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l trastorno límite de la personalidad (TLP) supone
un considerable sufrimiento tanto para la persona
que lo padece como para su entorno, así como

un elevado consumo de recursos sanitarios (Bender et
al., 2001; Zanarini, Frankenburg, Hennen & Silk 2004),
no solo por su prevalencia del 1-2% en población gene-
ral (APA, 2000; Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan &
Bohus, 2004) y del 10-20% en pacientes psiquiátricos
(Torgersen, Kringlen, Cramer, 2001), sino también por
su naturaleza (Linehan, Heidi, Heard, Hubert & Arms-
trong, 1993). Las características del comportamiento lí-
mite y la resistencia a los tratamientos farmacológicos
hacen de la psicoterapia el elemento clave para la mejo-
ría de estos pacientes. 

Actualmente existen múltiples psicoterapias para el tra-
tamiento del TLP con estudios que avalan su eficacia so-
bre los diferentes desórdenes que conforman el

trastorno. A partir de aquí, una posible pregunta a plan-
tear es saber qué psicoterapia es la más eficaz y por
qué. Las más estudiadas y con mayor apoyo empírico
son: la Terapia Dialectico-Conductual (TDC) (Linehan,
Armstrong, Suarez, Allmon, & Heard, 1991), la Terapia
basada en la Mentalización (TBM) (Bateman & Fonagy,
2004), la Terapia basada en la Transferencia (TBT)
(Clarkin, Kernberg, & Yeomans, 1999), la Terapia basa-
da en Esquemas (TBE) (Ball & Young, 1999), la Terapia
Cognitivo-Analítica (TCA) (Ryle, 1991), la Terapia Con-
versacional de Hobson (TCH) (Hobson, 1985) y la Tera-
pia Cognitivo-Conductual (TCC) 

La TDC es una psicoterapia manualizada, que combina
estrategias conductuales, cognitivas y de apoyo, basada
en la dualidad de aceptar al otro en su condición presente
a la vez que se promueve un cambio (Heard & Linehan,
1994). Por el contrario, la TBM y la TBT son psicoterapias
psicoanalíticas que se centran en el afecto, la comprensión
y la interpretación, aunque también hay importantes dife-
rencias entre ellas. La TBT presta especial atención a la
transferencia y centra su acción terapéutica en las exter-
nalizaciones del paciente en terapia. Sin embargo, la TBM
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busca primero la estabilización emocional para, en se-
gundo término, trabajar la mentalización y la compren-
sión de sí mismo (Bateman & Fonagy, 2004). En cuanto a
la TBE, ésta se basa en teorías cognitivo-conductuales, psi-
codinámicas y tradiciones centradas en las emociones y
busca identificar y modificar la estructura interna de la
persona (Kellogg & Young, 2006). La TCA (Ryle, 1991)
consiste en una terapia breve (16 sesiones), focal e inte-
gradora que incluye aspectos psicodinámicos y cognitivos.
Finalmente la Terapia Conversacional de Hobson (Hob-
son, 1985) se focaliza en las emociones de la persona y
en sus problemas interpersonales.

Por otra parte numerosos estudios sugieren que graves
dificultades en la gestión emocional constituyen un as-
pecto nuclear en el TLP (Harned, Banawan & Lynch,
2006; Clarkin, Levy, Lenzenweger & Kernberg 2007;
Gardner & Qualter, 2009; Gardner, Qualter & Trem-
blay, 2010; Peter et al., 2013). En esta línea, algunas
investigaciones han demostrado que en el TLP se da una
baja inteligencia emocional (IE), lo que supone una mala
comprensión de las emociones propias y ajenas y un
mal manejo de ellas (Gardner et al., 2010; Lizeretti, Ex-
tremera & Rodríguez, 2012; Peter et al., 2013). Los re-
sultados de estas investigaciones demuestran que las
personas con TLP prestan excesiva atención a sus emo-
ciones pero tienen dificultades para identificar claramen-
te diferentes estados emocionales y en consecuencia
para manejarlos correctamente. Por tanto, la compren-
sión y el manejo de las emociones son aspectos funda-
mentales a tratar en las personas con TLP.

El primer objetivo de este estudio es valorar los resulta-
dos de eficacia que obtienen las diferentes psicoterapias
en la mejoría del trastorno. Porque si bien existen algu-
nos estudios de revisión sobre la eficacia de la psicotera-
pia en el TLP (e.g., Díaz, 2001; Lana & Fernández,
2013), son escasos los que analizan detalladamente la
eficacia de cada una de ellas a nivel sintomático. Nues-
tro segundo objetivo es, por lo tanto, ir más allá de ver
qué terapia es más eficaz y comprender qué problemáti-
cas son susceptibles de mejora y cuáles no en función de
cada psicoterapia. 

MÉTODO
Estrategia de búsqueda

Se llevó a cabo una revisión de la literatura en las ba-
ses de datos PsyInfo, Medline, Psicodoc y Google Scho-
lar entre 1990 y 2015, teniendo en cuenta que la TDC,

la TBM y la TBT aparecen a partir de los años 90. Se uti-
lizaron diferentes combinaciones de los siguientes des-
criptores de búsqueda para la identificación e inclusión
de artículos: ([borderline personality disorder] AND
[psycotherapy treatment OR dialectical behavior therapy
OR mentalization based therapy OR transference focu-
sed therapy OR schema based therapy OR cognitive be-
havior therapy]). 

Criterios de selección
Se incluyeron estudios que valorasen la eficacia de una

psicoterapia en personas con  TLP, estudios que compa-
rasen la eficacia de dos o más psicoterapias y estudios
de revisión sistemática. Se excluyeron aquellos estudios
cuyo objeto de estudio principal no fuera la aplicación
de una psicoterapia. Finalmente, la muestra de nuestro
estudio estuvo conformada por un total de 30 artículos,
en los que se analizaba la eficacia de una psicoterapia
en personas con diagnóstico de TLP o sintomatología lí-
mite. 

RESULTADOS
Los estudios se  distribuyen en tres tablas en función de

la psicoterapia estudiada. Todas ellas recogen el tipo de
estudio, la muestra, la modalidad terapéutica (indivi-
dual, grupal o una combinación) y los principales resul-
tados obtenidos. 

En la Tabla 1 se incluyen los estudios de eficacia de la
TDC,  en la Tabla 2 se agrupan los de psicoterapias de
orientación psicoanalítica y la Tabla 3 se recogen otras
psicoterapias y se incluyen ensayos clínicos sobre la
efectividad de la TBE, la TCC y TCA. El estudio de
Leppänen, Hakko, Sintonen & Lindeman (2016) también
se incluye en esta tabla porque presenta una combina-
ción de la TDC y de la TBE.  

Tal y como se observa en la Tabla 1, los estudios reali-
zados sobre la TDC en el TLP muestran una clara efica-
cia en múltiples variables. Los cambios más relevantes se
dan en conductas autolíticas y autolesivas, lo que lleva a
una disminución tanto de los ingresos hospitalarios como
de la utilización de los servicios de urgencias (Linehan et
al., 1991; Linehan, Heard & Armstrong 1993; Turner,
2000; Verheul et al., 2003; Bohus et al., 2004; Linehan
et al., 2006; McMain et al., 2009; Bedics, Atkins, Com-
tois & Linehan 2012; Linehan, et al., 2015; Stigmayr et
al., 2014; Harned, Korsnlund & Linehan, 2014). Tam-
bién se observan cambios significativos en psicopatolo-
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TABLA 1
ESTUDIOS DE EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA DIALÉCTICA CONDUCTUAL

Notas: N (M=Mujer; H=Hombre), Tipo de Estudio (ECA=Ensayo Clínico Aleatorizado; EC no A=Ensayo Alínico no Aleatorizado; EL=Estudio Longitudinal), GC (TH=Tratamiento Habitual;
TCPE=Tratamiento Comunitario Por Expertos); Modalidad Terapéutica (G=Grupal; I=Individual; G+I=Grupal e Individual)

Referencia

Linehan et al.,
(1991)

Linehan, Heard
& Armstrong
(1993)

Linehan et al.,
(1999)

Turner (2000)

Koons et al.,
(2001)

Verheul et al.,
(2003)

Bohus et al.,
(2004)

Linehan et al.,
(2006)

McMain et al.,
(2009)

Axelrod,
Perepletchikov,
Hotlzman &
Sinha (2011)

Bedics, Atkins,
Comtois
&Linehan
(2012)

Linehan, et al.,
(2015)

Neacsiu et al.,
(2014)

Harned,
Korsnlund &
Linehan (2014)

Stigmayr et al.,
(2014)

N

44 M

39 M

28 M

19 M 
5 H

20 M

58 M

50 M

101 M

165 M
15 H

27 M

101 M

99 M

101 M

26 M

66 M
12 H

Características del
estudio

ECA.GC (TH).TDC

ECAGC (TH).TDC

ECA.GC (TH).TDC

ECA.GC (Terapia
Centrada en el
Paciente).TDC

ECA.GC (TH).TDC

ECA.GC (TH).TDC

EC no A.GC (TH).TDC

ECA.GC (TCPE).TDC

ECA.GC (Atención
psiquiátrica general).
TDC

EC no A.No GC.TDC

ECA.GC (TCPE).TDC

ECA.TDC, TDC
(Entrenamiento en
Habilidades), TDC
individual

ECA.GC (TCPE).TDC

ECA.TDC,TDC+ PE
(Prolonged Exposure
protocol)

EL (4años)
No GC

Modalidad
Terapéutica

G+I

G+I

G+I

G+I

G+I

G+I

G+I

G+I

G+I

G+I

G+I

G+I

G+I

G+I

G+I

Instrumentos de medida

Parasuicide History Interview (PHI),  Depression
Inventory (BDI), Scale for Suicide Ideators (SSI),
Treatment History Interview (THI), Beck Hopeless Scale
(BHS), Reasons for Living Scale (RLS), Survival and
Coping Scale (SCS).

PHI , THI, Sate Trait Anger Scale (STAS),  Global
Assessment Scale (GAS), Social Ajusment Scale-Interview
and Social Ajusment Scale-Self-Report (SAS-SR).

PHI, GAS,, Global Social Adjustment (GSA), Social
History Interview (SHI), State-Trait-Anger Inventory
(STAXI).

Diagnostic Interview for Borderlines (DIB), Structured
Clinical Interview for DSM-III Disorders (SCID-I)

PHI, THI, BDI, BHS, STAXI, Beck Scale for Suicide
Ideation (BSSI), Hamilton Depression Scale (Ham-D),
Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A), Dissociative
Experiences Scale (DES).

Lifetime Parasuicide Count (LPC), Borderline Personality
Disorder Severity Index (BPDSI-IV).

LPC, HAM-A, BDI, Ham-D, STAXI, GAFSymptom-
Checklist (SCL-90-R), State-Trait-Anxiety Inventory
(STAI), Dissociations Experiences Scale (DES), Inventory
of Interpersonal Problems (IIP).

Ham-D, Suicide Attempt Self-Injury Interview (SASII),
Suicidal Behaviors Questionnaire (SBQ), Reasons for
Living Inventory (RLI) Treatment History Interview.

SASII, SCL-90-R, STAXI, BDI, IIP, EQ-5D,THI.Zanarini
Rating Scale for Borderline Personality Disorder (ZAN-
BPD), Reasons for Early Termination From Treatment
Questionnaire.

BDI, Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS).

Benjamin’s Structural Analysis of Social Behavior
(SASB).

SASII, Ham-D, HAMA, THI, Suicidal Behaviors
Questionnaire, Reasons for Living Inventory (RLI).

STAXI, Acceptance and action questionnaire (AAQ),
Personal feelings questionnaire 2 (PFQ2), Taylor
Manifest Anxiety Scale (TMAS).

SCID-I, PTSD Symptom Scale-Interview (PSS-I),
International Personality Disorder Examination (IPDE),
Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ), 3-item
Childhood ExperiencesQuestionnaire, Reasons for
Termination-Client Scale, 8-item Client Satisfaction
Questionnaire (CSQ), SASII, GSI, BSI, Ham-D, HAM-A,,
Dissociative Experiences Scale e Taxon (DES-T),
TraumaRelated Guilt Inventory (TRGI), Experience of
Shame Scale (ESS).

BDI, Ham-D, Borderline Symtom List  (BSL),
Questionnaire of thoughts and feelings borderline-
specific cognitions (QTF), Brief Sympton Inventory-
Global Severity Index (BSI-GSI), Dissociation-Tension-
Scale (DSS).

Resultados de efectividad

Reducción significativa de autolesiones y hospitalizaciones. No hubo
mejorías significativas en depresión, sentimientos de desesperación,
ideación suicida y motivos para vivir. 

La TDC fue significativamente más efectiva en sentimientos de rabia,
funcionamiento global, conductas parasuicidas y ajuste social. No lo
fue en ansiedad ruminativa y eficiencia laboral.

TDC mostró diferencias significativas en abuso de substancias,
adherencia a la terapia, ajuste social y global. No hubo diferencias
entre grupos en sentimientos de rabia y conductas parasuicidas.

TDC supuso una reducción significativa en el número de
hospitalizaciones y conductas parasuicidas.

TDC mostró mejoras significativas en depresión, suicidio, disociación
y rabia. No hubo mejoría significativa en ansiedad.

Mayor adhesión y mejoría en conductas autolesivas y autolíticas de
la TDC.  

Mejoría en psicopatología general, conductas autolesivas,
disociaciones, depresión, ansiedad, funcionamiento interpersonal y
ajuste social. No hubo mejoría significativa en sentimientos de rabia. 

El grupo TDC mostró menos hospitalizaciones por ideación suicida y
mayor adherencia al tratamiento.

No hubo diferencias significativas entre grupos en ninguna de las
variables analizadas.Mejorías significativas de la TDC y el GC:
conductas parasuicidas, síntomas límites, sintomatología general,
depresión, rabia, utilización de los servicios sanitarios y
funcionamiento interpersonal.

Mejoría significativa en regulación emocional, abuso de substancias
y depresión.

Los individuos del grupo TDC aumentaron la autoafirmación, amor
propio y autoprotección, y disminuyeron las conductas autolesivas.
Los participantes que percibieron a su terapeuta como protector y
reafirmante tuvieron menos conductas autolesivas.  

Las tres modalidades reducen significativamente la ideación suicida,
depresión, gravedad de las autolesiones y la utilización de servicios
médicos por tentativas autolíticas. A nivel general, la TDC estándar
obtiene mejores resultados que las otras dos modalidades.

La TDC muestra una mejoría en la experiencia, expresión y
aceptación de emociones negativas.No diferencias significativas en
la reducción de la intensidad de experiencias emocionales  negativas
como rabia, ansiedad, culpa y vergüenza.

Ambas modalidades se asociaron a mejoras en la severidad del
Síndrome por Estrés Post-Traumático,  en disociaciones, sentimientos
de culpa,  ansiedad, depresión y funcionamiento global. TDC+PE
significativamente más eficaz en conductas autolíticas y autolesivas. 

Disminución de autolesiones y número de ingresos hospitalarios.
Mejoría en la severidad de síntomas límites de personalidad,
psicopatología general, depresión y disociaciones. Al cabo de un
año de tratamiento el 77% de los pacientes, ya no cumplían criterios
diagnósticos de TLP.
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gía general (Bohus et al., 2004; McMain et al., 2009;
Stigmayr et al., 2014), sintomatología límite (McMain et
al., 2009; Stigmayr et al., 2014), funcionamiento global
(Linehan, Heard & Armstrong 1993; Linehan et al.,
1999; Bohus et al., 2004; McMain et al., 2009), diso-
ciaciones (Koons et al., 2001; Bohus et al., 2004; Har-
ned et al., 2014; Stigmayr et al., 2014) y depresión
(Koons et al., 2001; Bohus et al., 2004; McMain et al.,
2009; Axelrod, Perepletchikova, Hotlzman & Sinha,
2011; Linehan, et al., 2015; Harned, Korsnlund & Line-
han, 2014; Stigmayr et al., 2014).  Sin embargo en el
estudio de Linehan et al. (1991) no se observó mejoría
en depresión ni en las variables sentimientos de desespe-
ración, ideación suicida y motivos para vivir.

Hay que destacar que la TDC se muestra menos efecti-
va de lo esperado en la regulación de la intensidad de
experiencias emocionales negativas como la rabia, la
culpa, la ansiedad o la vergüenza (Linehan, Heard &
Armstrong 1993; Linehan et al., 1999; Koons et al.,
2001; Bohus et al., 2004; Neacsiu et al., 2014).  Aun-
que en dos estudios sí mejoró de forma significativa la

rabia expresada y no expresada (Koons et al., 2001;
McMain et al., 2009), en el ensayo de McMain et al.
(2009) está mejoría no fue superior a la del grupo con-
trol. En otros dos estudios la variable ansiedad obtuvo
mejoras significativas (Bohus et al., 2004; Harned,
Korsnlund & Linehan, 2014) y en un estudio hubo una
mejoría en la experiencia, expresión y aceptación de
emociones negativas pero no mejoró la capacidad para
su regulación (Neacsiu et al., 2014). Solo en uno de los
ensayos realizados desde la TDC los pacientes obtuvie-
ron una mejoría significativa en regulación emocional al
finalizar el tratamiento (Axelrod, Perepletchikova, Hotlz-
man & Sinha 2011).

En la Tabla 2 vemos que las psicoterapias de orienta-
ción psicoanalítica utilizadas en el TLP son la TBT, la TBM
y la Terapia Conversacional de Hobson. La TBT (Clarkin,
Levy, Lenzenwerger & Kernberg, 2007; López et al.,
2004) mostró mejoría clínicamente significativa en an-
siedad, depresión, funcionamiento global, conductas sui-
cidas, ajuste social, irritabilidad y agresividad. La TBM
(Bateman  & Fonagy 1999; Bateman  & Fonagy, 2001

TABLA 2
ESTUDIOS DE EFECTIVIDAD DE TERAPIAS DE ORIENTACIÓN PSICOANALÍTICAS

Notas: N (M=Mujer; H=Hombre), Tipo de Estudio (ECA=Ensayo Clínico Aleatorizado; EC no A=Ensayo Clínico no Aleatorizado; EL=Estudio Longitudinal), GC (TH=Tratamiento Habitual);
Modalidad Terapéutica (G=Grupal; I=Individual; G+I=Grupal e Individual) 

Referencia

Bateman  &
Fonagy (1999)

Meares,
Stevenson &
Comerford
(1999)

Bateman &
Fonagy (2001)

López et al.,
(2004)

Korner, Gerull,
Meares &
Stevenson
(2006)

Clarkin, Levy,
Lenzenwerger
& Kernberg
(2007)

Bateman &
Fonagy (2008)

Bateman &
Fonagy (2009)

N

22 M
16 H

60 

44

10 M

33 M
27 H

83 M
7 H

41

107 M
27 H

Características del
estudio

ECA.GC (TH).TBM

EC no A.GC (lista de
espera) TCH

EL(18 meses).TBM

EC no A.No GC.TBT

EC no A.GC (TH).TCH

ECA.TDC, TBT y
Terapia de Apoyo

EL (5 años).GC
(TH).TBM

ECA.GC (TH).TBM

Modalidad
Terapéutica

G+I

I

G+I

I

I

G+I (TDC)
I (TBT)

I (Terapia de
Apoyo)

G+I

G+I

Instrumentos de medida

STAI, BDI, SCL-90, Social Ajustment Scale (SAS), IIP.

DSM-III.

SCL-90-R, GSI, BDI, SAS, IIP.

SCID I, SCID II, SCL-90, DSM-IV.

Westmead Severity Scale, GAS, DSM-III-R.

BDI, BSI, Global Assessment of Functioning Scale (GAF),
Overt Agression Scale-Modified, Social Ajustment Scale
(SAS), Barrat Impulsiveness Scale-II, Anger Irritability
and Assault Questionnaire.

ZAN-BPD, GAF.

GAF, BDI, SCL-90-R, GSI, BDI, SAS, IIP.

Resultados de efectividad

Mejoría en conductas autolesivas y autolíticas, depresión, ansiedad,
psicopatología general, ajuste social y las relaciones interpersonales.

TCH mostró una disminución significativa en los criterios diagnósticos
respecto al GC. 

El grupo MBT mantuvo las mejorías a nivel sintomático, social y de
utilización de servicios hospitalarios.

Mejoría en la gravedad sintomática y en la actividad global.

Mejoría significativa respecto a GC en términos de reducción de la
severidad de los síntomas limítrofes y mejoría en el funcionamiento
global.

TDC supuso una mejoría en 5 de la 12 variables analizadas
(depresión ansiedad, funcionamiento global, conductas suicidas,
ajuste social), la TBT en 10 (las mismas que la TDC + rabia, Barrat
Factor 2, irritabilidad y agresividad verbal y directa), y  la Terapia
de Apoyo en 6 (depresión, ansiedad, funcionamiento global, ajuste
social, Barrat Factor 3 y rabia).

Mejoría clínica significativa respecto al GC en suicidio, criterios
diagnósticos, utilización de los servicios de salud mental, medicación,
funcionamiento global y estatus vocacional.

Disminución de intentos de suicidio, autolesiones e ingresos
hospitalarios.Mejoría en psicopatología general, ajuste social y
funcionamiento interpersonal.
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Bateman  & Fonagy, 2008; Bateman  & Fonagy 2009)
en ansiedad, depresión, psicopatología general, sínto-
mas límites y funcionamiento global e interpersonal ade-
más de una disminución de las conductas autolíticas y
autolesivas. Finalmente, la Terapia Conversacional de
Hobson (TCH) supuso una mejoría significativa de la
sintomatología TLP y del funcionamiento global.

En la Tabla 3 se incluyen las investigaciones sobre te-
rapias que no son únicamente la TDC o de orientación
psicoanalítica: la Terapia Congnitivo-Analítica (TCA),
(Chanen et al., 2008; Ryle & Golynkina 2000), la TBE
(Farrel, Shaw & Webber, 2009; Giensen-Bloo et al.,
2006;  Nadort et., al 2009), la TCC (Davidson et al.,
2006) y una combinación entre TDC y TBE (Leppänen,
Hakko, Sintonen & Lindeman, 2016). Respecto a la
TCA, Chanen et al. (2008) no encontraron diferencias
entre grupos a nivel de conductas parasuicidas y crite-
rios diagnósticos de TLP, la única diferencia significati-
va entre la TCA y e l  grupo contro l  fue en

externalización de la psicopatología. En el estudio de
Ryle & Golynkina (2000) sólo la mitad de la muestra
dejó de cumplir criterios diagnósticos para TLP. Los
tres estudios citados anteriormente que evalúan la efi-
cacia de la TBE mostraron una disminución significati-
va de los síntomas límites, de la psicopatología
general y una mejoría de la funcionalidad global. En
lo que concierne a la TCC, únicamente se encontró un
ensayo clínico que obtuvo diferencias significativas
respecto al grupo control en ansiedad-estado y creen-
cias disfuncionales pero no a nivel de tentativas de
suicidio, hospitalizaciones, utilización de los servicios
de emergencia, ansiedad-rasgo, depresión, funciona-
miento interpersonal y calidad de vida. Finalmente,
Leppänen, Hakko, Sintonen & Lindeman  (2016) com-
binando elementos de la TDC y de la TBE obtuvieron
mejorías significativas en impulsividad, ideación para-
noide y disociativa, calidad de vida, conductas autole-
sivas y variables relativas al suicidio.

TABLA 3
ESTUDIOS DE EFECTIVIDAD DE OTRAS PSICOTERAPIAS

Notas: N (M=Mujer; H=Hombre), Tipo de Estudio (ECA=Ensayo Clínico Aleatorizado; EC no A=Ensayo Alínico no Aleatorizado; EL=Estudio Longitudinal), GC (TH=Tratamiento Habitual); Modalidad
Terapéutica (G=Grupal; I=Individual; G+I=Grupal e Individual) 

Referencia

Ryle &
Golynkina
(2000)

Davidson et al.,
(2006)

Giensen-Bloo et
al., (2006)

Chanen et al.,
(2008)

Nadort et., al
(2009)

Farrel, Shaw &
Webber (2009)

Leppänen,
Hakko,
Sintonen &
Lindeman
(2016)

N

16 M
11 H

106

80 M
6 H

78

60 M
2 H

28 M

44 M 
7 H

Características del
estudio

EC no A.
No GC.
TCA

ECA
GC (TH) 
TCC

ECA
GC (TBT) 
TBE

ECA
GC (Terapia estándar)
TCA

ECA.
GC (TBE)
TBE+Terapia
Telefónica.

ECA
GC (TAU) 
TBE

ECA
GC (TH). 
TDC + TBE

Modalidad
Terapéutica

I

I

I

I

I

G

G+I

Instrumentos de medida

BDI, SCL-90-R, IIP, Social Questionnaire (SQ).

Acts of Deliberate Self-Harm Inventory (ADSHI), BDI,
STAI, BSI, Social Functioning Questionnaire (SFQ),
Young Schema Questionnaire (YSQ), Working Alliance
Inventory (WAI).

BPDSI-IV, Dissociative Experiences Scale (DES), Dutch
Screening List for Attention Deficit Hyperactivity Disorder
for Adults.

Youth Self-Report (YSR), Young Adult Self-Report
(YASR), SCID–II, Social and Occupational Functioning
Assessment Scale (SOFAS), SCID-II.

BPDSI-IV, SCL-90, World Health Quality of Life
Questionnaire (WHOQOL), EuroQOL, EQ-5D, YSQ.

BSI, SCL-90, Diagnostic Interview for Borderline
Personality Disorder (DIB-R), GAFS.

BPDSI-IV, Health Related Quality of Life.

Resultados de efectividad

Al finalizar la intervención se clasificaron los pacientes en dos grupos,
en función de si hubo una mejoría o no. El grupo en el que hubo mejoría
(N=14) dejó de cumplir criterios diagnósticos para el TLP. 
El grupo en el que no hubo mejoría (N=13) se dividió en dos
subgrupos, “incierto” (n=7) y “no cambio” (n=6).

La TCC+TAU mostró mejores resultados que TAU en creencias
disfuncionales y ansiedad-estado.
No hubo diferencias significativas en tentativas de suicidio,
hospitalizaciones, utilización de los servicios de emergencia,
ansiedad-rasgo, depresión, funcionamiento interpersonal y calidad
de vida. 

La TBE fue superior a la TBT en la disminución de la sintomatología
borderline y de la psicopatología general.
Ambos grupos disminuyeron significativamente los síntomas límites,
la psicopatología general y aumentaron la calidad de vida de los
individuos. 

El grupo TCA mostró diferencias significativas en la variable
externalización de psicopatología.
No hubo diferencias entre grupos a nivel de conductas parasuicidas
y puntuaciones  en criterios diagnósticos de TLP. 

Disminución de la severidad de síntomas límites y psicopatología
general en ambos grupos.
No hubo diferencias entre-grupos en ninguna variable.

El grupo TBE mostró mejorías en sintomatología límite,
psicopatología general y funcionamiento global. 
En el grupo TAU no hubo mejoría en ninguna variable.

La combinación TDC+TBE muestra mejoría significativa en
impulsividad, ideación paranoide y disociativa, calidad de vida y
variables relativas al suicidio



DISCUSIÓN
A partir de estos resultados lo primero que podemos

afirmar es que en términos generales todas estas psicote-
rapias parecen obtener mejorías significativas a nivel clí-
nico. Tanto la Terapia Dialéctica Conductual, la Terapia
Basada en Esquemas, la Terapia Basada en la Mentaliza-
ción, la Terapia Basada en la Transferencia, la Terapia
Conversacional de Hobson y la Terapia Cognitivo Analíti-
ca han demostrado, de forma global, mejorías significati-
vas,  aunque las más validadas empíricamente son la
TDC y la TBM. No obstante, existen muy pocos estudios
que comparen la eficacia entre diferentes terapias, con lo
que es difícil saber con exactitud qué terapia es más efi-
caz y en qué lo es. Por ejemplo, Clarkin, Levy, Lenzen-
werger y Kernberg (2007), compararon la eficacia de la
TDC y de la TBT y los resultados mostraron que la TDC
supuso una mejoría en 5 de las 12 variables analizadas
(depresión ansiedad, funcionamiento global, conductas
suicidas, ajuste social),  mientras que la TBT lo hizo en 10
de 12 (las mismas que la TDC más rabia, impulsividad,
irritabilidad y agresividad verbal y directa). Por otra par-
te, Giensen-Bloo et al., (2006) compararon la TBT y la
TBE mostrando que, si bien ambas disminuyeron signifi-
cativamente los síntomas límites, la psicopatología gene-
ral y aumentaron la calidad de vida de los participantes,
la TBE fue superior en la disminución de la sintomatología
borderline y de la psicopatología general. 

A partir de aquí, ¿sería correcto concluir o suponer
que la TBT es superior a la TDC y que la TBE es a su
vez más eficaz que la TBT? En primer lugar, sería im-
prudente sacar conclusiones generales de sólo dos es-
tudios y, en segundo lugar, hay que tener muy presente
el papel del psicólogo en la terapia. No solo es impor-
tante qué tipo de psicoterapia se utiliza sino también
quien la lleva a cabo. Hay que remarcar que el estudio
de Clarkin, et al., (2007), se llevó a cabo por un equi-
po experto en TBT y el de Giensen-Bloo et al., (2006)
por expertos en TBE. Con esto no queremos poner en
duda la validez de los resultados, sino remarcar que
las psicoterapias son medios para canalizar las habili-
dades del profesional y cada psicólogo, por su propia
manera de entender al ser humano, se sentirá más có-
modo con una u otra terapia. Por lo tanto, no sorpren-
de que expertos en TBT obtengan mejores resultados
con la TBT que con la TDC. Así pues, lo interesante qui-
zás no sería tanto analizar qué terapia es más eficaz
sino más bien qué aporta cada psicoterapia de nuevo

y claramente efectivo al tratamiento. A través de esta
investigación buscamos identificar elementos que se
muestren eficaces para diferentes dimensiones del TLP
a fin de tenerlos en cuenta al tratar con los pacientes. 

La TDC se muestra eficaz en la reducción de conductas
autolíticas y autolesivas, en psicopatología general, fun-
cionamiento global, depresión y ansiedad. Las terapias
de tipo psicoanalítico como la TBT, la TBM y la TCH han
demostrado ser eficaces en conductas autolíticas y auto-
lesivas, psicopatología general, funcionamiento global,
estado de ánimo, depresión, ansiedad e irritabilidad. La
TDC parece tener más incidencia sobre conductas auto-
mutilantes mientras que las psicoterapias psicoanalíticas
lo hacen en variables de regulación emocional. Respecto
a la TBE, los pocos estudios que se han hecho muestran
una mejoría en psicopatología general, funcionamiento
global y en sintomatología límite. 

Estos resultados difícilmente pueden llevar a concluir qué
psicoterapia es más eficaz en el tratamiento del TLP, pero si
pueden ayudar a identificar sobre qué variables tienen ma-
yor incidencia cada uno de los modelos terapéuticos estu-
diados, de manera que podamos saber qué elementos son
esenciales en el tratamiento del TLP.  Para ello sería nece-
sario interpretarlos desde un prisma no estrictamente cuan-
titativo, sino más bien valorarlos como una herramienta
para la comprensión y la integración de elementos útiles
que ayuden a canalizar las habilidades del psicólogo ha-
cia mejores resultados. Por lo tanto, una psicoterapia efi-
caz para el TLP debería incluir algunos ingredientes, a
priori esenciales, como la modificación de esquemas men-
tales, la mentalización, la validación y valoración de la
persona antes de intentar cualquier cambio.

Sin embargo, a pesar de que se reconoce la importan-
cia de la carencia de habilidades de regulación emocio-
nal en el TLP, los resultados obtenidos en estas variables
no son del todo satisfactorios. Si bien es cierto que hasta
hace poco no se ha empezado a hablar de inteligencia
emocional y que aun son pocos los estudios que demues-
tran la relación entre presencia y gravedad del TLP con
una baja IE. Parece que sería importante incluir ingre-
dientes que fomentaran el desarrollo de la inteligencia
emocional en el tratamiento de este trastorno (Gardner,
Qualter & Tremblay, 2010; Lizeretti, Extremera & Rodrí-
guez, 2012; Peter et al., 2013).

Otro punto a tener en cuenta es la viabilidad de las te-
rapias mencionadas en el sistema sanitario público. La
mayoría de los estudios revisados incluyen entre dos y
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tres horas de psicoterapia semanal, de forma individual
y grupal, durante más de un año. La TDC manualizada
(Tabla 1) consiste en una hora de terapia individual y
dos horas de psicoterapia grupal semanales, lo que su-
pone tres horas de psicoterapia por semana durante un
año. En la TBM (Tabla 2), se llevan a cabo entre dos ho-
ras y media (Bateman & Fonagy, 2001; Bateman & Fo-
nagy, 2009) y seis horas de intervención semanales
(Bateman & Fonagy, 1999) incluyendo las sesiones indi-
viduales y grupales durante 18 meses. Así pues, aun
cuando se haya demostrado que dichas psicoterapias
son eficaces, su eficiencia es relativa, por lo que sería de
interés que futuros estudios consideraran tanto la efica-
cia como la eficiencia de las psicoterapias para el TLP. 

Finalmente, como limitaciones de esta revisión, hay
que remarcar que existe una cierta falta de heteroge-
neidad metodológica en los estudios analizados a nivel
de instrumentos de evaluación. Si bien se suelen medir
los mismos constructos, las pruebas utilizadas son muy
dispares, lo que dificulta en gran medida poder com-
parar la eficacia entre distintas terapias y limita la rea-
lización de metaanálisis. Por último, debemos remarcar
que en la mayoría de los estudios incluidos en esta re-
visión se utiliza como grupo control “Tratamiento Habi-
tual”.  La naturaleza de dicho grupo control  es
relativamente dispar entre estudios y puede consistir
desde el tratamiento privado hasta el ambulatorio,
abarca desde una visita al mes o una por semana e in-
cluso en algunos casos puede tratarse de cualquier tipo
de tratamiento, sea o no psicológico.
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