
 

 

 

MÁSTER UNIVERSITARIO EN PSICOLOGÍA GENERAL SANITARIA 

Curso 2024-2025 

TRABAJO FIN DE MÁSTER 

Eficacia de la Terapia Dialectico-Conductual en 

una adolescente con Trastorno de Personalidad 

Límite. Estudio de caso. 

 

Autora: Houda Belrhitri Ouali 

Tutora: Mónica Gazquez Pertusa 

Código OIR: TFM.MPG.MGP.HBO.241107 

 

   

 

 

Convocatoria: Febrero 2025 

 

 



1 

 

ÍNDICE 

 

Justificación teórica……………………………………………..3 

     Objetivos e hipótesis………………………………………..8 

Método………………………………………………………………..9 

Tratamiento………………………………………………..........19 

Resultados: ……………………………………………………….. 24 

Discusión……………………………………………………………..29 

Referencias………………………………………………………….36 

Anexos…………………………………………………………………44 

 

 

 

 

 

 

 



2 

 

 Resumen 

La Terapia Dialectico Conductual (TDC) es una intervención respaldada por una base 

empírica sólida, con numerosos estudios que avalan su eficacia, especialmente en 

pacientes con Trastorno Límite de la Personalidad 

En el presente trabajo se valora la eficacia de la aplicación de los tres primeros módulos 

de la Terapia Dialéctico Conductual, para reducir las conductas autodestructivas 

(autolesiones, consumo de alcohol y marihuana) en una adolescente de 17 años con un 

Trastorno de la Personalidad Límite. La finalidad de la intervención fue que la paciente 

adquiriera habilidades de tolerancia al malestar y de regulación emocional y, disminuyese 

las conductas regulatorias disfuncionales. 

Las tres grandes dimensiones que se trabajaron son, la mejora de la conciencia plena, para 

recuperar el control consciente sobre sus acciones; la tolerancia al malestar, para reducir 

la evitación experiencial y, la regulación emocional, donde se proporcionaron 

herramientas de regulación más alternativas y funcionales frente a las que llevaba a cabo 

hasta el momento (autolesiones, consumo de sustancias dañinas). 

Tras la intervención, los resultados muestran una disminución significativa en la frecuencia 

e intensidad de uso de las estrategias de autorregulación más dañinas. Sin embargo, se 

concluye que es necesario continuar entrenando a la paciente en el uso eficaz de las 

habilidades adquiridas, con el objetivo de garantizar su consolidación, especialmente en 

situaciones de crisis. 

Palabras clave: TLP, DBT, Regulación emocional, Tolerancia al malestar, Conciencia plena, 

trastorno de personalidad 
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Abstract 

Dialectical Behavior Therapy (DBT) is an intervention supported by a strong empirical 

foundation, with numerous studies demonstrating its efficacy, particularly in patients with 

borderline personality disorder (BPD). 

This study evaluates the effectiveness of applying the first three modules of DBT to reduce 

self-destructive behaviors (self-harm, alcohol, and marijuana use) in a 17-year-old 

adolescent diagnosed with BPD. The aim of the intervention was to help the patient 

develop distress tolerance and emotional regulation skills while decreasing dysfunctional 

regulatory behaviors. The three key dimensions addressed were: mindfulness, to regain 

conscious control over actions; distress tolerance, to reduce experiential avoidance; and 

emotional regulation, by providing more functional and alternative regulatory tools 

compared to the previously used strategies (self-harm and substance abuse). 

Post-intervention results indicate a significant reduction in the frequency and intensity of 

the most harmful self-regulation strategies. However, it is concluded that it is necessary to 

continue training the patient in the effective use of the acquired skills, with the aim of 

ensuring their consolidation, especially during crisis situations. 

Keywords: BPD, DBT, emotional regulation, distress tolerance, mindfulness, personality 

disorder 
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JUSTIFICACIÓN TEÓRICA 

Comprender las razones detrás de las reacciones y conductas humanas ante los 

diferentes estímulos, ha sido uno de los retos más complejos dentro de las ciencias 

humanas. Algunos ejemplos como el del filósofo Hume, o el escritor José Luis Borges, 

sostenían que la personalidad no es algo fijo, si no que se encuentra en constante 

transformación, influida por la sucesión de eventos y los consecuentes estados mentales 

(Mayorga, 2018). 

Con el avance de la psicología, la personalidad comienza a entenderse como un 

constructo psicológico elaborado para entender y explicar las características internas de 

la persona y como influyen en su comportamiento (Mayorga, 2018). Un ejemplo sería la 

teoría de Eysenck en 1947, quien, desde un enfoque más biologicista, describe la 

personalidad como el sumatorio de patrones actuales o en potencia de la conducta 

humana determinados por la herencia y el contexto. Según Eysenck, estas conductas se 

cristalizan por medio de interconexiones en áreas específicas del cerebro (Uchofen, 

2023). Su teoría divide la personalidad en tres categorías: Extraversión-Intraversión, 

Neuroticismo y Psicoticismo (Uchofen, 2023). En la misma línea, se sitúan teorías como 

el modelo de los cinco factores de Costa y McCrae en 1985 (Sánchez-Marqueses & Sanz, 

2018; Cruz, 2019) en el cual se distinguen cinco grandes rasgos de la personalidad: 

extraversión, neuroticismo, apertura a la experiencia, amabilidad y responsabilidad. Por 

otro lado, Millón, en 1976, propuso por primera vez la Teoría de la Personalidad, 

explicando que la personalidad se veía afectada tanto por los fundamentos biológicos 

como por las influencias ambientales (Morales de Barbenza, 2003). Más adelante, 

amplió esta teoría explicando una interacción recíproca y circular a lo largo de la vida 
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que influye en la formación de la personalidad, dando lugar a su Modelo Evolutivo de la 

personalidad (Millón, 1990) En esta interacción, se incluye la influencia del refuerzo, 

teniendo en cuenta la naturaleza y fuente de este, y la conducta instrumental (Morales 

de Barbenza, 2003; Cruz, 2019).  

Integrando las diferentes definiciones y teorías, la personalidad hoy en día es 

entendida como la organización dinámica del individuo basada en los factores 

psicofísicos que predisponen su pensamiento, afectividad y conducta características, 

condicionadas así mismo por la interacción con el ambiente (Mayorga, 2018). Por lo 

tanto, dado que esta influye en el comportamiento del individuo y su interacción con el 

entorno, las dificultades en la personalidad son de una de las patologías con más 

complejidad hasta el momento a la hora de trabajar con los pacientes. 

En línea con lo expuesto, uno de los principales motivos por los cuales los 

profesionales han buscado categorizar a las personas en distintos grupos, es la 

identificación y abordaje de las disfunciones de la personalidad. Esto permite elaborar 

una base sobre la cual estructurar las diferentes intervenciones y adaptarlas a la 

sintomatología patológica propia de cada grupo. 

La clasificación actual de los trastornos de personalidad según el DSM-5 se divide 

en tres grupos o clústeres: Clúster A, Clúster B y Clúster C (Soares et al., 2023). En el 

Clúster A se incluyen los trastornos de personalidad paranoide, esquizoide y 

esquizotípico. Son descritos como distantes, “raros” y desconfiados. En el Clúster B, se 

encuentran los trastornos de personalidad antisocial, límite, histriónico y narcisista; 

suelen describirse como personas dramáticas, inestables, impulsivas, manipuladoras y 

erráticas. En el Clúster C, se hallan los trastornos de personalidad evitativa, dependiente 
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y obsesivo-compulsiva, en los cuales las personas son miedosas, rígidas, controladoras y 

obsesivas (APA, 2013; Soares et al., 2023).  

Los trastornos de personalidad son comunes y se dan en hasta el 45% de 

pacientes ambulatorios, ya sea como trastorno único o comórbidos con otros 

diagnósticos (Peña-Muñante, 2023). Son una condición importante asociada a la 

morbilidad, muerte prematura y elevado coste personal y social (Winsper et al., 2020).  

Uno de los que más desafío presenta, es el Trastorno de la Personalidad Límite 

(TPL), debido al deterioro que provoca a nivel social y laboral para la persona 

diagnosticada. Este trastorno se caracteriza por la labilidad emocional, relaciones 

interpersonales disfuncionales e intensas, impulsividad, alteraciones de la identidad y 

autoimagen, sensación crónica de vacío existencial, ideas paranoides, síntomas 

disociativos, y conductas autolesivas y parasuicidas. (Osorio Guzmán & Gordo Seco, 

2018; González Marín et al., 2023). Tiene una prevalencia de 0.7-5.9% a nivel mundial y 

en España de entre un 2% y un 8% (González Marín et al., 2023). Resulta de un elevado 

coste económico para el sistema sanitario por la alta tasa de ingresos hospitalarios y el 

uso prolongado de los servicios de salud mental, y el elevado riesgo de suicidio. (Peña-

Muñante, 2023; Soares et al., 2023). 

Ante esta problemática se han propuesto múltiples tratamientos, y varios han 

demostrado eficacia en la reducción de la sintomatología propia del trastorno. La Terapia 

Basada en la Mentalización (TBM) desarrollada principalmente  por Anthony Bateman y 

Peter Fonagy (1999), por ejemplo, es una terapia basada en el apego, que empuja al 

sujeto a interpretar y comprender, deseos, pensamientos, comportamientos y 

emociones de sí mismo y de los demás, relacionándolos con los estados mentales 
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propios (Sánchez-Quintero & De la Vega-Rodríguez, 2013). Otra terapia que ha obtenido 

buenos resultados es la Terapia Basada en Esquemas (TBE) de Jeffrey Young (1999), con 

base en teorías cognitivo-conductuales, psicodinámicas y tradiciones centradas en las 

emociones, busca identificar y modificar la estructura interna de la persona (Burgal 

Juanmartí & Pérez Lizeretti, 2017). 

Por último, la Terapia Dialéctico Conductual (DBT) de Marsha Linehan (1993), es 

una terapia que combina el modelo conductista con los principios del budismo zen y la 

filosofía dialéctica. Su origen se remonta a la década de los 70, cuando Linehan y su 

equipo de investigadores comenzaron a explorar posibles estrategias para tratar a 

pacientes con trastorno de la personalidad límite y conductas suicidas crónicas (Al-

Halabbí et al. 2024). El núcleo de la DBT radica en la síntesis de la aceptación y el cambio: 

primero los terapeutas validan las dificultades de la persona, con el fin de reducir su 

nivel de angustia, y luego se promueven conductas más funcionales, para “vivir una vida 

que valga la pena vivir” (Al-Halabbí et al. 2024). 

 Esta terapia es recomendada por las guías de práctica clínica para pacientes 

diagnosticados de TPL (Peña-Muñante, 2023), ya que dispone de una amplia validación 

empírica (Errasti y López-Navarro, 2021). Los objetivos principales de la DBT incluyen 

reducir las conductas parasuicidas, atenuar conductas que obstaculizan 

significativamente al tratamiento, eliminar conductas disfuncionales para la calidad de 

vida y potenciar otras más adecuadas.  

La DBT se estructura en módulos específicos: habilidades de conciencia plena 

(mindfulness), tolerancia al malestar, regulación emocional y efectividad interpersonal. 

La eficacia de este tratamiento y especialmente en adolescentes, ha sido ampliamente 
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demostrada, con resultados aún más significativos cuando se incorpora el abordaje 

familiar, ya sea de forma directa o indirecta. Por ejemplo, el NICE (National Institute for 

Health and Care Excellence) recomienda la DBT para la intervención de las conductas 

autolíticas en adolescentes, destacando sus buenos resultados en mayores de 12 años 

(Haro, et al., 2023). Un estudio de Kothgassner et al. (2021), muestra unos resultados 

significativos en el tratamiento mediante DBT en adolescentes en las autolesiones, la 

ideación suicida y otros síntomas del TPL (resultados de eficacia g= 0.98, 1.16, 0.97), en 

adolescentes de entre 12 y 19 años. Una de las fortalezas de esta terapia, es la 

combinación de la terapia individual con el entrenamiento grupal en habilidades 

(Groves, Backer, Van den Bosch y Miller, 2012; Haro, 2023; Al-Halabbí et al. 2024).  

Objetivos e hipótesis: 

El objetivo de este trabajo es valorar la eficacia de la Terapia Dialectico 

Conductual en la reducción de la conducta regulatoria disfuncional (consumo de drogas, 

alcohol, conductas de riesgo, autolesiones, etc) y en el aumento de la tolerancia al 

malestar emocional. Se espera que, tras la terapia, la paciente sea capaz de utilizar las 

herramientas de tolerancia al malestar y regulación emocional aprendidas durante el 

proceso, para sustituir las conductas disfuncionales de manejo y regulación de sus 

emociones. 

Con todo ello se espera contribuir al aumento de la evidencia empírica de la 

eficacia de esta terapia, especialmente en adolescentes, para el tratamiento temprano 
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de TPL, con el fin de mejorar el pronóstico de recuperación.
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METODO 

Descripción del caso: 

Identificación de la paciente: 

L, es una adolescente de 17 años que está cursando 1º de Bachillerato en una 

ciudad de algo más de 80.000 habitantes de la provincia de Alicante. Tiene diagnóstico 

de Trastorno Límite de Personalidad comórbido con depresión, ansiedad, e ideación 

suicida. Es la mayor de dos hermanos, el pequeño de 12 años. Convive en el hogar 

familiar con su madre, su padre y su hermano. El nivel socioeconómico es medio-bajo. 

Motivo de ingreso e historia del problema: 
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La paciente es derivada a Centros Terapéuticos Espiral desde su USMI-A de 

referencia con sintomatología caracterizada por inestabilidad emocional, ideas autolíticas, 

conductas de riesgo y rasgos de personalidad disfuncional. Su historial incluye 

antecedentes de acoso escolar y abusos, así como, la pérdida de dos de sus amistades por 

suicidio en el último año anterior a su ingreso. La paciente refiere haber experimentado 

ideación suicida por primera vez en 6º de primaria y declara haber iniciado conductas de 

autolesión a los 15 años.   

En cuanto al consumo de sustancias, se ha identificado un patrón de ingesta de 

alcohol asociado a episodios de desregulación emocional (2-3 por semana), así como 

consumo ocasional de cannabis con fines evasivos y tabaquismo regular (1 por semana). 

Actualmente presenta una marcada dificultad para la expresión emocional, recurre 

a estrategias de evitación experiencial para minimizar el impacto emocional de los 

eventos. Esto se traduce en una tendencia a invalidar dichas experiencias, lo que, a largo 

plazo intensifica su malestar y contribuye a conductas disfuncionales tales como consumo 

de sustancias (2-3 por semana) y autolesiones (2-6 por semana). Verbaliza, además, frases 

tales como “me da igual”, “no me siento ni bien ni mal, me siento indiferente”, “no quiero 

que esto me duela, así que evito pensarlo”, “me dan miedo mis emociones porque si me 

dejo sentir, me desbordo y pierdo el control”. 

La paciente lleva en intervención psicológica desde la primaria, inicialmente en una 

clínica privada, seguido de atención en una clínica universitaria. Posteriormente se la 

derivó a la USMI-A, donde recibió atención psicológica y psiquiátrica. Tras un intento de 

suicidio que requirió hospitalización de 15 días, fue derivada, el 21 de noviembre de 2023 

al hospital de día en Centros Terapéuticos Espiral. La paciente asiste a este recurso, desde 
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entonces, en modalidad de intensidad alta, por lo que acude 5 días a la semana y recibe 

sesiones individuales y grupales con psicología, terapia ocupacional, psiquiatría y trabajo 

social. 

Estrategia de evaluación: 

 En el presente estudio la evaluación se realizó en tres fases. La primera fue la 

evaluación inicial (antes de aplicar la intervención), en marzo de 2024. Durante la primera 

semana, a la paciente se le administró: la entrevista EMO, mediante la cual se recogieron 

2 grupos de variables: Regulación emocional propia y Figuras reguladoras (Tabla 2). Los 

instrumentos cuantitativos: SCL-90, PID-5 y la escala DERS con las variables indicadas en 

la Tabla 2.  

A la familia, se le pasó una entrevista semiestructurada para conocer la historia 

previa de la paciente, a fin de recopilar información desde su nacimiento, hasta el 

momento de la evaluación (Tabla 2). 

La segunda fue la evaluación durante el tratamiento, en la semana 27, tras la 

finalización del módulo de conciencia plena y tolerancia al malestar y en medio del módulo 

de regulación emocional. En esta etapa, se realizó una evaluación para monitorear los 

avances de la paciente, mediante los instrumentos SCL-90, la escala DERs, así como el 

registro de conductas autolesivas y de consumo de sustancias y registro de regulación. 

(Anexo A) 

Y, por último, en la semana 34, se realizó una evaluación final para evaluar el 

mantenimiento de los resultados obtenidos en la intervención mediante el SCL-90, la 
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escala DERs, el PID-5, el registro conductual y una hoja de registro de regulación (Anexo 

A). 

Evaluación inicial del caso 

El procedimiento se dividió en tres sesiones: la primera enfocada en llevar a cabo 

la entrevista EMO con la paciente, en la segunda sesión se efectuó la entrevista con los 

progenitores y en la tercera, se aplicaron las pruebas cuantitativas a la paciente.  

Tras la evaluación se elaboró el análisis funcional del caso, seguidamente se 

generaron los objetivos y las hipótesis a contrastar y, por último, se elaboró y administró 

el tratamiento. 

Instrumentos 

Entrevista EMO de Anabel González (González, 2019): 

Recoge información de carácter cualitativo sobre la historia de regulación 

emocional donde se recogen: cómo se regula sus emociones y la interacción con sus 

figuras reguladoras. 

Entrevista inicial semiestructurada: 

Con padres: Se recogió información de las áreas como la historia previa perinatal, 

hábitos, área personal, social, de comunicación, emocional, conductual, motivación e 

intereses, área familiar (antecedentes, composición familiar, nivel socioeconómico), área 

académica, motora, antecedente familiares y otras preocupaciones. 

Inventario de personalidad para el DSM-5 (PDI-5; Krueger et al.,2012): 
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El PID-5 es un inventario de 220 ítems elaborado para medir los rasgos de la 

personalidad basándose en el manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales (DSM-5). Es una escala tipo Likert de 4 opciones de respuesta donde 0 es 

totalmente falso o a menudo falso a 3, muy cierto o a menudo cierto. Recoge 25 facetas 

de primer orden agrupadas en 5 facetas de segundo orden: afecto negativo, desapego, 

antagonismo, desinhibición y psicoticismo. Este instrumento fue validado en población 

española sobre dos muestras de población de edades comprendidas entre 15 y 79 años, 

446 clínica y 1036 no clínica, y en ambas el instrumento muestra una buena consistencia 

interna (alfa de Cronbach α = .86 y .79 respectivamente) (Gutiérrez et al., 2017). Estas 

dimensiones están compuestas por múltiples variables. Para este trabajo se han 

escogido las siguientes variables: Labilidad emocional, Manipulación, Impulsividad. 

(Krueger et al.,2012) 

Symptom Check List (SCL-90-R ; Derogatis, 1994) :  

Es un instrumento de 90 ítems dirigidos a evaluar sintomatología patológica, 

distribuida en 9 dimensiones: Somatización, Obsesión-compulsión, Sensibilidad 

interpersonal, Depresión, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad Fóbica, Ideación Paranoide y 

Psicoticismo.  El instrumento incorpora además 3 índices globales: Índice de Severidad 

Global (GSI, Global Severity Index) que informa de la intensidad del sufrimiento psíquico 

y psicosomático a nivel global; el total de Síntomas positivos (PST, positive symptom 

total) que contabiliza el número de síntomas presentes. Y el índice de distrés de 

síntomas positivos (PSDI, positive symptom distress index) que relaciona el malestar 

global con el número de síntomas presentes, siendo así, un indicador de la intensidad 

somática media (Derogatis, 1994). Las 9 dimensiones muestran una fiabilidad adecuada, 
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con una buena consistencia interna con un alfa de Cronbach de entre α = .81 y 

.90.(García León et al., 2018). Para este estudio se han tenido en cuenta las siguientes 

variables: Somatización, Sensibilidad interpersonal, Depresión, Ansiedad, Hostilidad, 

Ideación Paranoide. 

Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2004) 

La escala de dificultades de la regulación emocional se compone de 28 ítems con 

una escala tipo Likert de 5 puntos (1 casi nunca, 5 casi siempre). Los ítems están 

agrupados en 5 dimensiones: descontrol emocional, entendido como las dificultades de 

manejo de las emociones incómodas; la confusión emocional, que recoge las dificultades 

de comprensión de las emociones que se experimentan;  la interferencia cotidiana, que 

muestra el impedimento que suponen las emociones negativas para continuar con las 

tareas o metas del día a día;  la desatención emocional, que se entiende como la 

incapacidad para prestar atención y hacerse consciente de las emociones que aparecen; 

y el rechazo emocional, el cual hace referencia a la evitación de la experimentación de 

emociones que generan un malestar; (Hanoos, 2020). La consistencia interna de la escala 

a nivel global es de α = .93 y en la adaptación al castellano, las distintas subescalas 

evidenciaron una fiabilidad de: Descontrol: α=.91; Rechazo α=.90; Interferencia   α=   .87; 

Desatención   α=.73; Confusión (α= .78) (Alcindor-Huelva et al. 2022). 

Registros de conducta (McKay et al., 2017). Se utilizaron dos registros 

conductuales: el primero recoge las conductas autodestructivas y el segundo, las 

estrategias de regulación alternativas utilizadas a lo largo de una semana (anexo A). 
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Tabla 2. 

Variables e instrumentos.

 



17 

 

 

Análisis topográfico y funcional 

Tras la recogida de información mediante las entrevistas cualitativas y los 

instrumentos cuantitativos, se ha observado que los diferentes factores interactúan de 

manera transaccional, su vulnerabilidad emocional, las respuestas emocionales y 

conductuales disfuncionales para consigo misma y el entorno. Esto, sumado a la 

invalidación de estas conductas por ser percibidas como “exageradas”, han ido reforzando 

ambos polos, a más respuestas desmesuradas más invalidación del entorno y ante la 

invalidación, conductas desmesuradas (Figura1). 

Figura 1 

Teoría biosocial  

 

 

La conducta problema (CP) actualmente son las conductas que utiliza para 

regularse emocionalmente en los momentos de malestar, las cuales son: los cortes en las 

piernas con cuchillas en el baño tras ducharse y/o el consumo impulsivo de alcohol y/o 

cannabis que esconde en su habitación. Estas conductas se producen de media una 2-6 

veces por semana dependiendo de la intensidad del malestar. Lleva a cabo estas 
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conductas en privado, generalmente en el baño. Aunque los cortes son superficiales, en 

varias ocasiones ha requerido atención médica. 

En cuanto al análisis en cadena (Figura 2), se ha realizado sobre un evento 

reciente clave durante la terapia: la reciente ruptura con su pareja. Como factores de 

vulnerabilidad (E) se destaca la tristeza por la ruptura con su pareja, ver una historia de 

Instagram de su expareja con una chica nueva y su labilidad emocional. Como evento 

desencadenante (A), pensamientos dentro de la ducha sobre su expareja y sensación de 

haber perdido el vínculo más importante de su vida. Describe que la respuesta (R) 

emocional inicial fue de rabia, tristeza, desesperación. Fisiológicamente, sentía como la 

sangre le corría por las venas y quería que ese ruido parase, llanto descontrolado, dolor 

en el pecho, angustia. A nivel cognitivo refiere que todo le parece irreal, le vienen 

pensamientos de “no quiero que esto me duela”, “no debería sentirme así, es culpa mía 

por dejarle”, “me lo merezco”, etc. La conducta problema (CP) son los cortes en las 

piernas (2-6 por semana), que la paciente refiere la traen de nuevo a la realidad y 

consumo de dos vasos de alcohol etílico para “anestesiar” el dolor físico y emocional (3 

veces por semana). Las consecuencias (C) instantáneas fueron de reducción del malestar 

y atención de los demás. A pesar de ello, las emociones inmediatamente posteriores son 

la culpa y el miedo por si alguien de su familia se enteraba. A medio y largo plazo esto 

mantiene la evitación experiencial, refuerza el aprendizaje de estas conductas como 

método de regulación, no desarrolla habilidades interpersonales funcionales.  
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Figura 2. 

Análisis en cadena.

 

 

Aplicación del tratamiento 

El tratamiento se llevó a cabo en dos fases. En la primera, la paciente participó en 

las sesiones grupales centradas en los dos primeros módulos: Conciencia plena y 

Tolerancia al malestar. En la segunda fase, se impartió de manera individual el tercer 

módulo: Regulación emocional. Tanto las sesiones grupales como las individuales se 

llevaron a cabo con una frecuencia semanal. 

Las sesiones individuales comenzaban con la revisión de herramientas aprendidas 

y la utilización de estas en su vida cotidiana. Posteriormente, se hablaba de situaciones 

que se habían dado a lo largo de la semana y generalmente se trabajaban las nuevas 

habilidades a raíz de estas situaciones. Una de las habilidades dentro del módulo de 

regulación emocional es el cambio de la respuesta emocional. Dentro de esta, se utiliza 

una técnica que es la acción opuesta. La acción opuesta se utiliza cuando la respuesta 

emocional no es coherente con los hechos o, aunque sea coherente, no es efectiva 

(Boggiano & Gagliesi, 2021). En estas sesiones, se expusieron ejemplos de acciones 

opuestas ante emociones utilizando la Ficha 1. A raíz de esto, se detectaron las 
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respuestas emocionales que la paciente solía tener ante determinados eventos 

estresantes y la acción opuesta a cómo la emoción le pedía actuar en el momento. 

Por otro lado, en las sesiones grupales, se trabajaron dos módulos: Conciencia 

Plena y Tolerancia al malestar. Al inicio de todas las sesiones grupales, se realizaba una 

dinámica de conciencia plena, con el fin de resituar a todas y todos los pacientes en el 

grupo. Seguidamente se hacía un control diario para saber qué habilidades de las 

aprendidas en el taller se habían llevado a cabo a lo largo de la semana. Algunas de las 

habilidades que se trabajaron en las sesiones grupales fueron: observar, describir, 

aceptar y participar, conciencia plena, mente sabia, no juzgar, concentrarse en una cosa, 

efectividad, STOP o TERR (temperatura, ejercicio, relajación y respiración). Una de las 

dinámicas de conciencia plena que se llevó a cabo, fue salir al parque y tratar de 

describir a los transeúntes e imaginar la vida que tendrían en base a su apariencia. La 

finalidad era centrar la atención en una única cosa, observar lo más detenidamente 

posible y describir a la persona basándose en sus criterios propios. De esta manera, se 

esperaba que los pacientes se diesen cuenta de que todos tienen prejuicios y maneras 

de ver las cosas diferentes. Que cuando se focaliza la atención en una cosa y se juzga 

desde el mapa mental propio, supone un reto separar lo que se percibe como real, de la 

realidad objetiva. 

Tabla 1 

Sesiones de tratamiento grupo. 

OBJETIVO SESIONES CONTENIDO 

 
Conocer la DBT 

1. Psicoeducación Dinámica de mindfulness. 
Teoría biosocial. 
Supuestos de la DBT 

2. Supuestos de la DBT Dinámica de mindfulness. 
Profundizar en los supuestos de la DBT. 
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Conciencia plena. 
 

3. Habilidades de 
conciencia plena. 

Dinámica de mindfulness. 
Control diario. 
Detectar conductas a aumentar y a reducir. 

4. Las mentes sabia, 
racional y emocional 

Dinámica de mindfulness 
Control diario 

5. Herramientas básicas de 
conciencia 

 

Dinámica de mindfulness 
Control diario 
Ausencia de conciencia de las mentes. Control mente: mente 
enfocada-mente abierta. 

6. Herramientas básicas de 
conciencia 

 

Dinámica de mindfulness 
Control diario 
¿Qué tengo que hacer?: observar, describir, aceptar y participar. 
Ejercicio de observación en el parque. 

7. Herramientas básicas de 
conciencia 

Dinámica de mindfulness 
Conciencia plena. 
¿Cómo lo hago? 
Sin juzgar, concentrarse en una cosa y efectividad. 

Aprender a tolerar 
el malestar. 

 

8. Herramientas de 
tolerancia al malestar 

Dinámica de mindfulness 
Control diario 
¿Para qué sirve tolerar el malestar? Sobrevivir a situaciones en 
crisis, Aceptar la realidad, Ser libre. 

9. Herramientas de 
tolerancia al malestar 

Dinámica de mindfulness 
Control diario 
¿Cómo sobrevivir a la crisis? STOP 

10. Herramientas de 
tolerancia al malestar 

Dinámica mindfulness 
Control diario 
Entrenamiento en TERR. 
Empezando con la T, se utiliza una bolsa de hielo. 
Se explican ejercicios para la E. 

11. Herramientas de 
tolerancia al malestar 

Dinámica mindfulness 
Control diario 
Explicación de las Rs de respiración y relajación Se realizan 
ejercicios de respiración y relajación diferentes. 

12. Herramientas de 
tolerancia al malestar 

Dinámica mindfulness 
Control diario 
Pros y contras de tolerar y no tolerar el malestar 

13. Herramientas de 
tolerancia al malestar 

Dinámica mindfulness 
Control diario 
Mejorar el momento con técnica: SALVA 

14. Herramientas de 
tolerancia al malestar 

Dinámica mindfulness 
Control diario 
Mejorar el momento con técnica: SALVA. Sentido, ánimo y aliento, 
lugar seguro, valora lo que tienes, acciones relajantes. 
Se crea el lugar seguro. 

15. Herramientas de 
tolerancia al malestar 

Dinámica mindfulness 
Control diario 
Mejorar el momento con técnica: SALVA. Sentido, ánimo y aliento, 
lugar seguro, valora lo que tienes, acciones relajantes. 
Lista de agradecimientos 

16. Herramientas de 
tolerancia al malestar 

Dinámica mindfulness 
Control diario 
Aceptación radical. 
¿Qué tiene que aceptarse y por qué tiene que aceptarse? 
Redireccionar la mente 
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17. Herramientas de 
tolerancia al malestar 

Dinámica mindfulness 
Control diario 
Aceptación radical. 
Disposición abierta, media sonrisa. 

 

Tabla 2. 

Sesiones de tratamiento individual 

OBJETIVO SESIONES CONTENIDO 

Evaluación inicial con la familia 
y Lola 

1 y 2 Evaluación Entrevista inicial 
Entrevista EMO 
Aplicación de cuestionarios estandarizados. 

 
 
 
 
Comprender como afecta el 
trastorno a mis emociones. 

3. Psicoeducación Función de las emociones. 
¿Qué están haciendo mis emociones por mí? ¿Qué hace difícil 
regular las emociones? 
Hoja registro de reconocimiento de emociones 

4. Entender y expresar Revisión de Hoja de registro. 
Modelo para describir emociones 

5. Entender y expresar Ficha de mitos y proponer su discusión 

Cambiar mi respuesta 
emocional. 

6. Contrastar los hechos Ficha donde localizar su emoción y poder explicarla. 
Actividad para casa de contrastar los hechos que sostengan la 
emoción. 

7. Contrastar los hechos 
 

Revisión de actividad en casa. 
Discusión de los hechos contrastados y pensamientos asociados. 
Descripción de emociones experimentadas y función. 

8. Acción opuesta Cambiar modo de actuar a la urgencia de acción. Pasos. 
Ejemplos de acciones opuestas, ficha 1. 

9. Acción y resolución Revisar actividad de acción opuesta en casa. Comenzar con la 
resolución de problemas. 

10. Acción y resolución Trabajar los pasos de la resolución de conflictos en su conflicto 
actual. 
Re-test seguimiento. 

 
 
 
Reducir vulnerabilidad. 

11. Acumular emociones 
positivas. 

Revisión registro de técnicas de regulación emocional. 
Revisión actividades placenteras. 
Acumular emociones positivas, construir maestría 

12. Reducir vulnerabilidad Actividad PLEASE 
 

13. Acumular emociones 
positivas a corto plazo 

Actividades placenteras y para cuidar tu cuerpo. 

14. Acumular emociones 
positivas a corto plazo 

Expresar las emociones que han generado las actividades 
positivas. 
Proponer más actividades placenteras y en compañía 

 
 
 
Manejar emociones extremas. 
 

15. Exposición a la 
emoción. 

Abordaje de evitación de la experiencia. Exposición con 
mindfulness: la ola. 
Entrega de hoja uso de regulación emocional aprendida y 
actividades placenteras de la semana. 

16. Exponer emociones 
extremas vividas. 

Ficha de regulación emocional 23. Pasos para frenan el quiebre 
de habilidades. 

17. Anticiparse y revisión Cuando lo que haces no está funcionando. 
Revisión módulo de habilidades de regulación emocional. 
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En cuanto al abordaje familiar, se tuvieron tres sesiones de psicoeducación sobre 

el trastorno y de qué manera las relaciones dentro del contexto familiar potencian o 

inhiben ciertas conductas. Así como, una serie de recomendaciones de cambio de en las 

interacciones mantenedoras de las conductas problema, mediante el fomento del 

establecimiento de limites sanos y la importancia de la validación de las emociones. 

Ficha 1. 

Acción opuesta 

 

 

 



24 

 

RESULTADOS 

Como se menciona en el procedimiento, con el fin de obtener unos resultados 

óptimos, las fases de evaluación fueron tres. Cabe destacar que, cuando se llevó a cabo 

la evaluación durante del tratamiento, la paciente estaba muy estable. Por el contrario, 

cuando se realizó la evaluación final de seguimiento, la paciente había vivido una serie 

de eventos en un plazo muy corto de tiempo (ruptura con la pareja, inicio de nuevo 

curso, aniversario muertes de sus amigos y de su ingreso), que la desestabilizaron 

bastante a nivel emocional, y le dificultaron la autorregulación.  

En la primera tabla de resultados, la Tabla 3, se recogen en percentiles las tres 

fases de evaluación que se llevaron a cabo del SCL-90. De este instrumento, se 

consideraron las siguientes variables: la ansiedad, la depresión, la somatización, 

sensibilidad interpersonal, la ideación paranoide y la hostilidad. Se tuvieron en cuenta 

también el índice de severidad global y el índice de malestar positivo. 

 

Como se puede observar en la tabla 3, en la evaluación durante el tratamiento 

hubo una mejoría significativa en las variables de somatización, depresión y ansiedad y 
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en el índice de malestar medio. En la evaluación final se observa que la puntuación que 

más disminuye es la de depresión. Disminuye ligeramente también la ideación 

paranoide. La de somatización, sensibilidad interpersonal y los índices generales se 

mantienen. Ansiedad y hostilidad han aumentado ligeramente, aunque siguen por 

debajo del inicio.   

En cuanto al PID-5, cuyos resultados se presentan en la Tabla 4, este instrumento 

se administró exclusivamente al inicio y al final del tratamiento debido a su extensión. 

Para este estudio, se consideraron únicamente las facetas que se iban a ver afectadas por 

la intervención: labilidad emocional, impulsividad y manipulación. 

Las puntuaciones se expresan como promedios calculados dividiendo la 

puntuación bruta de cada faceta entre el número de ítems que la componen. Por 

ejemplo, en la faceta de labilidad emocional compuesta por 7 ítems, la puntuación 

máxima posible sería 21, asumiendo una puntuación de 3 en cada ítem, que 

corresponde al nivel más alto de la escala (0: totalmente falso o a menudo falso a 3: muy 

cierto o a menudo cierto). Esta puntuación refleja el grado máximo de gravedad en esta 

dimensión, el cual es observable en este caso.  

Por lo tanto, tal como se refleja en la Tabla 4, la única variable que muestra un 

ligero empeoramiento es la impulsividad, mientras que las demás facetas presentan una 

leve mejoría en sus puntuaciones promedio. 
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En cuanto a la escala DERs, se puede observar en la Tabla 5 como los resultados 

han ido oscilando también a lo largo del tratamiento. A mitad del tratamiento, cuando la 

paciente estaba adquiriendo los aprendizajes tanto a nivel individual como grupal, hubo 

una ligera mejora en mayoría de las variables. Sí hubo un empeoramiento en confusión, 

debido a que estaba recibiendo mucha información sobre las emociones y esto pudo 

haberla hecho sentir que comprendía menos de lo que realmente lo hacía. En la 

evaluación final, la variable de descontrol aumentó hasta situarse como al inicio, y la de 

desatención se situó ligeramente peor que al inicio. La variable de confusión se volvió a 

situar como al inicio, la interferencia se mantuvo como en la fase media de la 

intervención. El rechazo emocional sufrió un ligero empeoramiento en la evaluación 

final, pero no se elevó al mismo punto inicial. Y a nivel general, aunque la desregulación 

sigue siendo elevada, se ha reducido ligeramente desde el inicio del tratamiento. 
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Por último, los registros de conductas autodestructivas muestran una 

disminución tanto en las autolesiones como en el consumo de sustancias durante el 

tratamiento. Sin embargo, al final de la intervención se observa un aumento en el 

número de cortes, aunque su frecuencia sigue siendo menor en comparación con el 

inicio del proceso terapéutico. 

Aunando la información recogida inicialmente en las entrevistas cualitativas, se 

determina que la paciente presentaba actitudes hostiles, manipuladoras e impulsivas en 

su interacción con sus allegados. Refería que su pilar principal de apoyo es su madre, 
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seguido de su pareja. Por otro lado, su padre se mostraba normalmente más distante, y 

en alguna ocasión refiere que la hacía sentir culpable por cómo se sentía. Esto también 

le ocurría con su madre y, en ocasiones la hacían sentir inútil, por ejemplo, cuando no 

era capaz de levantarse de la cama.  En cuanto a la familia, esta tiende a posicionarse 

entre la sobreprotección y la exigencia extrema, mecanismo conflictivo que fomentan los 

rasgos de personalidad de la paciente. Se ha trabajado tanto a nivel individual como en 

su contexto, la ganancia secundaria de los síntomas, tratando de que la familia 

comprenda la enfermedad y que no refuercen ni invaliden la sintomatología. Al final del 

tratamiento, observan una ligera mejora, pero temen que, con los eventos ocurridos, 

vuelva a llevar a cabo las conductas problema de manera muy recurrente, como al 

principio.  

Tras la intervención, dado que la paciente acudía de lunes a viernes al recurso, se 

pudo observar una mejoría a nivel global. Participaba activamente en todas las 

actividades propuestas, y en ocasiones incluso servía de guía al grupo. Parecía 

comprender los conceptos que se trataban, y en los controles semanales de grupo, 

explicaba adecuadamente el uso que había hecho de las habilidades a lo largo de la 

semana. Además, gracias a los registros individuales, tanto de comportamientos 

autodestructivos como el registro de conductas regulatorias para reducir la 

vulnerabilidad, se pudo ir observado también el uso y aplicación semanales que 

realizaba la paciente de las habilidades aprendidas. En casa destacaban también ciertos 

cambios comportamentales: mayor comunicación y algo menos de hostilidad y 

manipulación. Cabe destacar que, aunque los últimos eventos hayan resultado 

desestabilizantes para ella, la regulación de las emociones y de las conductas fue mucho 

más adecuada y funcional que al inicio del tratamiento. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Las tres fases de la evaluación ofrecen una perspectiva interesante, ya que, 

aunque en la evaluación final se observa un ligero incremento en algunas puntuaciones, 

estas no alcanzan los niveles previos al inicio del tratamiento.  En términos generales el 

tratamiento ha resultado eficaz en la reducción de la sintomatología más problemática 

de la paciente y su estabilización, incluyendo tanto el malestar percibido, como la 

frecuencia de conductas de autorregulación dañinas. No obstante, se requiere todavía 

de una intervención más intensiva para alcanzar su consolidación y un uso más eficaz de 

las habilidades aprendidas, durante los episodios de crisis extremas, como las 

acontecidas recientemente. 

Respecto a la primera hipótesis, se confirma que la paciente desarrolló la 

capacidad de identificar y describir sus emociones, así como comprender su función en 

el contexto. Sin embargo, a pesar de estos avances, la paciente manifiesta percibir que 

dicho conocimiento es insuficiente, lo que genera una subestimación se sus logros en 

esta área, como se ha podido observar con la variable de confusión. La paciente requiere 

por tanto más tiempo y práctica de las habilidades adquiridas para que se puedan 

mantener a largo plazo y emplearlas en momentos de elevado estrés emocional. 

Ocurre lo mismo en la hipótesis B, la disminución de la puntuación no ha sido 

significativa, se espera que, con los nuevos hábitos y actividades establecidas, resulten a 

largo plazo en la mejora de la gestión de la labilidad emocional. Actualmente realiza 

muchas más actividades placenteras que le generan bienestar (participar en la cruz roja, 

celebrar fiestas con sus amigos sin consumir alcohol, cocinar con su madre postres) y 

lleva a cabo rutinas de autocuidado.  
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Se ha alcanzado el objetivo de la hipótesis C, las conductas impulsivas se han 

reducido de consumo y autolesiones. Sin embargo, en la variable de impulsividad del 

PID-5, se observa un aumento de la puntuación, dado que la paciente sigue percibiendo 

falta de control sobre sus impulsos. Esto por otro lado se puede interpretar como que la 

paciente es más consciente de estas conductas, y a pesar de llevar a cabo menos, les 

presta más atención. Esto puede haber sido favorecido por el registro recurrente de 

conductas autodestructivas propuesto. Se espera que a largo plazo la paciente pueda, 

además de ser consciente de ellas, regularlas de manera más eficaz. 

De manera similar, en la hipótesis D, también se requiere de un enfoque más 

riguroso. Si bien se ha observado una reducción de las conductas manipulativas y 

hostiles en su entorno, como demuestran los resultados cuantitativos y cualitativos, 

persisten dificultades significativas. La paciente experimenta dificultades en el manejo de 

los conflictos internos generado a raíz de las situaciones de conflicto externas, lo que la 

lleva a episodios de crisis emocionales y su correspondiente busca de autorregulación 

disfuncional. Esto cristaliza la necesidad de un trabajo adicional en esta área para 

consolidar las habilidades adquiridas y prevenir recaídas. 

En relación con la ideación paranoide, en la paciente destaca especialmente el 

pensamiento proyectivo y la suspicacia, que han sido los aspectos más fluctuantes a lo 

largo de estos meses. Los eventos recientes han exacerbado su hostilidad y desconfianza 

hacia los demás, aunque no con la misma intensidad que al inicio de la intervención. A 

pesar de que los resultados cuantitativos reflejan una disminución en estos indicadores, 

esta área será abordada más adelante en el módulo de eficacia interpersonal dentro del 

marco de la Terapia Dialéctico-Conductual (DBT).  
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La sensibilidad interpersonal, aunque la puntuación ha sufrido una ligera bajada, 

aún sigue elevada. La paciente indica que resuelve mejor los conflictos, pero como se ha 

ido observando los últimos meses, esta es una de las facetas que más deben trabajarse 

con la ella, junto a la labilidad emocional, para llegar a gestionar mejor la intensidad 

emocional que surge durante sus interacciones interpersonales.  

Respecto a los objetivos que se trabajaron con la paciente en el grupo, se puede 

concluir qué L. adquirió adecuadamente las habilidades de conciencia plena. Se 

alcanzaron los objetivos de volver al momento presente y ser capaz de centrarse en una 

actividad sin demasiadas interferencias. Esto se pudo observar de primera mano puesto 

que la paciente acudía de lunes a viernes al recurso por las mañanas, y durante las 

actividades académicas y en grupos, era capaz de mantener la atención en las dinámicas 

propuestas sin interferencias ni distracciones. 

Por otro lado, la tolerancia al malestar todavía se debe continuar trabajando. La 

paciente en los momentos de mayor crisis evita sus emociones, refiriendo que no quiere 

sentirse como se siente, que no debería sentirse así por ser la causante de sus males. Al 

inicio mostró una buena adquisición de estas habilidades, pero, cognitivamente ha 

recuperado ciertos pensamientos de rechazo de las emociones y su experimentación, 

debido a todos los eventos ocurridos. Esto se debe al miedo que le genera desbordarse a 

nivel emocional y perder el control. A pesar de ello, las conductas de evitación mediante 

consumo de sustancias y autolesiones se han reducido en frecuencia como se puede 

observar en los resultados (Tabla 6) y previo a realizar esas conductas, trata de emplear 

todo lo aprendido en la terapia. Esto ha favorecido que en muchas ocasiones no las haya 

llevado a cabo.  
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Es esencial, por lo tanto, continuar trabajando en esta área, ya que la paciente 

aún no ha consolidado las habilidades esenciales para el manejo de las crisis. La paciente 

manifiesta frustración cuando las estrategias de STOP o TERR para modificar sus 

reacciones fisiológicas no producen los resultados esperados. Sin embargo, parece no ser 

consciente de cuando estas habilidades sí han resultado efectivas y han retrasado las 

conductas problema. 

Por esta razón, resultó fundamental destacar y reforzar los logros obtenidos 

durante estos eventos, con el fin de fortalecer su motivación y adherencia al tratamiento, 

evitando así que se desvincule del proceso terapéutico debido a su percepción de 

ineficacia. 

Por último, en cuanto la sintomatología depresiva y ansiosa, sí presentó una 

disminución significativa en la evaluación cuantitativa. La habilidad de SALVA es una de 

las que mejor domina la paciente, realiza acciones tales como: encontrar un significado a 

la situación dolorosa, creación de lugar seguro, valorar lo que tienes, acciones relajantes. 

Otra de las variables más importantes quizás dentro de este tratamiento ha sido el 

cambio en la familia. La paciente refiere que se siente más validada, que se preocupan 

por ella y que la escuchan más. Acepta los límites negociados con ella y la familia en 

terapia y hoy en día recalca una muy buena relación con su familia.  

Por lo tanto, con lo que respecta al tratamiento del TPL, varios metaanálisis (Font-

Domènech, 2019; Neri et al., 2024, de Luna Velasco et al., 2024) recogen los diferentes 

estudios que evidencian la eficacia de la DBT en el tratamiento de este tipo 

sintomatología asociada al TPL, sobre todo en la reducción de la sintomatología 

depresiva, en la impulsividad, en las autolesiones e ideas suicidas, por encima, por 
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ejemplo, de la terapia de esquemas (Neri et al., 2024) que suele ser más útil en 

personalidades evitativas y abordaje de trauma. Su eficacia en adolescentes ha sido 

profundamente demostrada en diversos estudios y revisiones sistemáticas (Zapolski & 

Smith, 2017; Mehlum et al., 2019; Asarnow et al., 2021; De Luna et al., 2024). En todos 

ellos hay una clara reducción en los intentos de suicidio e ideación suicida, conductas de 

autolesión, eficacia ante la desregulación emocional y psicopatología global. Incluso 

invitan a su entrenamiento en población sana (Pardo et al., 2020). El programa de 

adolescentes recoge también terapia con la familia, En el caso de esta intervención, se 

tuvieron tres sesiones familiares con la finalidad de ofrecer estrategias de actuación en 

el entorno familiar (establecimiento de limites sanos, generar un entorno validador). Y, 

además, el recurso ofrecía sesiones grupales semanales para las familias, en las cuales se 

le ofrecían pautas de actuación, no enfocado tanto al trastorno, si no más a los síntomas 

comunes de los diferentes pacientes que acudían al recurso (sintomatología depresiva, 

ideación suicida, problemas de conducta, problemas de imagen corporal) a las cuales la 

familia acudía sin falta.   

Para concluir, es importante destacar las limitaciones de este trabajo. Por un lado, 

las condiciones en las cuales se encontraba la paciente, de atención constante no solo a 

nivel psicológico, si no también psiquiátrico, de terapia ocupacional, trabajo social y el 

tratamiento farmacológico. Es difícil dilucidar la influencia de todos estos factores 

durante la intervención, por lo que no se puede saber a ciencia cierta hasta qué punto la 

terapia ha sido eficaz por si sola, o ha sido el conjunto del recurso lo que ha favorecido la 

mejora de la paciente. Además, el trabajo se ha realizado únicamente sobre tres 

módulos de la DBT. Tras el inicio de curso se tuvo que modificar el horario, por lo que el 

tratamiento se paró durante un periodo de tiempo.  
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Es importante señalar que, a pesar de que la alianza terapéutica en un primer 

momento parecía sólida, en el momento en que no la paciente no era capaz de tolerar 

más malestar, expresó su insatisfacción con el tratamiento. Este patrón es común en las 

personas con TPL (Salgado, 2014), por lo tanto, una etapa clave del tratamiento consistió 

en la reconstrucción de esa alianza y la recuperación de la confianza en el tratamiento. 

Otra limitación relevante durante la intervención fue no abordar el abuso sexual 

infantil (ASI). Existe debate sobre si este evento debe tratarse prioritariamente o si es 

más adecuado centrarse en otras variables subyacentes a las frustraciones derivadas del 

trauma. Por un lado, el ASI se considera un trauma temprano que altera el desarrollo y 

constituye un factor de riesgo para trastornos de la personalidad (Nuñez & Sánchez-

Sandoval, 2024). Algunos autores argumentan que este evento no es determinante para 

el desarrollo de trastorno, dado que en los trastornos de personalidad existen múltiples 

causas que correlacionan (Pereda et al., 2011; Echeburúa & Guerricaechevarría, 2021). 

Mosquera & González (2013) subrayan que los traumas infantiles agravan los síntomas 

del trastorno límite de la personalidad (TLP), siendo el ASI el evento traumático más 

frecuente en estos pacientes. Según Pérez-Rivera et al., (2021) la clave del problema 

reside más en la invalidación y frustración generadas, que derivan en un apego inseguro 

por la ambivalencia de los sentimientos que se generan en el paciente (González Marín 

et al. (2023). Por tanto, esto puede dar a entender que, trabajar las consecuencias del 

trauma podría ser más efectivo que centrarse exclusivamente en el evento traumático. 

Como recomendación para futuras intervenciones, se sugiere implementar esta 

terapia en entornos hospitalarios, sobre todo por su carácter estabilizador y de 

reducción de conductas autolesivas, y dado que su eficacia en estos contextos ha sido 
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ampliamente respaldada por la evidencia científica (Lenz et al., 2021; Aliño Dies et al., 

2024). Además, estos recursos son frecuentemente utilizados por personas con este tipo 

de trastornos, que resalta la importancia de integrar estrategias terapéuticas específicas 

en dichos entornos para optimizar los resultados clínicos. 
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Anexo A: 

 

Figura A.1. 

Registro de comportamientos autodestructivos. 

 

 

Figura A.2. 

Registro semanal de regulación 
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Figura A.3. 

Acción opuesta 
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