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Terapia conductual dialéctica

Juanita Cempeler®

L T Resumen

Infroduccién: Un importante aporte de la terapia cognoscitive-comportamental al area cli-
’ nica es la terapia conductual dialéctica (TCD), desarrollada a finales de los afios noventa
i4, ) - por la psiquiaira Marsha Linchan, como respuesta a las dificultades en el tratamiento del

' trastorno de personalidad limitrote (TPL). Se destaca su caracter integrador, pues se basa
" . en principios conductuales y cognoscitivos e incorpora elementos del zen, Es un iratamiento
: ) © desarrollado y evaluado con mujeres que no solo presentahan 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 &l
origen y el desarrollo de 1a TCD. Desarrollo: La TCD usa técnicas que se centrau en ¢l cambio
conductual, con estrategias de aceptacion o de validacidn, subrayandc que la aceptacion
no excluye el cambio {componente dialéctico). Estas tres estrategias {cambio, aceptacion y
comprension dialéctica) v las teorias en las cuales se basan son los pilares de la TCD. 3¢
describen las estrategias de intervencidén (nucleares, dialécticas, estilisticas y de direccion
de caso), en las cuatro medalidades de tratamiento: terapia individual, contacte
entrenamiento 51 habilidades y consulita del terapeuta; asi como los
tratarziento y las meias de cada uno de ellos, Finalmente, se revisa la evi
de este abordaje clinico.

telefonico,

estadios del

encia enupirica
Paiabras clave: terapia conductual dialéctica, personalidad limite, canibio, validacion, im-
pulsividad, control de impulsos.

Title: Dialectical Behavioral Therapy ol

Abstract

: Introduction: One of the most interesting developments of the Cognitive Behavioral Therapy
ik ;i i . in the clinical vis the Dialectical Behavioral Therapy. Dr. Marsha Linchan (M.D. Psychia-
' trist) was looking tor 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
a Cognitive Behavioral treatment developed and evaluzwed in women suffer

It ig therefore
1 from BPD

Psicbloga « , Pontificia Universidad Javeriana, Bogoté, Colombia. Diplomada en

Terapia Cognoscitiva-Comportamental, Universidad de Londres, Inglaterra. Codirectora
de la Clinics ‘*ez Programa Trastornos de la Alimentacion y Desérdenes Relacicnados-
té, Colombia

Equilibric,

e

. vol. 37, Suplemento No. 1, 2008 4

368 . Rev. Goinmi;

s



Terapia conduciual dialéctica

and with a histery'of non-fatal suicide attempts. Itis 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 behavicral difficulties such as rage and impulsivity. Objective: Te present the
origin and developruent of DBT. Development: DBT uses techniques focused on behavioral
change, with strategies of acceptance o validation of the actual behavier. 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

Fn los afios setenta, Mersha M.
Linehan® empez6 a utilizar TCC (te-
rapia cognoscitiva comportamental)
estandar en mujeres acdultas con
historias de intentos de suicidio
crénicos, ideacion suicida, urgencia
para hacerse dafic y automutilacio-
nes, y encontro dificultades en la
imposibilidad temporal de manejar
los problemas clinicos (intentos de
suicidio, urgencia de automutilarse,

falta de adherencia al tratamiento,

no realizacién de las tareas compor-
tamentales, problemas del animo,
ansiedad, etc.), y paralelamente

desarrollar sesiones terapéuticas di-

rigidas a la utilizacion de estrategias
de manejo mas adaptativas {1).

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

como TCD {terapia conductual dia- |

lécticaj. Parte de la revieidn de las
conceptualizaciones v abordajes al
trastorno de persconalidad 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 ermocional {1,2). Se-
gun Linehan, TPL es un trastorno
en el que la disfuncién biologica en
el sistema de regulacién emocional

interactta con un ambiente invali-

dante, desarrollando una disregu-
lacion emocional dominante, gue
se expresa en la inhabilidad para
modular las emocionss (Figura 1).

Para los interesados en el tema, Linehan tiene una pagina en lnternet en la que ademés

de informacion general score la TCD ofrece cursos de formacidn en este abordaje;
disponible en hitp:// www.behavioraltech.org.

Rev. Colomb. Peiquial., vol. 37, Suptemento No. 1, 2003 ;3? S
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. Un ambiente invalidante se entiende
como aguél que permanentemente
ca ni‘egé 0 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 muiltiples diagnosticos
en los ejes Iy Il Es una modificacién
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 blisqueda de cambio con-
ductual, pero adiciona estrategias
de aceptacion 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 autornutilacién)
tienen sentido y son susceptibles de
ser comprendidos. A partir de esta
aceptacion se en

pieza a construir

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

Es este movimiento enire acepta-
cidn y cambio lo que lleva & Marsha
Linehan a planiear el componerite
dialéctico, entendicdo como la bus-
queda de balance entre escs dos
elementos. Este balance ayuda a
romper la rigidez de los pensamien-
tos, sentimientos y comportainien-
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
¢l interior de la terapia.

Estas tres estrategias ——cambio
{(TCCj, aceptaci6n (vaiidacion), y
comprension dialéctica~—, asi como
las tecrias en la cuales estan basa-
das, se'constituyen en los pilares de
ia TCD (3} (Figura 2).

Figura 1. Trastorno de personafidad limitrofc (borderiine)

Fs un trastorne pervasivo de! sistema de regulacion emocional
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F"zgura 2. Estrategias de la TCI
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Estrategias de intervencion
en TCD

La TCD utiliza varias estrategias:
nucleares, dialécticas, estilisticas y
de direccién de caso {(Figura 3}

Estrategias nucleares
TCC {énfusis en el cambio)

La TCC hace enfasis 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 le
persona piensa, siente y/o actiia. La
persona, junto con el terapeuta, lo

monitorea, lo analiza, identifica los

cambios & ser logrados, v se entrena
para esto en grupo e individualmen-
te. El objetive es el de aprender a

- identificar qué factores mantienen

su comportamiento en ei tiempo, y
como modificar estos factores.

Las técnicas bésicas de la TCC
utilizadas por la TCD son el entre-
nathiento en habilidades, la terapia
de exposicion, la terapia cognosci-
tiva {con énfasis en la solucién de
problemas}, v el mnanejo de contin-
gencias.

Validacion {énfasis en la areptaciin}

La buisqueda del cambic del comi-
portamiento se convieite para
algunos pacientes en un elemento
perturbador. Reportan sentirse pre-
sionados, invalidados.

Esta razén motivd a Linehan a utili-
zar estrategias de validacioén en las
que se parte de un planteamiento
de comprension y aceptacién del
comportamiento, para luego mo-
verse entre éste y el cambio de los
comportamientos que van siendo
identificados comoe inapropiados.

Rev. Caolomiy. Psiquiat., vol. 37, Suslemanto No. 1, 2008 139 S
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La validacion rio 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 tipes de validacién
enn TCD. Una basica es estar alerta
frente al paciente, prestarle aten-
¢ién de manera respetuosa. Otra
forma de hacerlo es la de encontrar
el sentide 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 carmnbiar lo que
es susceptible de ser cambiado.

Estrateyias dialécticas (énjusis en
la integracién de opuestos)

oY ,C‘JS{E concepto imjplic aen tender que:

»  Cada cosa esta relacionada con
todas las otras.
¢« Bl cambio es constante e inevi-
: table.
*  Losopuestos se pueden integrar
para acercarse a la verdad {que
esta en constanis evolucion).

Linehan describe vasias formas de
implementar estas estrategias. El
terapeuta tiene que estar buscando
continuamente el equilibrio entre

las tensiones gue se producen en

la terapia, entre la aceptacién y el
cambin, entre prestar atencion a
las capacidades y las limitaciones
o déficiis. .Nto equilioric se busca

Terapia conductual dialéctica

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, v vava haciendo suya

una forma de pensamiento que ve,

la realidad como comple a y malti-
ple, gue tolere sus coniradicciones
internas {(1-4).

Son dos estilos de comunicacion,
la reciproca {[cercana, empatica,
afectuosa, calida), v la irreverente
(humoristica, ingenua, de coniron-
tacidn irdnica, pero respetilosa y no
agresiva). Ambos egtilos son utiliza-
dos por el terapeuta, dependiendo
del momento del tratamiento y de
ia meta a ser lograda.

Estrategias de direccién del caso

Se refieren a la importancia de ase-
Sorar 2l paciente y reestructurar su
entorne, asi como a que el terapeuta
reciba supervision y asesoria.

srveneidn

Modalidades de int

La TCD implica un frabajo entre un
terapeuta individual y un eguipo
gue lo apoya permaneniemente,

con el gue se reune una vez a la
- ¢l balance

sémana para [ nantene

en Su aproxim
acompanario en la
técnicas efectivas.

Hay cuatre modalidades en el trata-
miento: terapia individual, contacto
telefonico, consulta del terapeuta y

Rev. Colomb, Psiquiat, vol. 37, Suplemento No. 1, 2008 141 g
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entrenamiento grupal en habilida- -~  Habilidades centrales de toma ' . di
des (1) . de conciencia activa v de aten- ‘

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

Entre sesiones el paciente pue-
de utilizar el contacto telefénico

aparecer en la implementacion
de este tipo de tratamiento.
Estos grupos son considerados
esenciales para los terapeutas
qgue utilizan la TCD para el tra-
tamiento del TPL.

Las habilidades que el paciente
-necesita desarrollar son adqui-

ridas, desarroliadas y fortaleci-
- das en grupos de entrenamiento

en habilidades, apoye teleiénico
Yy en vivo, y tareas comporta-

mentales:

der cuidadesamente [core min-
dfullness skills): Se derivan de
técnicas de meditacion budista.
Se utilizan como estirategias
psicolégicas sin una intencio-
nalidad religiosa en su aplica-
cién. Buscan facilitar en ¢l pa-
ciente una conciencia clara del
contexto de su experie:

para obtener apoyo en la utili- - ~ Habilidades de efectividad in-

zacién de las habilidades que terpersonal: Buscan centrarse

estan siendo trabajadas, evitar en formas efectivas para el logro
‘la automutilacién y fortalecer de los objetives personales que 3
< la relacion terapéutica. Este impliquen & otras personas. In-

‘contacto se hace siguiendo cluyen aprender a pedir lo que

reglas que se acuerdan con el se necesita, a decir no y ser res- “‘

terapeuia para regular las razo- petado, mantener relaciones con

nes del contacto v los horarios otros v fortalecer la autocestimna.

de arencion. - Habilidades de modulecién de ‘

Los terapeutas reciben TCD entre emociones: Buscan entrenar al |

si, en los grupos de consulta or- sujeto en sentir y (clevar eno-

ganizados para tai fin, con el ob- ciones negativas como parte de ' |
jeto de aprender a mantener una Su experiencia. ‘
‘posicion dialéctica v a apovarse ~ Habilidades de tolerancia al

en las dificultades que pusden 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, us-
cando que no haya un reforzamien-
to diferencial de comportamientos.
Especificamente se busca que no
haya refuerze de comperiamientos
maladaptatives v /o castigo de com-
portamieritos efectivos (Tabla 1).

§
S Ray Golomib, Psiguiat., vol. 37 Suglemanto No. 1, 2008




N Tabia 1.

Modalidad

Terapia individual

- Una sesién por sernana de 'SO a 9(: minutos d~ dura-

| cidn. En momentos criticos puede ser mas larga.

- Se trahajan cbjetivos senalados de modo
atendiendo a la relevancia (uso de taijetas diavias).

- Identificar contingencigs involuc:
nimiento de la conducta disfuncio

jerarguico,

das en el mante-

- Sesiones grupales de 2 horas ¢ de
! una vez por semana, por lo menos dil
Entrenamiento ¢u habilidades ario de tratamiento.
’ - Manegjo de cantingencias y generalizacion de habi-
| lidades.

horas y media,
rante el primer

! )‘O'l IMAas

| Estructuracién de entorno

Lon sulta de habilic
usa en pacientes gque tienen
con consumoe de:

drogas)
o un se

e persigue reforzar e v
terapeuta o, al menos,
ayude a que el paciente
- Fortalecimiento por medio '15- nd
miento df hdel(icadL‘ ! ik

del paciente).

o) uu-' s*rupo que
Ssiones.

eptrena-
jaco fleva
reieios, ete.

Consulras telefonicas

- Dirigir ia puesta en practica de hal

do su generalizacion en ambitos
- Intervenir en crisis de emergends
la relacidn ter

- Heparar !
| a la siguiente sesidn {mautener

csperer
cn la terapia).

{avorecien-

168,

Autica sin que haya que
&l paciente

- Manejo de contingencias,
ispecto del tratamients mantiene la conducta.

Atencion a los terapeutas - Supervisiones semanales viduales o colectivas.

Organizacién 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 cuatre

‘estadios, cada uno con sus metas,

buscando evitar que el tratamiento
se vuelva una permanente solucién

de crisis.

BEsun proceso ordenado y logico que
va desde el abordaje de los compor-
tamientos que permiten al paciente
rmantenerse vivo y adherirse al
proceso terapéutico, hasta aquellos

Rev. Colomis.
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asociados a consgtiuir una mejor
calidad de vida con la adguisicién

de nuevas habilidadss de manejo
efectivas.

Estadios v metas
del tratamiento

El tratamiento se divide en una eta-
pa de pretratamients y en cuatro es-

tadios, con sus me sulares:

¢ Pretratamiento: orientacién y
compromisc. A lo largo de las
primeras entrevistas, el tera-
peuta y el paciente llegan a un

=

1
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) .= Meta 2: reducir y eliminar wes, como funcionan y ¢omo j‘
|  los comportamientos que in- las pueden experimentar sin
A

143

acuerdo v un compromiso de
trabagjar juntos, a partir de las
expectativas que el paciente

‘tiene. -Este tratamientc no es
. un programa de prevencién de
"-suicidio, sino que pretende, a

través del trabajo en equipo,

crear una vida gue merezea la

pena vivirse. Se exponen las
basges del tratamiento, des-
cribiéndolo como una terapia
cognitivo-conductnal, que pone
especial énfasis en el aprendi-
zaje de habilidades.

B el primeer estadio, se busca

ir de un comportarniento des-

controiado a uno controlado:

~ Metwa 1: reducir v eliminar
los comportamientos que
atentan contra la vida del
paciente (p. ¢j.: intentcs de
suicidio, pensamientos sui-
cidas, autoagresion intencio-
1;).8.1..1‘

terfieren con ¢l tratamiento.
{p. €j.: comportamientos que

alejan a quienes tratan de

avudar al paciente, no gjecu-
cion de tareas comportamen-
tales, inasistencia & las sesio-
nes, poca colaboracién con
los terapeutas). Esta meta
incluye la disminucion y si
es posible, la eliminacion de
la hospitalizacion como una
manera de manejar crisis.

- Meta 3: disminuir los com-
portamientos gue atentan

contra la calidad de wida.
{p. €j.: depresién, fobias,
trastornos de alimentacion,
inasistencia al trabajo o
estudio, descuido de proble-
mas médicos, falta de dinero,
no utilizacidén de ias redes
de apoyo social] v 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
gue les permitan: a} centrar-
se en el “momento presente”,
disminuyendo el énfasis
en el pasado y el futuro;
b) mantener ias relaciones
interperscnales que les ayu=
dan a su bienestar, terminar
las que no lo hacen y buscar
nuevas si es necesario; ¢
entender gue son las emocio-

seritirse inundados por elias;
d) tolerar dolor emnocional sin
usar autoagresion u - ofros
comportamientos autodes-
. tructivos.
El segundo estadic busca rom-
per la inhibicién de la experien-
cia ernocionsal para lograc una

experiencia completa de las

EmOoCiOnes.

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

Rev, Colornb. Psiquiat., vol. 37, Suplemento No. 1, 2008
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la vida o tener sintomas de
TSPT.
s+ [l tercer estadio pretende ayu-
lar al paciente a construir una
vida propia, resolviendo los
}31‘&)’?')161’1')2%3 que esio implica y
buscando mayor estabilidad:
La meta es poder trabajar
temas como conflictos inter-
personales con su paregja 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
erapéutico, pero podria ser
necesario hacerlo asi.

e Bl cuarto estadio se plantea

“como un movirgiento de la sen-
sacién de estar incompieto a la
de sentirse completo y conec-
tado: El trabajo en este estadio
busca gue el paciente tenga
Ut crecimiento espiritual, v es
trabajado desde el zen.

¢ da al dnal

del proceso, y se centra en

el momento en el cual el

paciente ya tiene una vida

propia, pero enfrenta una
sensacion de vacio.

e estadio s

Ld Figura 4 esquernatiza los diferen-

tes estadios y sus objetivos.
Evidencia en TCD

Dos estudios controlados (5,€) fi-

-nanciados con fondos del Instituto

de Salud Mental y el Instituto Nacio-

nal'de Abuso de Drc
que la TCD es mas efectiva que el
tratamiento usual TAU (Treatment-
as-usual) en el tratamiento del TPL
y sus diagnostices comorbidos
de abuso de sustancias. Quienes
recibieron TCD al compararie con
TAU, presentaron urna menor pro-
babilidad de dejar !5 terapia, re-
portaron menes comportamientos
para suicida i los presentaron,
fue mencs pr gue necesita-
ran una hospitali , estuvieron
menos dias en el hospital y tuvieron
mayores puntajes en las escalas de
ajuste global y social.

s

P

3

La TCD he sido ussda en varios
estudies controlados, aleatorizados,
fuera de le. Unidad de Investigacién
de Linehan en la universidad de
vvasmmgton Koons, Robins, Tweed
3 L‘/{l oh i‘ll ‘uos-c" arcr al azar a
veinte mujeres diagnosticadas con
TPL & TCD o TAU. A diferencia de
los estudios criginales de Linehan
(1991, 1993}, los sujetos nio debian
tener una hisioria recieni: de para-
suicidio. Los sujetos que recibieron
TCD mostraron una reduccién es-
tadisticamente significativa en la
ideacion suicida. depresion, deses-
peranza y rabia, al compararios con
los sujetos que recibieron TAU.

34
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o]

Werheul et al., (8} lievaron a caboun
estudio controlado aleaterizado en
Noruega, comparandoe TCD y TAU.
Sus resuitados sou consistentes con
ios obtenidos en los estudios repor-
tados anteriormente. Los sujetos en

Rewv. Golomb. Psiquiat., vol. 37, Suplemsnto Mo, 1, 2008 145 g
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dGgura 4. Terapia

by

conciuctuat dialéctica para trastornos de personadidad limitrofe.

Estadios de la terapia y objetivos del tratemiento

Pretratamiento

(Orientacidon ¥

V compromiso) LHEs EReiaa

Estadio 1
- (Logre de capa
des bas

as) Minimo un afio

Contenedora

Habilidades conductuales
1. Toma de cenciencia activa, describir
vivencias sin j 1 “atender
cuidadosament
1

5}
3. Efectividad interpersonal.
4. Manrenimisnto de autoncmia minima.

dades eonductuales estableci-

Continuar fortalecierdo habili-

das en el estadio |

e
Minimo un aio |

A4

Objetivos
Estudio de las expectativas del pacients
{si son realistas o nol.
No es un programa de prevencion de suieidio.
Por medio del trabajo de equipe se debe ergar
una vida que merezea 12 peaa ser vivida
- Se describen las bases del tratamiente {cog-
noscitive-comportamentales, basadas en
aprendizaje de
Habilidades, lo cugl equivale a ace;
y percibirlo como algo esencial en la

e =1

Objetives
Conseguir un medo de vida razonablemente
funcional y estable.
Disminuir de conductas

sulicidas v parasui-

cidas,
- Disminuir de conductas gue witerfieranen la
terapia.

Disminuir de conductas que interfiersn en la
calidad de vida.
Fortalecer el vinculo e

apeuta-paciente.

i e S

s <
~7 Resiones grapal
SS—. . . o 3
( e individu )
L v

S por 3
Ty ==y

¥
|

!
1

i - Resolver tensicnes dialécti

Ohietivos
- Elaborar traumas previos {procesat].
- Redueir la negacion

(culpa-asociado &l traurmal
- Toma de conciencia de morivaciones, temores
y conflictos internos.

- Validar emociones, opiniones v acciones
individuales del terapeLita, ast como dis- |
minuir la verglienza v ¢l odio 4 si misme. |

Estadio 4

) Objetivos
- lLogro de confianza en si misme.
- Autoestima v autorrespeto {indevendiente de
valoracion externa,).
Promocién de la independencia del terapeuta.
Autonemia.

(Resolver prob e la vida = -
e incrementar auto-respete] § | l\inpg
Fortalecer actitudes maetinide |
— |
i
i

sornr panaridad de analenes
ograr oa dic spstene

( valegria)

quiat. vol. 37, Luplema

4

Objetives
- Ampiiar la conciencia.
- Lograr plenitud espirinual
del flujode Javida (p
orientadas a insigh

mto No. 1,

N N G,
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la condicion de TCD repoftaron una
mayor adherencia al tratamiento,
reduccién de compoertamientos
suicidas, reduccidén de episodios de

-autodario y automutilacion.

Varios autores han revisado la evi-

dencia de la eficacia de 1a TCD para

el tratamiento del trastorno de per-

sonalidad limite con o sin comorbili—

‘dad de abuso de sustancias (9-12

encontrando su supernoridad en c}
tratamicnto de estas patologias.

Linehan {13} presenta un estudioc
aleatorizado, controlado, de dos
afios de duracion {un afio de trata-
mierito w*a‘;p;cm": nte dicho y otro de
seguimuento de los pacientes), com-

'pare-m:u. e TCD con el tratamiento

dado por expertos en comporta-
miento suicida y TPL, encontrando
que la TCD estuvo asociada a me-
jores resultades en la mayoria de

la dreas medidas (comportamientos

suicidas, utilizacién de servicios
ergencia vy funcionamiento
psicoldgico general). Las conclusio-
nes de este estudio sefalan que la
efecuwidad de la TCD no puede ser
atribuida al hecho de gue la terapia
sea administrada por expertos. La
TCD parece ser mas efectiva en la
disminuciéon de intentos de suici-
dio.

de em

Conclusiones

1. La TCD es un tratamiento cog-
itivo y del comportamiento

integral.

Rev. Colomb. Psiquiat., vol.

2 concuctual dialectica

La TCD ha sido evaluada y se-
Aalada como el tratamiento de
eleccién para el TPL.

La TCD ha sido reformulada

como un iratarniento para po-
blacicnes con multiples diag-
nosticos resistentes al trata-
miento,
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Terapia conductual-dialéctica para pacientes
con trastorno limite de la personalidad

Maria José Sarmiento Suirez’

Resumen

Introduccion: Bl trastorno de personalidad limitrofe es uno de los
més frecuentes en poblaciones clinicas; sin embargo, aunque en

43
et

de una serie de abordajes tanto farmacologicos como psicoterapéuticos, a adb
tratamientos no es adecuada. Tratando de mejorar dicha adherencie, Marsha ‘F"- i
equipo de colaboradores disefiaron la terapia conductual dialéctica como ura n xim
de la terapia cognitiva comportamental estandar. Objetive: Revisar las bases tedricas y 105
principios fundamentales de la terapia conductual dialéctica, asi cowo la c%vxdencia clinica
disponible sobre su efectividad para el tratamiento de los pacientes con trastorne de persona-
lidad Hmitrofe. Método: Revision narrativa de la literatura. Desarrollo y conclusiones: La terapic
conductual dialéctica fue el primer tratamienio psicoterapéutico para pacientes con trastorno

de personalidad limitrofe que demostré efectividad en ensayos clinicos contrelados, sspecial-
mente en el manejo de las conductas autolesivas y en la adherencia al tratamiento.

Palabras clave: terapia conductual dialéctica, trastorno limite de personalidad, psicoterapia.
Title: Dialectica! Behavioral Therapy in Patients with Borderline Personzlity Discrder
Abstract

Introduction: Borderline personality disorder is one of the most frequent personality disorders
in clinical populations. However, although (‘urrently a series of both p harmacological and
psychotherapeutic approaches is available, treatment compliance i adequate. Trying
improve compliance Marsha Linehan and her collaborators designed a di
therapy (DBT) as a modification of the standard cogmtwc behavioral thera
review the theoretical bases and fundamental principles of DBT, as well as
dence evailable on efficacy in the treatment of patients with bordertine perso \
der. Method: Natr. review of literature. Development and conclusions: DBT was the Frm
psychotherapeutic treatment for patients with border
ficacy in controlled cli | trials, espe
behaviors and treatiment compliance.

clinic

al evie

ne persenality disorc rowed

ially regarding

Key words: Dialectical behavioral therapy, bordérline personality disorder, psychotherapy.

' Médica residente de tercer aho de Psiquiatria y Salud Mental, Faculiad de Medicing,
Pontificia Universidad Javeriana, Bogotd, Colombia.
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Introduccidn

El trastorno limite de la personali-

ad {TLP] es uno de los frastornos
més frecuentes en las poblaciones
clinicas, dada su alta tasa de co-
morbilidades. Se presenta como una
entidad heterogénea, cuyos factores
ctiolégicos y formas de presentacion
olinica v comportamental varian no
sélo de un individuo a otro, sino de
una etapa de la vida a otra en el

“misme individuo. Por estas razones

se constituye en un reto diagndstico
y terapéutico (1).

" La principal caracteristica de los pa-

cientes con TLP es la inestabilidad,
que se refleja tanto en el afecto como
en las relaciones interpersonales,

“los pensamientos y la conducta (2).

Con esta entidad, la personas tienen
alterada la capacidad para manejar
las emociones, aparte de que hay
una marcada tendencia a la impul-
sividad, por lo que facilmente se ven

‘involucradns en conductas autole-

sivas, :,Sw—*cmlrmnff‘ en conductas
suicidas y parasuicidas (3}.

La vivencia interna de estos pacien-
tes es a su vez inestable, ya que la
imagen de s mismos, sus objetivos
personales y sus tendencias son g
menudo conhfusas o se encuentran

‘alteradas. Por lo general, su auto-

imagen se basa en ser “desgraciad-
»

0s” ¢ “incompletos”, incluso a veces
experirnentan la sensacidn de

existir’. Esta experiencia es vivida

de una manera extremadamente do-

lorosa, con una profunda sensacion
de ausencia de sentido de la vida y
desesperanza (3.

El TLP es un trastorns gue suele
aparecer en la adclescencia y per

dura durante la vida adulta. Pre-
senta periodos de mejoria evidente,
alternados con periodos de crisis,
generalmente desencadenados por
alglin suceso vital (separaciones,
divorcigs, pérdida del empleo, due-
los, entre otras). La mayoria de los
pacientes que sufren este trastorno
refieren estabilizarse cerca de la
cuarta década de la vida (3,4). Tiene
una prevalencia estimnada, que varia
segln los estudios, entre el 1,1% yel
4,6%. Es mayor en mujeres que en
hombres, en proporcién de 3:1 {5,5).

Algunos autores plamﬂap gue el
TLP esiin trastorno vincular, ye que
1z inestabilidad en las refaci
interpersonales causa un malestar
significativo en las personag que los
rodean, quienes al estar exnuestas
al comportamiento tipico de estos
pacientes pueden, sin saberio,
transformase en parte del pribile-
ma. Amigos, parcjas y famibares
usualmente toman este comporta-
miento como una cuestion per; s,cw;i
y se sienten atrapados gl tratar d
airontar la situacion de una
gue no funciona en el lar
que la empeora {7).

manera

G ‘r\lr 7O O

Teniendo en cuenta el gran malestar
gue genera este trastorno tanto e
el'individuo como en sus allegados,

§
!50 4 Few Calon ._)’?’::;qmaL. val. 87, Suplermanto No. 1, 2008 .




las consultas a los especialistas
en salud mental son frecuentes y
constituyen el 10% de estas (3).
Pese a que actualmente se dispone
de una variedad de estrategias,
tanto farmacologicas como psicote-
rapéuticas para el manejo de estos
pacientes, los estudios muestran
gue en general los individuos con
TLP intenten varios tratamientos a
lo largo de su vida y gue los cambios

de médicos y psicoterapeutas son -

frecuentes, debido a que el grado de
satisfaccién con ellos no siempre es
i

esperado (4).

Marsha Linehan {2} enconird que
el grado de satisfaccién con e! tra-
tamiento mejoraba cuando a un
grupo de mujeres con conductag
autolesivas que cumplian criterios
para diagnostico de TLP se les
combinaban las estrategias para el
cambio, usualmente utilizadas en
terapia cognitiva-comportamental
TCC) estandar, con estrategias para
la aceptacion. De esta manera, las
pacientes sentian que sus terapeu-
tas las entendian mucho mejor, y
asi fortalecian la alianza terapéuti-
a, con 1o que se lograba una mejor
adherencia al tratamiento y una

mejoria mas réaplda} {3).

si fue como Linehan y su equipo
disenaron la terapic conductual-dic-
léctica (TCD}, el primer tratamiento

* psicoterapéutico gue mostré efecti-

vidad en ensayos clinicos controla-
dos (8}, por lo gque actualmente es
recomendada como el tratamiento

Rew Colomis, F

de eleccién pare los pacicntes con
TLP por la Asociacion Americana
de Psiguiatria (APA} y por el Depar-
tamento de Salud del Reine Unido

(9,10).

La TCD se hasa en la teorfa biosocial
del TLP, propuesta por Marsha Line-
han, y se fundamenta en los princi-
pios de la ciencia comportamental,
la filosofia dialéctica v la practica
zen (11). Aunque inicizlmente Tue
disefiada para pacientes con TLP,
hoy en dia ha sido reformulada v
conceptualizada para ¢l tratamiento
de pacientes con depresion v aigu-
nos trastorrios de la conducta ali-
mentaria, que han sido resistentes
a otros tratamientos {11}.

Método

Se revisé la literatura médica dispo-
nible consultando la base de datos
de PubMed, con los términcs MeSH:
dialectical behavoiur therapy y bor-
derline personality disorder, que
arrojd 96 articules, de los cuales
se escogieron 20 por considerarios
relevantes. Ademas, se revisaron
libros de texto sobre el tema y se
consulté personalmente a autores
interesados ern la practica e inves-
tigacidn en esta area.

Teoria biosocial del trastorno
limite de la personalidad

La TCD se basa en la teoria biosocial
del funcionamiento de la persona-
lidad, que sostiene que la principal
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.alteracion en los pacientes con TLP

es la desregulacién de las emocio-
nes, que implica el uso poco adap-
tativo e inadecuado de estrategias

“ para la modulacién emocional. La
~desregulacion de las emociones

seria el resultado conjunto de una
vulnerabilidad emocional determi-

“nada biologicamente, un ambiente

invalidante y la interaccién entre
estos dos factores durante el desa-
rrollo del individuo {(12).

Vulnerabilidad emocional

La vmnr Idbl idad emocional se re-
¢ a las siguientes caracteristicas:
una alta sensibilidad a estimulos
emocionales, Una respues amtensa
a dichos estimnulos v un lenteo retor-
no a la calma una vez inducida la
respuesta emocional, Es decir, los
pacientes con TLP se activan facii-

‘mente ante situaciones donde no

se esperaria esa respuesta. Dichas
emociones producen una respuesta

~mas intensa de lo predecible y el

retorno a la calma toma mas tiem-

- po que el usnal en otras personas.

Las emociones se hacen tan inso-

. portables que el paciente busca de

forima urgente regresar a la calmay

s en ese momento donde aparecen
las llamadas conductas impulsivas
(2,12).

Ambiente invalidanie

Un ambiente iihhuclqrm es aquel
que tiende a responder manera
tica ¢ inapropiada a la experien-

erré

cia privada, es decir, a las creencias,
sentimientos y pensamientos del in-
dividuo, quien reacciona exagerada-
mente o muy poco a las experiencias
privadas compartidas por el grupoe,
pero especialmente a aquellas no
compartidas (12).

Tal tipo de ambiente contribuye a
la desregulacién de las emocciones,
porguéfracasa a la hora de ensefiar
al individuo a ponérie nombre 2 sus
emociones, a modular la activacioén,
a tolerar el malestar y a con
8us propias respaebtr{c emoci
como interpretaciones va
eventos. También le enssz ﬁ
lidar sus propias experiencia
lo que se hace necesario obtencr
el ambiente claves acerca f;iﬁ (témo
actuar y cémo sentirse (12

Si bien un ambiente in
€s Nocivo para una persona con
vulnerabilidad emocional,
provoca que este invalide un medio
que de otra manera seria susten-
tador {3). Una de las experiencias
invalidantes mas traumaticas es
¢l abuso infantil. Se calcula gue
aproximadamente entre el 66% vy el
75% de los pacientes con TLP han
experimentado algin tipo de abuso
sexual en la infancia (13). Este tipo
de experiencias permiten Iz forma-
cion de creencias rf:iacionw%as con
el rechazo, la desilusién y
za constante de
al mismo tiemfu* que scen 1z
a *.emmvaudacum y el rechaze de las

propias experiencias emocionales,

a su vez

S2ato0y
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léctica para pacientes con trastorno limite d

lo que reduce la capacidad para
identificarlas y modularlas {14).

Principios de la TCD
Principios dialécticos

LaTCD, como su nombre lo sugiere,
se basa en una vision dialéctica del
mundo. Para los griegos, la dialécti-
ca significaba “el arte de conversar,
discutir ¢ debatir”; posteriormente,
regel la asumid como un proceso
que se encuentra en la historia como
un tode y consiste en un movimiento
necesario de la tesis a la antitesis y
después una sintesis entre las dos
(15).

La perspectiva dialéctica de la na-
turaleza y de la conducta humana

tiene tres caracteristicas principa-

les, esenciales para entender a los
pacientes con TLP. La primera con-
siste en la interreiacién fundamen-
" tal, donide el analisis de cada una
de las partes de un sisterna no tiene
mucho valor sino se relacionan las
partes con ¢l todo. Por lo tanto, la
TCD involucra no sélo el aprendizaje
de habilidades de autogestion, sino
también capacitarse para influir en

su redic ambiente (12).

La segunda caracieristica se reficre
a que la realidad 1o es algo estético,
sinc un conjunto de fuerzas que

se oponen entre s (tesis-antitesis),

de cuy

a sintesis surge un nuevo
grupo de fuerzas oponentes. Desde
el punto de vista de la TCD, los

[S0NENGEH

pacientes con TLP presentan pen-
samientos, conductas y emociones
dicotdémicos y extremos, gue son
considerados fracasocs dialécticos,
va que al encontrarse atrapados
en la polaridad, scn incapaces de
lograr una sintesis {12}.

Existen tres grandes pelaridades a
las que el terapeuta debe prestar
especial atencion para avudar al
paciente a lograr una sintesis viable:
la primera es la dialéctica entre lg
necesidad de aceptarse a si mismo
tal como es en ese momenio y la
necesidad de cambio, la segunda
es la polaridad entre obtener lo que
necesita y perder la ayuda una vez
se haga mas competente y la tercera
es la dialéctica entre mantener la
integridad y la confirmacion de sus
propios puntos de vista acerca de
sus dificultades frente al aprendizaje
de nuevas habilidades que lo ayuda-
ran a salir del sufrimicnto (124

Dt

La tercera caracteristica se basa en
el supuesto de que la naturaleza fun-
damental de la realidad es e} cambio
o el proceso, mas que el contenido
o la estructura. Por o tanto, la te-
rapia no se concentra &n ma
un ambiente es

ntener

stable 3 consistente,
sino en ayudar al paciente a sentirse
comodo con el cambio (12),

Validacion y aceptacidn

La principal caracteristica de la TCD
es buscar la sintesis gutre la acep-
tacién y el cambio; por lo tante, la

L
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Sarmiento M. ,

validacion v las estrategias para la  propia visién del mundo v de sus
resolucion de problemas son partes  sentimientos. Por lo tanto, lo que
esenciales de 1la TCD (2). La valida- se'valida son las emociones, ne las

citnesla

estrategia mas importante  conductas {3},

en la aceptacién, ya gue conduce a
la persona a entender sus acciones, FEn la TCD existen distintos niveles
emociones y pensamientos. Por su  de validacién, que se resumen en la

pavte, la resolucién de problemases Tabla 1; sin embargo, el principal

- la estrategia directa para el cambio, paso para validar es observar y es-

pues lleva al paciente a analizar sn  cuchar atentamente, respetando lo

. . " comportamiento y a tomar medi- que el paciente dice, siente v hace
‘das activas en el camino hacia el {3,14)}.

cambio (2).

son entendibles si se tiene

Terapia cognitivo-comportamental

_ La esencia de la validacién es que €l

terapeuta le communique al paciente  La TCD es una modificacién de la
- gue sus respuestas tienen sentido y TCC estandar que incorpora a las
encuen-  técnicas conductuales del cambio

. ta el contexto v la situacion actual  algunas estrategias de aceptacidn,

il , (2). Es importante tener presente para buscar el carbio conductual
. . que validar no significa estar de  a través de la experiencia. La TCD
' " acuerdo ni darle la razdén al otro; es  utiliza herramientas terapéuticas

aceptar y reconccer las emociones  fundamentales de la TCC, como el

como expresion auténtica de su  analisis comportamental, la expo-

Tabla

iveles de velidacién

1. Escuchary observar

Mantener una actitud de atencién e interés

2. Reflexién certera

do con

Afirmar gue su sonducta tene sentido de acue
las eireunstancias

Expresar lo no verhal

o

sando o sintiendo, pero no puede manifestar, como una
forma involucrarse en las expericncias del pacients

4. Validar en términos de
eventos pasados

Avudarle al paciente a darles sentido a sus accion
reacciones, en términos de eventos pasados v predispo-
sicién bioldgica

¢ 3 . gt -
v e i . Reconocer que en un momento dado la respuesta del
T { 1 5. Validar en términcs delas : - o
il ) e ; paciente es entendible dado el contexto, las habilidades
¢ circunstanciag actuales i { :

2 adguiridas y su higtoria
il = p &
i - , jie, Tratar al paciente como capaz, efectivo y rezonable, no
4;! i 6. Sinceridad radical - q I paz, - /
/RS : cemo una persona fragil
S ¢ ; Fuente: Traducido v adaptado de Feigenbaum (14).
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sicidri, el manejo de contingencias
v la reestructuracion cognitiva (14}
En la TCD se recalca la importancia
de encontrar un equilibrio entre el
cambio y la aceptacion, v por ello se
le ensena ‘al paciente a aceptarse a
si mismo y al mundo tal cual es en
el momento (3,12).

Qtra de las modificaciones a la TCC
estandar que hace Linehan en la
TCD es la importancia que le da
tanto a la relacion terapéutica {parte
esencial del tratamiento) como al
manejo. de las conductas que in-
terfleren en la terapia por parte del
paciente y del terapeuta (12).

Principios de practica Zen

Linehan incluye dentro de la TCD
versiones psicologicas y conduc-
tuales de las practicas espirituales

orientales, fundamentalmente de
las practicas Zen, que permiten a
las personas comportarse de una
forma mas eficiente y poder vivir
una vida méas equilibrada (11,12).

Una de las habilidades centrales en

la TCD, derivada de estas practicas,

es la conciencia plena —traducciéon
del término en inglés mznaﬁu‘nesd—-,
gue se refiere a la habilidad de

" adquirir una mayor conciencia de

si mismo v del contexto donde se

uentra. Implica adoptar una
ostura no sentenciosa, enfocar-
se en una sola cosa a la vez y ser
efectivo. El objetive es identificar
las acciones méas adecuadas pars

T w

&
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generar soluciones efectivas v apli-
cables, atendiendo al estado emo-
cional actual v a los pensamientos

asociados, que mug Pas vECes son
disfuncionales {12,14}.

La conciencia plena facilita los
estados de “mente sabia”, que son
una integracion entre la “mente ra-
cional” y la “mente emocional”, es
decir, son estados en los cuales el
individuo nuede encontrar la sinte-
sis entre la experiencia emocional y
1ﬂsl‘pen3amiezztos l6gicos (12).

Funciones del tratamisnto
v herramientas terapéuticss

La TCD es un tratamiento completo,
disefiado para cumplir cinco funcioc-
nes basicas: reforzar las capacidades

v apumdes del paciente, mejorar la
motivacién, realzar la importancia
de generalizar a la vida diaria lo

- aprendido durante el zrafarniento

estructurar el ambiente v destacar
las capacidades y mictivaciones del,
terapeuta para tratar 2 los pacientes
con TLP (14}). En la Tebla 2 se resu-
men las funiciones de 1a TCD y se dan
algunos gjemplos sobre las interven-
ciones utilizadas para cada una.

Para cumplir estas funciones, la
TCD cuenta con cinco modalidades
bagicas de tratamiento: (i} psicote-
rapia individual, (i} grupo para el
entrenamieritc en habilidades, (i)
asistencia telefénica, {iv) reuniones

de equipo y !v) grupos de psicoedu-

cacidn para familiares y allegados.




Tabla 2. Funciones de lo terapia conductual-dialéctica

Reforzar las
. capacidades
del paciente

Mejorar las capacidades y aptitudes del
paciente, ensefdndole nuevas habili-
dades y el uso mas efectivo de las ya
adqguiridas

Entrenamiento en habili-
dades, psicceducacién y
tareas conductuales

Mejorar la moti-
vacion

Intcentivar el uso de nuevas habilidades
en la vida cotidiana, para que cuando el
paciente se active emocionalmente, pueda
utilizarlag efectivamente, va que cuando
estas habiiidades se han adquirido de ma-
nera reciente o no se usan con frecuencia
tienden a olvidarse en los momentos de
mayor activacion, y por ello recurre a los
comportamientos disfuncionales

Anslisis comportamental,
angiisis en cadena, meane-
jode contingenicis
tructuracion cogni

Generalizar

Asegurarse de que las nuevas habilidades
van a ser usadas en un rango amplio de
sitvacicnes v experieacias de la vida co-
tidiana. En el grupo para el aprendizaje

| de nuevas habilidades, el paciente se

Poencuen

ra en un ambienie donde tiene

| un adecuadoe control emocional, se siente

seguro, y tanto el rerapeuta como el grupo
ie proveen apoyo y retroalimentacién en

i el use de las hapilidades, a través de la
| discusion, el juego de roles o ensayéan-

| dolas entre los miembros del grupe. Sin

embargo, los pacientes deben aprender a
utilizar estas habilidades en la vida diaria
. en especial, cuando: se presenta la
activacion emocional, se encuentran en
un contexto donde se resiste a usar la
habilidad o en el cual una variacion en el
uso de la habilidad puede ser efectivo

Asistencia tele
tervenciones ¢
tareas

|
i
i :
| Estructurar el
f ambiente

|

|

Suministrarie al paciente un ambienie
que apoyve tanto al terapeuta coiho al
paciente en el uso de nuevas habilidades,
para reforzar las conductas adaptativas y
eficaces, tratando de no estimular o pro-
mover las conductas problematicas

{
|
i
?

Realzarias capa-
cidades del tera-~
peurn

cpias capacidades y su motivacién para
cabajar con estos pacien ‘de manera
tiva ¥ segura, a través del desarrollo
constante de habilidadesz, haciéndole
seguimicuto a los sintomas de estrés

amout) e identificando los esfuerzos
ente por modificar |

Apoyar al terapeuts para reforzar sus |

la conducta |

Reunior de equipo,
supervisién y educdcion
continuada

Fuente: Traducide y adaptado de Lynch v cols. (11) y Feigenbaum {14).
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Psicoterapia individual

Implica la relacion diadica tradicionai
entre paciente y psicoterapeuta. Ll
psicoterapeuta individual es quien se
encarga de dirigir 2l tratamiento del
paciente y de supervisar el cumpli-
miento de las metas terapéuticas; de
ahi que sea el punte de integracion
entre las otras modalidades de tra-
tamiento y maneje los momentos de
crisis v las conductas que amenazan
la vida del paciente {11}, La psicotera-
pia individual se organiza alrededor
de los siguientes objetivos:

»  Eliminar las conductas que
amenacen la vida del paciente,
principalmente los intentos de
suicidio v las conductas auto-
lesivas, asi como las conductas
QU.S: interfieran en la terapia.

e Disminuir los factores y las

conductas gue van en detri-
mento de la calidad de vida de!l
paciente, como el aislamiento,
¢l abuso de sustancias y otros
trastornos en el eje L (11).
* Ensenar al paciente {en pro de
cumplir estos obietivos) a rela-
" cionar las habilidades aprend:-
das con sus metas y problemas
especificos. Todas las personas
en la Tm., reciben entre 60 y 90
minutos a la semana de psico-
terapia individual {14

ien

ST
n

Grupo para el entrenamiento
en habilidades

El grupo para el entrenamiento en
habilidades es una intervenciéon

Rav Colomib.

ia conduciual-dialéctic

a para pacientes con trasto

3

didactica, disefiada para reforzar
las capacidades del paciente. El
formato es psicoeducativo ¥ esta
estructurado para el apremii"'xjﬂ_
de nuevas habilidades. £i entrena-

miento en habilidades se d.w;.a:: en
cuatro médulos béasicos: conciencia
plena, efectividad interpersenal, re-
gulacién de emociones v telerancia
al malestar {141

 En el modulo de conciencia plena
se ensefian h 1’33116 ades para in-
tegrar la experiencia emocional y
los pensamientos logicos a través
de observar, describir, participar
activamente, no criticar, centrarse
en una cosa en el momento y ser
efective (12). Bl entrenamiento en
efectividad interperscnal esta di-
sefiado para ayudar al paciente a
relacionarse con los olres en una
via gue permita fortalecer la relacion
sin’ perder los valores v el respeto
(11). Incluye estrategias efectivas
para pcdlr io que se necesita, pera
decir “no” y para manejar un con-

flicto interpersonal (12},

Engenar habilidades pora la regula-
cion de 8771’35,:(”(&, en los pacientes
con TLP resulta (*'ficii ya que por
lor general estos pacientes resisten
cualguier intento de confrelar sus
- emociones, v esto s6lo es posible en
un contexto de antovalidacidn emo-
cional, donde se pueda ensefiar al
individuo a identificar v etiguetar las
emociones; a ser consciente de sus
erocicnes actuales sin juzgarias,
inhibirlas, bloguearlas o distraerse

Psiguiat., vol. 37, Supismente Ne 1 2008 !5?3




de ellas; a identificar los obstaculos
para el cambio de las emociones
cuando decida hacerlo, y » incremen-
tar la frecuencia de acontecimientos
emocionaies positivos (11,12},

(%]

Las habilidades de tolerancio al ma-
- lestar estan dirigidas a tolerar y so-
brevivir a la crisis aceptando la vida
tal como es en un momento deter-
minado, ¢s decir, aceptando aguello
" que no se puede cambiar {11,12}. Lo

uniones de equipo también buscan
disminuir la carga emocional del
terapeuta, fomentar la empatiz por
los pacientes y discutir en equipo
lag dificultades de cada paciente, ya
sea en la pesicoterapia individual o
en los grupos de habilidades {11).

Grupos de psicoeducacion para

Jfamiliares y allegados

Si tenemos en cuenta gue ¢l TLP es

SIS B 80

. ideal es que cada paciente reciba, al
menos, dos horas a la semana de
entrenamiento en habilidades (3},

.‘v
a

a
o

un trastorno vincular que causa un
elevado malestar en las personas que
rodean a los pacientes, el trabajo con

2

i
~ ' : ios familiares y allegados es de vital
; Asistencia telefonica importancia, ya que muchas veces

sus conductas pueden empeorar la
Por lo general, estas consultas son  situacién (7). Uno de los objetivos de
intervencicnes breves, enfocadas  los grupos de familiares es brindar-
en ayudar al paciente a utilizar una  les psicoeducacién sobre el TLP, asi
habilidad ante una circunstancia como el entrenamients en algunas
especifica (11). El propésito de la  habilidades que les permitan enten-
consulta telefénica cs disminuir  der, aceptar e identificar los factores
las conductas de crisis, suicidio vy relacionados con las manifestaciones
autolesion, para ensefiarle al pa-  del trastorno y actuar de un maodo !
ciente a pedir ayuda de forma més  mas efectivo frente alas crisis y a las
adaptativa y ayudarlo a aplicar las  conductas problema, para asi crear :
habilidades aprendidas durante el yn ambiente validante {17} ;
tratamiento en la vida diaria. £s esta 1
“una opertunidad de mejorar o refor- Objetivos v etapas o
zar la relacion terapéutica (16). del tratamiento i
Reuniones de equipo El objetive principal de la TCD es i
ayudar a los pacientes a crear “una i
. i N - : Esta modalidad de tratamiento esta  vida gue valga la pena ser s ! i
t4 disenada para apcyar a los miem- por lo tanto, este objetivo varia de
. ‘bros del equipo tratante y tiene dos una persona a otra, ya que cada
TR : <. "7 objetivos principales: supervisar paciente le da su propio significa- 1

los casos clinicos y desarrollar
habilidades en el terapeuta. Las re-

L=

!58 ii - Rev Colormib., P

do; sin embargo, el objetivo comtn
a todos los pacientes con TLP es

giat., wol. 37, Suplemenio Mo, 1, 2008



mantener bajo control todas las
conductas, especialmente aquellas
que ponen en riesgo su vida (3).

La TCD es un tratamiento flexible
que puede variar de acuerdo con el
. grado de malestar y las necesidades

del paciente (11). El tratamiento se ha -

estructurado en cuatt'o etapas, inter-
conectadas entre si, cada una de las

cuales tiene sus propios objetivos y

conductas problema asociadas (3).

Eiapa L Pasar de tener conductas
Juera de control a estar en conirol

sntre los objetivos de esta etapa es-
tan eliminar los comportamientos le-
tales, como los intentos de suicidio, la
ideacion suicida y las conductas au-
tolesivas y los comportamientos que
puedan interferir con el tratamiento
{por ejemplo, aquellos comportamien-
tos que no favorecen una alianza te-
rapéutica, como ia inasistencia a las
sesiones v la {alta de cumplimiento
con las tareas asignadas).

sminuir la necesidad
' de hospitalizacién para el manejo
de las crisis, en la medida en que
el paciente aprenda a entender sus
emociones y como tolerarlas sin re-
currir a conductas autolesivas (3).

A
18’
Al

Otro de los objetivos es reducir
Jos comportamientos gue afectan
la calidad de vida e incentivar los
comportamientos que conduzecan &
una vida mas plena. Es decir, dar
un manejo adecuado a las comor-

bilidades, tanto psiguiatricas como
médicas, v mejorar las condiciones
de vida, buscando estrategias para
tener una actividad académica o
laboral que sea gratificante, conser-
var a los amigos, ganar suficiente
dinero para mantenerse, vivir en un
lugar agradable, comenzar nuevas
relaciones, mejorar las actuales,
terminar con aguellas gque sean
problematicas, entre otras (3).

Etapa II. De la clausura emocional
a experimentar las emo
plenamente

El objetive principal de esta fase
es ayudar al paciente u experimen-
tar las emociones sin necesidad
de disociarse. En esta fase, tiene
control sobre su conducta, pero se
encuentra enfrentado a sus emocio-
nes, por lo que ¢l trabajo se orienta
a ensenarle a experimentar todas
sus emociones, sin negarlas. Asi,
se trabaja sobre los sintomas del
estrés postraumatico y se orienta
hacia conductas que lo activen, no
hacia las conductas problema que
se trabajen en la etapa [ (3).

Etapa III. Construir una vida
normal y resolver problemas
de la vida cotidiana

El objetivo de esta fasc es db'x'av‘
sobre los estresores fan

sociales o la bomlcs come
cion de pare
boral o aspiraciones prs olwimmhs
Aqui los pacientes pueden decidir
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"“si contintian con el mismo psicote-

rapeuta, si interrumpen la terapia

.y trabajan en esta meta solos o si

contintian con un psicoterapeutaen
otra clase de terapia (3).

Etapa IV. De la sensacién
de falta de sentido a la sensacion
de plenitud/ conexién

Algunos de los pacientes, a pesar de
haber completado la tercera fase de
la terapia y haber conseguido lo que
buscaban en la vida, manifiestan

una “sensacion de vacio” o de “estar
“incompletos”, por lo que en esta fase

muchos pacientes le encuentran un
nuevo sentido a la vida, a través de
caminos espirituales, o tanto cam-

biando su rumbo profesional o sus

relaciones como encontrandc una
sensacion de plenitud (3). El obje-

-tivo es ayudar al paciente a sentirse
libre y disfrutar (11},

El tratamiento esta estructurado

de tal manera que sin cumplir los

objetives de una etapa no se pue-

.de pasar a la siguiente, por eso lo

esencial es eliminar las conductas
que arnenacen la vida para tener un
paciente a quien tratar y que este
vayea a terapia. Esta Ultimna sdio
termina nasta que todas las metas
sean alcanzadas (3},

Bvidencia clinica de la terapia
conductual-dialéctica

En 1991, Linehan y sus colaborado-

res llevaron a cabo el primer estudio

controlado aleatorizado que com-
paraba la TCD con un tratamiento
usual én un grupe de pacientes con
TLP, que fueron seguidos durante
un afio. Los pacientes que recibieron
la TCD mostraron una reduccion en
la frecuencia y en la gravedad de
las conductas parasuicidas, menos
dias de hospitalizacién y una mejor
adherencia al tratamiento {18,139}

Asimismo, los pacientes reportaban
gque se encontraban menoes irritebles
y que su funcionamients social ha-
bia mejorado. Posteriorinente, se
reprodujo el estudic en pacie n'tee ve-
teranos de guerra con diagy
TLP y se encontrd una merma en la
ideacion suicida, en la desesperanza
v en los sintomas aepxesww (20).

En un estudio llevado a cabo en Ho-
landa con pacientes diagno» sticados
con TLP con abuso de sustancias
y sin este, se compars la M.D con
un tratamiento usual y se encontré
que la primera se asociaba con una
mejor adherencia al tratamiento y
una reduccién en las

wductas
autolesivas e impulsivas en un se-
guimiento de seis meses {21,22).

En 2008, Linchan y sus colabo-
radores, en el estud 1tr0]

lado
aleatorizado mas amplio v riguro-
so gue se haya realizado hasin el
moimento, compataron i

un tratamiento con ¢xperts
comunidad. Se siguieron a 101 pa-
cientes, que cumplian criferios para
TLP y habian tenido, al menos, un

i, ¢
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intento de suicidio o alguna conduc-
ta autolesiva en las Gltimas ocho
anas antes de ser incluidos en
el estudio, durante dos afios.

Los pacientes en ambos grupos
mostraron alguna mejoria, perc
aquellos que recibieron la TCD
evidenciaron una mejor respuesta
terapéutica, en especial al dismi-
nuir los intentos de suicidio v las
conductas autelesivas, asi como las
visitas y adrmisiones a los servicios
de urgencias {23).

Desde que se dio a conocer la TCD
se han adelantado estudios sobre
su eficacia en otras entidades, como
Jt’piéSLOﬂ crénica en adultos ma-
yores y trastorno por atracenes, o
en otros grupos de pacientes como
pacientes hu sitalizados con TLP v
en adolescer er:a suicidas (24-28).
Aunque los hallazgos disponibles
sugieren unea buena respuesta tera-
este grupo de pacientes,
debe considerarse un tratamiento
experimental en espera de estudios
iicos controlados que sustenten
su eficacia (11).

Conclusiones

En los ultimos afos se ha conside-
rado que el mejor tratamiento para
los pacientes con TLP es la combina-

cién de los abordajes farmacolégi- .

cos y psicoterapéuticos, con el ﬁn de
aliviar los sintomas y las conductas
_que mas alteran su calidad de Vldcd
No obstante, ninguno de los dos

Rev. Colarib. Psiguiat., veil, 37, Sut
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tratamientos ha demostrade sufi-

ciente eficacia terapéutica, debido
a algunos factores, como la validez
de los criterios diagnosticos para
TLP, ia presencia de comorbilidades
v las altas tasas de abandono del
tratamiento. Sin embargo, la TCD
ha sido ampliamente estudiada y
parece ser la mas efectiva para el
tratamiento de los pacientes con
TLP, especialmente en la reduccién
de las conductas que afectan lavida
y en la adherencia al tratamiento.
Su utilidad en otras entidades adn
se esta estudiando.
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Terapia Dialéctica Conductual en el tratamiento del Desorden Limite de la

Personalidad

Pablo Gagliesi
Médico psiquiatra
DBT Foro Argentino

La Terapia Dialéctico Comportamental (Dialectical Behavioral Therapy, DBT)' 2
evolucioné de la aplicacion de Terapia Cognitivo Concluctual (TCC). La Dra Marsha
Linehan, intentaba usar la TCC para crear un tratamiento posible para pacientes
severamente perturbados y multiproblematicos. Inicialmente los primeros trabajos de
investigacion se centraron en mujeres con numerosas tentativas de suicidio y auto
excoriaciones.

Pero el primer problema estaba en relacion a que la mayoria de los profesionales de la
salud mental referian tener dificultades en la alianza terapéutica con estos pacientes. De
hecho algunas investigaciones los ponen en el ranking como los menos deseables de
tener en el consultorio. Por su parte las y los consultantes y sus familias suelen cambiar
muchas veces de tratamientos debido a que mismos no cumplen las expectativas de
alivio esperadas.3 Suele describirse que entran “desesperados” y abandonan

“desesperanzados”.

El segundo es lo multiproblematico: La comorbilidad de muchos problemas (panico,
adicciones, depresion, entre otros), algunos de vida o muerte, que es dificil dirigir el
tratamiento o focalizar. Podriamos usar la metafora del auto fuera de control, en el cual

siempre se est4 frente a una inminente catastrofe y no hay progreso.

La DBT es una modificacion del tratamiento TCC. De hecho Linehan y un equipo de
terapeutas comenzaron utilizando técnicas de la TCC como entrenamiento - de
habilidades, asignacion de tareas, escala de evaluacion de tareas y analisis conductual.
Revisaron las intervenciones psicosociales eficaces en otros trastornos y dificultades
emocionales (afrontamiento, desensibilizacion, resoluciéon de problemas entre otras)
desarrollando un programa cognitivo conductual. Estas técnicas funcionaron para
algunas personas y dejaron a otras fuera por hallarse constantemente enfocadas en el

cambio.



Las estrategias estaban tan direccionadas que los consultantes abandonaban los
tratamientos por las mismas razones que lo hacen en casi todos los demés: se sentian
incomprendidos y criticados.

Los consultantes sentian que su sufrimiento era subestimado por los terapeutas y a la
vez, que los terapeutas sobreestimaban cuan utiles estaban siendo. Como resultado
abandonaban el tratamiento, se sentian muy frustrados - al igual que los consultados - o
se aislaban.

El equipo de investigacion de la doctora Linehan comenz¢ a filmar todas las sesiones y
a estar atento a qué nuevas estrategias ayudaban a tolerar el dolor y funcionaban para
alcanzar una vida “que valia la pena de ser vivida”.

A medida que las estrategias de aceptacion fueron agregadas a las estrategias de
cambio, los consultantes sintieron que sus terapeutas los entendian mucho mejor.
Permanecieron en terapia en lugar de abandonar, se sintieron mejor en la relacién con

sus terapeutas y mejoraron mas rapidamente.

El balance entre estrategias de cambio y de aceptacion forma la dialéctica fundamental
que da nombre al tratamiento. Dialéctica significa ‘evaluar e integrar ideas y hechos
contradictorios en una vision que resuelve las contradicciones’.

En la DBT, consultados y consultantes trabajan arduo para balancear cambio y
aceptacion, dos fuerzas o estrategias aparentemente contradictorias.

Asi como en la vida cotidiana fuera de la terapia, las personas luchan por conseguir un
equilibrio en sus acciones, sentimientos, y pensamientos, en este modelo se debe
trabajar para integrar ambos: sentimientos pasionales y pensamientos racionales.

Fue entonces que se integraron las estrategias de validacion y de aceptacion, y los
resultados obtenidos en ese nuevo modelo de trabajo se volvieron significativos y por
ende, su base filosofica.

En este sentido, la DBT sintetiza dos movimientos en la investigacion en psicoterapia:
la manualizacion o estandarizacion de las intervenciones para determinados problemas,
y las estrategias cortadas a medida de la relacion consultante-consultado volviéndola
flexible y anti estandar”.

Si tuviéramos que resumir los paradigmas integrados diriamos: el conductual, porque se
“ocupa de las conductas; la conciencia plena que facilita la aceptacion, la compasion y,
estar aqui y ahora; y la dialéctica que permite una fluidez en el balance entre la .

aceptacion y el cambio.



La base empirica

En la actualidad el pr'ograma de tratamiento ha sido validado en diversos trastornos,
problemas y contextos. La evidencia creciente de su utilidad en pacientes complejos lo
hace de eleccion en muchos sistemas de salud. Hasta el momento es el tratamiento con
la mejor probada eficacia para el Trastorno Limite de la Personalidad en varios ensayos
clinicos randomizados que incluyen profesionales e investigadores diferentes de los
creadores del modelo.

El trabajo inicial desarrollado por Linehan y colaboradores’® publicado en 1991 compara
dos grupos de 22 mujeres jovenes cada uno que realizaron tratamiento durante un afio.
Un grupo realiz6 DBT y el otro fue enviado a tratamiento con profesionales
renombrados de la comunidad dedicados a tratar pacientes con diagnoéstico de
Trastornos Limites de la Personalidad (TLP). Las pacientes que se encontraban en el
primer grupo tuvieron una reduccion significativa de la frecuencia y el riesgo médico de
las conductas suicidas y parasuicidas, adhirieron mas al tratamiento — o no lo
abandonaron -, los dias de internacién fueron menos numerosos y la ideacion,
depresion, las razones para vivir y la desesperanza habian mejorado comparadas con el
segundo grupo.

Después de este protocolo se implementaron otros con grupos mds numerosos con

resultados similares ¢ 7 ®

al mismo tiempo que los estudios naturalisticos y de
seguimiento demostraban la consistencia a lo largo del tiempo ya que las mejorias se
sostenian’.

A fines de la década pasada el interés en los pacientes con problemas de consumo,
abuso y dependencia de sustancias se acrecent6. Un trabajo de Linehan, Schmidt,
Dimeff y otros comparan dos grupos de pacientes duales, con diagnostico de trastorno
limite de la personalidad y Trastorno por uso de sustancias. Un grupo de mujeres fue
asignado a DBT y otro a los programas usuales. La primera diferencia es en torno al
abandono del tratamiento, mientras que el 36% abandono la DBT el 73% abandono los
programas usuales. En los andlisis urinarios de seguimiento de la abstinencia y las
recaidas también los resultados fueron signiﬁcativosm.

Otros trabajos muestran-una eficacia similar y sinérgica con los programas de 12 pasos

~ en pacientes en dependencia a los opidceos y diagnostico dual'’.



Los resultados fueron duplicados por otros investigadores y clinicos, Koons y
colaboradores '%, y en otros paises como Alemania por Bohus y otros 13 Holanda e

Inglaterra como los desarrollados por van den Bosh y su equipo i

que utiliz6 la
DBT en pacientes con i)roblemas de abuso de sustancias sin comorbilidad con TLP.

Safer, Telch y Agras adaptaron dos programas de DBT para Trastornos por Atracon y
para Bulimia Nerviosa con buenos resultados en los pardmetros de los habitos del comer

como en variables emocionales y cognitivas R

) publicaron un trabajo, también con grupo de

Lynch, Morse, Mendelson y Robins
control, en el que adaptand9 el modelo DBT se asisti6 a una poblacion de adultos
mayores de 60 afios cronicamente deprimidos, dependientes y con quejas médicas
miltiples con notables mejorias. En este protocolo ademas de las clases en
entrenamiento en habilidades se agregd un coaching telefénico a la manera de sesiones,
esta particularidad permite suponer que comunicarse entre sesiones, con objetivos
puntuales puede ser importante.

Otros trabajos sin randomizacion pero con resultados significativos son:

Rathus y Miller, 20 21 22 on pacientes adolescentes suicidas donde se observé una
reduccion de la ideacidn suicida, de los sintomas psiquiatricos y de la sintomatologia
limitrofe, asi mismo probaron en modelo en familiares de pacientes.

Trupin, Stewart, Beach y Boesky dirigieron un proyecto en un centro de rehabilitacion
j“uvem'l23 con adolescentes encarceladas resultado en una reduccion de los problemas
conductuales y. lo notorio, en las respuestas punitivas del staff.

Barley y colaboradores demostraron su utilidad con pacientes internados en un servicio
de clinica psiquiéltrica.24

McCann y Ball 25 26 desarrollaron un programa para centros de detencion de personas
adultas con resultados promisorios. Varios sistemas de reclusion para la salud mental de
sus internos o para la reduccién del nimero de reincidencias ofrecen programas de
DBT ¥’ 8. En este sentido se constituye en el marco donde practicas mas diversas >ya
han demostrado ser eficaces pudiendo integrarlas a los programa de control de la ira,
meditacion, ‘relajacion entre otros. En esta linea Evershed y Tennant realizaron un
trabajo comparando la terapia habitual y la DBT en un grupo de internos varones con
privacion de la libertad y realiz un seguimiento por 18 meses. Los pacientes que
recibieron DBT tuvieron una mayor reducciéon de la seriedad en los episodios de -

violencia, reportaron menos hostilidad promedio en la vida cotidiana, reduccion de las



emociones negativas relacionadas con el enojo, menor predisposicion, expresion y

experiencias de enojo o bronca. &

Becker y Zayfert publicaron un trabajo que arrojé resultados positivos al integrar

terapias de exposicion ‘y DBT en consultantes con diagnostico de Estrés Postraumatico

Complejo.3 0 Waltz, por su parte, desenvolvi6 la modalidad en personas con

caracteristicas abusivas usando los mismos principios >'. Basandose en esos resultados

hay al momento varios grupos desarrollando programas para hombres golpeadores

motivados al cambio y la violencia.

Miller, Rathus y Lineham acaban de publicar el primer libro sobre DBT con

adolescentes suicidas, que integra aquellas practicas de demostrada eficacia en un

problema social severo, que es la segunda causa de muerte en adolescentes™”.

La complejidad del modelo implica que se trata de un programa y no so6lo de una

psicoterapia. Incluye en el programa clases grupales de habilidades, psicoterapia

individual o generalizacién, entrenamiento para familiares y allegados, y reuniones de

los terapeutas, donde todos y todas deben compartir los mismos principios y supuestos

basicos.

Quizas cobre importancia recordar los principios basicos que adopta el equipo tratante

con inspiracion DBT:

1. Los consultantes hacen lo mejor que pueden,

2. quieren mejorar,

3. necesitan mejorar, probar, intentar mas y estar mas motivados al cambio,

4. podrian no ser la causa de todos sus problemas pero los tienen que resolverlos ellos
mismos de todos modos.

5. Lavida como TLP es insoportable en la forma que es vivida.

6. Los consultantes deben aprender nuevas conductas y todos los contextos son
importantes.

7. Los consultantes no fracasan, las terapias si — que no dispongamos de la tecnologia
para asistirlos es parte de un déficit de nuestra profesion, no de ellos y su problema.

8. Los terapeutas necesitan sostén, asistencia y colaboracion.
Etapas de tratamiento

Pretratamiento:

Esta etapa esta dirigida primero a la evaluacion y luego a la orientacion y la adherencia.



La psicoeducacion en este caso es de vital importancia, pero a diferencia de la realizada
en los trastornos del eje I incluye validacion y la socializaciéon o modo de tratamiento
propuesto, y sustantivamente una forma razonable de explicar la experiencia de vivir

con DLP.

El uso del Manual de Psicoeducacion para Personas con Desorden Limite de la
Personalidad y sus Allegados es una forma de administrar la informacién y poder
revisitarla en distintos momentos. Ademas la informacion debe, como dijimos, explicar
la experiencia subjetiva e transaccional del problema.33

También suelen socializarse los principios del modelo de tratamiento para completar un
acuerdo de objetivos clinicos, tiempos (duracidén), modos (grupo, individual, familiar),
y de los limites personales del terapeuta (llamados telefonicos, crisis). Solemos facilitar
otro manual sobre preguntas y respuestas sobre el trabajo.

Todas las posibles contingencias deben ser tenidas en cuenta al acordar un tratamiento
que serd un programa en el sentido de direccion y manual, pero al mismo tiempo se
tendra en cuenta la individualidad, ésta quizas sea la primera dialéctica.

Habitualmente esta etapa del tratamiento esta influenciada por el modelo motivacional
3 y solemos usarlo cuando no hay mucha adherencia.

Repasando: Diagnostico, orientacion, motivacion, acuerdos, objetivos.

Tratamiento:

Etapa 1 Objetivos:

e Disminuir las conductas que interfieren con la vida: Mintz sugeria en
una discusion sobre el tratamiento de un paciente suicida que todas
las formas de psicoterapia son ineficaces con un paciente muerto®.
Las estrategias que tengas probada eficacia en pacientes suicidas

- deben ser aqui desplegadas. No puede haber otro foco de atencion
clinica antes que este.

e Disminuir las conductas que interfieren con la terapia. No s6lo no
hay tratamiento con un paciente muerto, tampoco lo hay con un
paciente que no viene o no esta colaborativo. La motivacion es un
target central del tratamiento, y como siempre jamas aumenta si el
terapeuta es critico.

e Disminuir las conductas que interfieren con la calida de vida.

e Aumentar las habilidades conductuales



Etapa 2 Objetivos:
Reducir el estrés postraumético. La comorbilidad con DSPT es elevada.
Diferentes autores refieren entre un 30 al 70% de incidencia. Focalizar en
estrategias ‘qhe faciliten la recuperacion es una tarea compleja a desarrollar
una vez que las habilidades en la regulacion del malestar hayan sido
instaladas y las crisis no impliquen conductas letales.

Etapa 3 Objetivos:
Aumentar el autorespeto
Alcanzar logros personales

Etapa 4 Objetivos:
Resolver el problema de la sensacién de vacio o incompletad

Encontrar la libertad y la alegria
Las funciones

El programa tiene cinco funciones:

1- Aumentar las capacidades: Se asume que los pacientes con Trastorno Limite de la
Personalidad no tienen o necesitan mejorar habilidades vitales tales como

a) regular las emociones,

b) prestar atencion a la experiencia del momento presente y regular ta—atencion
(habilidades de conciencia plena o mindfulness),

c) Efectividad en navegar las situaciones interpersonales — que incluyen poder pedir
algo a otros o decirno -, y

d) tolerar y sobrevivir a las crisis-sin empeorarlas - partiendo de la idea de que cuando
se esta en una crisis rara vez se puede “resolver el problema”-.

Por eso se desarrollan las clases grupales de habilidades en formatos de modulos
especificos que tienen un manual con ejercicios. Usualmente estos grupos ocurren
semanalmente durante dos horas treinta aproximadamente segin los diferentes
protocolos y dura entre nueve meses y un afio.

2-Generalizar habilidades: Llevar los recursos aprendidos a la vida cotidiana,
practicarlos, ensayarlos, adaptarlos a cada persona es parte de la tarea de la psicoterapia
individual.

3-Mejorar la motivacién y reducir los problemas conductuales: Motivar a las personas a

cambiar y abandonar las conductas que son inconsistentes con una vida que merezca ser



vivida es una funcién trascendente. Las dificultades en sostener esta motivacion son
notables en todas las personas que ademas de sufrir intensa y prolongadamente, han
fracasado en numerosos tratamientos.

La monitorizacion a fravés de una tarjeta de registro semanal de sesion a sesion es una
forma de organizar la informacién durante la sesion individual, observar los logros o las
dificultades. Esta “tarjeta diaria” permite priorizar y focalizar en las conductas
problema.

4- Mantener y aumentar la motivacion y capacidades del terapeuta: Ayudar a personas
severamente perturbadas con muchos problemas puede ser estimulante y desafiante. Sin
embargo la complejidad puede poner a prueba las competencias, capacidades y
resiliencia de los profesionales. Las conductas suelen tener impacto fuera de las
sesiones en las relaciones entre los pares, los sistemas de salud, la justicia y la seguridad
publica, las aseguradoras de mala praxis, las relaciones con el sistema familiar del
consultante y la vida privada del consultado.

Por ejemplo, un paciente que dice que tiene la idea de matarse deja implicado
intensamente a su terapeuta. A veces disponer de manuales nos ayuda a sistematizar las
entrevistas en las cuales podemos perder objetividad y el sendero de las mejores
practicas. Disponer de recursos como protocolos con una lista de intervenciones
verbales nos puede facilitar el trabajo.

La reunion de equipo, herramienta para esta funcidn, es una institucion en plena crisis
en la actualidad, por diversas razones que no exploraremos en el presente trabajo. Por
eso este formato debe ser sujeto a los principios de organizacion y rutina,
dialécticamente con la fluidez de lo singular.

Muchas veces hay cierta desorientacion en las funciones de este espacio, a veces se
convierte en un lugar capturado por las emergencias y urgencias, sin lugar para la
reflexion sobre los procesos. Otras veces el lugar donde los terapeutas vuelvan sus
frustraciones con pacientes complejos (“es un paciente grave...”). Otras un espacio para
juzgar a consultantes (“si ella hiciera...”), a sus familias (“lo que pasa es que con esa
madre...”), al equipo y asi mismo (“si hubiera hecho...”). Generalmente nombrar un
observador que esté atento a estos comentarios agrega una visién panordmica y nos
ayuda a desandar esos caminos inciertos.

Tener agenda del dia que incluya practicas que prevengan el burn out de los miembros

como practicas de respiracion o meditacion en la reunién misma, o introducir acuerdos.



sobre los modos de comunicacion, entre otras cosas, son usuales en las reuniones de
DBT.

5- Estructurar el ambiente: El ambiente debe ser estructurado de tal manera que refuerce
las conductas més efectivas y el progreso y, por el otro lado, no refuerce las
maladaptativas o problematicas. Esto implica acuerdos tales como, para una persona
con problemas de consumo de sustancias, evitar contextos que lo promuevan. O, a
veces, los consultantes que se autoagreden deben aprender cOmo asegurarse que sus

otros significativos no refuercen esa conducta.
La teoria biosocial y la enfatizacion de las emociones en los tratamientos

La DBT teoriza que los problemas conductuales del DLP son debidos a la desregulacion
emocional. Esta es resultado de dos factores: la vulnerabilidad emocional (de muy
posible origen biologico) y el ambiente o contexto invalidante {donde toma lugar el
inadecuado coaching para la regulacion de las emociones y el aprendizaje disfuncional).
Como vulnerabilidad emocional nos referimos concretamente a:

a) Una alta sensibilidad a estimulos emocionales negativos,

b) Una respuesta emocional de gran intensidad

¢) y un retorno lento a la calma.
Por lo tanto se activan facilmente emociones en situaciones emlas cuales no es de
esperar que aparezcan. A su vez, dichas emociones - con sus componentes fisiologicos,
cognitivos y conductuales - producen una respuesta mas intensa de lo predecible y el
retorno a la calma toma mas tiempo que en el general de las personas. Durante este
tiempo el dolor suele ser vivido como insoportable apareciendo la necesidad de
serenarse en forma urgente.
El contexto invalidante se refiere a un contexto en el que recurrentemente se responde
de forma inapropiada a las experiencias privadas, especialmente durante la infancia. Los
ejemplos tipicos de lo que ocurre en un ambiente invalidante son: restar importancia,
trivializar las preferencias, pensamientos y emociones de una persona. Ocurre igual si
en el contexto se responde de manera extrema o exagerada a la comunicacién de un
pensamiento o emocion.
En la génesis del Trastorno, el ambiente invalidante puede'dar lagar a un problema, o
no, dependiendo de la vulnerabilidad emocional de la persona. Las nifias y los nifios que

tienen una predisposicién bioldgica a la desregulacion emocional no estarian en las
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mismas condiciones de aprender, a través de su ambiente, habilidades para modular sus

emociones: nombrarlas, calmarse, tolerar el malestar y confiar en sus respuestas

emocionales.

Dificilmente se pueda dar lugar a esta explicacion acabada del trastorno si acentuamos

algunas de las dos ideas principales, el eje es la interaccion entre ambas.

Esta interacciéon produciria un déficit en las habilidades para modular las emociones

caracterizado por:

o dificultades para inhibir conductas poco eficaces que aparecen en respuesta a
emociones negativas,

o dificultades para aquietar la activacion fisiologica resultante de una fuerte emocion,

e dificultades para concentrarse en presencia de una fuerte emocidn.

Imaginemos un nifio o nifia con este problema que, en ciertos ambientes invalidantes, no

aprende a reconocer, distinguir y nombrar las emociones. No puede aprender la

regulacién de la intensidad de las mismas, no logra tolerarlas — especialmente las

emociones negativas, volviéndose “fobicos” a las emociones - y no confian en ellas

como respuestas validas a determinados sucesos.

Ya adultos, estas personas no logran resolver los problemas de sus vidas, adoptando las

mismas caracteristicas invalidantes del ambiente en que fueron criadas e invalidando

sus propias experiencias.

Es interesante destacar que las investigaciones neurobiologicas refieren que el estrés

créonico y agudo en diferentes momentos de la vida en las personas produce efectos

evidenciables similares a la desregulacién emocional descripta por Linehan. También

sabemos que no todas las personas sometidas a distintas intensidades y frecuencia de

estrés tienen la misma vulnerabilidad. Estos hallazgos nos permiten suponer que ambos

elementos estan profundamente vinculados.

La filosofia dialéctica

Quizés esta caracteristica es la que diferencia radicalmente la DBT con la TCC. La
filosofia dialéctica se asocia comiinmente a Karl Marx o Hegel pero ha existido de una
manera o de otra por miles de afios por la tradicion budista zen. Dentro de este contexto
la realidad consisfe en oposiciones, fuerzas polares que estan en tension. Por ejemplo la
dialéctica entre cambio y aceptacién. Cada fuerza opuesta esta incompleta en si misma y.

- se mueven hacia una sintesis que no es otra cosa que una nueva dialéctica.
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Como hemos visto, focalizar exclusivamente en el cambio o en la aceptacion son
estrategias incompletas por si solas.

Este modo de pensar influye en muchos aspectos del estilo de los terapeutas. Ya que
ellos y ellas deben buscar continuamente ambas fuerzas en la practica. En cada sesion,
en cada supervision, en cada discusion de caso, en cada actividad de entrenamiento de
habilidades.

Al ofrecer solucion de problemas o habilidades sugiere cosas basadas en la aceptacion:
aceptacion radical’®, tolerancia al malestar, habilidades de conciencia plena de observar,
describir o simplemente estar aqui y ahora; y las basadas en el cambio: cambiar
conductas, resolver problemas, cambiar contextos, reforzar contingencias o cambiar
cogniciones. Terapeuta y pacientes dejan de debatir sobre lo que esta bien o mal, porque

todas la posiciones tienen algo de verdad y todas estan basicamente incompletas.

"La DBT hace hincapié en el uso del movimiento, la velocidad entre sesiones, la

variacién del estilo y la intensidad. Un terapeuta debe estar preparado para acompafiar
ese derrotero. Ser calido o irreverente, tolerar el ‘aumento de la intensidad de las
emociones y aumentar el tono cuando desc1ende Es muy frecuente que frente la
activacion en una sesion intentemos desesperadamente calmar a los consultantes y, en
otros momentos descansemos inermes frente a pacientes que evitan conectarse con las
emociones. Por eso debemos cambiar no s6lo segin los pacientes sino estar dispuestos a

hacerlo en distintos momentos de-lostratamientos o incluso de las sesiomnes.
Aceptaciéon y Conciencia Plena

Muchas de las intervenciones y habilidades intentan guiar al consultante para que se
acepte a si mismo, a los deméas y al mundo tal cual es. Una de ellas es la Conciencia
Plena o Mindfulness 37 . Este es un entrenamiento de la funcion de la atencion
orientandola en el momento presente. Algunas de las habilidades incluyen atender y
observar sin emitir juicios de valor, describir los hechos y las cosas de una experiencia o
situacién y participar completamente en la actividad o experienciar del presente
mientras se presta atencién a una sélo cosa por vez, focalizando en las conductas
eficaces mas que en las correctas. Es una practica en la que la persona esta

intencionalmente atenta a sus pensamientos y acciones en el momento presente.
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Se aplica a sucesos corporales como mentales, y en estas se incluye todo lo que sucede
en nuestra mente, pensamientos y emociones. En el budismo tradicional esta practica es
un prerrequisito para desarrollar insight y sabiduria.

La meditacion es s616 una de las practicas, que puede consistir en sentarse aquietando el
cuerpo y prestar atencion a la entrada y salida de aire. Sin embargo la Conciencia Plena
no esti constrefiida a la sesiéon de meditacion. Es una actividad que se puede hacer
“haciendo”, como por ejemplo lavando los platos, caminando, diferente a nuestro
entrenamiento diario de mantenernos haciendo muchas cosas en simultaneo (multi
tasking). s

Debe ser practicada también en espacios que exceden los entrenamientos como la
supervision, la psicoterapia e incluso la vida personal de los terapeutas. Desde que el Dr
Kabat-Zinn comenz6 a utilizarla con el objetivo de reducir el estrés, numerosos trabajos

se han publicado hasta la fecha®® *

Para ver una busqueda rapida de aquellos que
merecen la pena, alcanza leer el articulo publicado por Grossman y Niemann que realiza
un meta-analisis de todos ellos. Las evidencias refieren que la Conciencia Plena es un
recurso valido en la reduccion del estrés y tiene excelentes beneficios en la salud. La
utilizacién es bastante extensa, tanto en la DBT como los protocolos de Segal para

g | .
depresion crénica 04142 en Trastornos de Ansiedad*entre otros.

La validacién en psicoterapia

Linehan y su grupo de investigacion descubrieron que cuando el terapeuta otorga igual
importancia a validaciéon que al cambio las personas se muestran mas colaboradoras y
menos propensas a abandonar el tratamiento.

Entonces, ;qué es la validacion? La palabra posee muchos significados. Una de las
cosas que no significa es que uno este necesariamente de acuerdo. Un terapeuta, por
ejemplo, puede entender que uno abuse del alcohol para superar su ansiedad social y
aun asi saber que cuando el esta ebrio toma decisiones impulsivas que pueden llevarlo a
auto dafiarse. El terapeuta podria validar que: a) su conducta tiene sentido en tanto ha
sido el tinico método que siempre dispuso para calmar su ansiedad; b) que sus padres
siempre se embriagaron en fiestas; y ¢) que a veces cuando ella o €1 esta ebria/o y hace
algo impulsivo, la conducta impulsiva puede ser “divertida”.

En este caso el terapeuta puede validar que el abuso de sustancias tiene sentido dada su

historia y desde su punto de vista. Pero el terapeuta no tiene por que estar de acuerdo



con que el consumo abusivo de alcohol es la mejor manera de solucionar la ansiedad del
paciente.

Hay distintos niveles y tipos de validacién. El nivel mas basico es estar atento a la otra
persona. Esto signiﬁca' mantener respeto por lo que ella dice, siente y hace. Otros
niveles de validacién implican ayudar a recuperar confianza afirmando que su conducta
tiene perfecto sentido (ej: “por supuesto que estas enojada o enojado con el duefio del
negocio porque intent6 cobrarte de més y luego mentir al respecto”), tratindola como
una semejante (ej: en oposicion a tratar al consultante como un paciente débil mental).
Durante el tratamiento, del mismo modo en que los consultantes son entrenados en el
uso de estrategias cognitivas conductuales, también son educados y motivados a usar la
validacién. Tanto en el tratamiento como en la vida, es importante saber qué cosas
podemos cambiar de nosotros y qué cosas debemos aceptar (ya sea a largo o corto
plazo). Por esta razon, las habilidades de aceptacion y validacion se han incluido en los
modulos de habilidades.

Hay cuatro médulos de habilidades en total como hemos visto, — dos enfatizan el
cambio y dos la aceptacién - . Por ejemplo es extremadamente importante que los
consultantes que se auto dafian aprendan a aceptar la experiencia de dolor en lugar de
recurrir a las conductas destructivas para solucionar sus problemas. De modo que si se
cortan, tienen atracones y se purgan, abusan de alcohol y drogas, se disocian, entre otras
conductas, deben aprender-a simplemente “estar en” la realidad, por-mas doloroso que
pueda ser en determinado momento, de modo que reconozcan que “pueden soportarlo”.
La DBT ensefia un conjunto habilidades para que los consultantes puedan aprender a
permanecer en calma en lugar de huir. Ademés es importante comprender porqué sus-
vidas son tan dificiles o al menos hallar algin sentido.

Caso Clinico

Intentaremos en este caso clinico ejemplificar el modelo de trabajo.1
Feli tiene 24 afios y es traida a consulta por su madre. La semana anterior habia sido una
semana complicada para todos en su familia. Tras una tormentosa separacion de su

novio algunas conductas que ella tenia se volvieron més notorias y graves.

1 . ; : e
. Los datos de la paciente han sido modificados para resguardar identidad.
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Feli refiere que se corta con un cutter sus antebrazos y sus muslos sin finalidad letal con
cierta periodicidad, pero que esta ultima semana sus ideas de muerte y su deseo de
desaparecer aumentaron, y ademas sus cortes se han vuelto evidentes para su familia.
También tiene atraconies de comida y vomitos provocados.

Insiste en que nadie la querra, que se quedara sola para toda la vida. Describe su vida
como un completo fracaso, que ni si quiera los tratamientos parecen funcionar, que esta

fallada o dafiada y merece morir.

Este es su tercer tratamiento psi. En su adolescencia estuvo en un programa de
trastornos alimentarios por un afio y luego tuvo otros dos tratamientos, en todos ellos
recibi6 indicacién farmacolégica. Estuvo con acompafiamientos psicoterapéuticos por
tres meses en una oportunidad luego de realizar una tentativa de suicidio con
tranquilizantes.

Feli fue una nifia inquieta y creativa, con altibajos en su escolaridad, actualmente ha
abandonado la universidad y permanece en su casa gran parte del tiempo. Si bien era
alguien sociable, a perdido casi todos sus amigos.

Su madre dice “Feli es muy manejadora, hace actings para que le prestemos atencion”.
El padre de Feli falleci6 hace 10 afios y tiene un hermano 9 afios mayor que no convive

con ellas.

El motivo de consulta se relaciona con un tltimo episodio de cortes. Se realizd entonces
un andlisis conductual. Para esto habitualmente se utiliza una entrevista
semiestructurada que permite seguir un protocolo.

Tomando en cuenta el principio por el cual las conductas problemas suelen responder al
registro y al analisis conductual, podemos observar con Feli la secuencia.

Feli describe exactamente el episodio. Durante el relato aparecen signos de activacion
fisiolégica compatible con la ansiedad. Identifica lentamente con detalle los sucesos.
Dénde ocurrié, como se sentia, qué pensaba, que habia imaginado que iba a ocurrir, si
penso en tener otro comportamiento.

Intentamos detectar las vulnerabilidades, qué cosas en el ambiente o su interior
predisponen a la desregulacion. Feli refiere que desde la separacién siente que el dolor
se ha vuelto intolerable y el circuito de cortes no ha podido detenerse, aunque podemos
sefialarle que se corta menos de lo que los impulsos le dictan, ya que en el registro

aparecen mas impulsos que conductas.
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Un par de fotos en su blog le aumentaron sustancialmente su sensacion de malestar y
comenzé a querer llamar a su ex novio. Comenz6 a pensar en €l y a sentirse desolada.

Definimos esto como el evento desencadenante.

Antecedern
Evento
Desencadenante

Comportamientc

impulsivo

El corte ocurri6 inmediatamente. En el analisis podemos observar con ella que esta
conducta sucede en un marco de intenso malestar. El cortarse tiene una consecuencia
positiva inmediata de alivio que opera como refuerzo. Llamamos refuerzo aqui a las
consecuencias que facilitan que la conducta ocurra nuevamente.
Se inst6 a Feli que observara los resultados positivos del comportamiento impulsivo. Y
cémo esta conducta alivié una enorme tension interna inmediatamente. Se le explico
que parte del problema era justamente que ese alivio, reforzaba la conducta y que cada
vez que la presion subia, ésta era claramente la salida mas rapida y la eficacia sostenia |
el circuito.
Las consecuencias negativas, tempranas o tardias (“que quede una marca, que mi madre
se enoje” entre otras) y aun el hecho de que no convoea soluciones a largo plazo, no
alcanzan a servir como un adversivo. Por el contrario, pueden ser parte del marco de
. vulnerabilidad: si creo que no tengo solucion, que no puedo parar, que nada me calmara,
posiblemente no me sienta suficientemente entero para afrontar el malestar. Es también
evidente que estas consecuencias son el motor de la motivacioén al cambio.
Esta formulacion del caso permite, por un lado validar - la respuesta del corte es
funcional al nivel de malestar — y, por el otro proponer el cambio — esta conducta es
disfuncional a largo plazo. Es un modo de explicar la experiencia y, a su vez, permitir

sefialar las cosas a aprender.
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Se socializdé (psicoeducacion) el modelo de tratamiento, la consultante concurrié a
sesiones semanales individuales, entrenamiento grupal, y coaching telefénico — debia
llamar siempre antes de la conducta problema, jamas después. Tenia asignada una hoja

de registro de sesion por sesion y otra de grupo. Por su parte, la madre de Feli comenzo

el taller de psicoeducacion y habilidades para familiares y allegados.

Es evidente que Feli debié aprender recursos para sobrevivir a las crisis y no
empeorarlas. Pero ademds, debio aprender habilidades interpersonales que le
permitieron termjnar con las relaciones que no tienen remedio, pedir mas asertivamente
cosas a los demas y verbalizar sus deseos.

Por otro lado las habilidades emocionales estaban ausentes o muy disminuidas, las
tormentas de emociones como culpa, vergiienza, tristeza y miedo eran incontrolables
para ella.

“Es vergiienza lo que siento: la mas gorda, el pelo feo, la enferma, la depresiva, la loca
que no puede parar de cortarse, o vomitar, o atraconarme, o de joder a todos, no puedo
ni entrar en un negocio de ropa sin sentir una oleada de miedo com calor como si tuviera
un foco de cine sobre la cabeza, todos miran y dicen: pobre.”

Feli tenia dificultades para pedir ayuda, ain telefonica, antes de cortarse. Se la instruy6
a hacerlo, primero ensayando en la sesion y luego amplificandola en lo cotidiano. Cada
vez que llamaba se instrufaen que tomara el manual de habilidades para el manejo de
las crisis, se intentaba descentrarse de las causas para focalizar en la reduccidén del
malestar.

En las sesiones siguientes se hacia andlisis conductual, primero de los cortes, y cuando
estos desaparecieron de las crisis mismas y los impulsos.

“Consegui estar acd y ahora, respirando. Empecé a sentir que tenia control, que si bien
parecia que todo se iba a la mierda, yo pbdia no perderme, no olvidarme de mi, no
hacer que esa situacion fuera atn mas dificil. Aprendi a tolerar, y que si tolero, a final
todo pasa”.

Feli ademas participé de un Grupo de Entrenamiento en Habilidades. Durante cierto
tiempo su adherencia al grupo fue dificultosa. Venia poco y participaba poco. Al tomar
esto como una de las.conductas que interfieren con la terapia en los anélisis
conductuales aparecieron su vergiienza respecto de su cuerpo, hablar en publico, €l
temor a ser evaluada negativamente, la idea que ella no podrd cumplir con los

estandares del equipo, que ella no es suficientemente inteligente, que los demas son mas .
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capaces y que nada va a servirle. Estas creencias sostienen muchas veces uno de los
problemas centrales y mas graves de los pacientes con DLP: la inhibicion y por lo tanto
el programa — en definitiva la razén del tratamiento vigente. Enmascarada como falta de
ganas o desmotivacion, la inhibicién (las conductas faltantes en direccion a tener una
vida que merezca ser vivida) suelen ser interpretada como depresion y desalienta a
consultantes y consultados.

Su madre concurrié con un hermano al Taller de Familiares y Allegados tiempo después
a pesar de haber mostrado poca disponibilidad inicialmente, quizas por lo doloroso que
era para ellos aceptar el diagnéstico. Ademas de recibir la psicoeducacion habitual,
lograron disminuir la critica, comprender que las conductas no eran actings dedicados a
ellos para obtener atencion sino, conductas cuya finalidad era la regulacion del malestar.
Posteriormente aprendieron a validar, y a mejorar con esa herramienta la comunicacion
con Feli. Asi mismo se sintieron validados ellos y comprendidos en su dolor. Aceptaron
a Feli aceptandose. Los sentimientos de culpa y enojo, tristeza y ansiedad, que forman
los circuitos familiares fueron disminuyendo y la Emocion Expresada de la familia se
extinguid.

“Se que me siento manipulada — referia la madre —, pero que yo me sienta asi no quiere
decir que haya sido la intension inicial de Feli, este aprendizaje salvo el amor que siento
por ella. Antes estaba irritada y la peleaba de igual a igual, enlogueciamos juntas. Yo
crefa queera cuestion de limites... y ahi estdbamos, yo intentaba ponerlos, y ella me
demostraba que no era por ahi, y yo no podia escucharla”.

Al finalizar el curso de 10 encuentros para familiares la madre habia logrado introducir
cambios que acompaifiaba los que Feli empezo a hacer y reducir su propio puntaje en las
escalas de depresion de Beck y la Escala del Cuidador de Zarit.

Feli lleva un afio de abstinencia de cortes y ha gomenzado a realizar algunas tareas. Con
" una compariera de grupo van a un taller de costura y planea poder vender ropa. La
muerte de su padre es un tema que aumenta su malestar y comenzo a tener recuerdos de
situaciones de trauma infantil. Su familia comienza a registrar que €l era un alcohdlico.
Ella lee literatura motivacional con fruicién, y administra una pequefia biblioteca entre
las compafieras de comunidad. Su libro favorito tiene un parrafo sobre el cambio y la
-aceptacion que dice: “A los .quince minutos de encender una estufa, el aire frio de la
habitacion se calienta y con ello ocurre una transformacion. No necesitas rechazar o
. reprimir nada, ni tan siquiera tu ira. Es s6lo una energia y todas las energias pueden

transformarse. El arte esta en transformar una energia en otra.”**
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Sigue teniendo dificultades con su esquema corporal y por momentos la inhibicion
predomina en su vida privada. Estd en la etapa 2 de su tratamiento y ha decidido

recomenzar los talleres de habilidades.
Conclusiones

La construccion de una vida que valga la pena ser vivida es un objetivo general de
todos los tratamientos. Y es la motivacion que los sostiene.

Ese viaje — como suele referirse a la psicoterapia Sara Baringoltz —s6lo es posible si las
variables de esperanza y confianza en si mismo estdn presentes. Estas dos variables
aparecen empobrecidas sistematicamente en todos los tratamientos con pacientes con
DLP, y por alguna razoén los terapeutas solemos interferir con ellas, al repetir los
modelos de invalidacién que los consultantes establecieron con el mundo.

La DBT es un modelo de tratamiento que aporta una singular conceptualizacién y
permite asi validar y proponer el cambio.

Nos mantiene atentos a los consultados sobre nuestras propias emociones, nuestros
juicios de valores y nuestras propias conductas. Y hemos observado que no sélo ha
ayudado a nuestros consultantes sino que ha producido cambios profundos en cada uno

de nosotros.
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“Dialectical Behavior Therapy for Borderline Personality Disorder”, Marsha M. Linehan, Bryan
N. Cochran y Constance A. Kehrer, Capitulo 11 de Clinical Handbook of Psychological Disorders
(comp. David H. Barlow), The Guilford Press, New York, 2001.

En este trabajo los autores presentan un enfoque de tratamiento muy novedoso, creado por
Marsha Linehan. La Terapia Conductual Dialéctica (TCD), estd creada especialmente para
pacientes limite graves con alto indice de conductas suicidas. Se han obtenido pruebas
empiricas que ponen en evidencia que TCD es muy exitosa, especialmente teniendo en cuenta
el campo tan dificil con el que trabaja. Lo que nos parece mas llamativo es el caracter
enormemente integrador de esta aproximacion pues la autora muestra conocimiento y
aplicacion de puntos de vista y técnicas muy dispares, como son los psicodindmicos, cognitivos, '
conductuales, la filosofia oriental y la dialéctica. Y ademads, también llama la atencién la
honradez de los autores, porque en la exposicion de ejemplos de caso han ido hasta el final, no
rehuyendo presentar el final tragico de una paciente que resulta desgarrador. Expondremos el
tratamiento siguiendo el orden del trabajo.

Los autores comienzan sefialando que el trastorno limite o borderline de la personalidad (TLP)
es uno de los mas dificiles de tratar, de los mds estresantes para los terapeutas, especialmente
debido a que son los pacientes que presentan con més frecuencia conductas suicidas y
parasuicidas, entendiendo por éstas conductas autolesivas graves, o intentos de suicidio. Otra
razon para que sean tan dificiles es que estos pacientes suelen tener dificultades con la
vivencia y expresion de su ira, y es frecuente que dirijan una intensa ira hacia sus terapeutas

A continuacién exponen los criterios para la definicién de este trastorno, basados en el DSM-IV.
En general estos pacientes manifiestan inestabilidad y falta de regulacién en todos los
dominios de funcionamiento, y especificamente, muestran:

1- Inestabilidad y falta de regulacién emocional. Tienen problemas con los sentimientos de
ansiedad, depresion, los episodios de irritabilidad, y con la ira y la expresién de la ira.

2- Falta de regulacion conductual, evidenciada en las conductas impulsivas extremas, como los
actos autolesivos o los intentos de suicidio, que pueden acabar (un 10%) en suicidios reales.

3- Falta de regulacion cognitiva, en formas breves, no psicéticas, falta de regulacién sensorial y
de pensamiento, y delirios. Estos se limitan a las situaciones estresantes y desaparecen cuando
estas situaciones acaban.

4- Falta de regulacion del sentido del self, con sentimientos de vacio y de no saber quienes son.




5- Por dltimo, falta de regulacion de las relaciones interpersonales. Estas relaciones son
intensas, cacticas, llenas de dificultades, pero aun asi no pueden renunciar a ellas sino que méas
bien, al contrario, intentan por todos los medios aferrarse a sus personas significativas y evitar
que les abandonen.

Comentan los autores que el TLP es un trastorno sobre el que se ha escrito mucho en la
literatura clinica, pero a pesar de ello no hay muchos estudios empiricos sobre la eficacia de
los distintos tratamientos, y esto se atribuye a la gran dificultad que tiene la terapia con estos
sujetos, y mas dificultad aun si se afiade al encuadre clinico la complejidad de un estudio
controlado para investigar los resultados.

Revisidn de otros enfoques de tratamiento

En este apartado los autores hacen una brevisima revisién de los distintos enfoques que han
abordado anteriormente el trastorno limite de la personalidad. Especialmente se detienen en
el enfoque psicodindmico representado por Kernberg (que podemos encontrar en Kernberg,
1984, y mas actualmente en Kernberg y otros, 2000), donde el autor expone un modelo de
tratamiento especifico para los trastornos limite de la personalidad, la “psicoterapia expresiva”,
que se caracteriza por resaltar en primer lugar la interpretacién, el mantenimiento de la
neutralidad terapéutica y el andlisis de la transferencia. El tratamiento se centra en analizar los
conflictos intrapsiquicos, con los objetivos de conseguir mayor control de impulsos, mayor
tolerancia a la ansiedad y habilidades para modelar los afectos y desarrollar relaciones
interpersonales estables. Por otra parte, Kernberg propone una terapia de apoyo para los
pacientes limite mas graves. La caracteristica de esta modalidad de terapia es que en las
primeras etapas de tratamiento séio se analiza e interpreta la transferencia negativa, dejando
para etapas posteriores el andlisis de otros aspectos de la relacion terapéutica.

Es interesante la referencia de los autores a un estudio de Bateman y Fonagy de 1999 en el
que por primera vez se aportan datos a favor de la eficacia del tratamiento psicoanalitico.
Estos autores ven el trastorno limite de la personalidad como un trastorno del apego, y Ia
terapia se centra en el analisis de los modelos de relacién y los factores inconscientes que
inhibian el cambio. Realizaron un estudio empirico que comparaba los efectos del tratamiento
en un grupo experimental que recibia su programa con otro grupo control que recibfa un
tratamiento estandar, sin psicoterapia. Segun la interpretacién Bateman y Fonagy, las
caracteristicas de su programa que estén relacionadas con la efectividad del tratamiento son:
una base tedrica consistente, la focalizacion en la relacién, y el mantenimiento del tratamiento
durante un tiempo.

A partir de aqui, hay referencias alin mds breves al enfoque interpersonal de Lorna Benjamin,
el Integrativo de Langley, y al cognitivo-conductual de Beck, que ha sido adaptado por otros
autores a este tipo de pacientes. Especialmente, sostienen, la adaptacién de Turner ha
mostrado resultados prometedores. Respecto al tratamiento psicofarmacolégico, los autores
se muestran precavidos en cuanto a considerarlo Util, excepto en determinados casos, debido
a la probabilidad de que se dé abuso de las drogas prescritas o automedicacion, y también
debido a los efectos secundarios de ésta. ;



La terapia conductual dialéctica

Exponen los autores que la terapia conductual dialéctica o TDC estd disefiada para individuos
severamente disfuncionales, suicidas crénicos, y la orientacién tedrica de este tratamiento es
una mezcla de tres posiciones: la orientacion conductual, la filosofia dialéctica y la préctica Zen.
Dentro de estas teorias tan distintas, la orientacion conductual es contrarrestada por la
aceptacion del paciente extraida del Zen y la practica contemplativa de Occidente, y la
equilibracién de esos dos polos se resuelve por lo que denominan el marco dialéctico, es decir,
un tener en cuenta orientaciones que aparecen como contradictorias entre si y la busqueda de
una sintesis entre ambas. Aunque los procedimientos y estrategias que usan estan basados en
la teorfa conductual, los autores reconocen que superponen otras orientaciones muy diversas
de terapia, como teorias psicodindmicas, centradas en el paciente, cognitivas, y las
denominadas “estratégicas”.

En cuanto a la medicién de su eficacia, Linehan y sus colegas han publicado hasta ahora dos
investigaciones que comparan la eficacia de TCD con tratamientos usuales para el trastorno
limite de la personalidad. Aunque no especifican de qué tipo eran estos tratamientos,
probablemente se refieren a enfoques cognitivos conductuales estandares. Los resultados en
general son bastante contundentes. En practicamente todas las dreas hubo mejores resultados
en el tratamiento TCD, y especialmente resalta la.reduccion de la conducta parasuicida, y la
permanencia de los pacientes en el tratamiento. En las poblaciones menos graves se reduce,
notoriamente mas que en el tratamiento estandar, la ideacion suicida y la depresion. Ademas,
cuando se ha podido hacer seguimiento, 1 afio después del tratamiento la mejoria persiste.

Bases fiiosoficas: la diaiéctica

Los autores utilizan el término “dialéctica” aplicado a la terapia con dos sentidos. Por un lado
como una visién del mundo o posicion filoséfica, de donde parte el desarrollo de las hipétesis
tedricas que explican los problemas del paciente y el tratamiento. Por otro lado como método
de didlogo y de relacién, de donde se derivan las estrategias usadas por el terapeuta para
obtener el cambio.

.

La dialéctica como visién del mundo quiere decir que se enfatiza el conjunto, la interrelacién y
el proceso (o cambio) como caracteristicas fundamentales de la realidad. Se ve el conjunto no
como la mera suma de partes, ya que para analizar cada parte ha de ponérsela en relacién con
el todo. Por otro lado, aunque la vision enfoca el todo lo reconoce como complejo. Resalta la
polaridad inherente a cada cosa o sistema, que esta representada por fuerzas polares llamadas
“tesis” y “antitesis”, y el proceso de cambio lleva a la “sintesis” que es el resultado de esas
fuerzas. La tensidn entre esas fuerzas existentes en cada sistema es lo que mueve al cambio,
pero el nuevo estado no estd libre tampoco de nuevas contradicciones. Por tanto el cambio es
considerado continuo y esencial en la vida. Los autores toman asi el término dialéctica en el
sentido Hegeliano clasico.

En cuanto a la dialéctica como persuasion, dentro la relacién y el didlogo entre dos personas,
se refiere al uso de la persuasion para producir el cambio, baséandose para ello en las
oposiciones inherentes a la relacion terapéutica entre el paciente y el terapeuta. Partiendo de
dos posiciones contradictorias, tanto el paciente como el terapeuta pueden llegar a nuevos



significados. La filosofia basica es no aceptar nunca una proposicién como verdad final o
indiscutible. Es interesante el comentario de los autores sobre su aplicacioén, en los casos en
que hay fuertes desavenencias entre el personal implicado en el tratamiento sobre cémo
tratar a un paciente, cuando cada terapeuta o grupo cree que ellos conocen toda la verdad
sobre un paciente o un'problema clinico concreto.

La aplicacion de estos principios a la hora de concebir el caso lieva a los autores a pensar en
éste en términos que podriamos ver como cercanos a la teorfa del pensamiento complejo de
Morin (1990). En primer lugar conciben el caso como una disfuncién sistémica, la cual se
caracteriza porque se ve una continuidad entre la salud y la enfermedad, y ésta se ve como
resultado de causas multiples, mas que de causas simples. De este modo, no hay un Unico
factor que lleve al trastorno sino toda una gama, desde los factores constitucionales hasta los
que resultan de la interaccidn con el entorno.

Otra suposicion de la que parte esta aproximacion dialéctica es que la relacién entre individuo
y entorno es de influencia reciproca. Siguiendo el ejemplo ofrecido en el trabajo, un nifio que
haya tenido un accidente puede requerir un grado de atencién y dedicacion por parte de sus
padres que lleve al extremo los recursos que ellos puedan-aportar, tras lo cual estos padres
pueden liegar a invalidar o culpar al nifio. Por tanto no tiene porqué ser un fallo del sistema de
padres exclusivamente, sino de éstos ante una situacién que los desborda. Para los autores
esta vision de los hechos tiene la ventaja de no culpabilizar al poder explicar el punto de vista
de cada una de las partes.

Por ultimo, en la concepcidn dialéctica la nocién de conducta es mas amplia que en la teoria
conductista general. Esto es importante, porque a lo largo de la exposicién del trabajo vamos a
utilizar mucho el termino “conducta”, pero hay que dejar claro lo que significa en este
contexto. Se sefiala que la teoria conductista divide la conducta en verbal, motora y psicoldgica,
y a su vez cada una de esta puede ser publica o privada. Para estos autores, estos tipos de
conducta, aunque son distintos estdn muy interrelacionados y superpuestos. Y para ellos,
ademas, no hay un modelo de conducta que sea intrinsecamente mas importante que otro (no
es necesariamente mads importante la conducta motora visible, publica, que la conducta
psicologica —que conlleva la vivencia fenoménica). Todo esto explica |a diferencia entre este
enfoque y el conductista clasico, a pesar de que ellos insisten en conservar el término, y tiene
ademas consecuencias en toda la linea de tratamiento, empezando por su objetivo global,
como veremaos.

Teoria biosocial: |a disregulacién emocional

Para Linehan, la autora que ha desarrollado este enfoque terapéutico, el trastorno limite
consiste principalmente en una disfuncién del sistema de regulacién de la emocion, y a partir
de esto, lo cual considera el nicleo de la patologia y no sélo lo mas sintomatico o manifiesto,
se dan el resto de los sintomas conductuales tipicos del cuadro.

Esta disfuncion a la hora de regular las emociones tiene por un lado causas hiolégicas que
tienen que ver con la vulnerabilidad inicial del sujeto, por la cual es muy sensible a los
estimulos emocionales. Este déficit produce dificultades en ia inhibicion del estado de dnimo
cuando se ha de organizar una conducta independientemente de aquél, déficit para



incrementar o bajar la excitacion fisioldgica cuando se necesita, déficit para distraer la
atencién de estimulos que evocan emociones no deseadas, y para experimentar emociones sin
poder inhibirlas inmediatamente, o bien produciendo una emocién secundaria negativa
extrema.

« .

Por otra parte, como el nombre “biosocial” indica, para Linehan no es suficiente que se dé en
el sujeto esta vulnerabilidad inicial sino que, ademas, éste ha de estar expuesto a un “entorno
invalidante”. Las caracteristicas de este entorno consisten en que niega o responde de modo
no adecuado a las experiencias privadas de los sujetos. No se toman sus reacciones
emocionales como validas ante los hechos que las provocan, sino que se las trivializa, se las
desprecia, se las desatiende o, incluso, se las castiga. Estas familias tienden a valorar el control
de la expresion emocional, transmiten que la solucion de los problemas es mas simple de lo
que realmente corresponde, y no toleran la manifestacion de afectos negatives. El resultado
de todo esto es la exacerbacion de la vulnerabilidad emocional del individuo, lo cual, a su vez,
influye reciprocamente en el entorno invalidante. De ahi resulta la persona con TLP, que no
sabe como etiquetar y como regular su excitacion emocional, ni confia en sus respuestas
emocionales para interpretar y juzgar los hechos. El sujeto desconfia de sus propios estados
internos, lo que le lleva a una sobredependencia de los otros, y esto a su vez impide el
desarrollo de un sentido del self cohesionado. Estos tres factores, las relaciones con los demas,
la capacidad para regular las propias emociones y el sentido del self estable y cohesionado,
influyen reciprocamente entre siy, por tanto quedan todos alterados. Por uUltimo, para Linehan
las conductas autolesivas de los sujetos limite se interpretan como intentos de regular el
afecto, y ademds tienen un importante papel comunicativo en tanto que provocan conductas
de ayuda en un entorno que en si no responde empaticamente hacia ellos.

Linehan describe los modelos conductuales de los pacientes como una serie de dilemas
dialécticos. Un dilema dialéctico es una dimension bipolar en la cual el terapeuta tiene la labor
de encontrar una posicién mas equilibrada (sintesis) que supere las anteriores oposiciones
(tesis y antitesis). Estos dilemas estan representados por un lado por la dimension “factores-
bioldgicos”, y por otro por la dimension “entorno-invalidante” (algo que tiene mucho que ver
con las series complementarias freudianas). La autora propone tres dimensiones de conductas
definidas por polos opuestos. En una primera dimension, un paciente TLP puede oscilar entre
invalidarse y culparse a si mismo por su sufrimiento emocional, o bien culpar al resto del
mundo por tratarlo injustamente. Asi, la conducta suicida puede explicarse tanto como
agresion a si mismo como conducta de peticidon desesperada de ayuda. Una segunda
dimensidn consiste en uno de sus polos en la tendencia bioldgica a la “pasividad activa”, en la
cual el paciente se acerca a los demas para que le den soluciones, y en el otro polo estaria la
conducta del paciente que aparenta mas competencia de la que realmente tiene, porque su
entorno invalidante ha exigido de él en demasia. El propio terapeuta tiende, dependiendo de
la posicion en que se ubique el paciente, a subestimar o bien a sobreestimar sus capacidades.
Por ultimo, la tercera dimension tiene en el polo bioldgico la tendencia del paciente a
experimentar la vida como una serie interminable de crisis, y en el otro polo estaria la
conducta provocada por el entorno de “afliccidn inhibida” (lo que nosotros llamariamos
disociacién) por la que el paciente no puede experimentar las emociones asociadas a traumas
o pérdidas significativos. Como dijimos, el terapeuta trabaja en la direccién de buscar el
equilibrio y la sintesis de los opuestos existentes en el sujeto.



Estadios de la terapia y objetivos del tratamiento

Exponen los autores que TCD esta creada para tratar con pacientes de todos los niveles de
gravedad, y esta concebida para aplicarse en estadios. Los pacientes gravemente trastornados
entran en tratamiento en el estadio 1. Cada estadio prepara al paciente para el siguiente.
Veremos ahora cada uno de ellos con detenimiento.

Pretratamiento: orientacién y compromiso. A lo largo de las tres primeras entrevistas,
terapeuta y paciente llegan a un acuerdo y un compromiso de trabajar juntos. Pero para esto
se trabaja primero con las expectativas que el paciente tiene, estudiandose si son o no
realistas. Se aclara que este tratamiento no es un programa de prevencién de suicidio, sino
que pretende, a través del trabajo en equipo, crear una vida que merezca la pena vivirse (aqui
vemos la importancia que se da no sélo a la conducta, sino a las vivencias del paciente).
Ademas, se exponen las bases del tratamiento, describiéndolo como una terapia cognitivo-
conductual, que pone especial énfasis en el aprendizaje de habilidades. Ya en esta fase se
utilizan estrategias especificas, que son explicadas mas adelante.

Estadio 1: lograr capacidades basicas. Este estadio se centfa en conseguir un modo de vida
razonablemente funcional y estable. Con los pacientes suicidas, graves, normalmente esta
etapa dura un afio como minimo. A continuacion los autores describen los objetivos de este
estadio.

En primer lugar las conductas suicidas. Sefialan con toda claridad que la primera prioridad de la
terapia es mantener al paciente vivo. Por tanto, se trabaja todo lo relacionado con conductas
suicidas y parasuicidas, incluyendo las amenazas de suicidio, planearlo, prepararlo, pensar
sobre ello, asi como con la conducta autolesiva. Lo mas significativo en este enfoque es que
este objetivo se hace explicito al paciente, lo que no deja de plantear problemas, como
veremos después.

Un segundo objetivo son las conductas que interfieren con la terapia. Este objetivo es
importante con este tipo de pacientes, debido por un lado a que presentan un indice muy
elevado de abandono de la terapia, y por otro al alto grado de tensién que se produce en los
terapeutas, o sea la posibilidad de que éste “se queme” o intervenga de modo iatrogénico. Los
autores dejan claro que las conductas que interfieren con la terapia, tanto por parte del
paciente como del terapeuta, son trabajadas “directamente, inmediatamente,
consistentemente y constantemente -y, lo mas importante, antes mas bien que después, de
que bien el terapeuta o el paciente no quieran continuar mas tiempo” (p. 484). Un ejemplo de
conducta que interfiere con la terapia por parte del paciente seria la de intentar traspasar los
limites personales del terapeuta, y esto se trabaja dentro de la sesién. Un ejemplo de conducta
interferente del terapeuta serian conductas iatrogénicas como las que causan ansiedad
innecesaria al paciente, o aumentan sus dificultades. Se tratan estas conductas del terapeuta
en las sesiones de terapia si el paciente trae este material, pero también en las
supervisiones/consultas.

.

No podemos menos que resaltar que en un enfoque que se denomina a si mismo como
primordiaimente conductual, se otorgue tanta importancia al vinculo de ia relacién terapéutica,
ya que lo aqui expuesto tiene que ver con lo que en términos psicoanaliticos llamamos



trasferencia y contratransferencia. Esta es sin duda una de las raices psicodinamicas mas
evidentes de esta aproximacion.

Un tercer objetivo son las conductas que interfieren con la calidad de vida. Aqui se incluyen
conductas como el abuso de sustancias, trastornos graves de alimentacién, conductas sexuales
de alto riesgo y fuera de control, dificultades financieras extremas (jugar o gastar de forma
incontrolada), conductas criminales que pueden lievar a la carcel, o conductas relacionadas
con el trabajo o la escuela (como faltar, no hacer nada productivo, abandonar
prematuramente, etc.), conductas disfuncionales relacionadas con el hogar (como vivir con
gente que abuse de ellos, no tener casa estable), con la salud mental (como no tomar los
medicamentos prescritos o bien abusar de ellos), y con la salud en general (como no tratarse
problemas médicos serios). Se trata de alcanzar una vida minimamente segura y adecuada.

Por ultimo, en el Estadio 1 se tratan las habilidades conductuales. Aqui se busca aumentar las
habilidades en relacidn a regular las propias emociones, mantener las relaciones
interpersonales, y tener autonomia minima. Principalmente se trabajan estas habilidades en
sesiones grupales semanales especialmente destinadas a ello, aunque el terapeuta individual
dirige durante un tiempo su adquisicion y ejercitacién. Dentro de estas habilidades, hay una
que los autores incluyen como central en su tratamiento, y que estd tomada de la practica de
meditacion Zen, que ellos llaman habilidades de “toma de conciencia”. Esta toma de
conciencia se refiere especialmente a poner nombre a lo que se estd sintiendo, vivenciarlo
conscientemente, prescindiendo de la instancia que lo juzga o lo critica, algo que consideran
estd muy relacionado con la tolerancia a la ansiedad. Aqui vemos de nuevo una relacién muy
cercana con las propuestas de la escuela psicoanalitica del self (Kohut, 1971).

Estadio 2: reduccién de la angustia postraumatica. Aunque en el Estadio 1 se han podido
explorar la relacion entre la conducta presente y eventos traumaticos previos, incluidos los de
la nifiez, es en el Estadio 2 donde el foco se dirige especificamente a elaborar (“procesar” es el
término que usan) hechos traumaticos anteriores. El procedimiento consiste en volver a
exponer al paciente a claves asociadas con el trauma, dentro de la terapia. Los autores
explican que en un lenguaje psicodindmico el Estadio 1 seria una fase “contenedora” y el
Estadio 2 una fase de “descubrimiento”. Se trata de recordar y aceptar los hechos trauméticos
tempranos, reducir la estigmatizacién y autoinculpacién que suele asociarse con ellos (se da un
alto indice de abuso sexual infantil entre estos pacientes), reducir la negacion y resolver las
tensiones dialécticas en cuanto a la atribucién de la culpa que produce el trauma. Pero para
pasar a este estadio, los autores ven necesario haber superado los objetivos del Estadio 1, ya
que de lo contrario el paciente no podra afrontar la ansiedad que desencadena este nuevo
proceso.

Efectivamente, como los propios autores indican, vamos viendo que éste es un proceso al que
no la faltan ingredientes para ser descrito como psicoanalitico. Lo que de momento sefialamos
como distincién es la clara y evidente programacién de antemano de los objetivos a tratar,
evidentemente surgida de la extrema gravedad de los pacientes para los que se ha disefiado el
tratamiento. Siguiendo un criterio pragmaético, se sefiala que los objetivos primeros pasan por
que el paciente siga vivo, siga con la terapia, y su vida esté minimamente resuelta como para
poder pasar a los objetivos mas clasicamente psicoanaliticos de elaboracién de situaciones



traumaticas y toma de conciencia de motivaciones, temores y conflictos internos inconscientes.
Y este orden es explicito, se trabaja directamente con el paciente cada iniciativa referida a esos
primeros objetivos. En un enfoque analitico tradicional, podria pensarse que mientras los
traumas no estén elaborados no tiene sentido pedir al paciente que controle su conducta
suicida o parasuicida. Aqui se hace justo lo contrario: se establecen en primer lugar unos
criterios conductuales minimos (que duran, como minimo, 1 afio) para poder entrar después
en un trabajo mas profundo. Pero bajo nuestra interpretacion no es que no se dé a los criterios
del segundo estadio el valor de agentes causales de la conducta (en amplio sentido) del
paciente. Por lo que podemos ver, se trata mas bien de un criterio pragmatico, estratégico,
segun el cual lo primero es establecer un vinculo fuerte y con alto nivel de compromiso en
base al cual las conductas mas peligrosas sean controladas, y sélo después se entra en el
trabajo interpretativo que es el que realmente dotaréa al paciente de la autonomia necesaria
para que las habilidades que se estan ensefiando y practicando, sean realmente internalizadas.

Estadio 3: resolver problemas de la vida e incrementar el autorrespeto. Aqui se presupone que
el paciente tiene ya un nivel de funcionamierito suficientemente bueno en casi todos los
dominios. El objetivo ahora se dirige por un lado a la confiénza en si mismo y la autoestima y
por otro lado a la autonomia. El paciente debe conseguir que su autorrespeto sea
razonablemente independiente de la valoracién externa. Y esto significa que deben
promoverse también la independencia para con el propio terapeuta, que ird estimulando los
pasos hacia la autonomia del paciente respecto a él mismo.

De nuevo una digresién para sefialar la sensacién a la vez de cercania y lejania para con la
técnica psicoanalitica. En el lenguaje clasico del psicoanalisis se hablé de resolucién de Ia
neurosis de transferencia. Hoy dia, la trasferencia se ve de forma distinta a como se veia antes
(Westen y Gabbard, 2002), se considera necesario una progresiva toma de conciencia de las
modalidades de reaccién activadas en el especifico contexto interpersonal de la relacién
terapéutica, para asi regularlas -si bien la perspectiva tedrica de ahora ve que este trabajo va
combinado con los efectos directamente terapéuticos del nuevo vinculo, que no pasan por la
toma de conciencia.

Entendemos que en este Estadio 3 se trabaja especificamente con las actitudes del paciente
que puedan implicar dependencia del vinculo para el mantenimiento del self, y se tiene
cuidado de tomar conciencia de las actitudes del propio terapeuta que puedan potenciar esta
dependencia, para manejarlas.

Estadio 4: lograr la capacidad de sostener la alegria. Los autores no se detienen mucho en
explicar esta fase, diciendo sélo que ahora los objetivos pasan por ampliar la conciencig, la
plenitud espiritual y el movimiento dentro del flujo vital, y que en este momento los pacientes
pueden beneficiarse de la psicoterapia de larga duracién orientada al insight, y de direccién
espiritual o las practicas espirituales. En el ejemplo clinico que ofrecen al final del trabajo, la
paciente es Sally. Ella ha perdido a uno de sus dos hijos en un accidente, y poco después perdié
a su madre, y su padre enfermd. Trabaja de forma estable y satisfactoria, y esta casada con un
hombre fiel y dedicado, pero que tiene poca sensibilidad interpersonal y tiende a
desvalorizarla. El Estadio 1 de Sally duré dos afios, y después la terapia se ha prolongado,
aunque con sesiones muy espaciadas, durante 15 afios. A lo largo del tratamiento se ha



trabajado su duelo y en su Estadio 4 el objetivo es superar el sentimiento de incompletud que
se opone a su capacidad de disfrutar. Para esto necesita una “aceptacién radical” de la muerte
de su hijo, de manera que retome actividades espirituales que anteriormente la llenaban,
como la meditacion.

LA ESTRUCTURACION DEL TRATAMIENTO: FUNCIONES Y MODOS DE ABORDAJE

En este apartado, tras exponer las funciones o servicios esenciales del tratamiento TCD, los
autores van describiendo las distintas modalidades de abordaje para realizar dichas funciones.
En este enfoque las responsabilidades estén desperdigadas a través de distintas modalidades
de tratamiento, realizadas en distintos dmbitos y por distintas personas. Sin embargo, el
terapeuta individual es en todo momento el principal terapeuta, y es responsable de organizar
el tratamiento de forma que las distintas intervenciones estén coordinadas.

La primera modalidad de intervencién es la terapia individual. Esta se organiza normalmente
en una sesion semanal de entre 50 y 90 minutos, pero en los estadios iniciales, o en los
periodos de crisis, puede haber dos sesiones semanales.

En la terapia individual se van trabajando los objetivos disefiados de modo ordenado, pero
siempre atendiendo a la relevancia que un determinado problema tenga en el presente, es
decir, se prioriza el material importante que es traido a la sesién o el que se manifiesta en la
misma sesion. Esto significa un trabajo siguiendo objetivos programados, disefiados en base al
tipo de trastorno que se trata, como vimos antes, pero a la vez flexibilidad suficiente como
para tener en cuenta lo que en cada momento presente estd siendo activado en el paciente.
Por ejemplo, en el Estadic 1 se va trabajando la tematica propia de esta etapa, como son los
temas relacionados con las habilidades interpersonales, o con la habilidad para tolerar la
ansiedad. Pero si ha habido una conducta parasuicida, o una conducta que interfiere con la
terapia de las que anteriormente se han expuesto, siempre se dedica a este tema al menos
parte de la sesion.
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Como ayuda para establecer la relevancia de las conductas que hay trabajar, el terapeuta usa
tarjetas diarias que el paciente ha de rellenar en casa, y se revisan al principio de cada sesidn.
En ellas el paciente escribe cada incidente de conductas parasuicidas, ideacion suicida, tristeza,
consumo de drogas (tanto licitas como ilicitas), y la practica de habilidades conductuales que
haya realizado. Si el paciente no completa la tarjeta esto se considera una conducta que
interfiere con la terapia.

De este modo, en las sesiones individuales se trabajan tanto los problemas estructurados en el
programa como los que surgen espontdneamente, y se utilizan diferentes estrategias de las
que se describen en el apartado préximo, incluyendo la interpretacion y la validacién (nombre
que aqui se da a las interpretaciones afirmativas).

Otra modalidad de intervencién dentro del tratamiento es el entrenamiento en habilidades.
Esto se lleva a cabo en sesiones grupales de dos horas o dos horas y media que se imparten
cada semana, y a las cuales los pacientes asisten durante al menos el primer afio de
tratamiento, y después contintian si ellos lo desean. Podriamos decir que, aunque no
separadas de forma rigida, en este ambito las estrategias de intervencién son mas conductistas



(como adquisicién, refuerzo y generalizacién de habilidades), siguiendo un programa
estructurado, trabajando los temas que tocan o que el terapeuta propone. Por el contrario,
diriamos que en las sesiones individuales, aunque partiendo también de los objetivos
generales, el abordaje es mas flexible y dependiente del material que el paciente traiga a la
sesion, y las estrategias 'dé intervencion son evidentemente mas psicodindmicas. Como vemos,
los autores consideran mas productivo, por ser menos dificultoso, separar la funcién
psicopedagodgica de la psicoterapéutica.

Una modalidad afiadida especialmente para pacientes que tienen problemas de consumo de
drogas, es la consulta de habilidades. Se trata de que uno de los lideres del grupo de
entrenamiento en habilidades lleve un seguimiento directo de un paciente en cuanto a los
ejercicios de reforzamiento, revision de trabajo para casa, retroalimentacién (o devolucién de
su punto de vista sobre cémo lo va realizando). Es decir, un miembro aventajade del grupo
imparte clases particulares a otro, con lo que se persigue asi reforzar el vinculo del paciente a,
al menos un miembro del grupo, y asi incrementar la asistencia a las sesiones grupales.

.

Parte integral de esta terapia son las consultas telefénicas. Estas tienen diversas funciones:
dirigir la puesta en practica de las habilidades, favoreciendo su generalizacion en ambitos
cotidianos, intervenir en crisis de emergencia, y aportar un contexto para reparar la relacion
terapéutica sin que haya que esperar a la proxima sesidn. Esto (ltimo es importante en este
tipo de pacientes que frecuentemente tienen reacciones negativas a las interacciones de las
sesiones de terapia, y teniendo en cuenta la falta de regulacién emocional se considera
importante darle la oportunidad de restaurar la relacion, de forma que por teléfono se alivie y
se reasegure al paciente hasta el siguiente encuentro, en el que se trate el tema con
profundidad. Los autores lo expresan con claridad “Un terapeuta habil usa las llamadas de
teléfono por sélo una razén: mantener un paciente en la terapia (incluyendo, por supuesto,
mantener al paciente vivo cuando es necesario)” (p. 488).

Nos detendremos aqui en algo que los autores consideran sumamente importante, la
captacion y control de todas las posibles contingencias que puedan favorecer los sintomas o
conductas disfuncionales. Se entiende aqui por contingencia los hechos que pueden ocurrir
coincidentes con los sintomas, y que por tanto quedarén asociados a estos. En TCD se enfatiza
el hecho de que lo que se ofrezca en los distintos tipos de llamadas de ayuda sea lo mas similar
posible, es decir, tanto si el paciente llama diciendo que esté a punto de cometer suicidio,
como si llama para pedir una orientacidn sobre cémo comportarse ante un problema familiar,
o para tener una charla tranquilizadora, lo que el terapeuta esté dispuesto a darle debe ser
similar. Y esto para que el paciente no asocie la conducta suicida a un incremento de contacto
telefonico. Como para evitar esto el terapeuta sélo puede hacer dos cosas, o bien rehusar
recibir ninguna llamada o bien hacer que el paciente lo llame no sélo entonces sino también en
otras situaciones, Linehan opta por lo segundo. Por eso sostienen que en TCD es considerado
una conducta que interfiere con la terapia tanto el llamar gl terapeuta demasiado poco como
llamarlo con demasiada frecuencia.

Efectivamente, esto se ve claro en uno de los ejemplos clinicos del final del trabajo.
Expondremos aqui una parte de este caso porque ilustra bien el tema que ahora queremos
resaltar. Cindy es una paciente muy grave, con multiples incidentes suicidas y parasuicidas. Las



conductas parasuicidas de Cindy la hacian ingresar en el hospital con frecuencia, o bien otras
veces ella misma avisaba de estar teniendo fuertes ideas de suicidio y pedia hospitalizacion por
temor a realizarlo. Analizando un modelo de conducta qué se repetia, la terapeuta (Linehan),
consideré de méaxima importancia causal la contingencia entre la hospitalizacién y los actos
parasuicidas (autolesion’eé graves, como cortarse o quemarse). La interpretaciéon aqui es que
alguna motivacion relacionada con internarse en su hospital preferido, como podria ser el
sentirse cuidada, producia que la hospitalizacién actuara como reforzador de las conductas
autolesivas. Esto llevo a la terapeuta a sentir la necesidad de tomar medidas para cortar esta
contingencia. Pero por otra parte, la paciente no estaba de acuerdo con esta vision de las
cosas, y sentia que la terapeuta no la comprendia, no creia en su sufrimiento real y le atribufa
actitudes manipuladoras, por lo que se sentia dolida y ofendida. Usando una estrategia a la
qgue después nos referiremos (consulta de asesoramiento sobre el caso con otros profesionales,
estando Cindy presente), la terapeuta planted un nuevo régimen de tratamiento que impidiera
esta contingencia. El nuevo plan consistié en que Cindy podria elegir a voluntad estar tres dias
en el hospital, y al final de este tiempo siempre tendria que salir. Si ella seguia pensando que
estaba en serio peligro de suicidio, podria ser transferida entonces a otro hospital menos
preferido por ella, de modo que su seguridad estuviera salvaguardada. De este modo, la base
de la admisidén en su hospital no seria la conducta parasuicida. Pero los autores explican el
extremo cuidado con que se planted esta medida en la reunion, haciendo hincapié al respeto
de la terapeuta por el punto de vista de la paciente, y en la consideracion de la interpretacion
de la terapeuta de lo que ocurria como un punto de vista mas, sélo que, debido a su
responsabilidad como profesional que llevaba la direccion del caso, ésta se veia en la
obligacion de ser consecuente con lo que ella pensaba que estaba ocurriendo, porque crefa
que esto estaba poniendo en peligro la vida de la paciente. ‘

Todo esto muestra los tremendos desafios con que se enfrenta Linehan por sostener un
modelo que integra con similar peso puntos de vista conductuales y psicodinamicos, y muestra
sus esfuerzos por resolver las dificultades que ello les provoca.

En relacion con este énfasis en la busqueda de contingencias, se propone otra modalidad de
intervencidn: la estructuracion del entorno. Se trata de estar siempre buscando qué factores
en las reglas y en el personal del programa de tratamiento estan reforzando conductas que se
quieren eliminar, si a través de las conductas suicidas o maladaptativas el paciente consigue la
ayuda que quiere, con lo cual esta contingencia provoca la asociacion y refuerza la conducta.
Un ejemplo que dan los autores para evitar esto consiste en hacer contratos con los pacientes
por los cuales si mejoran después de por ejemplo un afio de tratamiento se continuaré la
terapia, y en caso contrario se derivaran a otro programa.

El programa comprende también una importante atencién a los terapeutas, al considerar que
éstos estan sometidos a un estrés enorme. Se requiere que todo terapeuta esté en relacién de
supervision semanal con una persona o con un grupo, en ambos casos terapeutas que
atienden pacientes limite con TCD, de modo que en el grupo cada miembro es a la vez

El encuadre puede ser variable, y dependiendo de éste {no es lo mismo trabajar en el marco de
un hospital de dia, de un hospital con pacientes internos, o en una consulta privada), se



contempla adaptar el tratamiento. Por ejemplo, en la préctica privada podria adoptarse la
modalidad de que el terapeuta pueda ver al paciente dos veces por semana y actuar una como
psicoterapeuta y otra como pedagogo para el entrenamiento en habilidades, al ser mas dificil
organizar un grupo, o bien otras alternativas. '

Por Gltimo, los autores hablan de las variables del paciente requeridas para entrar en TCD,
poniendo como fundamental la participacion voluntaria y el compromiso con un periodo de
tiempo especifico que, como minimo, es entre 6 mese y 1 afio (el paciente puede pedir
interrumpir el tratamiento pero ha de asumir que si la peticién es denegada tendra que
continuar). Aqui sostienen explicitamente que lo primero es crear un vinculo fuerte con el
paciente, y después usar este vinculo para promover el cambio. Esto es, de nuevo, una
muestra de las raices psicodinamicas del enfoque, y lo podriamos traducir al lenguaje
psicoanalitico como el necesario establecimiento de una importante transferencia positiva.

En cuanto a las variables del terapeuta, Linehan propone rasgos de personalidad importantes
expresados en términos de dimensiones bipolares que han de estar equilibradas. La primera es
la aceptacion y valoracion del paciente y de la relacion tal como es en el momento presente,
sin juzgar, a la vez que se asume la necesidad de cambio y la responsabilidad de dirigir ese
proceso. La segunda, equilibrio entre seguridad en la propia posicién y por otra parte
capacidad de autocuestionamiento, y la tercera, equilibrio entre la capacidad de “nutrir”
(ensefar, ayudar, reforzar), por un lado, y por otro la capacidad de ver al paciente como
alguien capaz, de modo que se le vaya dando margen para que cambie y se independice.

ESTRATEGIAS DEL TRATAMIENTO

En este apartado los autores describen las diferentes estrategias que se usan, de forma
coordinada, en TCD. Existen cinco clases de estrategias: dialécticas, nucleares, estilisticas,
estrategias de direccion del caso y estrategias integradas. En este trabajo los autores exponen
las cuatro primeras.

Estrategias dialécticas

Con la expresion “estrategias dialécticas” se refieren a distintos significados. Por un lado, a que
el terapeuta tiene que estar continuamente buscando el equilibrio entre las tensiones que se
producen en la terapia, por ejempld se busca el equilibrio entre la aceptacién y el cambio,
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entre el “nutrir” (para nosotros afirmar, validar, reconocer) y el retar (psicoanaliticamente
seria confrontar, interpretar), entre prestar atencion a las capacidades y hacerlo a las
limitaciones o déficits. Los autores reconocen que hoy dia todos los enfoques terapéuticos
buscan este equilibrio, pero en TCD se convierte en central el buscar el equilibrio a través de
analizar los opuestos y encontrar una sintesis. Este equilibrio ha de ensefiarse al paciente, no
de forma explicita o teérica (debido a lo abstracto de estos conceptos) sino a través de ir
viendo en cada ejemplo como la comprensidn y aceptacion de una idea, un deseo, no invalida
otro opuesto que también estd presente. En resumen, se intenta que el paciente abandone su
pensamiento dicotémico y vaya haciendo suya una forma de pensamiento que ve la realidad
como compleja y multiple, que tolere sus contradicciones internas.



Para la vision psicoanalitica, que ha trabajado desde los origenes con la nocién de conflicto
como clave central, todo esto no suena nuevo. Perosi es enriquecedor ver la nueva forma de
expresarlo y concebirlo, relacionada con la cultura budista a decir de los autores. Se tiene la
impresion de que aqui se hace explicito algo que es presupuesto en psicoandlisis: que el
conflicto es inherente a la vida y al ser humano, que no hay que huir de él sino comprenderlo y
aceptarlo, y buscar soluciones teniendo en cuenta que los deseos son siempre muiltiples y
muchas veces contradictorios. A continuacion vemos las estrategias dialécticas especificas
usadas en TCD.

Asumir la paradoja. El terapeuta no niega las paradojas implicitas en el proceso de tratamiento
o en la realidad en general, sino que las presenta tal como se dan, sin explicarlas
racionalmente. Se deja que sea el paciente el que busque la sintesis de las polaridades para
comprender. Ejemplos de paradoja de Linehan son: los pacientes son libres de elegir su
conducta, pero no pueden estar en terapia si no trabajan para cambiarla. Se les ensefia a
adquirir mas independencia, para que la usen pidiendo ayuda a los otros. El paciente tiene
derecho a matarse a si mismo, pero si alguna vez se considera que estan en serio riesgo de
suicidio se le encerrard. El paciente no es responsable de estar como est4, pero es responsable
de lo que liega a ser... (Cudntas veces uno se ha podido sentir incoherente, y por tanto con
cierta carga de malestar, por no saber admitir estas contradicciones esenciales).

Usar la metéfora: pardbola, mito, analogia y contar cuentos. Se utilizan todos estos recursos
para que el paciente comprenda algo que en principio le cuesta. De nuevo vamos a un ejemplo
que se relata en las sesiones clinicas transcritas. La paciente llega a sesién tras un incidente esa
semana en que se ha autolesionado abriéndose una herida previa que ella misma se habia
infligido. La explicacion que da es que el médico no quiso facilitarle medicamentos para el
dolor, y como éste no se crefa hasta qué punto le dolia, sintié que tenia que demostrarselo de
alguna forma. De manera que la explicacién o “pensamiento falso” de la paciente es que se
autolesiond por no poder soportar el dolor fisico, pero la terapeuta quiere hacerle ver que la
motivacion real no era el dolor, sino mas bien otra (que mas adelante sale a la luz, relacionada
con su sentimiento de no importarle a nadie, de no ser cuidada ni reconocida ni amada). Para
esto, la terapeuta cuenta a la paciente una historia, le pide que se imagine que ambas van en
una barca en medio del océano, porque su barco se ha hundido. Al hundirse el barco la
paciente se cort¢ la pierna y le duele mucho. Se la han vendado, pero no tiene ningin
analgésico en la balsa a la deriva. La cuestidn es, si ella le pidiera medicacion y la terapeuta
dijera que no, ¢se habria lesionado la pierna para ponerse peor? E incluso, si hubiera
medicamentos para el dolor pero le dijera que no se lo daba porque debian guardarlos y no
gastarlos por la situacion en que estaban, ¢ése habria lesionado entonces? La paciente
responde que no. Asi se avanza en la aclaracion de que el dolor no es lo que le provoca herirse
sino, mas bien, sentir que alguien no le ofrece ayuda cuando ella siente que podria darsela si
quisiera.

Jugar a abogado del diablo. Esta estrategia proviene de las terapias cognitivas, y se trata de
que el terapeuta se cologue en la posicién de quien defiende creencias disfuncionales del
propio paciente, en una versidn extrema. Siguiendo el ejemplo de los autores, si el paciente
dice “estoy tan gorda, que mejor estaria muerta”, el terapeuta entonces argumenta a favor de
esto, y sugiere que como eso es verdad para la paciente, también debe ser verdad para el



resto de la gente, de modo que toda la gente con sobrepeso deberia estar muerta. Y como es
muy relativo lo que cada uno considera que es estar gordo, debe haber muchisima gente que
deberia morir.

Mas interesante es el ejemplo clinico al que nos referiremos ahora. En una de las primeras
sesiones, Linehan estd intentando conseguir que la paciente se comprometa con la terapia. La
paciente dice tener deseos de empezar, porque ya no aguanta mas su estado, viviendo asf
desde los 11 afios, y dice (P): “Estoy entre la espada y la pared. Necesito empezar (el
tratamiento) o morir. Estas son mis dos elecciones”. Entonces la terapeuta (T) dice: “éPor qué
no morir?”, y la paciente (P) responde: “Bueno, si esto no resulta moriré”, (T): “¢Pero, por qué
no ahora?”. (P): “Porque si me queda esta Ultima esperanza, prefiero vivir que morir si puedo
hacerlo”.

Sin embargo, la estrategia de abogado del diablo puede volverse en contra si el terapeuta no
tiene suficiente sensibilidad como para sentir cuando esté-llegando al limite de la tensién que
la paciente puede soportar. De hecho, esto ocurre poco después en esta misma sesion, cuando
la terapeuta intenta reforzar el compromiso utilizando de nuevo esta estrategia. En este
momento le estd aclarando a la paciente que el compromiso de estar un afio en tratamiento
implica no cometer suicidio, y aunque la paciente asiente, la terapeuta sigue: (T): “éPreferirias
estar en una terapia en la que si tu quisieras pudieras matarte?”, (P): “No sé, nunca lo he
pensado de ese modo.” (T): “Hmmm”, (P): “No quiero... Quiero ser capaz de alcanzar el punto
en que yo pudiera sentirme como no estando forzada a vivir”, (T): “¢ Luego estas de acuerdo
conmigo, porque te estds sintiendo forzada a estarlo?”, (P): “Sigues preguntandome todas
estas cosas”, (T): “éQué piensas?”, (P): “No sé lo que pienso ahora, honestamente.” Poco
después, la paciente empieza a llorar, y la terapeuta da marcha atrés.

Desde nuestra vision lo que ocurre aqui es que la paciente se ha sentido presionada, y ha
sentido que se considera que ella opta por el suicidio con plenas facultades, pero no es asi,

sino que lo vive como un acto necesario cuando no soporta el sufrimiento psiquico. La

paciente por tanto aqui no se ha sentido reconocida por la terapeuta, y empieza a sentirse mal.
La terapeuta cambia entonces a otra actitud y otra estrategia, pasa a reconocer y animar a la
paciente y también a exponerle lo que ella pretendia habléndole asi: (T): “Hoy tienes un estado
de animo muy alto, pero dentro de 5 horas puede no ser asi, y nosotros tenemos que trabajar
para hacer que esto siga siendo una buena idea. Sera un infierno, pero yo tengo confianza”. La
relaciéon queda restaurada.

“Hacer limonada a partir de los limones”. Se trata de ver los problemas como oportunidades
para que el paciente se desarrolle. Seguimos con el ejemplo anterior. La paciente va relatando
los pasos que precedieron a su autolesion, y como fallaron los intentos de aguantar el dolor,
de soportar la ansiedad, de regular las emociones que la abrumaron. Ante esto, la terapeuta
muestra que ella realmente usé habilidades que estaba aprendiendo, y durante un breve
tiempo funcionaron (intenté evadirse del dolor tocando musica, leyendo, haciendo
crucigramas; intentd la estrategia de “aceptacién” conciencidndose de que la realidad —los
otros- no iba a cambiar y debia aceptarlo) hasta que algo no dio resultado. Asi, la terapeuta
anima y ofrece a la paciente una visién mas positiva de si misma.



Estrategias nucleares

.

Las estrategias nucleares son de dos tipos: validacion y resolucion de problemas, y en todo
momento los autores enfatizan la necesidad de equilibrar ambos tipos en los distintos
momentos del tratamiento.

Validacion. Pensamos que este nombre equivale a lo que en psicoanalisis aporté Kilingmo
(1995) con el nombre de “afirmacién” o “interpretacién afirmativa”. Implica reconocer al
paciente, la legitimacion de su self presente via la comprension de su sufrimiento. Aqui los
autores sefialan que una terapia puede ser intensamente iatrogénica si el terapeuta se centra
exclusivamente en la necesidad de cambio por parte del paciente, y ademas, en el caso de los
trastornos limite, con esta actitud se confirman los peores temores del paciente y se repite la
posicion del entorno invalidante: desconfianza e invalidacién sobre cémo ellos responde a los
hechos del entorno.

La validacion, intervencion en la que los autores se extienden de modo que da buena idea de
la importancia que le otorgan, implica comunicar al paciente que sus respuestas tienen sentido
dentro de su contexto y su situacion vital, y con ello se comunica una aceptacion. No se
minusvalora el sufrimiento que le lleva a sus respuestas, por mas disfuncionales o destructivas
que éstas puedan parecer. Los autores sostienen que la validacién es un reconocimiento de lo
que es vélido, pero no significa “hacer” valido. Pensamos que con esto intentan diferenciarla
de lo que podria entenderse erréneamente como una transmisién directa de valores, cuando
especifican que el terapeuta no aporta al paciente la conducta que es vélida, sino que
reconoce su validez para el paciente, ya que si éste la sostiene es porque ha tenido sus motivos
—aunque esto no implique que esa conducta sea saludable o adaptativa. Por otra parte, ese
reconocimiento le viene dado a través de la intersubjetividad, reconociéndose a si mismo el
terapeuta como otra persona capaz de tener esa misma conducta si sus circunstancias
hubieran sido similares. -

En el libro de Linehan a que continuamente hacen referencia los autores, se muestra la
importancia de este concepto. Ella establece seis niveles distintos de validacion, en orden
creciente de complejidad. Estos niveles son descritos como: 1) estar genuinamente interesado
en el paciente; 2) transmitir a éste entendimiento y reflexién de lo que éste ha dicho; 3)
transmitirle a su vez comprension de aspectos de la experiencia que el paciente no ha
comunicado directamente; 4) validar la conducta a través de mostrar que ésta es causada; 5)
mostrar los aspectos razonables y bien basados, en relacién con la respuesta del entorno, de la
conducta (sin evitar comentar también los aspectos disfuncionales); y 6) creer en el paciente
como sujeto capaz de cambio, como persona de igual estatus e igual merecido respeto, que va
mas alld de lo que implica la etiqueta de su diagnoéstico o su rol como paciente.

Dentro de la validacion, sitian los autores la estrategia de “animar”, a través de la cual el
terapeuta transmite al paciente una visidn positiva de si mismo, le comunica su creencia de
que lo estan haciendo de la mejor manera y que cree en sus habilidades, y resalta cualquier
evidencia de mejoria. Pensamos que esta estrategia tiene que ver con lo que Kohut (1971)
describié como funcién especular desarrollada por los padres hacia el nifio, y también por el
terapeuta hacia el paciente, mediante la cual la representacion del otro como valido en la
intersubjetividad acaba siendo interiorizada por el sujeto, convirtiéndose en su propia manera



de verse a si mismo. La diferencia esta, como después analizaremos, en que en psicoandlisis
huimos en general del término “estrategia” para explicar estos conceptos, por lo que puede
implicar de actitud preparada y no genuina.

Por otro lado, es interesante algo que aqui los autores sefialan: la necesidad de manejar con
mucho cuidado la estrategia de “animar”, ya que en caso contrario puede tener efectos
opuestos al invalidar la percepcién que el paciente tiene de si mismo, aunque ésta sea
negativa, invalidar su desesperanza.

Resolucion de problemas. Este es el otro grupo de estrategias que forman el ntcleo de TCD, y
son la contrapartida de la validacion, ya que si ésta se centra en la aceptacion de la situacion
presente, la resolucién de problemas se centra en el cambio. Recordamos que el objetivo
siempre en mente en este enfoque es mantener en cada momento una fina armonia entre
ambos tipos de actitud-intervencién. Se proponen 6 tipos de estrategias de resolucién de
problemas, que iremos describiendo a continuacién.

En primer lugar estd el analisis conductual. Aqui el terapeuta selecciona un problema,
normalmente a través del relato del paciente o de lo que escribe en su tarjeta diaria, y se
define en términos conductuales. A partir de ahi, se realiza un analisis exhaustivo de toda la
cadena de eventos que se suceden unos a otros hasta llegar a la conducta. El terapeuta asi va
construyendo un esquema general que es como un mapa, en el que se ve cémo el paciente
llega a sus respuestas disfuncionales, cémo empieza el proceso, y también sefiala qué posibles
vias alternativa hubieran llevado a otra posible solucién. El objetivo aqui es determinar qué
funcién tiene la conducta en el contexto de una serie de conductas. Para este analisis en
cadena se empieza siempre con un evento especifico del entorno, atendiendo siempre a la
descripcion de todos los eventos que estuvieron presentes simultdaneamente con el comienzo
del problema, y algo importante, se realiza este andlisis a partir de aqui utilizando segmentos
de conducta muy pequefios (para poner una analogia, recordemos el anélisis que realiza Stern
[1985] en su estudio de la interaccién madre hijo, cuando graba sesiones de juego y después
las reproduce a cdmara lenta, analizando asi las sutiles reacciones producidas en espacios de
tiempo minimos). Por otra parte, se estudian también las consecuencias que mantienen esta
respuesta problematica, es decir, no sélo se presta atencion a los eventos antecedentes, sino a
los posteriores, tanto para las emociones, sensaciones sométicas, pensamientos o
suposiciones del paciente, como a lo que cambié en el propio entorno. Y para esto los autores
piensan que es crucial el conocimiento de las reglas de aprendizaje y principios de
reforzamiento. Por ultimo se construyen hipdtesis sobre las causas, los hechos que son
importantes a la hora de generar y mantener la conducta problema, tanto externos al sujeto
como internos (estados emocionales intensos para los que existe la motivacidn a reducirlos,
déficits en pensamiento dialéctico o en habilidades conductuales...).

.

Detengamonos aqui. Los autores expresan la necesidad de analizar la funcién de la conducta,
entendiendo funcién en dos sentidos. Por un lado, cuando hablan de los eventos precedentes
que fueron dando lugar, a través de la reaccion en cadena, a la respuesta problematica, estan
situdandose en el campo de las teorias psicoanaliticas de la motivacién. Aqui estudian qué dio
lugar a ella en términos de qué la motivd, consciente o inconscientemente. Por otro lado, los
autores hablan de la funcion de la conducta en términos de consecuencias, para lo que abogan



por estar atentos a las contingencias de modo que se pueda captar los posibles reforzamientos
que impiden que esa conducta disfuncional desaparezca. De modo que aqui se estudia la
funcién de la conducta en el sentido conductista, por eso aluden a la necesidad de tener
conocimiento de las teorias del aprendizaje. Este doble sentido de la “funcién” de la conducta
estd en relacién con los dos distintos modos de concebir la motivacién, bien como empuje,
bien como meta (Pervin, 1996). De manera que una vez mas, dos enfoques en principio muy
diferentes estan integrados en esta aproximacion. Dejaremos para el final el andlisis y la critica
de lo que consideramos que ellos privilegian en esta integracién.

En un ejemplo de sesion transcrito, se muestran los pasos del anélisis conductual cuando la
terapeuta esta intentado ver qué cadena de eventos llevé a la paciente a autolesionarse
abriendo su propia herida. Empezando por cuando empezé a sentir dolor en la herida, qué
pasos fueron viniendo después, como actud y cuales fueron las reacciones del entorno a esos
pasos (la actitud carifiosa de la enfermera que directamente la atendid, frente a la negativa del
médico a darle la medicina), qué sentimientos fueron produciendo en ella esas reacciones del
entorno (al principio se sintio herida, llord, luego se fue rearmando con rabia), etc. Yalavezla
terapeuta va construyendo caminos alternativos, como plantearse si hubiera sido posible pedir
a la enfermera que estuviera con ella para sentirse acompafiada y querida. En medio de todo
esto, la terapeuta se enfrenta con lo que para nosotros son resistencias de la paciente, que
continuamente tiene que desafiar.

El analisis de la solucién es la segunda estrategia de resolucidn de problemas del TCD, y
consiste en un intento activo de encontrar soluciones alternativas al problema que ya se ha
identificado y analizado. Aunque a veces esto ya se ha hecho antes, como hemos visto en el
ejemplo, otras veces no ha surgido tan facilmente y hay que completar la tarea, pidiéndose al
paciente una lluvia de ideas para buscar soluciones posibles, teniendo en cuenta primar los
resultados a corto plazo mas que a largo, y primar también que esas soluciones den ganancias
para el paciente mas que para los otros.

Procedimientos de resolucidn de problemas. Estos procedimientos estdn directamente
extraidos del enfoque cognitivo-conductual: son el entrenamiento en habilidades, los
procedimientos de contingencia, la exposicion y la modificacidn cognitiva. Ahora bien, aqui los
autores resaltan una diferencia respecto al modo como se trabaja en los tratamientos clasicos
conductuales y cognitivos. La diferencia estd en que en TCD estas estrategias no se emplean de
forma estructurada sino entretejidas con el didlogo terapéutico, no diferenciando demasiado
entre una u otra técnica, y en sus propias palabras “aunque el terapeuta debe también ser
consciente de los principios que gobiernan la efectividad de cada procedimiento, el uso de
cada uno es normalmente una respuesta inmediata a los eventos que se despliegan en una
sesion particular” (p. 498).

Esto de nuevo nos da una idea de como se ha integrado el enfoque psicodinamico con el
cognitivo-conductual. Por un lado se utilizan técnicas cognitivo-conductuales pero, por otro, se
prioriza la espontaneidad en la sesién (como corresponde a la importancia dada al vinculo), y
se da privilegio al material que trae el paciente, puesto que refleja su mundo interno, y
concretamente el que esta activo en el momento de la sesidn, tal como es clasico en la
orientacion psicoanalitica.



La Unica parcela de estos procedimientos que se trabaja sistematicamente, al darsele un
encuadre especial (el grupo), es el entrenamiento en habilidades. Para TCD el término
“habilidad” se usa en sentido amplio, para referirse a capacidades no sélo conductuales, sino
emocionales y cognitivas, y la integracién de todas ellas. Se modela, se instruye y aconseja al
paciente, se refuerza su-utilizacion, y se trabaja para que se generalicen a otras situaciones
externas a las sesiones grupales.

Ya hemos sefialado antes que el andlisis de la contingencia, es decir, de |a relacién entre dos
conductas, es de extrema importancia para este enfoque, y los procedimientos de
contingencia se refieren a la contingencia dentro de las sesiones de tratamiento, en tanto que
toda respuesta del terapeuta es un posible reforzamiento, castigo, o eliminacién de
reforzamiento para una determinada conducta del paciente. Sefialan los autores que la
contingencia mas importante para la mayoria de los pacieptes limite es la conducta
interpersonal del terapeuta con el paciente, y que a su vez la habilidad del terapeuta para
influir en el paciente estd directamente relacionada con las caracteristicas de la relacién
existente entre los dos. Ahora nos detendremas en esto porque estd muy en conexién con los
desarrollos recientes en psicoandlisis.

Efectivamente, el tema del que hablan los autores es equiparable a la transferencia
psicoanalitica, pero ésta tal y como se comprende hoy dia a la luz de los recientes desarrollos
de la neurociencia y los modelos cognitivos de procesamiento paralelo (Westen y Gabbard,
2002). La definicién que hacen de la contingencia en la sesién presenta una concepcién
equivalente a la transferencia entendida en términos procedimentales, la transferencia
explicada por el aprendizaje asociativo previo, puesto en marcha en la relacién intersubjetiva
construida momento a momento. En esta concepcion de la transferencia se trata de tomar
conciencia de la relacién entre cada rasgo o actitud del terapeuta que provoca una respuesta
de entre las existentes en el repertorio del paciente, y ver cdmo a su vez esta respuesta
provoca una reaccion en el terapeuta. Y de esto se deriva la necesidad de atender ala toma de
conciencia de estas reacciones porque pueden significar un refuerzo que mantenga conductas
indeseables (“conductas” en un sentido amplio: sentimientos, fantasfas, actuaciones),
repitiendo asi el terapeuta las actitudes del medio que las provocé (de los otros significativos).

Esta equiparacion la hacen los propios autores cuando contintan diciendo que el manejo de la
contingencia puede requerir el uso de consecuencias aversivas, y qL]e esto es equivalente al
“establecimiento de limites” propugnado por otros tratamientos. Para dar un ejemplo
concreto de castigo en la sesion hablan de un paciente que ha realizado un acto parasuicida, y
el hecho de tener que hablar de él con detenimiento es ya un castigo (una contingencia
aversiva para con la conducta, un fenémeno displacentero que es asociado con ésta). Pero los
autores dan indicaciones de cémo deben de impartirse los castigos o limites, sefialan que: 1) Es
importante que el paciente pueda tener algin modo de terminar con su aplicacién; lo que
vemos esta relacionado con tener en cuenta la motivacién del sujeto hacia la autoeficacia
(Lichtenberg, 1989) hacia sentir que puede controlar, de algin modo, los eventos externos.
Siguiendo con el ejemplo anterior, los autores sefialan que después de hablar del incidente, el
paciente debe poder cambiar a otros temas. 2) Es importante que el castigo nunca sea
demasiado fuerte como para que no pueda ser restaurada la relacion positiva. 3) El castigo
debe ser suficientemente fuerte como para que funcione. En Gltimo término, la terminacion de



la terapia es el mayor castigo, pero siempre es mejor dar “vacaciones”, de modo que si la
situacion es tan seria que han fallado otras estrategias, o se han cruzado los limites personales
del terapeuta, se debe identificar las conductas a cambiar y dejar claro que cuando se rednan
las condiciones, el paciente debe volver, de este modo “En términos coloquiales, se echa al
paciente a la vez que se lo engancha para gue vuelva” (p. 499).

Por otro lado, los autores sostienen que deben evitarse los limites arbitrarios del encuadre, y
que estos variaran segun los terapeutas y segiin el momento del tratamiento (una actitud
constructivista como ésta ha de ver diferente lo que puede ser tolerable o no segun la persona
del terapeuta y el momento por el que pase). Y algo interesante, sostienen que los limites
deben presentarse al paciente como planteados por el bien del terapeuta, no por el bien del
paciente. Algo que podriamos asumir dentro de la orientacién psicoanalitica, pues si bien es
cierto que gran parte de la justificacion de los limites en nuestro campo ha sido puesta sobre
necesidades propias del tratamiento en si, por el bien del paciente, no es menos cierto que en
muchas ocasiones, un trabajo autocritico de reconocimiento de los propios intereses en juego
del analista se ha echado en falta. Aqui los autores dan una razén de peso para su postura: los
pacientes pueden siempre dar argumentos de que ellos saben mejor que nadie lo que les viene
bien o mal, pero no pueden tener lo Gltimo que decir sobre lo que es bueno para su terapeuta.

La modificacion cognitiva es el tercer procedimiento de resolucién de problemas, veamos lo
que dicen los autores. Para ellos, aunque se usan las clasicas técnicas de reestructuracién
cognitiva de Beck o Ellis, éstas no son predominantes en TCD, contrariamente al anlisis de
contingencia, que se usa sin interrupcién. Ademds, sostienen que se da a los pacientes el
mensaje de que es igualmente probable que se produzca una distorsién cognitiva a causa de la
excitacion emocional, como que se dé al revés, que la excitacion emocional sea causa de la
distorsion cognitiva. Sefialan que la mayor parte de las veces lo que causa el sufrimiento son
los eventos en extremo estresantes de su vida, y no que se distorsionen los eventos reales.

¢Qué vemos aqui? En primer lugar, siguiendo la expresién de los autores, TCD es un
tratamiento mucho més conductual que cognitivo, pero nosotros también vemos que es mas
psicodindmico que cognitivo. Y esto porque 1) enfatizan los aspectos procedimentales mas que
los declarativos o simbélicos; pero, también 2) enfatizan mas, quiza por la poblacién a la que
se dirigen -los pacientes limite- los factores emocionales como causas, sobre los factores
cognitivos. Para Linehan, la causa mas importante no estriba en un funcionamiento
automatico del psiquismo exento de motivacidn, que es la explicacion primordial de la
orientacion cognitiva. Contrariamente, en TCD el factor motivacional estd privilegiado por
encima de cualquier otro, y en esto coinciden con el modelo psicoanalitico plenamente. Ellos
ven como causa primaria del trastorno la busqueda del sujeto de evitar el displacer que le
causan las emociones tremendamente displacenteras y angustiosas, sin que por otro lado
hayan desarrollado recursos para enfrentarse a su angustia y a sus necesidades con modos
mads constructivos y satisfactorios.

La técnica de la exposicién

Por dltimo, un cuarto procedimiento es lo que se conoce como exposicién. Esta es una técnica
conductual que, recordamos, consiste en exponer al paciente a las condiciones que le
perturban pero para poder enfrentar la situacién de una manera diferente desde el punto de



vista emocional. Un ejemplo de exposicidon es que un paciente fobico a una situacion (viajar en
autobus, ir a un lugar, etc.) se “exponga” a esa situacion, enfrentandola.

Las indicaciones de los autores en este apartado van en tres sentidos: 1) cuidar que no se
refuerce la clave o sefial que precede a la conducta problema, 2) obstaculizar las respuestas
disfuncionales (por ejemplo, conseguir que un paciente se desprenda de medicamentos
acumulados para no facilitar la sobredosis), 3) reforzar las conductas opuestas a la conducta
disfuncional (si una conducta suicida esta relacionada con sentimientos de vergiienza y dolor,
reforzar al paciente para que hable de estos sentimientos). Estos procedimientos se usan a lo
largo de toda la terapia, pero especialmente en el Estadio 2, y previamente se orienta al
paciente sobre el sentido de la técnica y su dificultad. Ademas, se va ensefiando al paciente a ir
adquiriendo control sobre los hechos aversivos, de ahi que en TCD se cuide que el paciente
vaya teniendo algiin medio de finalizar la “exposicién” (el enfrentamiento a lo que se teme,
por haberse dado condicionamiento previo disfuncional) cuando las emociones sean muy
fuertes. En el ejemplo de una paciente que estad hablando de un tema que le esta produciendo
fuertes emociones dolorosas, como puede ser recordar el abuso sexual en su nifiez, el paciente
debe poder finalizar esa exposicion al reencuentro con la memoria del acontecimiento de
alguna manera previamente acordada en la terapia.

Estrategias estilisticas

Estas estrategias se refieren al estilo de comunicacion. Se presentan dos estilos diferentes,
contrapuestos, para aplicar en distintas ocasiones pero entre los que ha de haber equilibrio.

Con la comunicacién reciproca se intenta colocar al terapeuta en una posicion mas cercana a la
del paciente, de modo que se reduzca la diferencia de poder que conlleva la relacion
terapéutica. Los autores la comparan con el estilo de comunicacién defendido por la terapia
centrada en el paciente (Rogers, 1951). Es un estilo afectuoso, empadtico, célido, que implica
compromiso en la relacién. Lo mads interesante aqui es que conlleva la autorrevelacion (algo
similar ya fue propuesto por Kernberg, 1984). El terapeuta comunica al paciente sus reacciones
inmediatas, personales, ante su conducta, por ejemplo “Cuando exiges calidez de mi, eso me
empuja a alejarme y se me hace mas dificil ser cdlido”. Estas declaraciones validan —en cuanto
lo que tiene de la implicacion afectiva que muestra la respuesta- y a la vez desafian, en tanto
que muestran al paciente lo inapropiado de su conducta para conseguir lo que desea. Los
autores la muestran como ejemplo de manejo de la contingencia, refiriéndose con esto a que
son a la vez reforzadoras y castigadoras , y un ejemplo también de clarificacién contingente,
porque hacen que el paciente se de cuenta de los efectos inmediatos de su conducta
interpersonal.

.

El otro estilo es la comunicacion irreverente. Es la contrapartida del anterior, pues implica una
dosis de humor, de ingenuidad, y de confrontacidon, usando la légica para atrapar al paciente
en la red de su propia actitud. Sirven para dar empuje a la terapia cuando la comunicacién se
estanca. Ejemplos dados para ilustrarla son: el paciente dice “voy a matarme, y el terapeuta
responde “pensaba que estabas de acuerdo en no abandonar Ia terapia”. Es un estiio que
maneja la ironia, pero siempre con cuidado de que esta no sea agresiva. Otros ejemplos: el
terapeuta puede decir “estas ida”, o bien “no habras creido ni por un momento que yo iba a
pensar que era una buena idea, éno?”.



Estrategias de direccién del caso

La primera estrategia de esta clase es la estrategia de ser asesor/a del paciente. Consiste en
considerar que el terapeuta es un asesor del paciente. Esto implica que el terapeuta no
interviene en el entorno (por ejemplo la familia) para que éste se ajuste al paciente, sino que
asesora al paciente para que éste trate con aquél. Tampoco en el caso de que el terapeuta
necesite asesoramiento de otros profesionales lo hace a espaldas del paciente, por el contrario,
hace que el paciente esté presente €, incluso, organice la puesta en comun.

Volvemos al ejemplo de Cindy, que ya mencionamos antes. Recordamos que es una mujer con
intentos muy serios de suicidio y conductas autolesivas, como quemarse y cortarse, que la
llevaban a ingresar en el hospital con mucha frecuencia. Linehan consideraba claro que habia
una contingencia entre la hospitalizacién y su conducta parasuicida que implicaba
reforzamiento de esta Ultima y por tanto estaba poniendo en peligro su vida, pero Cindy no
estaba de acuerdo con esto y lo vivia como falta de comprensién por parte de la terapeuta. Lo
que Linehan planteo fue una reunion con todo el equipo implicado en el tratamiento, (médicos,
psicologos, incluido el director de la compafiia de seguros que coordinaba el pago de la
terapia). Pero fue la propia Cindy quien organizé la reunién, quien efectud cada llamada
telefénica.

¢Qué tenemos que decir de este tipo de intervencion? En cuanto a la negativa a asesorar
directamente al entorno, no es algo nuevo para la técnica psicoanalitica, por el contrario en
este campo es clasico trabajar asi. Pero aqui los autores van mds alld, considerando que
cuando el terapeuta necesita consultar a otros terapeutas sobre como llevar la terapia —cosa
que es frecuente en TCD- se considera bueno que el paciente esté presente, e incluso que
tenga el maximo protagonismo. Esta intervencion puede tener gran valor terapéutico
especialmente con las personalidades limite, por lo que conlleva de transmisién al paciente de
una visién de él como alguien digno de confianza, capaz de manejar o dirigir su propia vida, y
sobre todo con control de los eventos que le atafien.

Sin embargo, una segunda estrategia es la de intervencion en el entorno, que aunque no es
predominante tampoco se rechaza cuando se considera necesario. Aqui la regla de los autores
es que cuando los pacientes carecen de las habilidades necesarias, pero pueden recibir un
dafio importante si el terapeuta no interviene, éste lo hace.

Por ultimo, la estrategia de supervision/asesoramiento al terapeuta se considera crucial en
TCD. El supervisor o equipo de consulta ayuda al terapeuta a mantener la relacién terapéutica,
a guardar el equilibrio. A veces sera necesario mantener una posicion fuerte (no dejarse
manipular o no ceder cuando lo considerado terapéutico es mantener los limites fijados
previamente), y otras veces por el contrario lo ayudard a acercarse emocionalmente al
paciente.

COMENTARIO CRITICO

Lo primero que nos llama la atencién de la aproximacion de Linehan es la gran capacidad de
integracion de diferentes teorias psicopatolégicas y de las diferentes técnicas
psicoterapéuticas correspondientes. Reconocemos esto como un valor. Muestra una vision de



la realidad muy compleja, y la capacidad consecuente de abordarla en muy diversas
direcciones. Posiblemente ahf radique la demostrada efectividad del tratamiento, y por tanto
es algo digno de ser emulado. Y en el éxito de esta integracion ha sido clave la vision dialéctica,
que permite aproximarse mas a la complejidad de lo real.

Algunas propuestas son mas faciles de asimilar desde un punto de vista psicoanalitico; otras,
sin embargo chocan, no sélo con la filosofia sino también con las formas en que estamos
acostumbrados a desarrollar nuestro trabajo. Por ejemplo, podriamos preguntarnos acerca de
porqué un planteamiento de objetivos tan prefijado de antemano. En algln caso la respuesta
es evidente, como el hecho de que lo primero a tratar deben ser las tendencias suicidas y
parasuicidas del paciente. Pero pasando el Estadio 1, a progresién de teméticas a trabajar nos
parece un tanto artificial, si bien esta basada en las hipdtesis psicopatolégicas sobre el cuadro
limite, se corre el riesgo de homogeneizar esta clase de pacientes frente a las muy diferentes
historias personales y probleméticas vitales surgidas que puedan presentarse con este
diagndstico.

Otro aspecto que choca a la visién psicoanalitica tiene que ver con cuestiones mas formales
que esenciales. Se refiere al uso de técnicas que los autores llaman “estratégicas”. Este es
efectivamente un término muy usado por ellos, y hace referencia especialmente a sus
estrategias dialécticas. Acostumbrados como estamos a la bisqueda de los sentimientos
profundos, auténticos, tanto del paciente como del propio analista, hablar de estrategias no
resulta agradable porque tiene connotaciones e manipulacién. A veces no se trata solo del
término, sino de la técnica usada. Intervenciones como la de “abogado del diablo” en que la
terapeuta provoca a la paciente, dan la sensacién de manipulacion porque se la hace
reaccionar premeditadamente a expensas de su propia conciencia. Es una forma de trabajar
que esta muy lejos del ideal psicoanalitico de intervencién a través de la toma de conciencia,
con lo que esto implica de actitud ética de contar siempre con el otro como sujeto para dirigir
su propio cambio (Strenger, 1991). Lo mismo puede decirse de la estrategia estilistica de
“comunicacion irreverente”. Sin embargo, tenemos que admitir que nosotros, especialmente
desde que se ha asumido que el cambio va mucho mas allé de hacer consciente lo inconsciente
y tiene que ver con lo terapéutico de la relacion misma, que ocurre en gran medida por vias
procedimentales —es decir, cambio directo del inconsciente- también usamos técnicas que
podriamos llamar estratégicas, como cuando hablamos de la mejor manera de decirle a un
paciente algo de si mismo, para que no active directamente mecanismos de defensa, o para
que no ponga en marcha modos de reaccion preexistentes y nada adaptativos (Ortiz, 2002). De
manera que la distancia pudiera ser, en muchos casos, més ilusoria y terminolégica que real.

El tercer punto a analizar es el mds importante. Tiene que ver con uno de los casos que los
autores exponen como ejemplo, el de Cindy, la gravisima paciente con severas conductas
suicidas y autolesiones que era ingresada en el hospital con mucha frecuencia. Esta paciente,
tras alcanzar un grado importante de mejoria (al afio de la terapia su tendencia al suicidio
remitié, no hubo ningln ingreso hospitalario por miedo al suicidio ni por lesiones en los
dltimos 8 meses), se habia separado del marido, ya que éste dijo querer el divorcio por no
poder soportar mas la angustia del posible suicidio de ella. Aunque este hecho habfa
provocado en Cindy intensos sentimientos de tristeza, angustia y rabia, ella pasé a vivir con
una compafiera de piso, y poco mas tarde fue readmitida de nuevo en la facultad de medicina



(donde estaba estudiando, cuando el suicidio de un compafiero la afecté hasta perder el sutil
equilibrio que habfa conseguido en su vida). Un motivo importante para este reingreso era su
deseo de intentar recuperar el amor y la atencién de su marido. Durante el primer mes en que
vivié en su casa sin él, Cindy tenia severas borracheras y comia muy poco, por lo que
mantenerse sobriay co’n‘seguir una ingesta de comida razonable se volvié uno de los nuevos
objetivos de la terapia, asi como lo fue el ampliar la red social con la que contaba. Cuando fue
disminuyendo la frecuencia de las crisis, se fue pasando poco a poco al Estadio 2,
superponiéndolo con los objetivos descritos del Estadio 1, analizando las experiencias
familiares de negligencia e invalidacién que pudieran tener que ver con posteriores problemas
de su vida.

Pero en este punto ocurrié un incidente tragico, que cambid el curso de la evolucién. Cindy
llamé por teléfono a su ex marido y descubrid que vivia con otra mujer. Esto acabé con su
“esperanza no verbalizada” de que algulin dia pudieran volver a estar juntos. Llamé a su
terapeuta por teléfono y se lo contd, llorando, diciendo que habia estado bebiendo. La
terapeuta la animé, hablaron de cdmo podria ella vivir sin su marido, en palabras de los
autores, utilizé técnicas de intervencion en crisis para mantenerla durante esa tarde hasta que
acudiera a la sesion el dia siguiente. Su compafiera de piso estaba en casa, se ofrecié a hablar
con ella, ver una pelicula de TV juntas e ir a la cama después. Cindy dijo que aunque se sentia
suicida, podia dejar de beber y no hacer nada autodestructivo hasta la cita del dia siguiente. Se
le ofrecid que llamara otra vez mas tarde si lo necesitaba. Pero Cindy fue encontrada muerta
en su cama a la mafiana siguiente por su compafiera, por una sobredosis de la medicacion que
estaba tomando mas alcohol.

Los autores analizan este terrible final en profundidad, viehdo por una parte las implicaciones
que un hecho asi tiene para el terapeuta, para los compafieros del grupo del programa de
tratamiento, y para el equipo en general. Y también analizan las causas de este final y si
hubiera podido evitarse de algiin modo. Hay por supuesto un analisis ético, con el que estamos
totalmente de acuerdo, que concluye con la afirmacidn de que en dltimo término, el paciente
es el responsable de mantenerse con vida, y nadie puede ayudar a una persona a tolerar los
terribles sufrimientos que la vida le acarrea hasta que su terapeuta le ayude a poder sentirse
de otra manera, si la propia persona no esté dispuesta.

Pero nos interesa especialmente un comentario que los autores aportan sobre los posibles
caminos que pudieran haber provocado un desenlace diferente. Refiriéndose al tema de si la
terapeuta podria haber sabido que existia riesgo de suicidio y asi haber tomado medidas para
evitarlo, dicen “Sélo (quizd) si la terapeuta hubiera puesto mas atencién en el desencadenante
y menos en el afecto expresado al final de la llamada”. Y contintan diciendo que al revisar las
notas sobre la paciente, la terapeuta vio que cada intento letal estaba precedido por la
creencia de la paciente de que la relacién con su marido estaba inevitablemente acabada.

Lo que nos sugiere esto tiene relacién con lo que anteriormente expusimos en el apartado
sobre el analisis de conducta. En TCD se presta atencion tanto a los fendmenos que precipitan
el acto o la tendencia suicida, por un lado, como a las consecuencias que vienen después, por
otro. Vimos que lo primero tiene mas que ver con las motivaciones que se activan en el
psiquismo de un sujeto y desencadenan el sintoma, mientras que lo segundo tiene que ver con



los fendmenos de contingencia entendidos segun la orientacion conductista, como refuerzo de
la conducta. Pues bien, aqui los autores dan una importancia superior a lo segundo, que
merma la importancia que dan a lo primero. Desde nuestra perspectiva, la funcién de la
conducta como motivacion previa tendria un peso causal mayor que la contingencia del
refuerzo, en general pef’d especialmente para un acto tan grave y contrario a la
autoconservacion como es el suicidio. No olvidemos que Freud (1905) también contd con la
“contingencia del refuerzo concibiéndolo como beneficio secundario de la enfermedad, ylo
considerd causa importante de mantenimiento del sintoma, pero no llegé a verlo como causa
importante para su desarrollo. En esto, hasta ahora la posicidn psicoanalitica no ha cambiado.
Desde el psicoandlisis se prestaria mas atencién a la deteccién de cual es el tipo de ansiedad
mds importante de el paciente- en este caso, de abandono- que al posible beneficio
secundario del sintoma que supone la hospitalizacion como modo de obtener un sentimiento
de ser cuidada. Con esto por supuesto no queremos tener la prepotencia de decir que el
tragico final se hubiera evitado, porque hay demasiadas variables en juego en el tema con que
trabajamos como para pensar que podamos nunca controlar todos los hilos.

Para resumir, creemos que el abordaje creado por Linehan, una vez filtrado por el tamiz de
nuestras perspectivas y planteamientos tedricos esenciales, puede ayudarnos a enriquecer
nuestro trabajo, al ser un modelo en primer lugar de capacidad de integracién, en segundo
lugar de complejidad, y por ultimo de pragmatismo, un valor incuestionable cuando se trata de
enfermos tan fragiles como son los pacientes limite.
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