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Resumen

Introduccion: Un importante aporte de la terapia cognoscitivo-comportamental al area cli-
nica es la terapia conductual dialéctica (TCD), desarrollada a finales de los afios noventa
por la psiquiatra Marsha Linehan, como respuesta a las dificultades en el tratamiento del
trastorno de personalidad limitrofe (TPL). Se destaca su caracter integrador, pues se basa
en principios conductuales y cognoscitivos e incorpora elementos del zen. Es un tratamiento
desarrollado y evaluado con mujeres que no solo presentaban TPL, sino que, ademas, tenian
historias de intentos de suicidio. La TCD resulta muy util en el tratamiento de depresion,
ansiedad, trastornos del control de los impulsos, ira e impulsividad. Objetivo: Presentar el
origen y el desarrollo de la TCD. Desarrollo: La TCD usa técnicas que se centran en el cambio
conductual, con estrategias de aceptacién o de validacion, subrayando que la aceptacion
no excluye el cambio (componente dialéctico). Estas tres estrategias (cambio, aceptacion y
comprension dialéctica) y las teorias en las cuales se basan son los pilares de la TCD. Se
describen las estrategias de intervencion (nucleares, dialécticas, estilisticas y de direccion
de caso), en las cuatro modalidades de tratamiento: terapia individual, contacto telefonico,
entrenamiento grupal en habilidades y consulta del terapeuta; asi como los estadios del
tratamiento y las metas de cada uno de ellos. Finalmente, se revisa la evidencia empirica
de este abordaje clinico.

Palabras clave: terapia conductual dialéctica, personalidad limite, cambio, validacion, im-
pulsividad, control de impulsos.

Title: Dialectical Behavioral Therapy
Abstract

Introduction: One of the most interesting developments of the Cognitive Behavioral Therapy
in the clinical area is the Dialectical Behavioral Therapy. Dr. Marsha Linehan (M.D. Psychia-
trist) was looking for answers in the treatment of borderline personality disorders (BPD),
and ended up designing a treatment program for this condition. It has an integral approach
that uses behavioral and cognitive principles, adding oriental Zen elements. It is therefore
a Cognitive Behavioral treatment developed and evaluated in women suffering from BPD

' Psicologa clinica, Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, Colombia. Diplomada en
Terapia Cognoscitiva-Comportamental, Universidad de Londres, Inglaterra. Codirectora
de la Clinica del Programa Trastornos de la Alimentacién y Desérdenes Relacionados-
Equilibrio, Bogota, Colombia.
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and with a history of non-fatal suicide attempts. It is a very useful in the treatment of other
pathologies, such as anxiety, depression and impulse control disorder, as well as in the ma-
nagement of behavioral difficulties such as rage and impulsivity. Objective: To present the
origin and development of DBT. Development: DBT uses techniques focused on behavioral
change, with strategies of acceptance o validation of the actual behavior. This last component
is the dialectical one implying that validation and acceptance do NOT excludes change. DBT
has four different intervention strategies: nuclear, dialectical, stylistic and case direction.
And four intervention modalities: individual therapy, telephone calls, ability group training
and case consultation, organized in stages with specific treatment goals. Empirical evidence
for this clinical approach is revised.

Key words: Dialectical behavior therapy, borderline personality disorder, behavior change,

validation, impulsivity, impulse control.

Origen de la terapia conductual
dialéctica

En los anos setenta, Marsha M.
Linehan? empez6 a utilizar TCC (te-
rapia cognoscitiva comportamental)
estandar en mujeres adultas con
historias de intentos de suicidio
cronicos, ideacién suicida, urgencia
para hacerse dafio y automutilacio-
nes, y encontré dificultades en la
imposibilidad temporal de manejar
los problemas clinicos (intentos de
suicidio, urgencia de automutilarse,
falta de adherencia al tratamiento,
no realizacion de las tareas compor-
tamentales, problemas del animo,
ansiedad, etc.), y paralelamente
desarrollar sesiones terapéuticas di-
rigidas a la utilizacién de estrategias
de manejo mas adaptativas (1).

A raiz de este problema, Linehan
estructuré lo que ahora conocemos

como TCD (terapia conductual dia-
léctica). Parte de la revision de las
conceptualizaciones y abordajes al
trastorno de personalidad limite, y
propone una teoria biosocial a partir
de la cual desarrolla su propuesta
de intervencion.

El trastorno de personalidad
limitrofe

La TCD conceptualiza el trastorno
de personalidad limite como una
alteracion dominante del sistema
de regulacién emocional (1,2). Se-
gun Linehan, TPL es un trastorno
en el que la disfuncién biolégica en
el sistema de regulacion emocional
interactiia con un ambiente invali-
dante, desarrollando una disregu-
lacion emocional dominante, que
se expresa en la inhabilidad para
modular las emociones (Figura 1).

2 Paralos interesados en el tema, Linehan tiene una pagina en Internet en la que ademas
de informacién general sobre la TCD ofrece cursos de formacion en este abordaje;
disponible en http:// www.behavioraltech.org.
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Un ambiente invalidante se entiende
como aquél que permanentemente
niega o pasa por alto los comporta-
mientos de un sujeto dado, indepen-
dientemente de su validez actual.

Surgimiento de la TCD

La TCD surge como una alternativa
para el manejo de pacientes dificiles,
cronicos, con multiples diagnoésticos
en los ejes I y II. Es una modificacion
de la TCC estandar. Utiliza técnicas
como entrenamiento en habilidades
sociales, tareas comportamentales,
escalas de sintomas y analisis del
comportamiento que estan centra-
das en la busqueda de cambio con-
ductual, pero adiciona estrategias
de aceptaciéon o de validacion que
buscan transmitir a los pacientes
la idea de que ellos son aceptables
tal como son, y que sus comporta-
mientos (aun los de automutilacién)
tienen sentido y son susceptibles de
ser comprendidos. A partir de esta
aceptacion se empieza a construir

una estrategia de cambio, para que
puedan desarrollar una vida signi-
ficativa con sentido para ellos. La
aceptacion no excluye el cambio.

Es este movimiento entre acepta-
cién y cambio lo que lleva a Marsha
Linehan a plantear el componente
dialéctico, entendido como la bus-
queda de balance entre esos dos
elementos. Este balance ayuda a
romper la rigidez de los pensamien-
tos, sentimientos y comportamien-
tos propios del TPL, la tendencia a
polarizar las posiciones en extre-
mos. Lo dialéctico implica conceptos
como integralidad (holismo) y sinte-
sis, que facilitan el movimiento en
el interior de la terapia.

Estas tres estrategias —cambio
(TCC), aceptacion (validacién), y
comprension dialéctica—, asi como
las teorias en la cuales estan basa-
das, se constituyen en los pilares de
la TCD (3) (Figura 2).

Figura 1. Trastorno de personalidad limitrofe (borderline)

Es un trastorno pervasivo del sistema de regulaciéon emocional

Disfuncién biolégica en el sistema
de regulacion emocional
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Ambiente invalidante
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Figura 2. Estrategias de la TCD

Comunicaciéon dialéctica

Cambio

Irreverente

Solucién de problemas

Aceptacion

Reciproca

Validacion

Consulta
al paciente

/\

Centro

Intervencion ambiental

Consulta con el equipo

Manejo del caso

Estrategias de intervenci6on
en TCD

La TCD utiliza varias estrategias:
nucleares, dialécticas, estilisticas y
de direccion de caso (Figura 3)

Estrategias nucleares
TCC (énfasis en el cambio)

La TCC hace énfasis en la adquisi-
cion de nuevos comportamientos,
y ese elemento esta presente en
cada una de las sesiones. Compor-
tamiento se refiere a todo lo que la
persona piensa, siente y/o actiia. La
persona, junto con el terapeuta, lo
monitorea, lo analiza, identifica los
cambios a ser logrados, y se entrena
para esto en grupo e individualmen-
te. El objetivo es el de aprender a
identificar qué factores mantienen
su comportamiento en el tiempo, y
como modificar estos factores.

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 37, Suplemento No. 1, 2008

Las técnicas basicas de la TCC
utilizadas por la TCD son el entre-
namiento en habilidades, la terapia
de exposicion, la terapia cognosci-
tiva (con énfasis en la solucién de
problemas), y el manejo de contin-
gencias.

Validacioén (énfasis en la aceptacion)

La busqueda del cambio del com-
portamiento se convierte para
algunos pacientes en un elemento
perturbador. Reportan sentirse pre-
sionados, invalidados.

Esta razon motivo a Linehan a utili-
zar estrategias de validaciéon en las
que se parte de un planteamiento
de comprension y aceptacion del
comportamiento, para luego mo-
verse entre éste y el cambio de los
comportamientos que van siendo
identificados como inapropiados.
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La validacion no implica estar de
acuerdo con el o los comportamien-
tos analizados, sino la posibilidad
de entender porqué tienen sentido
dada la historia de vida de la per-
sona. Hay varios tipos de validacién
en TCD. Una basica es estar alerta
frente al paciente, prestarle aten-
cion de manera respetuosa. Otra
forma de hacerlo es la de encontrar
el sentido al comportamiento de la
persona, y tratarlo como a un igual,
no como a un enfermo mental. En
todos los médulos de tratamiento
se hace énfasis en la importancia
de aceptar aquello que no podemos
cambiar, asi como en cambiar lo que
es susceptible de ser cambiado.

Estrategias dialécticas (énfasis en
la integracién de opuestos)

Este concepto implica entender que:

e Cada cosa esta relacionada con
todas las otras.

* El cambio es constante e inevi-
table.

* Los opuestos se pueden integrar
para acercarse a la verdad (que
esta en constante evolucion).

Linehan describe varias formas de
implementar estas estrategias. El
terapeuta tiene que estar buscando
continuamente el equilibrio entre
las tensiones que se producen en
la terapia, entre la aceptacién y el
cambio, entre prestar atencion a
las capacidades y las limitaciones
o déficits. Este equilibrio se busca

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 37, Suplemento No. 1, 2008
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a través la revision juiciosa de cada
una de las situaciones traidas a la
terapia, en las que se trata de que el
paciente abandone su pensamiento
dicotémico, y vaya haciendo suya
una forma de pensamiento que ve
la realidad como compleja y multi-
ple, que tolere sus contradicciones
internas (1-4).

Son dos estilos de comunicacion,
la reciproca (cercana, empatica,
afectuosa, calida), y la irreverente
(humoristica, ingenua, de confron-
tacion irénica, pero respetuosa y no
agresiva). Ambos estilos son utiliza-
dos por el terapeuta, dependiendo
del momento del tratamiento y de
la meta a ser lograda.

Estrategias de direccién del caso

Se refieren a la importancia de ase-
sorar al paciente y reestructurar su
entorno, asi como a que el terapeuta
reciba supervision y asesoria.

Modalidades de intervencion

La TCD implica un trabajo entre un
terapeuta individual y un equipo
que lo apoya permanentemente,
con el que se reine una vez a la
semana para mantener el balance
en su aproximacion al paciente y
acompanarlo en la aplicacion de
técnicas efectivas.

Hay cuatro modalidades en el trata-

miento: terapia individual, contacto
telefonico, consulta del terapeuta y
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entrenamiento grupal en habilida-
des (1):

Habilidades centrales de toma
de conciencia activa y de aten-

1423

El terapeuta individual mantie-
ne la motivacion del paciente
para el tratamiento. Es el tera-
peuta primario. El grueso de la
intervencién se realiza en estas
sesiones individuales.

Entre sesiones el paciente pue-
de utilizar el contacto telefonico
para obtener apoyo en la utili-
zacion de las habilidades que
estan siendo trabajadas, evitar
la automutilacién y fortalecer
la relacion terapéutica. Este
contacto se hace siguiendo
reglas que se acuerdan con el
terapeuta para regular las razo-
nes del contacto y los horarios
de atencion.

Los terapeutas reciben TCD entre
si, en los grupos de consulta or-
ganizados para tal fin, con el ob-
jeto de aprender a mantener una
posicion dialéctica y a apoyarse
en las dificultades que pueden
aparecer en la implementacion
de este tipo de tratamiento.
Estos grupos son considerados
esenciales para los terapeutas
que utilizan la TCD para el tra-
tamiento del TPL.

Las habilidades que el paciente
necesita desarrollar son adqui-
ridas, desarrolladas y fortaleci-
das en grupos de entrenamiento
en habilidades, apoyo telefénico
y en vivo, y tareas comporta-
mentales:

der cuidadosamente (core min-
dfullness skills): Se derivan de
técnicas de meditacion budista.
Se utilizan como estrategias
psicologicas sin una intencio-
nalidad religiosa en su aplica-
cion. Buscan facilitar en el pa-
ciente una conciencia clara del
contexto de su experiencia.

— Habilidades de efectividad in-
terpersonal: Buscan centrarse
en formas efectivas para el logro
de los objetivos personales que
impliquen a otras personas. In-
cluyen aprender a pedir lo que
se necesita, a decir no y ser res-
petado, mantener relaciones con
otros y fortalecer la autoestima.

— Habilidades de modulacion de
emociones: Buscan entrenar al
sujeto en sentir y tolerar emo-
ciones negativas como parte de
su experiencia.

— Habilidades de tolerancia al
malestar. Al igual que las ante-
riores, éstas buscan entrenar al
sujeto en sentir y tolerar emo-
ciones negativas como parte de
su experiencia.

El ambiente se estructura de varias
maneras: desde el terapeuta, desde
el paciente y desde la familia, bus-
cando que no haya un reforzamien-
to diferencial de comportamientos.
Especificamente se busca que no
haya refuerzo de comportamientos
maladaptativos y/o castigo de com-
portamientos efectivos (Tabla 1).

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 37, Suplemento No. 1, 2008
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Tabla 1. Modalidades de intervencién (2)

Modalidad

Caracteristicas

Terapia individual

Una sesion por semana de 50 a 90 minutos de dura-
cion. En momentos criticos puede ser mas larga.

Se trabajan objetivos senalados de modo jerarquico,
atendiendo a la relevancia (uso de tarjetas diarias).
Identificar contingencias involucradas en el mante-
nimiento de la conducta disfuncional.

Entrenamiento en habilidades

Sesiones grupales de 2 horas o de 2 horas y media,
una vez por semana, por lo menos durante el primer
afno de tratamiento.

Manejo de contingencias y generalizacion de habi-
lidades.

Consulta de habilidades

(se usa en pacientes que tienen
problemas con consumo de
drogas)

Se persigue reforzar el vinculo del paciente con el
terapeuta o, al menos, con un miembro del grupo que
ayude a que el paciente asista a las sesiones.
Fortalecimiento por medio de lideres en entrena-
miento de habilidades (un alumno aventajado lleva
un seguimiento directo de las tareas, ejercicios, etc.
del paciente).

Consultas telefonicas

Dirigir la puesta en practica de habilidades favorecien-
do su generalizacion en ambitos cotidianos.
Intervenir en crisis de emergencia.

Reparar la relacion terapéutica sin que haya que
esperar a la siguiente sesion (mantener al paciente
en la terapia).

Estructuracion de entorno

Manejo de contingencias.
Qué aspecto del tratamiento mantiene la conducta.

Atencion a los terapeutas

Supervisiones semanales individuales o colectivas.

Organizacion del tratamiento

La meta central de la TCD es ayu-
dar a los clientes a crear “vidas
que valgan la pena ser vividas” (1).
Organiza el tratamiento en cuatro
estadios, cada uno con sus metas,
buscando evitar que el tratamiento
se vuelva una permanente solucion
de crisis.

Es un proceso ordenado y légico que
va desde el abordaje de los compor-
tamientos que permiten al paciente
mantenerse vivo y adherirse al
proceso terapéutico, hasta aquellos

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 37, Suplemento No. 1, 2008

asociados a construir una mejor
calidad de vida con la adquisicion
de nuevas habilidades de manejo
efectivas.

Estadios y metas
del tratamiento

El tratamiento se divide en una eta-
pa de pretratamiento y en cuatro es-
tadios, con sus metas particulares:

* Pretratamiento: orientacion y
compromiso. A lo largo de las
primeras entrevistas, el tera-
peuta y el paciente llegan a un
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acuerdo y un compromiso de
trabajar juntos, a partir de las
expectativas que el paciente
tiene. Este tratamiento no es
un programa de prevencion de
suicidio, sino que pretende, a
través del trabajo en equipo,
crear una vida que merezca la
pena vivirse. Se exponen las
bases del tratamiento, des-
cribiéndolo como una terapia
cognitivo-conductual, que pone
especial énfasis en el aprendi-
zaje de habilidades.

En el primer estadio, se busca
ir de un comportamiento des-
controlado a uno controlado:

— Meta 1: reducir y eliminar
los comportamientos que
atentan contra la vida del
paciente (p. €j.: intentos de
suicidio, pensamientos sui-
cidas, autoagresion intencio-
nal).

— Meta 2: reducir y eliminar
los comportamientos que in-
terfieren con el tratamiento.
(p- €j.: comportamientos que
alejan a quienes tratan de
ayudar al paciente, no ejecu-
cion de tareas comportamen-
tales, inasistencia a las sesio-
nes, poca colaboracién con
los terapeutas). Esta meta
incluye la disminucion y si
es posible, la eliminacién de
la hospitalizacién como una
manera de manejar crisis.

— Meta 3: disminuir los com-
portamientos que atentan

contra la calidad de vida.
(p. ej.: depresién, fobias,
trastornos de alimentacion,
inasistencia al trabajo o
estudio, descuido de proble-
mas meédicos, falta de dinero,
no utilizaciéon de las redes
de apoyo social) y aumento
de comportamientos que
mejoran la calidad de vida
(p- €j.: ir al trabajo o estudio,
tener amigos, tener dinero
suficiente, vivir en un sitio
apropiado).

— Meta 4: aprender habilidades
que les permitan: a) centrar-
se en el “momento presente”,
disminuyendo el énfasis
en el pasado y el futuro;
b) mantener las relaciones
interpersonales que les ayu-
dan a su bienestar, terminar
las que no lo hacen y buscar
nuevas si es necesario; c)
entender qué son las emocio-
nes, como funcionan y como
las pueden experimentar sin
sentirse inundados por ellas;
d) tolerar dolor emocional sin
usar autoagresion u otros
comportamientos autodes-
tructivos.

El segundo estadio busca rom-

per la inhibicion de la experien-

cia emocional para lograr una
experiencia completa de las
emociones.

— La meta de este estadio es
ayudar a los pacientes a ex-
perimentar sentimientos sin
tener que disociarse, evitar

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 37, Suplemento No. 1, 2008



la vida o tener sintomas de
TSPT.

* El tercer estadio pretende ayu-
dar al paciente a construir una
vida propia, resolviendo los
problemas que esto implica y
buscando mayor estabilidad:

— La meta es poder trabajar
temas como conflictos inter-
personales con su pareja o
sus companeros de trabajo,
insatisfaccion con el trabajo,
metas de su carrera profesio-
nal, etc. Este estadio no ne-
cesariamente tiene que darse
en el interior de un proceso
terapéutico, pero podria ser
necesario hacerlo asi.

e El cuarto estadio se plantea
como un movimiento de la sen-
sacion de estar incompleto a la
de sentirse completo y conec-
tado. El trabajo en este estadio
busca que el paciente tenga
un crecimiento espiritual, y es
trabajado desde el zen.

— Este estadio se da al final
del proceso, y se centra en
el momento en el cual el
paciente ya tiene una vida
propia, pero enfrenta una
sensacion de vacio.

La Figura 4 esquematiza los diferen-
tes estadios y sus objetivos.

Evidencia en TCD
Dos estudios controlados (5,6) fi-

nanciados con fondos del Instituto
de Salud Mental y el Instituto Nacio-
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nal de Abuso de Drogas mostraron
que la TCD es mas efectiva que el
tratamiento usual TAU (Treatment-
as-usual) en el tratamiento del TPL
y sus diagnoésticos comoérbidos
de abuso de sustancias. Quienes
recibieron TCD al compararlo con
TAU, presentaron una menor pro-
babilidad de dejar la terapia, re-
portaron menos comportamientos
para suicidas y si los presentaron,
fue menos probable que necesita-
ran una hospitalizacion, estuvieron
menos dias en el hospital y tuvieron
mayores puntajes en las escalas de
ajuste global y social.

La TCD ha sido usada en varios
estudios controlados, aleatorizados,
fuera de la Unidad de Investigacion
de Linehan en la universidad de
Washington. Koons, Robins, Tweed
& Lynch (7), asignaron al azar a
veinte mujeres diagnosticadas con
TPL a TCD o TAU. A diferencia de
los estudios originales de Linehan
(1991, 1993), los sujetos no debian
tener una historia reciente de para-
suicidio. Los sujetos que recibieron
TCD mostraron una reduccion es-
tadisticamente significativa en la
ideacion suicida, depresion, deses-
peranzay rabia, al compararlos con
los sujetos que recibieron TAU.

Verheul etal., (8) llevaron a cabo un
estudio controlado aleatorizado en
Noruega, comparando TCD y TAU.
Sus resultados son consistentes con
los obtenidos en los estudios repor-
tados anteriormente. Los sujetos en
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Figura 4. Terapia conductual dialéctica para trastornos de personalidad limitrofe.
Estadios de la terapia y objetivos del tratamiento

Objetivos
- Estudio de las expectativas del paciente
(si son realistas o no).
- No es un programa de prevencion de suicidio.
Pretratamiento Por medio del trabajo de equipo se debe crear
(Orientacion 3 > una vida que merezca la pena ser vivida
y compromiso) Tres entrevistas - Se describen las bases del tratamiento (cog-
noscitivo-comportamentales, basadas en
aprendizaje de
- Habilidades, lo cual equivale a aceptar sin juicio
y percibirlo como algo esencial en la vida).
Estadio 1
(Logro de capacida- > Objetivos
des basicas) Minimo un afio - Conseguir un modo de vida razonablemente
Contenedora funcional y estable.
- Disminuir de conductas suicidas y parasui-
cidas.
Habilidades conductuales - Disminuir de conductas que interfieran en la
1. Toma de conciencia activa, describir terapia.
vivencias sin juicio ni critica “atender - Disminuir de conductas que interfieren en la
cuidadosamente” (zen). calidad de vida.
2. Regulacion de emociones. - Fortalecer el vinculo terapeuta-paciente.
3. Efectividad interpersonal.
4. Mantenimiento de autonomia minima. Sesiones grupales
5. Tolerancia del malestar (rotular). > e individuales, una vez
por semana
Estadio 2
(Reduccion de‘a.ngustla Objetivos
postraumatica) Iy —>| _ Elaborar traumas previos (
Descubrimiento Minimo un afio . Sp procesar).
- Reducir la negacion.

Continuar fortaleciendo habili-
dades conductuales estableci-
das en el estadio 1

- Resolver tensiones dialécticas.
(culpa-asociado al trauma).

- Toma de conciencia de motivaciones, temores
y conflictos internos.

Estadio 3
(Resolver problemas de la vida - >
e incrementar auto-respeto) . TlemPO
indefinido

Fortalecer actitudes

Habilidades
- Validar emociones, opiniones y acciones
individuales del terapeuta, asi como dis-
minuir la verglienza y el odio a si mismo.

Estadio 4
(Lograr capacidad de sostener

Objetivos
- Logro de confianza en si mismo.
- Autoestima y autorrespeto (independiente de
valoracion externa).
- Promocion de la independencia del terapeuta.
- Autonomia.

Y

la alegria)
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Objetivos
- Ampliar la conciencia.
- Lograr plenitud espiritual y movimiento dentro
del flujo de lavida (por medio de terapias largas
orientadas a insight y practicas espirituales).

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 37, Suplemento No. 1, 2008




la condicién de TCD reportaron una
mayor adherencia al tratamiento,
reduccion de comportamientos
suicidas, reduccion de episodios de
autodano y automutilacion.

Varios autores han revisado la evi-
dencia de la eficacia de la TCD para
el tratamiento del trastorno de per-
sonalidad limite con o sin comorbili-
dad de abuso de sustancias (9-12),
encontrando su superioridad en el
tratamiento de estas patologias.

Linehan (13) presenta un estudio
aleatorizado, controlado, de dos
anos de duracion (un ano de trata-
miento propiamente dicho y otro de
seguimiento de los pacientes), com-
parando la TCD con el tratamiento
dado por expertos en comporta-
miento suicida y TPL, encontrando
que la TCD estuvo asociada a me-
jores resultados en la mayoria de
la areas medidas (comportamientos
suicidas, utilizacion de servicios
de emergencia y funcionamiento
psicologico general). Las conclusio-
nes de este estudio senalan que la
efectividad de la TCD no puede ser
atribuida al hecho de que la terapia
sea administrada por expertos. La
TCD parece ser mas efectiva en la
disminucién de intentos de suici-
dio.

Conclusiones
1. La TCD es un tratamiento cog-

noscitivo y del comportamiento
integral.

Terapia conductual dialéctica

La TCD ha sido evaluada y se-
nalada como el tratamiento de
eleccion para el TPL.

La TCD ha sido reformulada
como un tratamiento para po-
blaciones con multiples diag-
noésticos resistentes al trata-
miento.
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