman et 
al., 2005; Hoffman, et al., 2007; Rajalin et al., 2009) y 
sugiere que incluir componentes específicos para las re-
laciones familiares podría disminuir la sobrecarga emo-
cional del cuidador. 

Los resultados de este estudio piloto después de 6 
meses de intervención sugieren una buena aceptabilidad 
ya que el 70% de los participantes terminaron el trata-
miento y los participantes que abandonaron lo realizaron 
por causas ajenas a la intervención. Porcentajes de aban-
dono similares se obtuvieron en el estudio pre-post que 
evaluó el programa Friends and Family (Wilks et al., 
2017) y los estudios sobre FC (p.ej. Flynn et al., 2017).

A pesar de que los resultados son alentadores, el es-
tudio tiene una serie de limitaciones importantes. Los 
resultados no nos permiten sacar conclusiones firmes 
sobre la eficacia del programa. Para ello, son necesarios 
estudios controlados aleatorizados, que incluyan mues-
tras más amplias y grupos de comparación con segui-
mientos a largo plazo. Por otro lado, la evaluación se 
realizó tan solo con medidas de autoinforme y no se lle-
varon a cabo entrevistas estructuradas. Como líneas de 
investigación futuras, encontramos la necesidad de in-
troducir medidas validadas en población española que 
nos permitan explorar factores relacionados con la diná-
mica familiar y la sobrecarga del familiar. Sería intere-
sante también explorar si el hecho de que los familiares 
reciban esta intervención familiar se relaciona con mejo-
rías en la psicopatología de sus familiares bajo trata-
miento (i.e., los pacientes con TPL que reciben el pro-
grama DBT estándar en el centro).

En conclusión, los resultados de este estudio indican 
que una intervención basada en la terapia dialéctica 
comportamental ha sido aceptada por los familiares de 
los pacientes, y podría ayudar a los familiares de perso-
nas con TPL de la población española a disminuir la an-
siedad, la interferencia emocional y aumentar las habili-
dades de atención plena. Estudios más rigurosos con 
muestras mayores ayudarán a confirmar los resultados 
preliminares obtenidos en este estudio.
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