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Resumen 

Introducción: La personalidad es un conjunto de rasgos psicológicos estables. El Trastorno 

Límite de la Personalidad (TLP) implica inestabilidad emocional, impulsividad y relaciones 

conflictivas, requiriendo tratamiento terapéutico para mejorar el funcionamiento individual. 

Objetivo: Determinar la eficacia de la Terapia dialéctica conductual (TDC) y la Terapia 

cognitivo conductual (TCC) en la mejora de la sintomatología psicológica en adultos jóvenes 

con diagnóstico de TLP. Metodología: Es así que, se empleó una revisión sistemática con el 

método PRISMA, cualitativo y descriptivo, en las bases de datos, PubMed, Science Direct, 

Scopus y Scielo de la biblioteca de la Universidad Católica de Cuenca. Resultados: Se 

incluyeron 9 estudios que cumplieron con los criterios de inclusión, los hallazgos evidencian 

que la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) y la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) 

resultan eficaces para la reducción de sintomatología del Trastorno Límite de Personalidad 

(TLP). La TDC y la TCC mostraron resultados consistentes en la disminución de conductas 

autolesivas, ideación suicida, desregulación emocional, disfunciones cognitivas y 

conductuales, respectivamente. Conclusión: Los hallazgos pertinentes evidencian que tanto 

la TCC de la segunda generación como la TDC de la tercera generación son eficaces en el 

tratamiento de pacientes diagnosticados con TLP, mientras la una trabaja en entrenamiento de 

habilidades y mecanismos de cambio, la otra trabaja en la reestructuración del núcleo 

disfuncional de la cognición y en estrategias conductuales, por consiguiente, los dos modelos 

se complementan de manera holística para mejorar la calidad de vida y la viabilidad de la 

intervención. 

 

Palabras clave: Terapia dialéctica conductual, terapia cognitivo conductual, adultos 

jóvenes, trastorno límite de personalidad. 
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Abstract 

Introduction: Personality is a set of stable psychological traits. Borderline Personality 

Disorder (BPD) involves emotional instability, impulsivity, and conflictive relationships, 

requiring treatment to improve individual functioning. Objective: To determine the 

effectiveness of Dialectical Behavior Therapy (DBT) and Cognitive Behavioral Therapy 

(CBT) in improving psychological symptoms in young adults diagnosed with BPD. 

Methodology: A systematic review using the PRISMA method was conducted, with a 

qualitative and descriptive approach, based on searches in the databases PubMed, Science 

Direct, Scopus, and SciELO available through the library of the Catholic University of 

Cuenca. Results: Nine studies that met the inclusion criteria were included. The findings 

show that CBT and DBT are effective in reducing symptomatology of borderline personality 

disorder. DBT and CBT demonstrated consistent results in reducing self- harming behaviors, 

suicidal ideation, emotional dysregulation, and cognitive and behavioral dysfunctions, 

respectively. Conclusion: The relevant findings show that both second-generation CBT and 

third-generation DBT are effective in treating patients diagnosed with BPD. While one 

focuses on skills training and mechanisms of change, the other targets the restructuring the 

dysfunctional cognitive core and behavioral strategies. Consequently, the two models 

complement each other holistically to improve the quality of life and the effectiveness of 

intervention. 

 

Keywords: Dialectical Behavior Therapy, cognitive behavioral therapy, young adults, 

borderline personality disorder. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Para abordar los Trastornos de personalidad, resulta fundamental comprender que 

se entiende por personalidad, la misma se concibe como el conjunto de características 

psicosociales propias de cada individuo. Esta se forma de manera progresiva durante el 

tiempo influida por diversos factores como la genética, el temperamento y el contexto 

social en el que la persona se desenvuelve (Campos & Solovieva, 2022). Mientras que los 

trastornos de la personalidad, por su parte, son patrones permanentes de pensamientos, 

emociones y conductas que son inflexibles y generan un malestar clínicamente 

significativo o deterioro en el funcionamiento general de una persona(Vega, 2023). 

 

Frente a lo que anuda este tema de estudio, el Trastorno Límite de la Personalidad, 

también conocido como TLP, es un trastorno clasificado en el grupo B que incluye a los 

trastornos histriónico, antisocial y narcisista. Todos los trastornos de la personalidad del 

grupo B comparten rasgos comunes como emociones intensas y patrones de 

comportamiento impredecibles (American Psychiatric Association, 2014). En el caso del 

TLP, este trastorno se caracteriza por la inestabilidad emocional, el miedo generalizado 

al abandono, relaciones interpersonales intensas e inestables, autoimagen alterable, 

impulsividad como patrón, que a su vez resulta en conductas autolesivas y 

autodestructivas; y casi siempre se encuentran en un estado de crisis donde experimentan 

frecuentes cambios de humor. 

 

La prevalencia del TLP es variable según el ámbito en el que se considere. A nivel 

mundial, su prevalencia se sitúa entre el 1-2%, aunque en pacientes hospitalizados o 

reclusos puede alcanzar hasta el 50% (Cabezas et al., 2019). Sin embargo, alrededor del 

50% de las personas con TLP no son tratadas por personal médico, y en 80%, de los casos 

los familiares son los que solicitan la atención. En Estado Unidos la incidencia del TLP 

está entre el 0,5% a 6%, mientras que en Ecuador se denota un 12% (Carchipulla & 

Cañizares, 2022). Los casos son mucho más prevalentes en los servicios de atención 

primaria, donde la prevalencia puede cuadruplicar la del área general, implicando que las 

personas con TLP son usuarios frecuentes de la estructura general de salud (Gunderson 

et al., 2018). 

 

El Trastorno Límite de la Personalidad se caracteriza por una sintomatología 

variada y compleja que se manifiesta por un patrón particular, que subyace en cuatro 

dimensiones: (a) inestabilidad interpersonal, como relaciones intensas y un fuerte miedo 
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al abandono; (b) trastornos cognitivos como disociación, alteración de la identidad e ideas 

obsesivas y paranoicas; (c) desregulación emocional y afectiva; y (d) problemas de 

comportamiento, incluida la impulsividad y las conductas autolesivas y suicidas (Macías 

et al., 2022). Las personas que padecen TLP tienden a interpretar la realidad de forma 

dicotómica, como una elección entre extremos. Esto, a su vez, puede generar 

comportamiento impulsivo y de alto riesgo (Bohus et al., 2021). La sintomatología del 

TLP incluye lo siguiente: gran temor al abandono, relaciones interpersonales inestables, 

conducta autodestructiva, ideación suicida, sentimiento crónico de vacío, problemas con 

controlar la ira y la disociación (Borja, 2024). La población con TLP también muestra 

tasas significativamente altas de autolesiones y comportamiento suicida (Jarrin & Vallejo, 

2025). 

 

Debido a la incidencia que tiene el TLP, desde hace muchos años, se han utilizado 

varias psicoterapias para tratar este trastorno, la mayoría de los tratamientos disponibles 

han surgido de las principales escuelas psicoterapéuticas, como la psicoterapia orientada 

psicodinámicamente, la terapia cognitivo-conductual o humanística (Stoffers et al., 2022).  

De  ese  modo,  las  psicoterapias  convertidas  en  manuales  y  validadas 

empíricamente para el tratamiento del Trastorno Limítrofe de la Personalidad, han 

revolucionado la actitud hacia esta enfermedad prevalente, de hecho, entre estos 

tratamientos basados en la evidencia, se destacan dos modelos terapéuticos que han ido 

evolucionando durante generaciones, dentro de la segunda ola la se encuentra la Terapia 

Cognitivo Conductual (TCC) y como tercera ola la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) 

(Croci et al., 2020). 

 

Por un lado, la TCC al ser parte de la segunda ola se enfoca en la incorporación 

de la cognición para reconocer que no solo el comportamiento sino también los procesos 

mentales influyen de manera específica en el desarrollo del trastorno es por esto que ha 

sido efectiva en la reducción de sus síntomas psicológicos, basada en la identificación y 

modificación de patrones de pensamiento concebidos como disfuncionales. En esta 

misma línea, la TCC favorece de gran manera a la práctica real, los cuales están ligados 

a reforzar su pertenencia clínica lo que resulta eficaz y sobre todo viable en pacientes con 

esta patología, abriendo un campo nuevo a la adquisición de herramientas y estrategias 

unidas a la cognición y a la conducta disminuyendo el coste de los internamientos. 

(Afshari et al., 2022). 

 

Entre las técnicas más utilizadas en este modelo están: Desensibilización 

sistemática, Exposición en vivo, Modelado, Inundación, Técnicas aversivas y 
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Reestructuración cognitiva (Afshari et al., 2022). 

 

Por otro lado, la TDC ha surgido como una opción terapéutica de la tercera ola 

que se caracteriza por un enfoque holístico y contextual, este modelo ofrece 

entrenamiento en habilidades de regulación emocional, conciencia plena, mejoras en las 

relaciones interpersonales y la tolerancia a la angustia, este enfoque parte de un modelo 

biosocial y combina técnicas cognitivos conductuales con aproximaciones zen y budistas 

basadas en la aceptación de la realidad. Una terapia diseñada para tratar la conducta 

suicida, combina aceptación y cambio. Entre las técnicas más utilizadas están: Usar 

métaforas, extending, hacer limonada de limones, el abogado del diablo, entrar en la 

paradoja, evaluación dialéctica, activar la mente sabia, permitir el cambio natural (Rios, 

2020). 

 

En ese sentido, la personalización del tratamiento es esencial para adaptarse de 

manera efectiva a las necesidades e identidad del paciente y su contexto; en el caso de 

Ecuador, los profesionales de salud mental deben modificar su enfoque y adaptarse a 

tradiciones culturales únicas, valores y dinámica familiar en cada paciente (Toyosato & 

Ferrufino, 2023). Además, las terapias deben ser flexibles y accesibles e incorporar la 

familia y, en la medida de lo posible, la comunidad en el proceso de intervención (Durlak 

& Thébaud, 2024). 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La adolescencia y la adultez temprana son etapas importantes en la aparición del 

TLP, es probable que los síntomas y características reconocibles de este trastorno se 

manifiesten por primera vez durante la adolescencia, los déficits en las habilidades de 

autorregulación se hacen más evidentes durante este periodo de desarrollo, 

específicamente, se ha informado que conductas autolíticas, una característica distintiva 

de este trastorno, comienza en la adolescencia en 2 de cada 3 pacientes con TLP, además 

de conductas impulsivas y de riesgo, como el consumo de sustancias y la conducta sexual 

de riesgo (Hessels et al., 2022). 

 

También se ha demostrado que los síntomas del TLP durante la adolescencia 

predice dificultades en el funcionamiento general de la persona a lo largo de los años, la 

presencia de esta sintomatología puede pronosticar dificultades en el rol del adulto joven 

siendo menos productivo y presentando conflictos en el funcionamiento social, laboral y 
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relacional, incluida la falta de apoyo social, y una menor participación en relaciones 

románticas. Por lo tanto, no parece que los síntomas del TLP en la adolescencia y la edad 

adulta temprana reflejen un problema transitorio en el funcionamiento, sino que pueden 

indicar un mal pronóstico de calidad de vida para algunos jóvenes (Steep et al., 2012) 

 

Para ello, las psicoterapias convertidas en manuales y validadas empíricamente 

para el tratamiento del Trastorno Limítrofe de la Personalidad, han revolucionado la 

actitud hacia esta enfermedad prevalente. La TCC se origina a partir de la primera ola 

conductual, buscando integrar procesos cognitivos para intervenir en patrones de 

pensamiento y conductas disfuncionales. No obstante, sus limitaciones en el abordaje de 

la desregulación y conductas autolesivas propician el desarrollo de la TDC, terapia de la 

tercera ola, que incorpora estrategias de aceptación, mindfulness y la filosofía dialéctica 

(Croci et al., 2020). 

 

En ese sentido, la Terapia Dialéctica Conductual ha sido reconocida como un 

modelo de referencia para la intervención en pacientes con TLP puesto que fue diseñada 

de manera inicial para abordar comportamientos suicidas en pacientes con este trastorno, 

este modelo actúa sobre cuatro síntomas frecuentes en estos pacientes: confusión acerca 

del yo, caos interpersonal, impulsividad e inestabilidad emocional, el objetivo de este 

modelo es ayudar al paciente a poner en acción conductas adaptadas y funcionales (Rios, 

2020). 

 

Por otro lado, la Terapia Cognitivo Conductual trabaja en la identificación y 

modificación de patrones de pensamiento disfuncionales, también ha mostrado eficacia 

en la reducción de síntomas psicológicos en pacientes con TLP. Este modelo establece 

que en los pacientes con TLP los esquemas mentales disfuncionales son determinantes e 

influyen de manera directa en el resto de la sintomatología, por tanto lo que pretende este 

modelo terapéutico es modificar estos esquemas disfuncionales por medio de seis pasos 

como lo plantearon Beck y Freeman: fomentar una relación de confianza con el paciente, 

reducir pensamientos dicotómico, generar mayor control de las emociones, mejorar el 

control de impulsividad, fomentar el sentido de identidad, abordar los supuestos de base 

es decir creencias subyacentes del paciente (Afshari et al., 2022). 
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Desde esa perspectiva, el TLP es una afección que necesita una intervención 

rigurosa en cuanto a su efectividad, de esa manera, evaluar estas terapias ofrece un análisis 

de resultados en áreas como la regulación emocional, el manejo de la impulsividad y la 

mejora de las relaciones interpersonales no solo amplía el conocimiento científico, sino 

que también facilita a los profesionales de la salud tomar decisiones más fundamentadas 

en la elección del tratamiento más adecuado. 

 

Por lo tanto, la presente revisión sistemática tiene como objetivo determinar la 

eficacia de los modelos de la segunda (TCC) y la tercera generación (TDC) en la mejora 

de la sintomatología psicológica en adultos jóvenes con TLP, para así proporcionar 

evidencia concreta para la selección de intervenciones, optimizando las prácticas clínicas 

y promoviendo evidencia científica. Socialmente, este estudio tendrá la particularidad de 

determinar la eficacia tanto de la TDC y TCC. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

En adultos jóvenes con diagnóstico de Trastorno Límite de la Personalidad (TLP) 

 

¿La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) y la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) son 

eficaces para la mejora de la sintomatología? 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la eficacia de la Terapia dialéctica conductual (TDC) y la Terapia 

cognitivo conductual (TCC) en la mejora de síntomas psicológicos en adultos jóvenes con 

diagnóstico de TLP. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño 

 

Esta investigación se llevó a cabo bajo una revisión sistemática con el método 

PRISMA, además se basó en un enfoque cualitativo y con alcance descriptivo. De esta 

manera se describió los modelos terapéuticos de la segunda ola (TCC) y la tercera ola 

(TDC) para corroborar su eficacia en la mejora de la sintomatología. 

Estrategias de búsqueda 

Para la búsqueda de los artículos, se ocuparon términos clave en inglés como 

"Dialectical Behavior Therapy" OR "DBT", "Cognitive Behavioral Therapy" OR "CBT", 

"Borderline Personality Disorder" OR "BPD", "psychological symptoms". “Dialectical 

Behavior Therapy” AND “Cognitive Behavioral Therapy” AND “borderline personality 

disorder”. En español, se utilizarán términos como "Terapia Dialéctica Conductual" OR 

"TDC", "Terapia Cognitivo Conductual" OR "TCC", "Trastorno Límite de la 

Personalidad" OR "TLP", "síntomas psicológicos". "Terapia Dialéctica Conductual" 

AND "Terapia Cognitivo Conductual" AND "Trastorno Límite de la Personalidad". Con 

el uso de operadores booleanos como AND para combinar conceptos clave, OR para 

incluir sinónimos y términos relacionados y NOT para excluir información irrelevante. 

Y las bases de datos consideradas para este estudio fueron PudMed, Science Direct, 

Scopus y Scielo de la biblioteca de la Universidad Católica de Cuenca. 

Criterios de selección 

Para asegurar la calidad de los estudios que formaron parte de esta investigación 

se establecieron criterios de inclusión y de exclusión. Dentro de los criterios de inclusión 

que se consideraron a los estudios publicados en los últimos 20 años (1 de marzo de 2005 

a 31 de abril de 2025) en inglés y español para asegurar la actualidad de los hallazgos.  
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Los tipos de estudios que se incluyeron fueron Ensayos clínicos controlados 

aleatorizados de cualquiera de sus tipos (ECA). 

Además, la población de interés para esta revisión sistemática fue constituida por 

personas adultas con diagnóstico clínico de TLP, bajo un diagnóstico sindrómico y 

nosológico guiado por el DSM 5 o el CIE 11 de un profesional de la salud mental, además 

que estén complementados con pruebas psicométricas. De manera general, las 

investigaciones reportaron un promedio de edad, equivalente a la población de este 

estudio. Los artículos seleccionados pertenecieron al ámbito de la psicología clínica y la 

psicoterapia, que analicen de manera específica la eficacia de la TDC y la TCC en la 

mejora de la sintomatología psicológica. 

Por otro lado, se excluyeron artículos publicados fuera del intervalo de tiempo 

específico, asimismo se descartaron los estudios realizados fuera del ámbito de la 

Psicología, por lo cual luego de analizado el título y el abstract se retiraron los artículos 

que no cumplen con la calidad metodológica establecida. Además, no se consideraron 

revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios de caso únicos y estudios que se realizaron 

con una población distinta la establecida (niños, adolescentes y adultos mayores). Y, se 

descartaron las investigaciones que no cumplieron con el objetivo de analizar la mejora 

de la sintomatología psicológica mediante las terapias mencionadas. 

Extracción de datos 

 

Para la extracción de los datos, se empleó la plataforma Rayyan para la detección 

de posibles duplicados, seguido se realizó una lectura de los títulos y resúmenes de cada 

investigación y se extrajeron en una matriz, los encabezados de revista, año, título, autor, 

abstract y DOI. En los casos donde un título o resumen no presentó la suficiente claridad 

con respecto a los criterios de inclusión, se llevó a cabo una revisión integral del texto 

para determinar su inclusión o exclusión en la investigación. 

En un primer filtro de recopilación de datos se incluyeron los siguientes 

encabezados: año de publicación, país donde se llevó a cabo el estudio, título del artículo, 

nombres de los autores, nombre de la revista, diseño del estudio, objetivo o pregunta de 

investigación planteada, detalles sobre los participantes y los resultados principales 

obtenidos. En un segundo filtro se agregaron a los encabezados la eficacia de la TDC, 

TCC y el DOI. 

 

 



22 
 

Análisis de datos 

 

Para la evaluación de validez metodológica de los estudios se utilizó el método de 

Joanna Briggs Institute (JBI) tomando en cuenta los siguientes ítems: eficacia, 

experiencial (cualitativo), evaluación económica/costo, prevalencia o incidencia, 

exactitud del texto diagnóstico, etiología, y/o riesgo, opinión/ política del especialista, 

psicométrica, pronóstico y metodología. 

Para analizar los datos recopilados se siguió una metodología sistemática que se 

insertó en la lógica del estudio, por lo que se valoraron fuentes académicas confiables y 

literatura especializada, siempre observando la pertinencia y coherencia temática para 

garantizar la solidez y validez del contenido analizado. En donde, se analizaron los 

diseños metodológicos y las particularidades de las intervenciones, como los elementos 

de la TDC, TCC y los destinatarios, en la mejora de síntomas psicológicos en adultos 

jóvenes con TLP. Además, se tuvo en cuenta el análisis temporal dada la brecha temporal 

a observar entre 2005 y 2025, lo cual permitió crear la perspectiva de su evolución. 

En el proceso de selección de investigaciones, se hallaron inicialmente 269 

artículos, donde 5 pertenecieron a Scopus, y 111 a PubMed, Science Direct 145 y Scielo 

8, de estos se eliminaron 42 registros duplicados, obteniendo 227 investigaciones para su 

revisión. Posteriormente, se procedió con la lectura de los títulos y resúmenes, de los 

cuales se excluyen 186 bajo las razones de población equivocada (35), revisión de 

literatura o sistemática (37), artículo de fondo, es decir que no se relaciona al tema de 

estudio (46), artículo que explora otras terapias (33) y que compara con otras terapias 

(35). Por último, se realizó una lectura del texto completo de 41 investigaciones para 

determinar su elegibilidad; de estos, se excluyeron estudios de otros trastornos (11) y con 

combinación con otras terapias (21). De esta manera, se incluyeron 9 artículos para su 

respectivo análisis. 
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Figura 1 

Diagrama de flujo 
 

 

 

RESULTADOS 

A continuación, se presenta una matriz con los artículos que cumplieron con los 

criterios de inclusión y que forman parte del análisis. 
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Tabla 1 

Artículos seleccionados 

 

Autor/es, 

año 
Título inglés 

Métod 

o 

Participante 

s 

Edad 

Promedi 
o 

Tratamiento 
Sesiones / 

Duración 

Instrumento 

s principales 

Medidas 

principales 

Metodologí 

a 

Hallazgos 

relevantes 

McMain et 

al., 2022 

The 

Effectiveness 

of 6 versus 12 

Months of 

Dialectical 

Behavior 

Therapy for 

Borderline 

Personality 

Disorder: A 

Noninferiority 

Randomized 

Clinical Trial. 

ECA 240 (79 % 

mujeres) 

28,27 TDC integral 

(individual + 

grupo + 

teléfono) 

6 vs 12 

meses; 

seguimient 

o 24 meses 

BSL-23; 

SCL-90-R 

GSI; STAXI- 

2 Anger-Out; 

BDI-II; IIP- 

64; DBT- 

WCCL; 

Treatment 

History 

Interview-2 

Autolesión, 

síntomas BPD, 

ira, depresión, 

habilidades 

Análisis de 

no 

inferioridad 

Reducción 

significativa: 

autolesiones, 

intentos de 

suicidio y 

autolesiones 

infligidas. 

Disminución de 

sintomatología 

depresiva, 

mejora en 

habilidades de 

afrontamiento, 

funcionamiento 

interpersonal y 

expresión de ira. 

Neacsiu et 

al., 2010 

Dialectical 

behavior 

therapy skills 

use as a 

mediator and 

outcome of 

treatment for 

borderline 

personality 
         disorder.  

ECA 108 mujeres 31,44 TDC 1 año + 4 

meses 

seguimient 

o 

DBT-WCCL; 

SASII; 

HRSD; 

STAXI 

Uso 

habilidades, 

suicidio, 

depresión, ira 

Modelado 

jerárquico 

Mejora en uso de 

habilidades, en 

sintomatología 

suicida, 

depresiva y 

sentimientos de 

ira. 
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orrMcMai 

n et al., 

2018 

The 

effectiveness 

of 6 versus 

12-months of 

dialectical 

behaviour 

therapy for 

borderline 

personality 

disorder: the 

feasibility of a 

shorter 

treatment and 

evaluating 

responses 

(FASTER) 

trial protocol. 

ECA 240 30,3 TDC 6 vs 12 

meses; 

eval. cada 3 

meses 

Instrumentos: 

autolesión, 

psiquiátricos, 

costos 

Autolesión, 

funcionalidad, 

costos 

Diseño ECA 

no 

inferioridad 

Reducción 

significativa de 

autolesión, 

disminución de 

ideación suicida, 

mejor regulación 

emocional, 

menor uso de 

servicios de 

urgencias, 

mejoras en el 

funcionamiento 

general. 

Kuehn et 

al., 2020 

Modeling the 

suicidal 

behavior 

cycle: 

Understandin 

g repeated 

suicide 

attempts 

among 

individuals 

with 

borderline 

personality 

disorder and a 

history of 

attempting 
         suicide.  

ECA 97 mujeres 30,3 TDC 1 año + 1 

año 

seguimient 

o 

SHI; DERS; 

RWCCL; 

SASII 

Regulación 

emocional, 

afrontamiento, 

suicidio 

GLMM Incremento en el 

afrontamiento 

centrado en el 

problema, 

disminución de 

conducta suicida, 

mejora de 

estrategias de 

regulación 

emocional. 
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Van den 

Bosch et 

al., 2014 

Efficacy and 

cost- 

effectiveness 

of an 

experimental 

short-term 

inpatient 

Dialectical 

Behavior 

Therapy 

(DBT) 

program: 

study protocol 

for a 

randomized 

controlled 

trial 

ECA 70 21 TDC 
(intensificad 

o vs 

estándar) 

12 semanas 

inpatient + 

6 meses 

ambulatorio 

Medidas 

clínico- 

económicas 

Suicidio, 

síntomas, 

QOL, costos 

Diseño ECA 
+ costo- 

efectividad 

Reducción en 

intentos de 

suicidio y 

autolesiones, 

mejora de los 

síntomas límites 

centrales, 

incremento en 

calidad de vida, 

mayor 

adherencia al 

tratamiento 

ambulatorio 

posterior. 

Menores cotos 

económicos. 

Linehan et 

al., 2015 

Dialectical 

Behavior 

Therapy for 

high-risk 

suicidal 

individuals 

with BPD: 

component 

analysis 

randomized 

clinical trial 

ECA 60 30,3 TDC integral 

vs individual 

vs 

habilidades 

12 meses SASII; BDI; 

Lethality 

scales 

Suicidio, 

autolesión, 

habilidades 

RCT 

componente 

Mayor reducción 

de autolesiones y 

síntomas 

depresivos, 

mejor manejo de 

la ansiedad, 

mayor 

adherencia y 

menor abandono 

del tratamiento, 

menor necesidad 

de recurrir a 

servicios de 

emergencia o 

hospitalizaciones 

. 



27 
 

 

Sinnaeve 

et al., 2018 

Effectiveness 

of step-down 

versus 

outpatient 

dialectical 

behaviour 

therapy for 

patients with 

severe levels 

of borderline 

personality 

disorder: a 

pragmatic 

randomized 

controlled 
trial 

ECA 84 26 TDC gradual 

vs 

ambulatoria 

12 meses BPDSI; EQ- 

5D; costos 

BPD 
severidad, 

QOL, costos 

RCT 

pragmático 

Reducción de 

conductas 

autolesivas no 

suicidas, 

Disminución de 

la sintomatología 

límite, mejor 

calidad de vida. 

Davidson 
et al., 2006 

Cognitive 

Therapy for 

Borderline 

Personality 

Disorder: 

Results of the 

BOSCOT 

Trial. 

ECA 106 32 TCC 30 sesiones 

de TCC, 

duración 

del 

tratamiento 

un año, 

seguimient 

o 24 meses 

SCID-II, 

BDI-II, 

STAI, BSI, 

YQS, IIP-32, 

EQ-5D, BRS, 

CTRS. 

Ocurrencia de 
hospitalización 

, intentos 

suicidas, 

contacto con 

urgencias, 

síntomas de 

ansiedad, 

depresión 

esquemas 

disfuncionales, 

funcionamient 

o social y 

calidad de 
vida. 

Protocolo 
RCT 

Reducción 

significativa de 

sintomatología 

ansiosa, mejora 

en síntomas 

depresivos, 

reducción de 

esquemas 

disfuncionales, 

mejoría en el 

funcionamiento 

interpersonal y 

social, mejora en 

calidad de vida 

Trigt et al., 

2022 

Guided 

internet-based 

cognitive 

behavioral 

therapy for 

ECA 96 30 TCC Duración 

según 

protocolo 

(ej. 6–8 
sem) 

ISI; BPD 

symptom 

measures 

Insomnio, 

síntomas BPD 

Protocolo 

RCT 

Mejora 

significativa en 

síntomas 

centrales de TLP, 

disminución de 
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insomnia in 

patients with 

borderline 

personality 

disorder: 

Study 

protocol for a 

randomized 

controlled 

trial 

la gravedad del 

insomnio, mayor 

regulación 

emocional, 

menor 

sintomatología 

ansiosa o 

depresiva, 

mejora en la 

calidad de vida. 
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MacMain et al. (2022) realizaron un ensayo clínico aleatorizado específicamente 

con 240 participantes, de los cuales el 79,2% son mujeres, con una edad promedio de 

alrededor de 28,71% años. El objetivo del estudio fue evaluar la eficacia del protocolo 

abreviado de seis meses de TDC en comparación con la versión estándar de doce meses. 

Las sesiones incluyeron tratamiento individual, grupal y apoyo telefónico con un 

seguimiento de 24 meses. Los instrumentos que se utilizaron fueron el BSL – 23, SCL- 

90R, DBT-WCCL, OQ-45, GSI, IIP-64, STAXI-II Y EL Treatment History Interview-2. 

Los resultados arrojaron que la intervención de seis meses fue no inferior a la de doce 

meses en la reducción de autolesiones y síntomas depresivos, además se produjo mejoras 

en la utilización de habilidades, en la regulación de la ira y en el funcionamiento 

interpersonal. 

McMain et al. (2018) desarrollaron el protocolo del estudio FASTER, que está 

diseñado para explorar la relación entre la duración del tratamiento y la eficacia clínica 

de la TDC. Este ECA incluyó 240 pacientes con TLP, edad promedio cercana a los 28 

años. Se comparó: TDC de seis meses frente a TDC estándar de doce meses ambos 

constaron de lo siguiente terapia individual, grupo de habilidades, coaching telefónico y 

equipo de consulta. El diseño planteó como su hipótesis que el formato corto de 

tratamiento mantendría la eficacia clínica lo que favoreció la eficacia y sobre todo la 

aplicabilidad en contextos comunitarios. 

Neacsiu et al. (2010) ejecutaron un ECA con 108 mujeres con diagnóstico de TLP, 

su edad promedio fue de 31,44 años, para determinar el papel de uso de habilidades como 

medidor de los resultados de la Terapia Dialéctica Conductual. El tratamiento consistió 

en un año de intervención más cuatro meses de seguimiento. Los instrumentos que se 

aplicaron fueron Staxi, HRSD, SASTI y el DBT-WCCL. Los hallazgos relevantes 

demostraron que el incremento en el uso de habilidades predijo la disminución de intentos 

de suicidio, ira y depresión, lo que evidenció que el uso de las mismas constituye un 

mecanismo central en la eficacia de la TDC. 

Linehan et al. (2015) llevaron a cabo un ensayo clínico aleatorizado simple ciego 

con 99 mujeres con diagnóstico de TLP y con antecedentes de intentos suicidas y 

autolesiones no suicidas recientes. El estudio mencionado comparó tres modalidades: 

TDC estándar, TDC con énfasis en habilidades grupales y TDC individual sin 

habilidades. Además, se aplicaron instrumentos como entrevistas estructuradas, medidas  
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de sintomatología ansiosa – depresiva y DBT-WCCL. Los resultados indicaron que las 

modalidades con entrenamiento en habilidades produjeron mayores mejoras en reducción 

de autolesiones no suicidas, ansiedad, depresión, en esta misma línea, hubo menores tasas 

de abandono y menor uso de servicios de crisis en comparación con la modalidad que no 

uso entrenamiento en habilidades sociales. 

Sinnaeve et al. (2018) realizaron un ensayo clínico pragmático con 104 pacientes, 

comparando un tratamiento intensivo escalonado, es decir, tres meses de modalidad 

residencial más nueve meses ambulatorios, en comparación con la TDC estándar de doce 

meses. Los instrumentos que se aplicaron fueron medidas de calidad de vida, entrevistas 

clínicas, sintomatología límite y conductas autolesivas. Los resultados mostraron que los 

dos tratamientos fueron eficaces en la reducción de la severidad de la sintomatología y en 

la disminución de conductas suicidas, por otro lado, el programa intensivo mostró mejoras 

en la calidad de vida, aunque con un coste adicional considerable. 

Van den Bosh et al. (2014) publicaron un artículo de revisión en el que dieron a 

conocer su propuesta de aplicar programas hospitalarios breves de TDC para pacientes 

con alta parasuicidalidad, con la finalidad de reducir el riesgo y mejorar la adherencia a 

tratamientos ambulatorios posteriores. El estudio enfatizó la relevancia clínica de 

implementar estrategias más intensivas en contextos de alta gravedad, manteniendo los 

componentes esenciales del modelo. 

Kuehn et al. (2020) realizaron un análisis longitudinal secundario de datos de un 

ensayo clínico de TDC, tuvo como objetivo identificar predictores de intentos suicidas 

posteriores. Los participantes fueron adultos jóvenes con diagnóstico de TLP los cuales 

recibieron TDC estándar. Se emplearon los siguientes instrumentos medidas de 

regulación emocional y de afrontamiento. Los resultados mostraron que los déficits de 

afrontamiento centrado en problemas y las dificultades en regulación emocional 

predijeron la persistencia de intentos suicidas a lo largo del seguimiento, sugiriendo que 

los factores individuales influyen de manera directa en la eficacia de la intervención. 

Davidson et al. (2006) llevaron a cabo un ECA con 106 pacientes, con una edad 

promedio de 32 años, de los cuales la mayoría eran mujeres. Los pacientes fueron 

intervenidos con TCC más TAU habitual con un promedio de 27 sesiones en un periodo 

de 12 meses y un seguimiento de 24 meses. Se emplearon los siguientes instrumentos 

entrevista clínica, historia clínica estructurada, Inventario de Actos de Autolesión 
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 Deliberada. Los resultados demostraron que la TCC se vinculó con una menor cantidad 

de hospitalizaciones, actos suicidas y visitas a urgencias, en esta misma línea, se evidenció 

mejoras significativas en depresión, ansiedad, creencias disfuncionales y funcionamiento 

social. 

Trigt et al. (2022) evaluaron mediante un ECA la eficacia de un protocolo de TCC 

para TLP. La intervención incluyó técnicas como resolución de problemas, 

reestructuración cognitiva y la adquisición de estrategias conductuales. Los resultados 

concluyeron que hubo mejoras en la sintomatología general con índice mayor en la 

regulación de emociones y afrontamiento. El estudio destacó que la aplicación de la TCC 

en entornos comunitarios resulta eficaz y refuerza su viabilidad en la práctica real. 

DISCUSIÓN 

El objetivo de la presente revisión sistemática fue determinar la eficacia de la TDC 

y la TCC en la mejora de la sintomatología psicológica en adultos jóvenes con Trastorno 

Límite de la Personalidad. A partir de los resultados obtenidos, se observa que ambas 

terapias son eficaces para reducir conductas autolesivas, ideación suicida y desregulación 

emocional, aunque cada una actúa mediante mecanismos terapéuticos distintos. Este 

hallazgo responde de forma directa a la pregunta de investigación y refuerza la hipótesis 

de que tanto la TDC como la TCC, desde sus fundamentos teóricos, contribuyen de 

manera significativa al tratamiento de la sintomatología psicológica del TLP. 

En relación con la TDC, los estudios revisados aportan evidencia sólida sobre su 

impacto en la regulación emocional y en la disminución de conductas autodestructivas. 

La coincidencia entre investigaciones como las de de McMain et al. (2018, 2022), 

Linehan et al. (2015) y Neacsiu et al. (2010) demuestran que el uso de habilidades de 

afrontamiento y mindfulness constituye el principal mecanismo de cambio en pacientes 

con TLP. En todas ellas, la reducción del riesgo suicida y de las autolesiones fue un 

resultado constante, lo que sugiere que la TDC actúa sobre los déficits centrales del 

trastorno: la impulsividad, la dificultad para manejar emociones intensas y la baja 

tolerancia al malestar. Estas conclusiones son coherentes con la base biosocial de la 

terapia, que propone que la invalidación emocional crónica puede trabajarse mediante la 

validación terapéutica y el entrenamiento en habilidades. Así mismo, los resultados de 

Sinnaeve et al. (2018), Van den Bosch et al. (2014) y Kuehn et al. (2020) complementan 

este panorama al evidenciar que los formatos breves, intensivos o adaptados mantienen 
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su efectividad, lo que resalta la flexibilidad del modelo y su aplicabilidad en diversos 

contextos clínicos. 

En cuanto a la TCC, los estudios de Davidson et al. (2006) y Trigt et al. (2022) 

mostraron que su eficacia se centra en la reestructuración cognitiva de los esquemas 

disfuncionales que sostienen la inestabilidad emocional y la impulsividad. A diferencia 

de la TDC, cuyo cambio se produce a través de la aceptación y el entrenamiento 

conductual, la TCC opera desde la modificación de pensamientos automáticos y creencias 

centrales, permitiendo una comprensión más racional de las experiencias emocionales. 

En ambos estudios, se reportaron mejoras significativas en síntomas ansiosos y 

depresivos, así como en el funcionamiento social, lo que evidencia que el cambio 

cognitivo genera efectos sostenidos sobre la conducta y la adaptación personal. 

Al comparar los hallazgos se observa una coincidencia general en que ambas 

terapias logran mejoras clínicamente significativas, aunque difieren en la velocidad y el 

tipo de cambio que generan. Mientras la TDC muestra una respuesta más rápida en el 

control conductual y emocional, la TCC presenta un proceso de cambio más gradual pero 

profundo en los patrones cognitivos. Estas discrepancias pueden explicarse por las 

diferencias en los enfoques de intervención: la TDC combina validación emocional con 

técnicas conductuales. Lo que reduce el malestar inmediato, mientras que la TCC requiere 

un proceso más reflexivo orientado a la modificación de creencias. Aún así, ambas 

comparten un principio común: la relación entre cognición, emoción y conducta como eje 

de la trasformación terapéutica. 

En cuanto a las limitaciones, si bien implicaron ajustes metodológicos respecto al 

diseño inicial, no comprometen la relevancia del estudio, si no que fortalece su aporte 

científico. En primer lugar, la comparación directa entre la TDC y la TCC no fue viable 

debido a la escasa disponibilidad de investigaciones que evalúen ambos modelos de 

manera simultánea en adultos jóvenes con TLP. 

Esta situación refleja la complejidad inherente del TLP, un trastorno reconocido 

por su elevada inestabilidad emocional, impulsividad, dificultades en la regulación de 

relaciones interpersonales y baja adherencia a los tratamientos, factores que dificultan la 

obtención de resultados uniformes y consistentes en la investigación clínica. En esta 

misma línea, la literatura menciona que en Ecuador solo el 1,4% de personas que padecen 

TLP son atendidas en hospitales psiquiátricos (Martín, 2021; Moreira, 2016). Así mismo, 

la ampliación del periodo de revisión a 20 años de literatura permitió integrar evidencia 
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 suficiente sobre la eficacia de ambos modelos ofreciendo un panorama robusto y 

hallazgos relevantes. Estas adaptaciones metodológicas lejos de debilitar el estudio, 

permitieron describir la eficacia de cada modelo terapéutico de manera independiente, 

proporcionando conclusiones confiables y clínicamente pertinentes. 

En este sentido, la revisión sistemática no solo contribuye a consolidar evidencia 

sobre la eficacia de la TCC y la TDC, sino que también llena un vacío significativo en la 

literatura ofreciendo un marco actualizado que puede servir como base teórica sólida tanto 

en la práctica clínica como en futuras investigaciones. Así, el estudio mantiene viabilidad 

y relevancia científica, demostrando que, a pesar de las limitaciones iniciales se trata de 

una investigación valiosa para la comprensión y tratamiento de TLP. 

Finalmente, los resultados obtenidos poseen implicaciones prácticas relevantes 

para los profesionales de la salud mental. En casos de pacientes con alta impulsividad, 

riesgo suicida o dificultades severas en la regulación emocional, la TDC se presenta como 

la opción más indicada por su enfoque integral y estructurado en habilidades. En cambio, 

la TCC es especialmente útil para aquellos que requieren modificar esquemas cognitivos 

rígidos, pensamientos dicotómicos o distorsiones cognitivas persistentes. Esto sugiere que 

ambas terapias, lejos de excluirse, pueden complementarse en programas de tratamiento 

integrativos. 

Como línea de investigación futura, se recomienda desarrollar estudios 

controlados que comparen directamente la TDC y la TCC en una misma muestra de 

pacientes, incorporando análisis de costo efectividad, variables mediadoras como la 

regulación emocional y la adherencia terapéutica, así como contextos culturales diversos. 

Profundizar en estos aspectos permitirá optimizar la aplicación clínica de ambas terapias 

y diseñar intervenciones más contextualizadas, accesibles y efectivas para personas con 

TLP. 
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CONCLUSIONES 

La presente revisión sistemática permitió sintetizar y analizar la evidencia 

disponible sobre la eficacia de la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) y la Terapia 

Cognitivo Conductual (TCC) en adultos jóvenes con diagnóstico de Trastorno Límite de 

la Personalidad (TLP). En conjunto los estudios revisados confirman que ambas 

intervenciones resultan eficaces en la reducción de conductas suicidas y autolesivas, así 

como en la mejora de la sintomatología psicológica en esta población. 

La TDC mostró de manera consistente que el entrenamiento en habilidades 

constituye el principal mecanismo de cambio, evidenciando beneficios clínicos 

sostenidos incluso en formato abreviados o intensivos. Por su parte la TCC demostró 

eficacia en la reestructuración de creencias disfuncionales y en el fortalecimiento de 

estrategias conductuales adaptativas con resultados positivos. Si bien los estudios no 

comparan directamente ambos modelos, la integración de los hallazgos permite concluir 

que cada enfoque aporta beneficios diferenciados y complementarios en el abordaje del 

TLP. 

Futuras investigaciones deberían centrarse en la comparación directa entre la TDC 

y la TCC, explorando no solo su eficacia clínica, sino también su costo-efectividad y su 

aplicabilidad en diferentes contextos culturales y de salud. Además, se recomienda 

avanzar en estudios que incluyan poblaciones más diversas, con presencia de 

comorbilidades, y que analicen de manera más detallada los mecanismos de cambio y las 

variables mediadoras. Estas líneas de investigación permitirán fortalecer la base empírica 

y orientar le elección de intervenciones más ajustadas a las necesidades de pacientes con 

TLP. 
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