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Resumen:
La Terapia Dialéctica Conductual es un tratamiento 
estructurado, específicamente diseñado para 
el tratamiento de pacientes borderline graves, 
aunque, especialmente en la última década, se 
ha probado en diferentes poblaciones. Se puede 
realizar de forma individual y también en formato 
grupal para la enseñanza de habilidades. En cuanto 
a la comprensión de la personalidad borderline, la 
principal diferencia entre el enfoque convencional 
de la terapia cognitivo-conductual y la terapia 
dialéctica conductual es que la primera considera 
la interpretación distorsionada de los eventos como 
asociada con la génesis y el mantenimiento de la 
psicopatología. Mientras que el segundo asume 
que la desregulación emocional estaría asociada 
a las otras dificultades que enfrenta el paciente 
borderline en su vida, es decir, la desregulación 
emocional conduciría a una desregulación cognitiva, 
conductual e interpersonal. El propósito de este 
artículo es presentar los aspectos generales de la 
terapia conductual dialéctica.
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Trastorno borderline de la personalidad. 

Abstract
Dialectical Behavioral Therapy is a structured 
treatment, specifically designed for the treatment 
of severe borderline patients, although, especially 
in the last decade, it has been tested in different 
populations. It can be done individually and also in a 
group format for the teaching of skills. Regarding the 
understanding of borderline personality, the main 
difference between the conventional approach to 
cognitive-behavioral therapy and dialectical behavior 
therapy is that the former considers the distorted 
interpretation of events as associated with the genesis 
and maintenance of psychopathology. While the 
second assumes that emotional dysregulation would 
be associated with the other difficulties that the 
borderline patient faces in his life, that is, emotional 
dysregulation would lead to cognitive, behavioral 
and interpersonal dysregulation. The purpose of this 
paper is to present the general aspects of dialectical 
behavior therapy.

Keywords: Dialectical Behavioral Therapy, Borderline 
personality disorder.
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INTRODUCCIÓN 
La Terapia de Conducta Dialéctica (DBT) es un 

tratamiento desarrollado en los años 80 y principios 
de los 90, inicialmente orientado a tratar a mujeres 
con niveles severos de Trastorno Límite de la 
Personalidad (TLP) (Linehan, 2010a). El grupo de 
trabajo de la división 12 de la APA lo considera el 
tratamiento de elección para los pacientes con TLP 
grave o que presentan una conducta suicida grave 
(Critchfield & Benjamin, 2006; Linehan et al., 2006). 
Tal enfoque se desarrolló después de su creadora, 
la psicóloga estadounidense Marsha M. Linehan, 
ante las innumerables dificultades que existen en los 
intentos, a menudo frustrados, de los profesionales 
por tratar a pacientes con tales características (Boritz, 
Barnhart, Eubanks & McMain, 2018). Las personas 
diagnosticadas con TLP suelen ser muy inestables 
y, en cierto modo, se puede decir que lo único 
relativamente estable en la vida de estos individuos 
es su inestabilidad (DeCou, Comtois, & Landes, 2019).

Como Linehan tenía un interés personal en 
comprender la personalidad límite, se encargó de 
estudiar y leer todo lo que ya se había discutido 
sobre el tema, en los diferentes enfoques teóricos 
disponibles hasta entonces (Linehan, 2010a). A partir 
de entonces, se inició un tratamiento altamente 
estructurado, que mezcla elementos de diferentes 
enfoques teóricos, tanto para el tratamiento como 
para la gestión de situaciones de crisis a lo largo del 
mismo(DeCou, Comtois, & Landes, 2019). A pesar 
de dividir elementos con sistemas psicodinámicos, 
centrados en el cliente, gestálticas y estrategias 
paradójicas (Heard & Linehan, 1994), es la aplicación 
de la ciencia del comportamiento, el mindfulness y 
la filosofía oriental lo que define sus características 
esenciales.

Las personas con TLP pueden presentar numerosos 
patrones disfuncionales en las esferas cognitiva, 
emocional, conductual e interpersonal (APA, 2013). 
DBT propone un enfoque organizado y sistemático, 

en el que un gran equipo de tratamiento comparte 
algunos supuestos fundamentales sobre la terapia y 
también sobre el paciente (Boritz, Barnhart, Eubanks 
& McMain, 2018). Los individuos borderline graves 
a menudo intentan suicidarse como una forma de 
obtener alivio de su sufrimiento, o incluso debido 
a sus características de intensa impulsividad (APA, 
2013). Este enfoque considera las conductas suicidas, 
por ejemplo, como una estrategia de resolución de 
problemas desadaptativa y utiliza las técnicas bien 
estudiadas y validadas empíricamente de la Terapia 
Cognitivo-Conductual para ayudar a los pacientes a 
resolver sus problemas de vida de una manera más 
adaptativa.

Trastorno Borderline (limite) de la personalidad 
TLP se caracteriza por un patrón constante de 

inestabilidad en diferentes áreas de la vida de un 
individuo (Boritz, Barnhart, Eubanks & McMain, 
2018). Tal característica incluye las relaciones 
interpersonales, la autoimagen, el afecto, así como 
una considerable impulsividad que comienza en 
la edad adulta temprana y está presente en una 
variedad de contextos. Estos patrones son difíciles 
de manejar y justifican por qué estos individuos 
se consideraban prácticamente intratables hasta 
principios de la década de 1990.

Las personas con TLP suelen hacer un esfuerzo 
enorme para evitar el abandono, que puede ser 
real o incluso imaginario (Criterio 1) (APA, 2013). La 
percepción de abandono o rechazo inminente puede 
conducir a cambios profundos en la autoimagen, 
el afecto, la cognición y el comportamiento, lo que 
hace que estos individuos sean muy susceptibles 
a las circunstancias ambientales (Boritz, Barnhart, 
Eubanks & McMain, 2018). Suelen experimentar 
intensos miedos ante la posibilidad de abandono e 
incluso enfados inapropiados ante una separación 
realista por un tiempo limitado o, en algunos casos 
más graves, cuando hay cambios inevitables en los 
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planes, como reacciones repentinas de intensa 
emoción frente a ellos. hasta el anuncio del terapeuta 
de que viajará unos días, o incluso antes de que finalice 
la cita. Tales reacciones pueden aparecer en forma 
de furia intensa o incluso pánico, cuando alguien 
importante para ellos llega unos minutos tarde o 
necesita cancelar una cita programada previamente. 
El miedo al abandono es una de las características 
más llamativas de TPB (Linehan, 2010a).

Las personas con TPD pueden creer que tales 
situaciones, interpretadas como abandono, son 
evidencia de que son malas o inaceptables, lo que a 
menudo denota creencias centrales sobre sí mismas 
(Beck, Freeman & Davis, 2005). Este intenso miedo 
al abandono está relacionado con la intolerancia de 
estar solo y la necesidad de tener a otras personas 
alrededor. Tales esfuerzos frenéticos para evitar el 
abandono pueden incluir actos impulsivos como la 
automutilación o el comportamiento suicida.

Es bastante común que las personas con TLP muestren 
patrones significativos de intensa inestabilidad en 
sus relaciones interpersonales (Criterio 2) (APA, 
2013). Pueden idealizar a sus cuidadores o parejas 
en la primera o segunda cita, buscando pasar mucho 
tiempo juntos y compartiendo detalles íntimos de 
sus vidas en las primeras semanas o días de relación. 
Sin embargo, pueden pasar rápidamente de la 
idealización a la devaluación extrema, interpretando 
y consecuentemente sintiendo que el otro no los 
cuida o dona lo suficiente, o incluso si no están 
suficientemente disponibles.

Debido a este patrón, crean una persona ideal que 
puede ser bastante peligrosa, ya que la frustración 
puede inducirlos a un sentimiento de intensa 
decepción (Boritz, Barnhart, Eubanks & McMain, 
2018). Estos individuos pueden sentir empatía 
y cuidado por otras personas, pero solo con la 
expectativa de que la otra persona esté disponible 
para satisfacer sus propias demandas de necesidades 
afectivas. Las personas con TLP son propensas a 
cambios repentinos y dramáticos en su punto de 
vista sobre los demás, quienes, alternativamente, 

pueden ser vistos como apoyos caritativos o como 
cruelmente punitivos (Lotufo Neto & Saffi, 2011). 
Tales características representan una inmensa 
dificultad en el tratamiento de estos pacientes, ya 
que el terapeuta puede pasar rápidamente de ser 
un “salvavidas” a ser un villano, despertando todo 
el miedo al rechazo y abandono característico del 
funcionamiento de la personalidad límite.

Otro aspecto importante es que puede haber una 
alteración marcada y constante de la autoimagen 
y el sentido de identidad (Criterio 3) (APA, 2013). 
Esta inestabilidad puede manifestarse a través de 
cambios en metas, valores o incluso aspiraciones 
vocacionales. Pueden cambiar repentinamente de 
opinión y planes sobre su carrera, identidad sexual, 
valores personales y amigos. Estos individuos pueden 
cambiar repentinamente del papel de un suplicante, 
que necesita ayuda, al de un justo vengador de abusos 
pasados (Boritz, Barnhart, Eubanks & McMain, 2018). 
Aunque suelen tener una autoimagen de que son 
malos o malvados, las personas con este trastorno 
a veces pueden sentir que no existen (Melo & Fava, 
2012). Tales experiencias generalmente ocurren 
en situaciones en las que las personas pierden 
una relación significativa, calidez y apoyo. Como 
resultado, pueden presentar una desorganización o 
empeoramiento del rendimiento escolar o laboral. 
Las vidas emocionales de las personas en el límite 
pueden ser sorprendentemente turbulentas y esto 
interfiere directamente con todas las demás áreas de 
sus vidas.

Una de las señas de identidad de los individuos 
con TLP es la impulsividad marcada, que debe estar 
presente en al menos dos áreas potencialmente 
autodestructivas (Criterio 4) (APA, 2013). Como 
resultado, pueden apostar dinero, gastar recursos 
financieros de manera irresponsable, tener un 
consumo compulsivo de alimentos, abusar de 
sustancias como el alcohol y otras drogas, tener 
relaciones sexuales promiscuas y sin protección 
o conducir peligrosamente. Las personas con 
personalidad límite pueden, de forma recurrente, 
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cometer comportamientos suicidas o actos, gestos o 
amenazas parasuicidas y también comportamientos 
de automutilación (Criterio 5) (APA, 2013). El suicidio 
consumado ocurre en el 8 al 10% de los casos y los 
comportamientos autolesivos, como cortarse o 
quemarse, y las amenazas y los intentos de suicidio 
son bastante comunes (APA, 2013; Linehan, 2010).

Los comportamientos y gestos suicidas son una 
forma desadaptativa para que estos individuos 
resuelvan sus problemas y pidan ayuda a los demás 
(Heard & Linehan, 1994; Melo & Fava, 2012). Estos 
actos autodestructivos suelen ser precipitados por la 
amenaza de separación o rechazo, o por expectativas 
de que el individuo está a punto de asumir un aumento 
de responsabilidades (Boritz, Barnhart, Eubanks & 
McMain, 2018). Esto puede ocurrir debido a la frágil 
autoestima presente y la falta de confianza en uno 
mismo. Los episodios de automutilación pueden 
ocurrir durante las crisis y experiencias disociativas y, 
a menudo, brindan alivio debido a la reafirmación de 
la capacidad de sentir emociones o de confirmar y dar 
sentido a la creencia de que son malas. Los pacientes 
límite a menudo informan que el dolor físico parece 
aliviar el dolor emocional y la sensación de vacío que 
a menudo experimentan.

Las personas con TLP pueden tener una 
inestabilidad emocional derivada de una marcada 
reactividad del estado de ánimo, como episodios 
de disforia intensa, irritabilidad o ansiedad, que 
suelen durar unas pocas horas y rara vez más de 
unos pocos días (Criterio 6) (APA, 2013). El estado 
de ánimo disfórico de estos individuos, caracterizado 
por sentimientos de tristeza concomitantes con 
irritabilidad, comúnmente se ve perturbado por 
períodos de ira, pánico o desesperación y rara vez se 
alivia con períodos de bienestar o satisfacción. Tales 
episodios pueden reflejar la extrema reactividad de 
estos individuos ante situaciones interpersonales 
estresantes, presentando a menudo un sentimiento 
crónico de vacío (Criterio 7) (APA, 2013).

Uno de los criterios diagnósticos que refleja 
claramente la intensa inestabilidad y desregulación 

emocional de los individuos con TLP es que tienen 
una ira inapropiada o intensa (Criterio 8) (APA, 2013). 
Tal sentimiento de ira puede hacer que exhiban 
una desregulación conductual significativa, ya que 
puede ser difícil para ellos controlar sus actos de ira 
e impulsividad. Linehan (2010a) cuestiona el texto 
presentado por el Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales (DSM 5), pues, según 
su hipótesis teórica, los individuos borderline 
presentan una desregulación emocional que abarca 
todas las emociones. Para ella, la ira acaba siendo 
más observada porque se asocia más a conductas 
externalizantes, como la agresión, la automutilación 
y otras conductas impulsivas. Según este punto 
de vista, en las personas con TLP, las emociones 
negativas en su conjunto son intensas y pueden ser 
inapropiadas y no limitadas a la ira, como propone 
la Asociación Estadounidense de Psiquiatría (APA, 
2013).

Imagen 1: representación desregulación emocional

Fuente: Elaboración propia en base a Google images
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Debido a esta intensa desregulación emocional, 
pueden demostrar un intenso sarcasmo, resentimiento 
permanente y arrebatos o ataques verbales (Boritz, 
Barnhart, Eubanks & McMain, 2018). La ira a menudo 
se provoca cuando un cuidador o pareja es visto como 
negligente, indiferente o propenso al abandono. Estas 
expresiones de ira suelen ir seguidas de vergüenza 
y culpa y contribuyen a confirmar que son malas o 
intrínsecamente inaceptables (Beck et al., 2005). 
Tales comportamientos interfieren directamente en 
el manejo terapéutico de estos pacientes ya que este 
patrón también puede ocurrir durante las consultas, 
hospitalizaciones e incluso durante las llamadas 
telefónicas.

Durante períodos de estrés intenso, pueden ocurrir 
ideas paranoides transitorias o síntomas disociativos, 
como despersonalización y desrealización (Criterio 
9) (APA, 2013), pero estos suelen ser de gravedad 
o duración insuficientes para garantizar un 
diagnóstico adicional. Estos episodios ocurren con 
mayor frecuencia en respuesta a un abandono real 
o imaginario y tienden a ser transitorios, con una 
duración de solo minutos u horas. El regreso o el 
contacto, real o percibido, del cuidador o la pareja, 
a menudo resulta en la remisión de tales síntomas.

El TLP es un diagnóstico menos frecuente en los 
hombres; El 75% de los casos corresponden a mujeres 
(APA, 2013). Dado que la mayoría de los pacientes 
son mujeres, los ejemplos cubiertos en el texto de 
este capítulo serán con mujeres. La prevalencia 
poblacional promedio se estima entre 1.6% y 5.9%, en 
las estimaciones más altas. En los servicios de atención 
primaria de salud, la prevalencia puede alcanzar el 
6% y entre las personas atendidas en los servicios 
de salud mental para pacientes ambulatorios, la 
prevalencia es del 10%. Sin embargo, en los servicios 
de internación en clínicas y hospitales psiquiátricos, 
la estimación es que el 20% de los pacientes son 
diagnosticados con TLP (APA, 2013). Por tanto, el TLP 
es el trastorno de personalidad más prevalente en 
las poblaciones clínicas (DeCou, Comtois, & Landes, 
2019). A pesar de ser un diagnóstico serio y con altos 

niveles de disfuncionalidad, un dato de investigación 
prometedor es que su prevalencia ha disminuido con 
los años (APA, 2013). Hasta los 50 años, la mayoría de 
las personas con TLP logran una gran estabilidad en 
sus relaciones y funcionamiento ocupacional.

Dado que el TLP es un diagnóstico con síntomas que 
pueden confundirse o incluso compartirse con otros 
trastornos mentales, es muy importante realizar 
una evaluación diagnóstica adecuada. Entre los 
principales diagnósticos diferenciales se encuentran 
los trastornos depresivos y bipolares. La inestabilidad 
del estado de ánimo puede confundir la evaluación 
del médico y hacer que el diagnóstico sea poco claro o 
inexacto. Además, otros trastornos de personalidad, 
especialmente los del Cluster B (APA, 2013): 
trastorno de personalidad antisocial, trastorno de 
personalidad histriónico y trastorno de personalidad 
narcisista, pueden presentar características de 
seducción, drama y manipulación, frecuentemente 
observadas también en pacientes con TLP. También 
es importante considerar el diagnóstico de cambios 
de personalidad debido a otra afección médica, 
siempre que los datos relevantes de la historia clínica 
del individuo puedan estar relacionados con dichos 
patrones de funcionamiento de la personalidad. 
Además, los trastornos por uso de sustancias pueden 
confundirse con el TLP, ya que el uso de sustancias 
puede exacerbar, enmascarar o incluso atenuar las 
características del funcionamiento de la personalidad 
del individuo.

El TLP es un diagnóstico muy complejo, en el que 
a menudo se encuentran diagnósticos adicionales 
(DeCou, Comtois, & Landes, 2019). Las comorbilidades 
pueden hacer que la evaluación y el tratamiento 
sean considerablemente más complejos. Los eventos 
traumáticos a lo largo de la vida, como el abuso 
sexual, emocional y físico, pueden estar directamente 
asociados con la etiología de la personalidad límite. 
Este estilo de personalidad, según Linehan (2010a), 
se habría originado a partir de una vulnerabilidad 
biológica y temperamental, en interacción con lo 
que ella, en su Teoría Biosocial, denominó Entornos 
Invalidantes.
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Teoría biosocial
La conceptualización de un caso en el DBT se basa en 

la Teoría Biosocial y también en el nivel de deterioro 
y gravedad del trastorno. Varios elementos de DBT 
proporcionan una estructura claramente definida 
para la intervención terapéutica. Esta estructura, 
a su vez, se traduce en una postura terapéutica 
colaborativa y metas y objetivos de tratamiento que 
se organizan jerárquicamente según la importancia 
que se le atribuye (Koerner & Dimeff, 2007).

Según Linehan (2010a), el problema principal 
del TLP es un patrón invasivo de regulación 
del sistema emocional. Sobre la base de esta 
premisa, todos los problemas de conducta (p. Ej., 
Comportamientos suicidas y de automutilación), así 
como la desregulación cognitiva (p. Ej., Pensamiento 
dicotómico e ideación paranoide transitoria) y 
problemas interpersonales (p. Ej., Inestabilidad en las 
relaciones) y buscar aceptación) serían consecuencias 
de esta desregulación emocional.

Se supone que esta desregulación emocional se 
deriva y se mantiene mediante factores biológicos y 
ambientales. Con respecto a los aspectos biológicos, 
dichos individuos serían vulnerables y estarían 
predispuestos a tal dificultad para regular sus 
emociones (Ebner-Priemer et al., 2005) debido a 
cambios en su Sistema Nervioso Central. Los pacientes 
con TLP tienen activaciones emocionales con mayor 
frecuencia y con mayor intensidad y tienden a tardar 
más en volver a los niveles emocionales iniciales que 
los individuos sin el trastorno (Stiglmayr, Grathwol, 
Linehan, Ihorst, Fahrenberg & Bohus, 2005).

Sin embargo, la predisposición biológica no 
sería suficiente para desencadenar TLP. Según 
Linehan (2010a), la invalidación de las necesidades 
emocionales del niño estaría directamente ligada a 
la aparición de las características de los individuos 
borderline. Tales experiencias se derivarían de 
lo que ella llamó Entornos invalidantes. Linehan 
(2010a) define con ese concepto aquel entorno 
donde el niño se percibe castigado por ser como 
es, comportarse como se comporta y sentir como 

se siente. El individuo que crece en un entorno 
invalidante termina sin desarrollar un yo estable, ya 
que comienza a sondear el entorno en busca de pistas 
sobre cómo interpretar, sentir y actuar. Además, tales 
contingencias ambientales no brindan instrucciones 
claras sobre cómo actuar. La falta de una instrucción 
definida provoca que la personalidad se desarrolle 
de forma errática e inestable.

El abuso sexual infantil es el prototipo de entorno 
invalidante relacionado con TPB, dada la correlación 
observada entre el trastorno, la conducta suicida 
y los informes de abuso sexual infantil (Wagner 
& Linehan, 1997). Sin embargo, debido a que no 
todas las personas con TLP tienen antecedentes de 
abuso sexual infantil, y también porque no todas 
las víctimas de abuso sexual infantil desarrollan TLP, 
tal asociación sigue sin estar clara con respecto a 
las diferencias individuales. Hallazgos interesantes 
sugieren que la intensidad / reactividad del afecto 
negativo es un predictor mayor de los síntomas del 
TLP que el abuso sexual (Rosenthal, Cheavens, Lejuez 
& Lynch, 2005).

El resultado de este patrón invasivo de desregulación 
emocional interfiere con la capacidad de resolver 
problemas, lo que inevitablemente conduce a 
otras situaciones problemáticas. Por ejemplo, una 
paciente llega a su cita de terapia después de tener 
una discusión intensa con su pareja, que resultó en el 
final de la relación. Cuando el terapeuta le pregunta 
por el hecho, la paciente se siente muy avergonzada, 
permanece en silencio y se acurruca abrazándose 
las piernas y golpeándose la cabeza contra la silla 
(DeCou, Comtois, & Landes, 2019). Esta respuesta 
socava cualquier intento de ayuda que la terapeuta 
pudiera haberle ofrecido respecto al manejo de la ira 
en la relación con su novio y crea una nueva situación 
de la que la paciente se siente avergonzada, es decir, 
la forma en que actúa en terapia (Melo & Fava, 2012). 
Tales comportamientos desadaptativos, incluidos 
los comportamientos extremos como las acciones 
suicidas y parasitarias, se utilizan en un intento de 
resolver problemas y, en particular, ocurren durante 
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estados emocionales dolorosos, a menudo buscando 
brindar alivio (Koerner & Dimeff, 2007). A muchos 
pacientes les resulta difícil saber cuándo culparse 
a sí mismos oa otros. “Cualquiera puede controlar 
su propio comportamiento [como otros creen o 
esperan]. Como no puedo, soy manipulador o no 
puedo controlar mis emociones, como lo demuestra 
toda una vida. Esto significa que la vida siempre será 
una pesadilla de control sin fin”.

En DBT, no se deben esperar habilidades, sino que 
se deben enseñar (Linehan, 2010a). Cuando una 
persona trata de cumplir con expectativas que no 
concuerdan con sus verdaderas habilidades, puede 
fallar, sentirse avergonzado y decidir que lo que se 
merece es ser castigado o incluso morir. Del mismo 
modo, cuando una persona adapta sus expectativas 
para adaptarse a sus vulnerabilidades, pero otras 
no lo hacen, es posible que se enoje porque nadie 
le ofrece ayuda. Este es el gran dilema de la terapia. 
El terapeuta debe mantener un equilibrio dialéctico 
para aceptar las dificultades y validar las necesidades 
emocionales del paciente, mientras exige cambios. 
Cada proceso de terapia implica aceptar lo que eres 
y cambiar lo que eres.

Estructura del tratamiento en la terapia 
conductual dialéctica

En cualquier tratamiento psicoterapéutico, es 
importante que el paciente pueda ser evaluado 
desde el punto de vista del diagnóstico descriptivo 
y ateo. El diagnóstico nosológico será la contraseña 
para saber si el paciente tiene o no indicación de DBT, 
así como si puede beneficiarse de un seguimiento 
psicofarmacológico adicional. Una adecuada 
evaluación diagnóstica implica la búsqueda de 
posibles comorbilidades, así como otra información 
clínica relevante para el desarrollo de una hipótesis 
diagnóstica confiable. Como se dijo anteriormente, la 
DBT se desarrolló inicialmente y se probó con éxito en 
el tratamiento de pacientes con TLP, especialmente 
aquellos con síntomas más graves (Linehan, 2010a).

DBT es un enfoque con una estructura de 

intervención muy clara, en la que se requiere un 
compromiso total con los objetivos del tratamiento. 
El adecuado establecimiento de metas es condición 
indispensable para que el trabajo sea exitoso y, así 
mismo, para obtener resultados. He aquí una frase de 
un autor desconocido: “Donde todo es una prioridad, 
nada se prioriza”. El DBT prioriza los problemas que 
primero deben abordarse como punto de partida de 
la terapia según la amenaza que representan para 
la vida, la integridad física y la calidad de vida del 
paciente. 

El primer paso es la llamada etapa de 
pretratamiento, seguida de las etapas posteriores de 
la primera a la cuarta (Linehan, 2010a). En la etapa de 
pretratamiento, como en otros enfoques de terapia 
cognitiva, el terapeuta y el paciente establecen 
una relación de trabajo colaborativo y acuerdan los 
objetivos esenciales y el método de tratamiento. No 
es necesario establecer un contrato por escrito, pero 
es esencial que exista un acuerdo verbal genuino 
sobre los objetivos del tratamiento.

Las combinaciones pueden variar de un paciente a 
otro, según el alcance de los objetivos y la gravedad 
del trastorno. Comúnmente, estos aspectos implican 
no estar intoxicado para las consultas y tampoco 
llegar tarde a ellas, advirtiendo que no podrá asistir, 
en lugar de simplemente perderse, los arreglos 
generales sobre el uso de las llamadas telefónicas 
como recurso terapéutico, además de otros arreglos 
financieros y de compromiso. con investigación, 
cuando corresponda. Dada la gravedad de muchos 
casos, uno de los acuerdos que se deben realizar en 
esta etapa de pretratamiento es el compromiso de 
un año de tratamiento. El paciente se compromete, 
dentro de estos primeros 12 meses, a no intentar 
suicidarse, a no mutilarse, a no consumir sustancias 
como el alcohol y otras drogas de forma abusiva, 
a utilizar la medicación según la prescripción y a 
seguir todas las combinaciones establecidas por 
la terapia. Solo después de que se haya contraído 
este compromiso, podrá iniciarse la primera etapa 
de DBT. La duración de la etapa de pretratamiento 



14

puede variar desde solo una o dos visitas hasta varios 
meses, dependiendo de cada individuo. A menudo, 
en esta etapa del tratamiento, los principios de la 
Entrevista Motivacional (Miller & Rolnick, 2001) 
pueden utilizarse como estrategia terapéutica para 
ayudar en el compromiso con el trabajo que comienza 
(Esposito-Smythers, Walsh, Spirito, Rizzo, Goldston, 
& Kaminer, 2012; McMurran, Cox, Coupe, Whitham 
& Hedges, 2010).

Después de la fase de pretratamiento, comienza 
la primera etapa, indicada para los casos más graves 
de DBP. En esta etapa, el objetivo son las conductas 
necesarias para lograr un aumento inmediato de la 
esperanza de vida, control de las acciones y vínculo 
suficiente para el tratamiento, además de las 
capacidades conductuales para lograr estos objetivos 
(Linehan, 2010a). El tiempo de tratamiento debe 
asignarse para dar prioridad a los siguientes brotes, 
enumerados en orden de importancia:

 I. Comportamientos suicidas y homicidas u 
otras amenazas inminentes a la vida. Por razones 
obvias, el paciente debe estar vivo para que los 
demás objetivos se puedan lograr más adelante.

 II. Comportamientos del paciente o terapeuta 
que interfieren con la terapia. El terapeuta debe 
intentar eliminar cualquier obstáculo que interfiera 
con el buen funcionamiento de la relación terapéutica 
que comienza. Por ejemplo, puede abordar 
directamente el comportamiento hostil del paciente 
para decirle que debe comportarse correctamente 
durante todo el tratamiento, de modo que él, el 
terapeuta, quiera seguir tratando su caso. Otros 
comportamientos, como los que violan las reglas de 
la terapia, también deben abordarse en esta etapa 
temprana.

 III. Comportamientos que interfieren en la 
calidad de vida del paciente, como comorbilidades 
con otros trastornos menos graves, enfermedades, 
problemas en las relaciones interpersonales, con el 
sistema legal, con el trabajo / escuela o incluso con la 
vivienda.

 IV. Déficits en las habilidades conductuales 

necesarias para producir tales cambios en su vida. En 
DBT, la enseñanza de habilidades está presente desde 
las etapas iniciales del proceso hasta el momento del 
alta.

La DBT asume que existen algunos déficits de 
habilidades que son particularmente relevantes 
en la personalidad límite y que proporcionar el 
aprendizaje de estas habilidades puede ayudar a los 
pacientes a regular sus emociones, tolerar mejor el 
sufrimiento y reaccionar con mayor habilidad ante 
situaciones interpersonales. Además, el desarrollo 
de tales habilidades puede hacer que los pacientes 
aprendan a observar, describir y participar sin juzgar, 
con más conciencia y enfoque en la efectividad 
interpersonal (Linehan, 2010a; Melo & Fava, 2012). 
De esta manera, será más fácil manejar su propio 
comportamiento con estrategias diferentes a las 
empleadas anteriormente.

El trabajo en estas habilidades tiene como objetivo 
disminuir la desregulación cognitiva, emocional, 
conductual e interpersonal (DeCou, Comtois, & 
Landes, 2019). Por tanto, el uso de estrategias como 
Mindfulness se ha ampliado enormemente en el 
trabajo con pacientes Borderline (Bohus et al., 2004). 
El uso de la atención plena ayuda a estos pacientes 
a desarrollar la capacidad de prestar atención a 
sus sensaciones y sentimientos. Así, Mindfulness 
brinda oportunidades, además de la atención total 
al momento presente, la descripción sin prejuicios 
de los eventos y sus propias reacciones ante ellos, 
la participación activa en los eventos y momentos 
vividos y actuando de acuerdo con sus valores y 
metas de vida (Vandenberghe & Aquino de Souza, 
2006).

Linehan (2010a) diferencia entre tres estados 
mentales primarios. La “mente racional” es aquella por 
la cual la persona se enfoca en el aspecto intelectual, 
el razonamiento es puramente lógico o racional. El 
segundo estado sería la “mente emocional”, a través 
del cual los eventos se distorsionan para que sean 
consistentes con el estado emocional. Finalmente, 
habría una “mente sabia”, responsable de agregar 
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conocimiento intuitivo a la experiencia emocional 
y al análisis lógico. Mindfulness en DBT se usa para 
lograr la “mente sabia” y para eso, se consideran las 
habilidades de “qué” y “cómo”. Los del tipo “qué” 
implican: a) observar; b) describir y; c) participar. 
Las habilidades de “cómo” son: i) postura acrítica; 
ii) aprender a concentrar la mente y la conciencia 
en el momento; y iii) hacer lo que sea realmente 
necesario en una situación. Los ejercicios prácticos 
pueden servir de guía para que el paciente sienta las 
sensaciones de su cuerpo, los sonidos del entorno 
e incluir, en su caso, la solicitud de alejarse de la 
escena y simplemente observar (Bohus et al., 2004). 
Es importante recordar que observar o describir lo 
que sienten y piensan no significa disociarse.

Los pacientes borderline siempre se han 
considerado difíciles de tratar y gran parte de esta 
reputación se debe a dificultades en las relaciones 
interpersonales, ya que el terapeuta es, antes de ser 
terapeuta, una persona. Así, uno de los objetivos 
a alcanzar desde el inicio de la terapia es reducir 
las conductas que interfieren directamente con el 
tratamiento, tanto por parte del paciente como del 
terapeuta (Linehan, 2010a). Es decir, las conductas 
del paciente que interfieren con la recepción de la 
terapia, como no presentarse a las citas, presentar 
una postura no colaborativa o falta de compromiso, o 
la manifestación de conductas que lleven al terapeuta 
al límite de sus límites o que reducir su motivación 
para tratarlos, se los considera en pie de igualdad 
con los comportamientos del terapeuta que pueden 
desequilibrar la terapia. Entre las conductas del 
terapeuta que desequilibran la terapia se encuentra 
la dificultad de permanecer dialéctico (Heard & 
Linehan, 1994). Esto incluye aceptar demasiado las 
dificultades del paciente o ser extremadamente 
intolerante con ellas, es decir, ser demasiado flexible 
o demasiado rígido, etc.

Es importante señalar que en DBT las metas y 
los objetivos de la terapia no son solo suprimir 
comportamientos disfuncionales graves, sino 
construir una vida que valga la pena vivir para 

cualquiera. De esta forma, los objetivos de la 
segunda etapa de la terapia son lograr experiencias 
no traumáticas y la conexión con el entorno (Bohus 
et al., 2004; Ebner-Priemer et al., 2005). Trabajar 
con recuerdos traumáticos derivados del entorno 
invalidante y experiencias negativas de la historia 
de la vida es la prioridad en esta etapa. El trabajo 
realizado en la etapa anterior es crucial para el 
desarrollo de la estabilidad emocional necesaria para 
acceder a estos recuerdos y reinterpretarlos a través 
de las estrategias terapéuticas de la terapia cognitiva. 
No hay límite de tiempo para cada etapa, variando 
enormemente de un paciente a otro, dependiendo de 
las características de cada historia de vida, recursos y 
habilidades individuales.

En la tercera etapa, el paciente sintetiza lo aprendido 
en las etapas previas, con énfasis en incrementar el 
autorrespeto y un sentido permanente de conexión, 
así como en la resolución de problemas de la vida 
(Heard & Linehan, 1994; Koerner & Dimeff, 2007). 
En esta etapa del tratamiento, la psicoterapia es 
similar a la psicoterapia de un paciente sin TLP, 
con problemas de la vida cotidiana que se pueden 
encontrar en la vida de cualquier persona. Los 
objetivos aquí son el respeto por uno mismo, el 
dominio de sus comportamientos y emociones, la 
autoeficacia, el sentido de la moralidad y una calidad 
de vida aceptable.

El objetivo de la terapia no es hacer que el paciente 
olvide las experiencias dolorosas del pasado, sino 
hacer posibles los recuerdos sin sufrimiento, o al 
menos asegurar que esos recuerdos no conduzcan a 
una falta de control por sobreactivación emocional. 
Al igual que con otros enfoques para el tratamiento 
del trauma (Follette & Ruzek, 2006), el DBT fomenta 
la adquisición de habilidades a un nivel suficiente 
para tener una calidad de vida razonable, así como 
la estabilidad del control conductual, antes de la 
exposición sistemática. para los estímulos que están 
asociados con un trauma pasado. Así, el trabajo en la 
segunda etapa del DBT puede considerarse análogo 
al tratamiento utilizado en los casos de trastorno por 
estrés postraumático (APA, 2013).
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La disminución en la frecuencia de conductas 
disfuncionales, presentes en la primera etapa, así 
como la velocidad de reanudación de la estabilidad 
emocional definen la diferencia entre las etapas. 
Prepararse para la segunda etapa es un proceso muy 
personal e idiosincrásico. En general, los pacientes 
están listos para la transición cuando ya no muestran 
comportamientos gravemente disfuncionales y 
pueden mantener una relación fuertemente estable 
en la terapia (Linehan, 2010a). En la tercera etapa, los 
pacientes ya demuestran mayores habilidades para 
afrontar por sí mismos las pistas relacionadas con las 
experiencias traumáticas, y es cuando se hace una 
revisión y síntesis de las fases anteriores, con énfasis 
en la resolución de problemas.

La cuarta etapa se centra en la sensación de 
incompletitud que experimentan muchas personas 
en el límite, incluso después de que sus problemas 
de vida se hayan resuelto esencialmente (Koerner 
& Dimeff, 2007). Para muchos, los objetivos de esta 
etapa final del tratamiento quedan fuera del ámbito 
de la terapia tradicional y dentro de una práctica 
espiritual que da lugar a una mayor capacidad de 
libertad, alegría o incluso realización espiritual. 
Linehan (2010a) afirma que muchos pacientes 
pueden buscar esta sensación de plenitud a través de 
la meditación, la religión y otras prácticas espirituales, 
y que no todos los pacientes necesitan o pueden 
llegar a esta última etapa del tratamiento.

Aunque las cuatro etapas se presentan de manera 
lineal, la progresión a través de ellas no ocurre 
necesariamente de esta manera. A menudo, la 
redefinición de los objetivos del tratamiento y la 
recombinación con respecto al compromiso que ya se 
había discutido en la etapa de pretratamiento vuelve 
a ponerse de relieve durante las fases posteriores 
del mismo (Linehan et al., 2006). La transición de 
la primera a la segunda etapa, por ejemplo, puede 
resultar bastante difícil para muchos pacientes 
porque el trabajo de exposición puede conducir a 
una activación emocional intensa y dolorosa y, en 
consecuencia, a una falta de control conductual.

Solución de problemas de la terapia conductual 
dialéctica

Muchos pacientes con TLP tienen comorbilidades 
con otros trastornos mentales (APA, 2013). DBT 
utiliza protocolos validados empíricamente para el 
tratamiento de diferentes trastornos que pueden 
estar asociados con el diagnóstico de TLP. Al igual 
que con otros enfoques de la terapia cognitiva, 
los principios de la ciencia del comportamiento 
y el análisis del comportamiento se utilizan para 
determinar el control de variables para tratar los 
problemas de comportamiento.

Una vez que el terapeuta y el paciente desarrollan 
los objetivos y las combinaciones, el paciente 
comienza a monitorear los comportamientos que 
han acordado apuntar en el tratamiento (Linehan, 
2010a). Tan pronto como ocurre una de las conductas 
problemáticas, el terapeuta dual y el paciente realizan 
un análisis exhaustivo de los eventos y factores 
situacionales que han ocurrido antes, durante y 
después de la situación en cuestión. El propósito de 
proporcionar un análisis de la cadena es proporcionar 
una descripción precisa y razonablemente completa 
de los eventos de comportamiento y ambientales 
asociados con el problema de comportamiento 
(Zeifman, Boritz, Barnhart, Labrish, & McMain, 
2020). Mientras el terapeuta y el paciente discuten 
una cadena de eventos, el primero destaca los 
comportamientos disfuncionales, enfocándose en las 
emociones y ayudando al paciente a darse cuenta y 
reconocer los patrones entre esta y otras situaciones 
problemáticas en su vida. Juntos identifican dónde 
una respuesta alternativa del paciente podría 
haber producido cambios positivos y por qué no 
se produjeron respuestas más hábiles (Heard & 
Linehan, 1994; Koerner & Dimeff, 2007). Este proceso 
de análisis en cadena, momento a momento a lo 
largo del tiempo, determina qué variables controlan 
e influyen en la ocurrencia de cada comportamiento 
problemático señalado y la forma en que ocurre.

Cuatro pilares sustentan este proceso de cambio 
de patrones relacionados con las conductas 
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problemáticas: entrenamiento de habilidades, 
procedimiento de exposición, manejo de 
contingencias ambientales y reestructuración 
cognitiva (Linehan, 2010a). Si el análisis de la cadena 
revela un déficit de capacidades, como la falta de 
habilidades necesarias en el repertorio del paciente, 
estas habilidades deben enseñarse (DeCou, Comtois, 
& Landes, 2019). Por otro lado, si el individuo tiene 
las habilidades, pero las emociones, las contingencias 
ambientales y las distorsiones cognitivas interfieren 
con el comportamiento más hábil, el terapeuta 
usa los principios básicos de exposición, manejo 
de contingencias y reestructuración cognitiva para 
ayudar al paciente a superar estas barreras usando 
sus habilidades (Zeifman et al, 2020). Capacidades 
en cualquiera de las situaciones, es el análisis de 
la cadena el que proporcionará los elementos que 
definirán la mejor estrategia a utilizar en cada uno de 
los diferentes casos.

Tratar a pacientes con trastornos graves, crónicos y 
múltiples requiere conocer los diferentes protocolos 
de tratamiento para cada una de las diferentes 
psicopatologías, pero también requiere que el 
terapeuta presente una forma cohesiva de integrarlos 
para tratar un escenario nunca antes cambiado 
(Esposito-Smythers, 2012). La tarea se vuelve aún 
más compleja porque el trabajo debe establecer 
y mantener una relación terapéutica colaborativa 
y productiva (DeCou, Comtois, & Landes, 2019). La 
aplicación de estrategias de resolución de problemas 
de forma flexible, asociadas al uso de protocolos de 
psicoterapia basados en la evidencia y también a la 
filosofía dialéctica, ayudan a resolver estos impasses 
terapéuticos.

Entrenamiento de habilidades en terapia 
conductual dialéctica

Según Linehan (2010a), se propone que dentro 
de la estructura del tratamiento existe un espacio 
específico para la formación de dichas habilidades. 
Este trabajo puede ser realizado por el terapeuta 
individual (primario) o por un segundo profesional, 

llamado entrenador de habilidades. El capacitador 
de habilidades tiene la función específica de 
desarrollar habilidades que están dañadas en el 
funcionamiento del paciente y debe mantener un 
contacto semanal con el terapeuta individual (Wilks, 
Lungu, Ang, Matsumiya, Yin, & Linehan, 2018). En 
DBT, al terapeuta individual se le asigna la tarea de 
planificar el tratamiento y guiar a los otros miembros 
del equipo que interactúan directamente con el 
paciente (Zeifman et al, 2020).

 El trabajo en DBT incluye el entrenamiento de 
habilidades como uno de los modos de tratamiento 
dedicado a aumentar las habilidades en áreas donde 
el individuo con TLP tiene déficits (Linehan, 2010a; 
2010b). La formación implica enseñar y fortalecer 
las habilidades para regular las emociones, tolerar 
el sufrimiento emocional, ser más eficaz en los 
conflictos interpersonales y desarrollar un mayor 
control atencional. Como se dijo anteriormente, las 
habilidades en DBT no se esperan, pero se enseñan 
(Wilks et al, 2018). Por lo tanto, el trabajo en el 
desarrollo de habilidades comienza en la primera 
etapa del tratamiento.

 El entrenamiento en habilidades de 
regulación emocional enseña una serie de estrategias 
conductuales y cognitivas para reducir las respuestas 
emocionales no deseadas, así como las conductas 
disfuncionales impulsivas que ocurren en el contexto 
de emociones intensas (Melo & Fava, 2012; Rosenthal 
et al., 2005). De esta manera, buscamos enseñar 
a los pacientes formas de identificar y describir 
emociones, dejar de evitar las emociones negativas, 
incrementar las emociones positivas y también 
cambiar las emociones negativas no deseadas (Wilks 
et al, 2018).

Dado que los pacientes límite tienen una 
hiperreactividad emocional, también es importante 
desarrollar habilidades para reducir y tolerar mejor el 
sufrimiento (Zeifman et al, 2020). El entrenamiento 
de habilidades para aumentar la capacidad de 
tolerancia al sufrimiento ayuda en el desarrollo 
de estrategias para controlar la impulsividad y el 
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control de la ira, estrategias dirigidas a enseñar cómo 
sobrevivir a las crisis sin consumir drogas, intentar 
suicidarse o realizar otras conductas disfuncionales 
(Bohus et al., 2004; Rosenthal et al., 2005).

Otra característica presente en la vida de la mayoría 
de los individuos borderline es la inestabilidad de 
las relaciones interpersonales (Ebner-Priemer et 
al., 2005). El aumento de la eficacia interpersonal 
se enseña a través de una variedad de habilidades 
de asertividad para lograr una meta, mantener 
relaciones y preservar el respeto por uno mismo 
(Zeifman et al, 2020). Finalmente, las habilidades 
de control de la atención se trabajan a través de 
estrategias de Mindfulness, centrándose en la 
conciencia y el desarrollo de la efectividad (Wilks 
et al, 2018). Dichas habilidades incluyen centrar la 
atención en la observación de uno mismo o en un 
contexto inmediato, describir las observaciones, 
participar espontáneamente y asumir una postura 
que evita el juicio (Vandenberghe & Sousa, 2006).

Si, en terapia cognitiva, la generalización de 
habilidades es algo muy deseado, en DBT esto 
es aún más necesario. Para ayudar en el proceso 
de generalización de las habilidades aprendidas 
recientemente en terapia, el terapeuta emplea 
recursos como el uso de llamadas telefónicas, 
consultas grupales y consulta con el paciente en el 
entorno, es decir, fuera del consultorio, cuando sea 
necesario (Linehan, 2010a). Aunque la adquisición de 
habilidades y el fortalecimiento de habilidades son 
responsabilidad de los entrenadores de habilidades 
en el contexto del grupo de entrenamiento de 
habilidades, es tarea del terapeuta individual ayudar 
a generalizar esas habilidades en todos los contextos 
relevantes (Wilks et al, 2018).

Validación en la terapia conductual dialéctica
Todos los pacientes se benefician de la validación 

de sus necesidades emocionales, pero la validación 
es particularmente esencial para el éxito de las 
estrategias de cambio para aquellos que son 
sustancialmente sensibles emocionalmente y 

propensos a la desregulación emocional (Linehan, 
2010a). Las estrategias de validación de DBT no solo 
están destinadas a comunicar una comprensión 
empática, sino también a comunicar la validez 
de las emociones del paciente, así como de sus 
pensamientos y acciones (Coyle, Shaver, & Linehan, 
2018).

Los pacientes límite a menudo están acostumbrados 
a tratar sus propias respuestas válidas como 
inválidas, al igual que los propios terapeutas pueden 
acostumbrarse a percibir las respuestas normales 
como patológicas (Ebner-Priemer et al., 2005). Las 
estrategias de validación equilibran este punto de 
vista, haciendo que el terapeuta busque los puntos 
positivos del paciente siempre que sea posible, 
además de enseñarle a validarse (Coyle et al, 2018).

Por otro lado, incluso un comportamiento 
claramente inválido puede ser válido en términos 
de su eficacia (Rosenthal et al., 2005). Cuando un 
paciente dice que se odia a sí mismo, el odio puede 
ser válido, ya que es una respuesta justificable si la 
persona ha actuado de una manera que viola valores 
importantes, como si, deliberadamente y por rabia, 
ha hecho daño a otra persona. Cortarse los brazos en 
respuesta a un estrés emocional abrumador es válido, 
es decir, tiene sentido, ya que muchas veces produce 
alivio de emociones insoportables (Zeifman et al, 
2020). Por otro lado, sin embargo, no es válido, ya que 
impide el desarrollo de otros medios para regular las 
emociones, provoca cicatrices y mantiene alejados 
a los demás. El mismo comportamiento puede ser 
válido e inválido al mismo tiempo (Linehan, 2010a; 
Wagner & Linehan, 1997). Desde esta perspectiva, 
todos los comportamientos pueden ser válidos de 
alguna manera, y el terapeuta debe esforzarse por 
identificar y comunicar lo que es válido con cada 
paciente.

En casi todas las situaciones dentro del DBT, el 
terapeuta puede validar que los problemas del 
paciente son importantes, que la tarea es difícil, 
que el dolor emocional y la sensación de estar fuera 
de control es comprensible (Coyle et al, 2018). 
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Asimismo, a menudo es útil validar el punto de vista 
del paciente sobre los problemas de la vida y sus 
creencias sobre cómo se podrían o no hacer cambios. 
En otras palabras, a menos que el paciente crea que 
el terapeuta realmente comprende lo doloroso, 
difícil de cambiar o importante que es el problema, 
no confiará en que las soluciones del terapeuta 
sean apropiadas o apropiadas. De esta forma, la 
colaboración y, en consecuencia, la capacidad del 
terapeuta para ayudar al paciente a cambiar, será 
inevitablemente limitada.

El proceso de validación en el DBT es fundamental 
para cambiar los patrones disfuncionales del 
paciente (Coyle et al, 2018). Por lo tanto, es necesario 
que el terapeuta, al mismo tiempo, comprenda 
completamente la perspectiva del paciente y 
mantenga la esperanza y la claridad sobre cómo 
efectuar el cambio. Es necesario navegar en aguas 
turbulentas, sin perder de vista el punto de llegada 
o, en palabras de Marsha M. Linehan, “es necesario 
bucear por donde los ángeles temen pasar” (Linehan, 
2010a).

Dialéctica en la terapia conductual dialéctica 
Dialéctica es un término derivado de la filosofía que 

puede tener más de un significado, según el autor 
o filósofo que lo emplee (Schopenhauer, 2009). Tal 
concepto puede ser un método de persuasión, una 
cosmovisión o un conjunto de suposiciones sobre 
la naturaleza de la realidad. En DBT, proporciona los 
medios prácticos para que el terapeuta y el paciente 
mantengan la flexibilidad y el equilibrio durante 
todo el proceso terapéutico (Linehan, 2010a). Una 
cosa puede ser tanto buena como mala, alguien 
puede querer y no querer una relación amorosa, 
y un paciente suicida puede querer vivir y morir al 
mismo tiempo. Decir alto y claro al terapeuta que 
quieres morir, en lugar de suicidarte simplemente y 
en silencio, contiene en tu propia acción la posición 
opuesta de querer acabar con tu propia vida.

La cosmovisión dialéctica impregna todo el DBT 
y esta perspectiva sostiene que no se puede dar 

sentido a las partes, sin considerar el todo, y que la 
naturaleza de la realidad es holística (Melo & Fava, 
2012). El terapeuta que interactúa con la paciente en 
terapia individual, el capacitador de habilidades y el 
grupo, la familia que convive con la paciente a diario, 
los amigos que interactúan con ella en el trabajo o el 
novio que vive con su intimidad (Coyle et al, 2018). 
Cada perspectiva es cierta, pero cada una es solo 
parcial. En DBT las cosas no se interpretan en términos 
de esto o aquello, sino de ambas alternativas, y qué 
más, además, puede ser (Linehan, 2010a).

Las estrategias de modificación cognitiva se basan 
en la persuasión dialéctica. Aunque el terapeuta a 
veces puede desafiar las creencias disfuncionales con 
técnicas como la disputa racional, el diálogo socrático 
o la comprobación de evidencias y pensamientos 
disfuncionales, como en los enfoques de segunda ola 
en la terapia cognitiva (Beck et al., 2005), en el DBT 
hay un especial énfasis en los cambios cognitivos a 
través de la conversación que crea una experiencia de 
contradicción inherente a la propia posición (Heard 
& Linehan, 1994; Koerner & Dimeff, 2007). Para ello, 
se utiliza un conjunto de estrategias terapéuticas 
específicas para DBT.

Estrategias dialécticas en la terapia conductual 
dialéctica

Las diversas estrategias dialécticas que se utilizan 
en DBT tienen la función de ayudar a mantener 
el equilibrio del proceso terapéutico, además de 
brindar apoyo a la cosmovisión dialéctica que 
sustenta la terapia (Bohus et al., 2004). La primera es 
que se utilizan estrategias centrales para mantener 
el equilibrio entre aceptación y cambio (Wilks et al, 
2018). Tales estrategias dependen de la forma en que 
el terapeuta estructura las intervenciones, la forma 
en que define los comportamientos hábiles y el uso 
de estrategias dialécticas específicas (Coyle et al, 2018).

Las intervenciones de DBT se basan en dos formas 
de interactuar con el paciente, que se denominan 
Estilística Interacción Recíproca y Estilística Irreverente 
(Linehan, 2010a). El primero corresponde a la mayoría 
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de interacciones con el paciente y tiene la función de 
promover la validación. Es una forma de intervención 
común a muchas escuelas psicoterapéuticas, 
como los enfoques psicodinámicos, Gestalt, Client 
Centered, entre otros (Heard & Linehan, 1994). El 
estilístico denominado Irreverente, en cambio, tiene 
la función de llamar la atención del paciente, con 
especial utilidad en aquellos momentos en los que el 
terapeuta se siente manipulado o necesita cambiar 
el rumbo de la intervención (Linehan, 2010a).

Con fines ilustrativos, imagine la siguiente escena 
de una paciente de veintitantos años, diagnosticada 
con TLP, que, después de no estar de acuerdo con 
la orientación de un terapeuta, le dice: “Si crees 
que me vas a dar órdenes, estás jodido”, y sale por 
la puerta, dejando la sesión antes de que termine. 
Un tiempo después, llama a la terapeuta y le dice 
que está en un puente y que tiene la intención 
de arrojarse allí porque nadie la entiende. Si el 
terapeuta opta por el estilo de Interacción Recíproca, 
puede hablar con calma: “Entiendo tu sufrimiento 
y puedo ver lo difícil que puede ser este momento 
para ti. Me gustas mucho y quiero poder ayudarte. 
¿Crees que debería encargarme de las cosas ahora 
mismo? Quizás deberíamos hacer una pausa en 
nuestro tratamiento, o pensar en alternativas para 
que podamos lograr nuestros objetivos”. Por otro 
lado, en Irreverente estilística, el terapeuta podría 
simplemente responder al ataque del paciente 
diciendo: “Conozco buenos hospitales para tratar 
fracturas, si quieres una derivación”. La estilística 
irreverente consiste en decir lo que la paciente no 
espera escuchar del terapeuta y pretende llamar 
su atención (Linehan, 2010a). Luego, el terapeuta 
podría seguir el diálogo con una intervención de la 
Interacción Recíproca estilística.

El vínculo terapéutico es una herramienta 
fundamental en el tratamiento de pacientes 
borderline (Lotufo Neto & Saffi, 2011). Se utilizará 
para negociar cambios de comportamiento con 
el paciente durante el tratamiento. Sin embargo, 
“es necesario tener dinero en el banco para poder 

gastarlo” (Linehan, 2010a). Una de las estrategias 
que ayudan a establecer el vínculo terapéutico es el 
uso de llamadas telefónicas. Las llamadas telefónicas 
se utilizan con el propósito de enseñar a los pacientes 
a aplicar las habilidades aprendidas en terapia en 
situaciones cotidianas (Coyle et al, 2018). Además, 
brindan tiempo de terapia adicional entre sesiones 
durante los períodos de crisis. Los pacientes límite a 
menudo necesitan apoyo adicional.

Una técnica importante en el manejo de pacientes 
con TLP que tienen una fuerte impulsividad y riesgo 
de suicidio es la técnica de 24 horas. Dicha técnica 
consiste en hacer un arreglo previo con el paciente 
de que no podrá llamar al terapeuta hasta 24 horas 
después de un intento de suicidio (Linehan, 2010a). 
Esta combinación tiene como objetivo que la paciente 
controle su impulsividad y busque la ayuda de los 
recursos terapéuticos antes de utilizar las estrategias 
a las que está acostumbrada. Además, el terapeuta 
será más útil antes del intento que después (DeCou, 
Comtois, & Landes, 2019).

Dado que tales comportamientos disfuncionales se 
consideran estrategias de resolución de problemas 
desadaptativos, el objetivo de la terapia también es 
capacitar a los pacientes para que soliciten ayuda de 
una manera más asertiva. Muchos llaman a la menor 
señal de problemas, en momentos inapropiados y, 
a menudo, se expresan de manera hostil (Rosenthal 
et al., 2005). El papel de la terapia será proporcionar 
nuevas habilidades para lidiar con los problemas, 
pero el terapeuta y el personal deben enseñar esas 
habilidades.

Equipo de Tratamiento y Supervisión de Terapia 
de Conducta Dialéctica

Tratar a pacientes en el límite es inmensamente 
estresante y permanecer dentro del sistema 
terapéutico de DBT puede ser extraordinariamente 
difícil (Esposito-Smythers et al., 2012; Heard & 
Linehan, 1994). Trabajar dentro de un equipo de 
tratamiento es una de las formas de permanecer 
dialéctico durante todo el proceso terapéutico, ya 
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que las reuniones de equipo que deben realizarse 
semanalmente, permiten al terapeuta compartir sus 
dificultades y obtener el apoyo necesario para seguir 
siendo dialéctico (Coyle et al, 2018). Estas reuniones 
también ayudan al equipo a no disociarse, ya que los 
pacientes borderline a menudo pueden manipular 
contingencias que estructuran la intervención, 
haciendo frágil el proceso de mejora.

Según (Linehan, 2010a), el equipo de trabajo debe 
contener un terapeuta individual, un capacitador de 
habilidades, un supervisor y un equipo compuesto 
por otros profesionales que interactúan con el 
paciente y que comparten los mismos supuestos 
que subyacen en el DBT. El terapeuta individual, 
que suele ser el profesional que mejor conoce a la 
paciente y sus dificultades, suele ser también quien 
tiene el mejor vínculo con ella. Por estos motivos, 
suele depender de él orientar a otros profesionales 
sobre cómo gestionar y realizar el tratamiento.

Los grupos de entrenamiento de habilidades pueden 
ser coordinados por el terapeuta, el entrenador de 
habilidades u otro profesional del equipo de DBT, 
dependiendo de la estructura disponible en el sitio de 
tratamiento (Koener, Dimeff & Swenson, 2007). Todos 
los profesionales que interactúan con el paciente 
deben estar presentes en reuniones que discutan 
aspectos del tratamiento, manejo en situaciones 
de crisis y otras particularidades de cada caso. 
Otros profesionales que también interactúan con el 
paciente, pero que no comparten necesariamente 
los supuestos teóricos del DBT, se denominan “otros” 
(Linehan, 2010a). Suelen ser un psicofarmacólogo y 
otros médicos, enfermeras y personal hospitalario, 
un acompañante terapéutico, un nutricionista, un 
logopeda o cualquier otro profesional.

Otro aspecto importante del tratamiento dentro 
de DBT es la función de supervisión. Esto tiene 
la importante función de orientar al terapeuta 
sobre cómo interactuar con el paciente, no solo en 
momentos de crisis sino también en periodos entre 
crisis, cuando hay mayor estabilidad emocional, 
propicia para avances importantes (Linehan, 2010a). 

En DBT, el supervisor individual o el equipo de 
orientación del caso puede ser fundamental para 
ayudar a los terapeutas a controlar su comportamiento 
de revelación personal. El supervisor también 
puede utilizar su experiencia y conocimiento para 
presentar una visión alternativa de comprensión 
del caso. Un punto importante es que, como una 
cosmovisión dialéctica propone que la verdad no es 
una, el terapeuta, el supervisor y los miembros del 
equipo pueden estar en desacuerdo entre sí, sin que 
esto sea un punto muerto. La dialéctica asume que 
la pluralidad de interpretaciones y divergencias se 
aceptan como naturales. Asimismo, el DBT ayuda 
al paciente a aprender a tratar con las personas y 
sus diferencias, y de ninguna manera enseñará al 
entorno cómo tratar con el paciente.

CONCLUSIONES
La DBT es el tratamiento de elección para el 

tratamiento de pacientes diagnosticados con TLP 
grave, además de ser uno de los enfoques mejor 
estudiados y estructurados para el tratamiento de 
casos complejos (Critchfield & Benjamin, 2006). 
Sin embargo, el uso de protocolos de tratamiento 
basados en la evidencia fuera de un contexto de 
investigación no es simplemente “conectar y listo”. 
Algunas preguntas son importantes para orientar 
el trabajo del clínico, entre ellas, decidir si la mejor 
estrategia para cada caso particular será adoptar o 
adaptar el modelo previamente probado.

Algunas implicaciones a considerar incluyen el 
hecho de que algunas modificaciones pueden o no 
funcionar tan bien como el modelo original (DeCou, 
Comtois, & Landes, 2019). Los protocolos de terapia 
basados en evidencias tienen un alto nivel de control 
metodológico para la intervención, que incluye 
una estructura de tratamiento que muchas veces 
no se puede reproducir en un contexto ecológico, 
es decir, en el mundo real. Además, en el caso de 
la investigación, ofrecer un modelo diferente al ya 
probado puede generar complicaciones por aspectos 
éticos.
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Es importante tener en cuenta algunos puntos que 
pueden ayudar a resolver este dilema entre adoptar 
o adaptar el modelo de tratamiento original (Koener, 
Dimeff & Swenson, 2007). La primera cuestión es 
aceptar radicalmente la tensión dialéctica entre los 
dos polos y buscar la síntesis. En segundo lugar, es 
necesario identificar claramente si el plan a seguir 
es adoptar o adaptar el modelo ya probado. En los 
casos en que el modelo de tratamiento se utilice 
por primera vez en un servicio de salud mental, es 
mejor comenzar con un programa piloto pequeño 
y firmemente enfocado. Es importante pensar en 
los problemas típicos de su realidad, los problemas 
funcionales y operativos, así como los problemas 
relacionados con la falta de adherencia al tratamiento. 
Finalmente, es fundamental utilizar toda la literatura 
científica disponible para aumentar las posibilidades 
de éxito.
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