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Resumen
El trastorno limite de la personalidad se caracteriza por la inestabilidad emocional
y las adversidades consigo mismo y con los demads, siendo comunes los intentos
graves de suicidio y las conductas autolesivas. Estos comportamientos
representan los principales objetivos de la terapia y complican la atencion del
paciente, especialmente en lo que respecta a la continuidad del tratamiento. La
evidencia cientifica sugiere que la terapia dialéctico-conductual es la opcion de
tratamiento con mayor respaldo empirico para el trastorno limite de la
personalidad, tanto en la atenuacion de sus sintomas como en la reduccion de
pensamientos e intentos de suicido y conductas autolesivas. Por ello, el objetivo
del presente trabajo fue proporcionar una revision actualizada sobre la eficacia de
la terapia dialéctico-conductual. Para ello, se reviso la literatura cientifica de los
ensayos clinicos aleatorizados y controlados publicados en los ultimos veinte
anos. Los resultados de la revision encontraron evidencia de la eficacia,
mostrando una reduccion significativa de algunos de los sintomas del trastorno,
asi como de las autolesiones y los intentos de suicidio. Aunque prometedor,
destaca la necesidad de realizar mas investigaciones para examinar la eficacia a

largo plazo de la terapia dialéctico-conductual en esta poblacion.

Palabras clave: trastorno limite de la personalidad, terapia dialéctico

conductual, suicidio, conductas autolesivas, autolesion no suicida.



Abstract
Borderline personality disorder is characterized by emotional instability and
adversity with self and others, with severe suicide attempts and self-injurious
behaviors being common. These behaviors represent the main targets of therapy
and complicate patient care, especially with regard to continuity of treatment.
Scientific evidence suggests that dialectical-behavioral therapy is the most
empirically supported treatment option for borderline personality disorder, both in
attenuating its symptoms and in reducing suicidal thoughts and attempts and
self-injurious behaviors. Therefore, the aim of the present paper is to provide an
updated review on the efficacy of dialectical-behavioral therapy based on eight
randomized controlled clinical trials. The results showed a significant reduction in
some of the symptoms of the disorder, as well as in self-harm and suicide
attempts. Although promising, it highlights the need for further research to
examine the long-term efficacy of dialectical-behavioral therapy in this

population.

Key words: borderline personality disorder, dialectical behavioral therapy,

suicidality, self-injurious behaviors, non-suicidal self-injury.



Introduccion

Trastorno limite de personalidad

El trastorno limite de la personalidad (TLP), a su vez conocido como borderline,
limitrofe o fronterizo (Ferndndez-Guerrero, 2017) emerge dentro del marco del psicoanalisis.
Stern fue el primer autor en utilizar este término en 1938, aunque fue Pinel en 1801 quien
hizo constatar la sintomatologia compatible con TLP, quien la llam6 “manie sans délire”.
Desde la perspectiva psicoanalitica el trastorno se hallaria entre la neurosis y la psicosis, pero
desde la vision biologica se clasifica dentro de los trastornos afectivos (Garcia Lopez et al.,
2010).

Segtn el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V)
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013), los sintomas caracteristicos del TLP engloban
un patron principal de inestabilidad en las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de
las emociones, con gran impulsividad, que comienza en la edad adulta temprana y se
encuentra presente en una variedad de situaciones.

Es necesario resaltar que algunas de las personas con este trastorno presentan solo
algunos sintomas, mientras que otras experimentan mas sintomas. En algunos casos, el
trastorno va acompafiado de sintomas disociativos y alteraciones de la percepcidn sensorial.
Normalmente, los primeros sintomas van apareciendo en la adolescencia. Empiezan con una
crisis de inestabilidad emocional y de identidad, la cual precede a sus primeras conductas
autolesivas (Asociaciéon Americana de Psiquiatria, 2013; Cano, 2021).

El TLP presenta una variacion significativa en su caso clinico. La inestabilidad
cronica se observa a menudo en la edad adulta y se asocia a una falta de control emocional e
impulsivo y a un alto uso de las instituciones de salud mental. El deterioro y el riesgo de
suicido va disminuyendo con la edad, siendo mas pronunciado en los adultos jovenes. Es
muy probable que aquellos que buscan intervencidon terapéutica experimenten mejoras,
mayoritariamente en el primer afio de tratamiento. Si bien es cierto que las personas que
padecen este trastorno a lo largo de sus vidas experimentan ciertas propensiones hacia las
emociones intensas y el comportamiento impulsivo, la estabilidad en las relaciones y el
funcionamiento ocupacional tienden a una mejoria entre los 30 y los 40 afios. Estudios
longitudinales han demostrado que aproximadamente la mitad de los pacientes ambulatorios
ya no cumplen todos los criterios para el TLP tras unos 10 afios (Asociacion Americana de

Psiquiatria, 2013).



Los pacientes diagnosticados con TLP a menudo experimentan graves deterioros en
el funcionamiento psicosocial. Este deterioro funcional o psicosocial hace alusion a la
incapacidad de desempenar funciones (Organizacion Mundial de la Salud, 2001) que
incluyen dificultades en el trabajo, el colegio y las relaciones interpersonales relacionados
con la discapacidad o exacerbados por ella (Ustiin y Kennedy, 2009).

Realmente, se trata de la manifestacion de este gran deterioro lo que es
caracteristico del TLP (Lieb et al., 2004). Los deterioros psicosociales, en especial la
disfuncion interpersonal, se mantienen estables en el tiempo (Skodol et al., 2005) y suelen
persistir tras haber finalizado el tratamiento (McMain et al., 2012).

Muchas de las conductas disfuncionales o impulsivas que ocurren en personas con
TLP (por ejemplo, intentos de suicidio, autolesiones no suicidas, o el uso de drogas) surgen
debido a los intentos de regular las emociones y las consecuencias de sus intensas respuestas
emocionales (Brown et al., 2002, Linehan, 1993, Trull et al., 2000). Ademas, existen una
serie de relaciones entre entornos invalidantes, experiencias traumaticas durante la infancia y
la disposicion temperamental con el desarrollo del TLP (Kuo et al., 2015; Raven, 2009).

Tras establecer los sintomas del TLP, es necesario comprender que cuenta con
numerosas comorbilidades. Segun una revision narrativa de Sadek (2024), estos incluyen
trastornos alimentarios, de depresion, del estado de animo, de consumo de sustancias o de
ansiedad (Shah et al., 2023; Grant et al., 2008). Estudios longitudinales demuestran que
existe una interconexion entre algunos de los sintomas del TLP como la soledad, la
desregulacion de identidad, afectiva, y la impulsividad (Richetin et al., 2017). Estas tltimas
fueron reconocidas en los estudios de Peters et al. (2016) como predictoras del inicio de las
autolesiones no suicidas (ANS).

Respecto a la prevalencia del TLP, se estima que se encuentra entre el 0,72% y el
3,2% de la poblacion adulta. La prevalencia puntual del TLP es del 1% en entornos
ambulatorios pero aumenta hasta el 22% en entornos clinicos hospitalarios (Ellison et al.,
2018). El TLP es considerado como el mas comun de todos los trastornos de personalidad
(TP). Se estima que la prevalencia del TLP es aproximadamente del 11% en pacientes
ambulatorios y del 75% en pacientes hospitalizados con conducta suicida (Zimmerman y
Balling, 2001; Sadek, 2024)

El TLP se presenta en mayor proporciéon en mujeres (aproximadamente el 75%;
Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013). Suele ser mas comun en los niveles
socioecondomicos mas bajos y en los niveles inferiores de educaciéon. Con mayores

probabilidades de utilizar el sistema de atencion médico (Sadek, 2024).



El origen de los tratamientos que existen para el TLP se remontan a los afios
anteriores a 2011 en los que una serie de psicoterapias especializadas (la Terapia Dialéctico
Conductual; TDC, el Tratamiento basado en la Mentalizacion, MBT, la Psicoterapia
Focalizada en la Transferencia; TFP, la Terapia de Esquemas; SFT, y el entrenamiento en
sistemas para la predictibilidad emocional y la resolucion de problemas; STEPPS) se
introdujeron en la escena clinica como tratamientos basados en evidencia para el TLP
(Storebeg et al., 2020). La popularizaciéon de estos tratamientos basados en evidencia
intensiva ha cambiado la percepcion general de que el TLP es una enfermedad que muy
dificilmente se puede tratar. Si bien es cierto que cada enfoque cuenta con sus propias
fortalezas y debilidades, evaluar su eficacia resulta complicado por la complejidad del TLP,
los problemas clinicos asociados y la intensa duracion de su tratamiento. Al seleccionar los
tratamientos a aplicar, es fundamental considerar las diferencias entre los pacientes, teniendo

en cuenta sus necesidades y circunstancias.

La terapia dialéctico conductual

La TDC surgi6 en la década de 1980, tras las investigaciones de Marsha Linehan y
sus colaboradores en la Universidad de Washington. En un primer momento, Linehan y su
equipo trataron a pacientes con alto riesgo suicida y multiples conductas autolesivas, los
cuales fueron clasificados mas tarde como TLP. Estas técnicas conductuales fueron efectivas
para algunos pacientes, mientras otros abandonaron el tratamiento al sentirse
incomprendidos y criticados. Con la finalidad de evitar estos abandonos, el enfoque de la
TDC cambi6. El principal énfasis de esta terapia pasod a centrarse en la aceptacion del
trastorno, asumiendo asi un enfoque en el cual los pacientes no eran juzgados y se aceptaban
tal como eran, con sus problemas, riesgos y ritmo de recuperacion. Este cambio llevo al
desarrollo de distintos manuales sobre la TDC en 1993 (Vasquez-Dextre, 2016).

La TDC se fundamenta en dos aspectos: el mindfulness y la validacién de la
experiencia. El mindfulness es una practica meditativa que tiene sus raices en las ensefanzas
budistas Theravada. En la TDC, el mindfulness ensefia a los pacientes a estar presentes y
aceptar sus experiencias sin juzgarlas (del Cid & Pérez, 2006). Por otra parte, la validacion
de la experiencia es una estrategia clinica en la que el terapeuta reconoce el valor de las
respuestas emocionales que experimentan los pacientes ante un estimulo determinado
(Linehan, 1993; Vasquez-Dextre, 2016). Cuando un terapeuta sélo se preocupa por el

cambio conductual, el paciente puede sentirse inadecuado y, de esa manera, dificultar el



trabajo terapéutico. Por el contrario, cuando el terapeuta reconoce y valida la experiencia del
paciente hace que el cambio sea mas facil y mas probable.

Esta terapia se basa en la Teoria Biosocial de Linehan (1993), en la cual se ven los
problemas conductuales como resultado de la desregulacion emocional, en la que influyen la
vulnerabilidad psicologica y el ambiente invalidante. A pesar de tener un Protocolo de
Suicidio y contar con instrumentos para su evaluacion, la TDC no se centra exclusivamente
en la prevencion de éste. Su objetivo principal es el bienestar de las personas y el conseguir
en ellas una vida que merezca ser vivida. Para esto, el paciente debe cooperar e integrar en su

repertorio diario, habilidades de regulacion emocional y conductual (Linehan et al., 2002).

La terapia TDC cuenta con cinco componentes. En primer lugar, un grupo de
entrenamiento especifico en habilidades el cual tiene como objetivo permitir a los
pacientes realizar acciones efectivas en una variedad de situaciones ambientales, entendiendo
por acciones efectivas aquellas que minimizan los efectos negativos y producen los maximos
resultados positivos.

En segundo lugar, la terapia individual, la cual permite a los individuos descubrir
las habilidades que han aprendido para afrontar y responder a las crisis (Vega y Sanchez
Quintero, 2013). El entrenamiento de habilidades se lleva a cabo en un entorno grupal y
también puede ser realizado por un terapeuta diferente del terapeuta que realiza la
psicoterapia individual.

En tercer lugar, el asesoramiento o coaching telefonico es una herramienta que
conecta a los pacientes con su terapeuta entre sesiones, establece reglas y horarios
consistentes y trata de disminuir las conductas suicidas y desadaptativas (Lencioni y
Gagliesi, 2008).

El cuarto componente de la TDC es la terapia de familiares o allegados. Son
sesiones dirigidas a los familiares o allegados del paciente. Les proporciona psicoeducacion,
apoyo y otras habilidades para el manejo de las crisis del paciente (Apfelbaum y Gagliesi,
2004).

Por ultimo, se realizan reuniones de supervision de equipo en las cuales se
discuten casos complejos entre terapeutas. Esto hace que se evite el burnout y se atienda de

manera integral al paciente (Serrani, 2011).



Como se ha comentado anteriormente, son varias las terapias que se han
desarrollado para el tratamiento del TLP. Y si bien estas terapias presentan ciertos niveles de
eficacia, es la TDC la que destaca por su amplia evidencia cientifica (Diaz Curiel, 2001). Asi
por ejemplo, ha demostrado ser efectiva en la reduccion de conductas autolesivas, ideacion
suicida, hospitalizaciones y visitas a servicios de emergencia (Vasquez-Dextre, 2016).
Ademas, la TDC ha mostrado resultados prometedores en poblaciones con TLP y
comorbilidades, como adolescentes con sintomas del trastorno y otras condiciones

psiquiatricas (Burgal Juanmarti y Pérez Lizeretti, 2017).

Objetivo

Realizar una revision sistematica de la literatura reciente sobre la eficacia de la TDC
en el tratamiento del TLP para tratar de determinar si esta reduce los intentos de suicido, los
pensamientos suicidas, las conductas autoliticas o autolesivas asi como la mejora de su

sintomatologia.

Objetivos especificos
1. Identificar estudios que evaluen el uso de la TDC en el tratamiento del TLP en
poblaciones adolescentes y adultas.
2. Analizar la efectividad de la TDC en la reduccion de conductas autolesivas y en la
prevencion de intentos suicidas en pacientes diagnosticados como TLP.
3. Comparar los resultados y eficacia de la TDC con otros tratamientos, modalidades
o intervenciones para el TLP en cuanto a la reduccion de conductas

autolesivas/autoliticas y los intentos de suicidio y/o ideacion suicida.

Método
Se llevo a cabo la busqueda de articulos relacionados con el TLP, con relacion a la
TDC. La revision bibliografica de la informacion encontrada se realiz6 durante los meses de
enero a junio de 2024, incluyendo los ultimos 20 afios, es decir, desde 2004 a 2024. Las
busquedas se realizaron en el repertorio de datos Alcorze de la Universidad de Zaragoza,
contando con una amplia recoleccion de datos en Scopus, PubMed, PsycNET, y también en

bases de datos como Dialnet o ScienceDirect.



Criterios de elegibilidad
Los criterios de inclusiéon que se utilizaron para la bisqueda fueron los siguientes:
(1) Ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECA). (2) Estudios en los que los pacientes
estuviesen diagnosticados con TLP utilizando criterios diagnodsticos estdndar (DSM-III,
DSM-IV o DSM-V). (4) Diferentes modalidades de DBT (con gestion de casos, DBT
estandar, con entrenamiento en habilidades) (5) Articulos publicados entre 2004 y 2024.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: (1) Estudios cuyos textos estan
escritos en un idioma diferente al inglés o el espafiol. (2) Participantes que cumplan los
criterios de (DSM-III, DSM-IV o DSM-V) de trastorno psicético, y trastorno de bipolaridad

o demencia. (3) Estudios consistentes en revisiones, revisiones sistematicas y meta-analisis.

Procedimiento

Esta revision ha seguido el protocolo PRISMA, el cual sirve como guia de
revisiones sistematicas y meta-analisis. El protocolo cuenta con una lista de veintisiete items,
fundamentales para una exhaustiva y detallada revision sistematica (Page et al., 2021).

Los descriptores principales para la busqueda fueron: ftrastorno Ilimite de
personalidad, terapia dialéctica conductual, suicidio, conductas autolesivas-autoliticas,
ideacion suicida, autolesiones no suicidas, dialectical behavior therapy, DBT, borderline
personality disorder, BPD, suicide attemp, self-harm, self-injuries, Non-Suicidal Self-Injury.

Las combinaciones empleadas fueron: "borderline personality disorder OR BPD"
AND "Dialectical Behavior Therapy OR DBT" AND "suicide attempt" OR "self-injuries"
OR "self harm" OR “Non-suicidal self-injury OR NSSI”. En castellano se utilizaron los
siguientes términos: “trastorno limite de personalidad OR TLP” AND “terapia dialéctica
conductual OR TDC” AND “conductas suicidas OR ideacion suicida OR conductas
autolesivas OR autolesiones”.

La busqueda dio lugar a 548 resultados, de los cuales 233 pertenecian a Embase,
206 a Web of Science, 62 a PubMed, 40 a Scopus y 7 a Dialnet Plus. Tras eliminar los
articulos duplicados, quedaron 454 de los cuales 359 fueron excluidos tanto por la lectura
principal del titulo como por la inaccesibilidad del texto completo, quedando un total de 95
articulos. De este total, se realizd un cribado teniendo en cuenta los criterios de inclusion y
exclusion citados anteriormente. Para ello se atendid al resumen, palabras clave y
posteriormente al texto completo. El resultado de este trabajo condujo a la exclusion de 87

articulos, y por tanto, la seleccion final fue de 8 articulos.



Seguidamente, se presenta en un diagrama de flujo estilo PRISMA la recoleccion de
datos, desde las bases utilizadas, los articulos duplicados, la secuencia empleada hasta los

estudios finales seleccionados.

Figura

Diagrama de flujo PRISMA mostrando el proceso de identificacion de los estudios incluidos.

Studies from databases/registers (n =548)
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Resultados

Los ocho estudios recogidos en la presente revision fueron todos ECA. Se realizé
una tabla en la que se describen las caracteristicas de los estudios, situada en el Anexo por
limitaciones de espacio. En los estudios se emplearon distintas intervenciones como un
entrenamiento en habilidades sin terapia individual (DBT-S) y una terapia individual sin
entrenamiento de habilidades (DBT-I). Un Tratamiento Comunitario por Expertos (CTBE),
disefiado para maximizar la validez interna, controlando variables como la disponibilidad del
tratamiento, las horas de terapia individual que se administran y las caracteristicas del
terapeuta. Un tratamiento habitual (TAU), donde los participantes cuentan con el tratamiento
estandar disponible de su comunidad y una Terapia de Validacion Comprensiva de 12 pasos
(CVT + 12 Step). También se propone la TDC de “paso a paso” (Step-Down DBT) que
combina 3 meses de TDC residencial con otros 6 de TDC ambulatoria y que incluye terapia
de grupo semanal y mindfulness. En ultimo lugar se utiliz6 un protocolo de exposicion
prolongada para TEPT (DBT PE) el cual trata de mejorar el tratamiento del TEPT en
pacientes con comportamientos autolesivos severos.

En los grupos experimentales encontramos cuatro estudios (Linehan et al., 2015;
Neacsiu et al., 2010; McMain et al., 2017; Krantz et al., 2018). Los otros cuatro estudios se
encargaron de utilizar TDC en su forma completa, integral o bien combinada con otras
terapias (Linehan et al., 2006; Van den Bosch et al., 2005; Sinnaeve et al., 2018; Harned et
al., 2014).

El tamafio muestral de los estudios fue de entorno a 90 participantes, el total de
individuos en los estudios fue de 581. De estos, el 79.1% eran mujeres con TLP y
comportamientos lesivos o suicidas. La edad promedio de los participantes fue de 29.3 afios,
la mayor parte de los estudios cuentan con adultos jovenes como participantes aunque en los
criterios la muestra puede incluir una variacion entre los 18-60 afios. En las muestras de
varios estudios se encontraron comorbilidades. Los estudios de Neacsiu et al. (2010) y
McMain et al. (2017) incluyeron a mujeres con TLP que a la vez presentaban un trastorno
depresivo, problemas de abuso de sustancias, trastorno de estrés postraumatico (TEPT),
fobia social o trastorno de panico. Van den Bosch et al. (2005) y Harned et al. (2014)
también contaron con muestras de participantes con TLP junto con abuso de sustancias y
TEPT, respectivamente.

Se evaluaron multiples variables, algunas comunes en varios estudios. Se midio la
depresion (Linehan et al., 2015; Linehan et al., 2006; Neacsiu et al., 2010; Harned et al.,

2014) utilizando diferentes medidas como la Escala de Evaluacion de Hamilton para la
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Depresion o HRSD. Con una menor frecuencia, en algunos estudios también fue medida la
ansiedad (McMain et al., 2018; Harned et al., 2014).

Una de las variables mas evaluadas en los distintos estudios fue las autolesiones no
suicidas evaluadas mayoritariamente usando la Entrevista de Intento de Suicidio y Autolesion
o SASII. (Linehan et al., 2015; Linehan et al., 2006; Neacsiu et al. 2010, Sinnaeve et al.,
2018; McMain et al., 2018; Krantz et al., 2014; Harned et al., 2014). También se midi6 el
uso de los servicios de salud, tanto las visitas a emergencias como las hospitalizaciones.
(McMain et al., 2018; Van den Bosch et al., 2005).

Las habilidades de afrontamiento, como la regulacion emocional, el mindfulness o
la tolerancia a la angustia se consideraron en algunos estudios usando cuestionarios
especificos como el Kentucky Inventory of Mindfulness Skills o KIMS (McMain et al., 2018;
Krantz et al.,, 2014). Harned y colaboradores (2014) tuvieron en cuenta también otras
variables mas especificas como la vergiienza, el trauma o el bienestar general.

Respecto al seguimiento de las intervenciones, algunos estudios evaluaron el
tratamiento en un afio (Linehan et al., 2015; Linehan et al., 2006). Otros (Van den Bosch et
al., 2005; Sinnaeve et al., 2018) lo tuvieron en cuenta después de 6 meses del tratamiento y
trimestralmente o bien midiendo los resultados durante 10, 20 y 32 semanas como McMain
et al. (2017). También se midieron los resultados durante y después del tratamiento

propuesto (Harned et al., 2014; McMain et al., 2018).

Discusion

En general, se puede afirmar que los resultados obtenidos en los estudios son
positivos. Al contar con ECA, se ha podido valorar la eficacia de la TDC en la reduccion de
conductas suicidas y autolesivas en pacientes diagnosticados con TLP. Esta eficacia es
visible tanto en estudios donde se examina la TDC en relacion con otros tratamientos como
en estudios donde se compara con un grupo de control en lista de espera.

La TDC es la psicoterapia mas estudiada cuyos resultados han sido replicados
numerosas veces. Es considerada una metodologia firme y estructurada para considerar su
eficacia en el tiempo y la influencia de variables alternas que estén involucradas en el
proceso terapéutico.

Algunos estudios intentaron determinar qué componentes de la TDC eran mas
eficaces en el tratamiento de este trastorno. Por ejemplo, Linehan et al. (2015) encontraron
evidencia en que la TDC estandar y la TDC con casos y entrenamiento de habilidades

resultan ser mds eficaces y se asociaban a unas tasas mas bajas de autolesion, ansiedad y
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depresion respecto a la DBT-I, terapia individual sin entrenamiento de habilidades. A su vez,
otros estudios también respaldan la evidencia del entrenamiento de habilidades para la
mejora de la regulacion emocional y la reduccion de frecuencia de ANS (Krantz et al., 2018;
McMain et al.,, 2017; Neacsiu et al., 2010). En términos generales, la mejora de las
habilidades de mindfulness, en particular la aceptacion sin prejuicios, parece tener un
impacto significativo en algunos resultados del tratamiento para los pacientes con TLP
sometidos a TDC. Esto puede resultar del hecho de que esta aceptacion ayuda a las personas
a afrontar la vergiienza y reduce su tendencia a actuar con prejuicios con el fin de evitar
manifestaciones como el dafio autoinfligido.

Desde el enfoque de la salud publica, Linehan et al. (2006) destacaron la eficacia de
la TDC con respecto a la adherencia del tratamiento y registraron menos hospitalizaciones
psiquiatricas y menos visitas al departamento de emergencias. La TDC mejora la calidad de
vida de las personas con TLP y optimiza el trabajo por parte de los equipos profesionales de
salud mental. Los dos métodos de TDC (terapia individual y terapia de grupo) promueven el
desarrollo de habilidades psicosociales y motivacionales y dan lugar a un comportamiento
adaptativo y funcional (Linehan et al., 2015).

Si comparamos la TDC con otros tratamientos, el estudio de Linehan et al. (2006)
muestra que la TDC es superior a la CTBE para reducir las tasas de intentos de suicidio y
reducir la utilizacion de los servicios de emergencia. De igual manera, Neacsiu et al. (2010)
descubrieron que la DBT en habilidades reducia de una manera significativa el
comportamiento suicida y las autolesiones comparado con el CTBE o la terapia de
validacion integral de 12 pasos (CVT+12). Algunos estudios han confirmado que a pesar de
la variabilidad de tratamiento, ambos muestran unos resultados positivos respecto a
minimizar los sintomas del TLP y en el grupo “paso a paso” reduciendo las autolesiones no
suicidas (Sinnaeve et al., 2018).

Al examinar la eficacia de la TDC para el tratamiento de comorbilidades en
pacientes con TLP, varios estudios compararon diferentes tratamientos y obtuvieron
resultados relevantes para la revision. En el estudio de Linehan et al. (2015) se muestra como
la TDC da resultados con una mejora de condiciones comdrbidas como la depresion o la
ansiedad con pacientes que padecen TLP. Neacsiu et al. (2010) también mostraron una
significancia en el uso de TDC con habilidades en pacientes con TLP y comorbilidades.

En esta misma linea, el estudio de Harned et al. (2014) también hall6 resultados
favorables al utilizar el protocolo de exposicion prolongada (DBT PE) en pacientes con TLP

y TEPT, reduciendo tanto su gravedad como la ansiedad y la depresion, entre otros sintomas.
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La TDC también ha mostrado su eficacia en muestras de pacientes con TLP y abuso de
sustancias (Van den Bosch et al., 2005), por la cual se encontraron beneficios a largo plazo
respecto a los sintomas del TLP, como la impulsividad o conductas autolesivas y a la
reduccioén en el abuso del alcohol. Como cualquier estudio, el presente trabajo presenta
ciertas limitaciones que se comentaran a continuacion.

Una limitacion presente en la revision es la cantidad de estudios disponibles, en
especial, aquellos cuyas muestras masculinas resultan insuficientes, debido a que la mayoria
de los estudios revisados se centran principalmente en mujeres. Son necesarios mas estudios
con una muestra representativa de ambos sexos para distinguir la influencia del género en los

mecanismos de cambio en la TDC.

En resumen, la TDC se considera la primera opcidon de tratamiento en la atencion
comunitaria para personas diagnosticadas con TLP. Particularmente, en mujeres que tienen
una tendencia al comportamiento suicida o de autolesion, tienen un trastorno cronico del Eje
I y muestran abuso de sustancias concurrentemente asociado con el riesgo de suicidio, ira,
impulsividad y comportamiento agresivo.

Teniendo en cuenta los resultados de la revision, la terapia de TDC es
potencialmente eficaz para la reduccion de conductas suicidas y autolesivas ademas de otros
sintomas del TLP. Los estudios analizados demuestran firmemente que la DBT,
especialmente en su modelo de entrenamiento de habilidades, reduce tanto las conductas
autolesivas y suicidas como otras comorbilidades como la depresion, TEPT o ansiedad entre

otras.
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Anexo

Caracteristicas y resumen de los resultados de los articulos seleccionados.

Autores Muestra y Duracién Seguimiento Medidas Tipo de Resultados
Tratamiento estudio
Linehan et N=99 mujeres 1 afio 1 afio SASII, SBQ, RFL, RCT Mejora de todos los tratamientos respecto a la gravedad y
al. (2015) THI, HRSD, frecuencia de los intentos e ideacion suicida, y del uso de
DBT vs DBT-S HRSA servicios de crisis.
vs DBT-I
Linehan et N=101 mujeres 1 afio 1 aflo SASII, SBQ, RFL, RCT La DBT es mas eficaz que el TCE para reducir a la mitad la
al. (2006) THI, HRSD-17 probabilidad de intentos de suicidio, reducir la necesidad de
DBT vs CTBE hospitalizacion por ideacion suicida y reducir el riesgo
médico de cualquier autolesion o comportamiento suicida.
Neacsiu et N= 108 mujeres 1 afio 4 meses DBT-WCCL, RCT Con el tiempo, el uso de habilidades DBT redujo por
al. (2010) DBT (n=52) SASII, HRSD, completo los intentos de suicidio, la depresion y mejoro el
CTBE (n=31) STAXI control de la ira. También redujo las autolesiones no
TAU (n=11) suicidas.
CVT + 12 Step
(n=12)
Krantz et N=84 20 No especificado L-SASIL, DBT RCT El grupo de DBT con habilidades tuvo una disminucion
al. (2018) DBT vs WL semanas Global Rating significativa en NSSI en comparacion con el control,

Scale, IPDE-BPD,
SCID-I

ademas se demostr6 que la aceptacion sin juicio es un
mediador fiable en la relacion de DBT con habilidades y
frecuencia de NSSI.
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Tabla (continuacion)

Autores Muestra y Duracion Seguimiento Medidas Tipo de Resultados
Tratamiento estudio
Sinnaeve N=84 12 meses 3,6,9y 12 SASIT ,SBQ, RTC Disminucion de sintomas del TLP en ambos grupos y una
etal. (DBT step down) meses RFL, THI, HRSD, menor probabilidad de autolesiones no suicidas (NSSI) en
(2018) y 12 meses (DBT HRSA, el grupo step-down.
estandar) EQ-5D-3L, TiC-P
McMain et N=84 20 semanas 10, 20, 32 SCID-I, IPDE, THI RCT Grupo de DBT consiguieron reducciones significativas
al. (2017) DBT Skills vs WL semanas mayores en conductas suicidas y autolesivas en
comparacion con los de lista de espera, también mostraron
mejoras al medir la ira, la regulacion emocional o la
tolerancia a la angustia.
Van den N=58 mujeres 12 meses 6 meses TLEQ, CEQ, THI, RCT Mejoras en la tendencia de pensamientos suicidas y a
Bosch et después EQ, CSQ, PSS-I, comportamientos impulsivos al finalizar la intervencion y
al. (2005) DBT (n=27) vs SASII, DES-T, en el seguimiento de esta.
TAU (n=31) DERS-16, PTCI,
GSI, HRQOL
Harned et N=26 1 afio Intervalos de 4 IPDE, PSS-1, RCT Grupo con DBT PE mostraron unas tasas significativamente
al. (2014) meses en SCID-I, TLEQ, inferiores en intentos de suicidio y autolesiones asi como
(DBT + DBT PE = tratamiento + 3 CEQ mejoras significativas en la severidad del TEPT, ansiedad,
17 vs DBT =9) seguimiento depresion, culpa, disociacion y
tras ¢él. funcionamiento global.

SASII = Suicide Attempt Self-Injury Interview; SBQ = Suicidal Behaviors Questionnaire; RFL = Reasons for Living Inventory; THI = Treatment History Interview;

HRSD = Hamilton Rating Scale for Depression; HRSD-17 = Hamilton Rating Scale for Depression - 17 items; DBT-WCCL = Dialectical Behavior Therapy Ways of

Coping Checklist; STAXI = State-Trait Anger Expression Inventory; L-SASII = Lifetime-Suicide Attempt Self-Injury Interview; DBT Global Rating Scale =
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Dialectical Behavior Therapy Global Rating Scale; IPDE-BPD = International Personality Disorder Examination - Borderline Personality Disorder Module; SCID-I =
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders; EQ-5D-3L = EuroQol Five Dimensions Questionnaire - 3 Level Version; TiC-P = Trimbos/iMTA
Questionnaire for Costs associated with Psychiatric illness; BPDSI = Borderline Personality Disorder Severity Index; LPC = Life Problems Checklist; PSS-I = PTSD
Symptom Scale-Interview; TLEQ = Traumatic Life Events Questionnaire; CEQ = Childhood Experiences Questionnaire; EQ = Expectancies Questionnaire; CSQ =
Client Satisfaction Questionnaire; DES-T = Dissociative Experience Scale — Taxon; DERS-16 = Difficulties in Emotion Regulation Scale, 16-item version; PTCI =
Posttraumatic Cognitions Inventory; GSI = Global Severity Index from the Brief Symptom Inventory; HRQOL = CDC Health-Related Quality of Life Healthy Days
Core Module.



