" Terapia Dialéctica Conductual en e tratamiento del Desorden Limite de la
Per sonalidad

Pablo Gagliesi

La terapia dialéctico comportamental (dialectical behavioral therapy, DBT)*?
evoluciono de la aplicacion de Terapia Cognitivo Conductual (TCC) por la Dra Marsha
Linehan en un esfuerzo para crear un tratamiento posible para pacientes severamente
perturbados y multiproblematicos. Iniciamente los primeros trabajos de investigacion
Se centraron en mujeres con numerosas tentativas de suicidio y auto excoriaciones.

Pero € primer problema esta en relacion a que la mayoria de los profesionales de la
salud mental refieren tener dificultades en la alianza terapéutica con estos pacientes, de
hecho algunas investigaciones |os ponen en & ranking como los menos deseables de
tener en el consultorio. Por su parte las y los consultantes y sus familias suelen cambiar
muchas veces de tratamientos debido a que mismos no cumplen las expectativas de
aivio esperadas’® Suele describirse que entran “desesperados’ y abandonan
“desesperanzados’.

El segundo es lo multiproblemético. Hay tantos problemas (panico, adicciones,
depresion, entre otros), algunos de vida o muerte, que es dificil dirigir €l tratamiento o
focalizar. Podriamos usar la metafora del auto fuera de control, en el cual siempre se
esta frente a unainminente catastrofe y no hay progreso.

LaDBT es una modificacion del tratamiento cognitivo-conductual estandar (TCC). De
hecho Linehan y un equipo de terapeutas comenzaron utilizando técnicas de la TCC
como entrenamiento de habilidades, asignacion de tareas, escala de evaluacion de tareas
y andlisis conductual. Revisaron las intervenciones psicosociales eficaces en otros
trastornos y dificultades emocionales (afrontamiento, desensibilizacion, resolucion de
problemas entre otras) desarrollando un programa cognitivo conductual. Estas técnicas
funcionaron para algunas personas y degjaron a otras fuera por hallarse constantemente
enfocadas en el cambio. Las estrategias estaban tan direccionadas que las y |os pacientes
abandonaban los tratamientos por las mismas razones que o hacen en casi todos los
demas: se sentian incomprendidos y criticados.

Los consultantes sentian que su sufrimiento era subestimado por |os terapeutas y a la
vez, que los terapeutas sobreestimaban cuan Utiles estaban siendo. Como resultado
abandonaban €l tratamiento, se sentian muy frustrados - a igual que los consultados - o
Se aislaban.

El equipo de investigacion de la doctora Linehan comenzo a filmar todas las sesiones y
a estar atento a qué nuevas estrategias ayudaban a tolerar €l dolor y funcionaban para
alcanzar unavida “que valialapenade ser vivida’.

A medida que las estrategias de aceptacion fueron agregadas a las estrategias de cambio,
los consultantes sintieron que sus terapeutas |os entendian mucho mejor. Permanecieron
en terapia en lugar de abandonar, se sintieron mejor en la relacion con sus terapeutas y
mejoraron mas rapi damente.

El balance entre estrategias de cambio y de aceptacion forma la dial éctica fundamental

que da nombre al tratamiento. Dialéctica significa ‘evaluar e integrar ideas y hechos

contradictorios en unavision que resuelve las contradicciones' . En laDBT, terapeutas y
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consultantes trabgjan arduo para balancear cambio y aceptacidn, dos fuerzas o
estrategias aparentemente contradictorias.

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

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

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

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

La base empirica

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

El trabajo inicial desarrollado por Linehan y colaboradores® publicado en 1991 compara
dos grupos de 22 mujeres jovenes cada uno gue realizaron tratamiento durante un afio.
Un grupo rediz6 DBT y e otro fue enviado a tratamiento con profesionales
renombrados de la comunidad dedicados a tratar pacientes con diagnéstico de
Trastornos Limites de la Personalidad (TLP). Las pacientes que se encontraban en €l
primer grupo tuvieron una reduccion significativa de la frecuenciay el riesgo médico de
las conductas suicidas y parasuicidas, adhirieron més a tratamiento — 0 no lo
abandonaron -, los dias de internacion fueron menos numerosos y la ideacion,
depresion, las razones para vivir y la desesperanza habian mejorado comparadas con €
segundo grupo.

Después de este protocolo se implementaron otros con grupos mas numerosos con
resultados similares © 7 ® @ mismo tiempo que los estudios naturalisticos y de
seguimiento demostraban la consistencia a lo largo del tiempo ya que las mejorias se
sostenian®.

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

Otros trabajos muestran una eficacia similar y sinérgica con los programas de 12 pasos
en pacientes en dependencia alos opi4ceos y diagnéstico dual ™.
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Los resultados fueron duplicados por otros investigadores y clinicos, Koons y
colaboradores ', y en otros paises como Alemania por Bohus y otros 3, Holanda e
Inglaterra como los desarrollados por van den Bosh y su equipo ** ** ¢ que utilizé la
DBT en pacientes con problemas de abuso de sustancias sin comorbilidad con TLP.
Safer, Telch y Agras adaptaron dos programas de DBT para Trastornos por Atracon y
para Bulimia Nerviosa con buenos resultados en |os parametros de |os habitos del comer
como en variables emocionalesy cognitivas ' 2,

Lynch, Morse, Mendelson y Robins * publicaron un trabajo, también con grupo de
control, en e que adaptando € modelo DBT se asistié a una poblacion de adultos
mayores de 60 afios cronicamente deprimidos, dependientes y con quejas médicas
multiples con notables mejorias. En este protocolo ademas de las clases en
entrenamiento en habilidades se agreg6 un coaching telefénico a la manera de sesiones,
esta particularidad permite suponer que comunicarse entre sesiones, con objetivos
puntual es puede ser importante.

Otros trabajos sin randomizacion pero con resultados significativos son:

Rathus y Miller, ® % 2 en pacientes adolescentes suicidas donde se observé una
reduccion de la ideacidn suicida, de los sintomas psiquidtricos y de la sintomatologia
limitrofe, asi mismo probaron en modelo en familiares de pacientes.

Trupin, Stewart, Beach y Boesky dirigieron un proyecto en un centro de rehabilitacion
juvenil?® con adolescentes encarceladas resultado en un reduccién de los problemas
conductualesy en las respuestas punitivas del staff.

Barley y colaboradores demostraron su utilidad con pacientes internados en un servicio
de clinica psiquiétrica.®*

McCanny Ball % ?® desarrollaron un programa para centros de detencion de personas
adultas con resultados promisorios. Varios sistemas de reclusion parala salud mental de
sus internos o para la reduccion del numero de reincidencias ofrecen programas de
DBT #" %, En este sentido se constituye en el marco donde préacticas més diversas ya
han demostrado ser eficaces pudiendo integrarlas a los programa de control de la ira,
meditacion, relgjacion entre otros. En esta linea Evershed y Tennant realizaron un
trabajo comparando la terapia habitual y la DBT en un grupo de internos varones con
privacion de la libertad y realizd un seguimiento por 18 meses. Los pacientes que
recibieron DBT tuvieron una mayor reduccion de la seriedad en los episodios de
violencia, reportaron menos hostilidad promedio en la vida cotidiana, reduccion de las
emociones negativas relacionadas con €l enojo, menor predisposicion, expresion y
experiencias de enojo o bronca.

Becker y Zayfert publicaron un trabgjo que arrojo resultados positivos a integrar
terapias de exposiciony DBT en consultantes con diagnostico de Estrés Postraumatico
Complejo.®® Waltz, por su parte, desenvolvié la modalidad en personas con
caracteristicas abusivas usando los mismos principios *. Basandose en esos resultados
hay al momento varios grupos desarrollando programas para hombres golpeadores
motivados al cambio y laviolencia

Miller, Rathus y Lineham acaban de publicar € primer libro sobre DBT con
adolescentes suicidas, que integra aquellas préacticas de demostrada eficacia en un
problema social severo, que es la segunda causa de muerte en adolescentes™.

La complgidad del modelo implica que se trata de un programa y no solo de una
psicoterapia, incluyendo en el programa clases grupales de habilidades, psicoterapia
individual o generalizacion, y consultas en equipo de los terapeutas, y todos y todas
deben compartir [os mismos principiosy supuestos basi cos.

Etapasdetratamiento
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http://www.brtc.psych.washington.edu/research/Koons%202001%20DBT%20for%20BPD.pdf
http://www.brtc.psych.washington.edu/research/Koons%202001%20DBT%20for%20BPD.pdf
http://www.brtc.psych.washington.edu/research/Lynch%202003%20DBT%20for%20Depression.pdf
http://www.brtc.psych.washington.edu/research/Rathus%202002%20DBT%20for%20suicidal%20adolescents.pdf
http://www.brtc.psych.washington.edu/research/Trupin%202002%20DBT%20for%20juvenile%20offenders.pdf
http://www.brtc.psych.washington.edu/research/Trupin%202002%20DBT%20for%20juvenile%20offenders.pdf
http://www.brtc.psych.washington.edu/research/Barley%201993%20Inpatient%20DBT.pdf
http://www.brtc.psych.washington.edu/research/Barley%201993%20Inpatient%20DBT.pdf

Pretratamiento:

Esta etapa esta dirigida primero ala evaluacion y luego alaorientacién y la adherencia.
L a psicoeducacion en este caso es de vital importancia, pero a diferencia de larealizada
en los trastornos del gje | incluye validacion y la sociaizacion o modo de tratamiento
propuesto.

El uso de Manual de Psicoeducacion para Personas con Desorden Limite de la
Personalidad y sus Allegados es una forma de administrar la informacion y poder
revisitarla en distintos momentos. Ademés la informacion debe explicar 1a experiencia
subjetiva e transaccional del problema.®® También suele socializarse los principios del
modelo de tratamiento para completar un acuerdo de objetivos clinicos, tiempos
(duracién), modos (grupo, individual, familiar), y de los limites personales del terapeuta
(llamados telefénicos, crisis). Solemos facilitar otro manual sobre preguntas y
respuestas sobre e tratamiento.

Todas las posibles contingencias deben ser tenidas en cuenta al acordar un tratamiento
gue serd un programa en el sentido de direccién y manual, pero al mismo tiempo se
tendra en cuenta laindividualidad.

Repasando: Diagnéstico, orientacidn, motivacion, acuerdos, objetivos.

Tratamiento:

Etapa 1 Objetivos:

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

e Disminuir las conductas que interfieren con la terapia. No sélo no
hay tratamiento con un paciente muerto, tampoco lo hay con un
paciente que no viene o no esta colaborativo — nunca siendo critico.
Lamotivacion es un target central del tratamiento.

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

e Aumentar |as habilidades conductuales

Etapa2 Objetivos:
Reducir €l estrés postraumatico
Etapa 3 Objetivos:
Aumentar el autorespeto
Alcanzar logros personaes
Etapa 4 Objetivos:
Resolver € problema de la sensacion de vacio o incompletad
Encontrando lalibertad y la alegria

Lasfunciones
El programa tiene cinco funciones:

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

a) regular las emociones,

b) prestar atencion a la experiencia del momento presente y regular la atencion
(habilidades de conciencia plena o0 mindful ness),
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c) Efectividad en navegar las situaciones interpersonales — que incluyen poder pedir
algoaotrosodecirno-,y

d) tolerar y sobrevivir alas crisis sin empeorarlas - partiendo de la idea de que cuando
se estaen unacrisisraravez se puede “resolver el problema’-.

Por eso se desarrollan las clases grupales de habilidades en formatos de mddulos
especificos que tienen un manual con gercicios. Usualmente estos grupos ocurren
semanalmente durante dos horas treinta aproximadamente segun los diferentes
protocolosy dura entre nueve mesesy un afo.

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

3-Mejorar la motivacion y reducir los problemas conductuales. Motivar a las personas a
cambiar y abandonar las conductas que son inconsistentes con una vida que merezca ser
vivida es una funcién trascendente. Las dificultades en sostener esta motivacion son
notables en todas las personas que ademés de sufrir intensa y prolongadamente, han
fracasado en numerosos tratamientos.

La monitorizacién a través de una tarjeta de registro semanal de sesiéon a sesiéon es una
forma de organizar lainformacion durante la sesion individual, observar los logros o las
dificultades. Esta“tarjetadiaria’ permite priorizar y focalizar las conductas problema.

4- Mantener y aumentar la motivacion y capacidades del terapeuta: Ayudar a personas
severamente perturbadas con muchos problemas puede ser estimulante y desafiante. Sin
embargo la complgiidad puede poner a prueba las competencias, capacidades y
resiliencia de los trabajadores de salud mental. Las conductas suelen tener impacto fuera
de las sesiones en las relaciones entre los pares profesionales, los sistemas de salud, la
justicia 'y la seguridad publica, las aseguradoras de mala praxis, las relaciones con €l
sistema familiar del consultante y la vida privada del consultado. Por gemplo, un
paciente que dice que tiene la idea de matarse dgja implicado intensamente a su
terapeuta. A veces disponer de manuales nos ayuda a sistematizar las entrevistas en las
cuales podemos perder objetividad y € sendero de las mejores practicas. Disponer de
recursos como “formas’ un “hojas’ con una lista de intervenciones verbales nos puede
facilitar €l trabgo.

La*“reunién de equipo”, herramienta para esta funcion, es unainstitucion en plenacrisis
en la actualidad, por diversas razones que no exploraremos en el presente trabajo. Por
eso este formato debe ser sujeto a los principios de organizacién y ruting,
dial écticamente con lafluidez de lo singular.

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

Tener agenda del dia que incluya précticas que prevengan €l burn out de los miembros
como practicas de respiracion o meditacion, o introducir acuerdos sobre los modos de
comunicacion, entre otras cosas, son usuales en las reuniones de DBT.
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5- Estructurar el ambiente: El ambiente debe ser estructurado de tal manera que refuerce
las conductas mas efectivas y € progreso y, por € otro lado, no refuerce las
maladaptativas o probleméticas. Esto implica acuerdos tales como, para una persona
con problemas de consumo de sustancias, evitar contextos que lo promuevan. O, a
veces, los consultantes que se autoagreden deben aprender cOmo asegurarse que sus
otros significativos no refuercen esa conducta.

Lateoria biosocial y la enfatizacion de las emociones en |os tratamientos

La DBT teoriza que los problemas conductuales del DLP son resuntado de una
combinacién de factores biol 6gicos y ambientales. Especificamente estos factores son la
desregulacién emocional (de muy posible origen bioldgico) y los ambientes o contextos
invalidantes (donde toma lugar € inadecuado coaching para la regulacién de las
emocionesy el aprendizaje disfuncional).
Como vulnerabilidad emociona nos referimos concretamente a una alta sensibilidad a
estimulos emocionales negativos, una respuesta emocional de gran intensidad y un
retorno lento ala cama. Por o tanto se activan féacilmente emociones en situaciones en
las cuales no es de esperar que aparezcan. A su vez, dichas emociones - con sus
componentes fisiolégicos, cognitivos y conductuales - producen una respuesta mas
intensa de lo predecibley € retorno a la calmatoma mas tiempo que en e genera delas
personas. Durante este tiempo e dolor suele ser vivido como insoportable apareciendo
la necesidad de serenarse en forma urgente.
El contexto invalidante se refiere a un contexto en €l que recurrentemente se responde
forma inapropiada a las experiencias privadas, especialmente durante la infancia. Los
gjemplos tipicos de o que ocurre en un ambiente invalidante son: restar importancia,
trivializar las preferencias, pensamientos y emociones de una persona. Ocurre igual si
en e contexto se responde de manera extrema o exagerada a la comunicacion de un
pensamiento 0 emocion.
En la génesis del Trastorno, €l ambiente invalidante puede dar lugar a un problema, o
no, dependiendo de la vulnerabilidad emocional de la persona. Las nifiasy |os nifios que
tienen una predisposicion biolégica a la desregulacién emocional no estarian en las
mismas condiciones de aprender, a través de su ambiente, habilidades para modular sus
emociones. nombrarlas, camarse, tolerar e malestar, confiar en sus respuestas
emocionales.
Dificilmente se pueda dar lugar a esta explicacion acabada del trastorno si acentuamos
algunas de las dos ideas principales, €l ge eslainteraccion entre ambas.
Esta interaccion produciria un déficit en las habilidades para modular las emociones
caracterizado por:
e dificultades para inhibir conductas poco eficaces que aparecen en respuesta a

emoci ones negativas,
¢ dificultades para aquietar la activacion fisiol 6gica resultante de una fuerte emocion,
o dificultades para concentrarse en presencia de una fuerte emocion.
Imaginemos un nifio o nifia con este problema que, en ciertos ambientes invalidantes, no
aprende a reconocer, distinguir y nombrar las emociones. No puede aprender la
regulacion de la intensidad de las mismas, no logra tolerarlas — especiamente las
emociones negativas, son fobicos a las emociones - y no confian en ellas como
respuestas validas a determinados sucesos.
Y a adultos, estas personas no logran resolver los problemas de sus vidas, adoptando las
mismas caracteristicas invalidantes del ambiente en que fueron criadas e invalidando
SUS propias experiencias.
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Es interesante destacar que las investigaciones neurbioldgicas refieren que el estrés
crénico y agudo en diferentes momentos de la vida en las personas produce efectos
evidenciables similares a la desregulacion emociona descripta por Linehan. También
sabemos que no todas las personas sometidas a distintas intensidades y frecuencia de
estrés tienen la misma vulnerabilidad. Estos hallazgos nos permiten suponer que ambos
elementos estan profundamente vinculados.

La filosofia dialéctica

Quizas esta caracteristica es la que diferencia radicamente la DBT con la TCC. La
filosofia dial éctica se asocia comunmente a Karl Marx o Hegel pero ha existido de una
manera o de otra por miles de afios por latradicion budista zen. Dentro de este contexto
larealidad consiste en oposiciones, fuerzas polares que estan en tension. Por giemplo la
dialéctica entre cambio y aceptacion. Cada fuerza opuesta estéd incompletaen si mismay
se mueven hacia una sintesis que no es otra cosa que una nueva dial éctica.

Como hemos visto, focalizar exclusivamente en € cambio o en la aceptacion son
estrategias incompletas por si solas.

Este modo de pensar influye en muchos aspectos del estilo de los terapeutas. Ya que
ellos y ellas deben buscar continuamente ambas fuerzas en la préctica. En cada sesion,
en cada supervision, en cada discusion de caso, en cada actividad de entrenamiento de
habilidades. Al ofrecer solucién de problemas o habilidades sugiere cosas basadas en la
aceptacion: aceptacion radical®, tolerancia a malestar, habilidades de conciencia plena
de observar, describir o simplemente estar aqui y ahora; y las basadas en e cambio:
cambiar conductas, resolver problemas, cambiar contextos, reforzar contingencias o
cambiar cogniciones. Terapeuta y pacientes dejan de debatir sobre lo que esta bien o
mal, porgue todas la posiciones tienen algo de verdad y todas estan basicamente
incompletas.

La DBT hace hincapié en € uso del movimiento, la velocidad entre sesiones, la
variacion del estilo y la intensidad. Un terapeuta debe estar preparado para acompariar
ese derrotero. Ser calido o irreverente, tolerar e aumento de la intensidad de las
emociones y aumentar el tono cuando desciende inhibitoriamente. Es muy frecuente que
frente la activacion en una sesion intentemos desesperadamente calmar a los
consultantes y, en otros momentos descansemos inermes frente a pacientes que evitan
conectarse con las emociones.

Aceptacién y Conciencia Plena

Muchas de las intervenciones y habilidades intentan guiar a consultante para que se
acepte a si mismo, a los demés y a mundo tal cual es. Una de ellas es la Conciencia
Plena 0 Mindfulness 36 . Este es un entrenamiento de la funcion de la atencion
orientandola en e momento presente. Algunas de las habilidades incluyen atender y
observar sin emitir juicios de valor, describir los hechos y las cosas de una experiencia o
situacion y participar completamente en la actividad o experienciar del presente
mientras se presta atencién a una solo cosa por vez, focalizando en las conductas
eficaces més que en las correctas. Es una préctica en la que la persona esta
intencionalmente atenta a sus pensamientos y acciones en e momento presente. Se
aplica, como se ve, a sucesos corporales como mentales, y en estas se incluye todo lo
gue sucede en nuestra mente, pensamientos y emociones. En e budismo tradicional esta
préctica es un prerrequisito para desarrollar insight y sabiduria
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La meditacion es sdlo una de las practicas, que puede consistir en sentarse aguietando €l
cuerpo y prestar atencion a la entrada y salida de aire. Sin embargo la Conciencia Plena
no esta constrefiida a la sesion de meditacion. Es una actividad que se puede hacer
“haciendo”, como por gemplo lavando los platos, caminando, diferente a nuestro
entrenamiento diario de mantenernos haciendo muchas cosas en simultaneo
(multitasking).

Debe ser practicada también en espacios que exceden los entrenamientos como la
supervision, la psicoterapia e incluso lavida personal de los terapeutas. Desde que €l Dr
Kabat-Zinn comenzd a utilizar esta técnica con e objetivo de reducir el estrés,
numerosos trabajos se han publicado hastalafecha®” * Para ver una blsqueda répida de
aquellos que merecen la pena, alcanza leer e articulo publicado por Grossman y
Niemann que realiza un meta-andlisis de todos ellos. Las evidencias refieren que la
Conciencia Plena es un recurso vaido en la reduccion del estrés y tiene excelentes
beneficios en la salud. La utilizacion en es bastante extensa, tanto en la DBT como los
protocolos de Segal para depresion cronica® “° #, en Trastornos de Ansiedad*entre
otros.

La validacién en psicoterapia

Linehan y su grupo de investigacion descubrieron que cuando el terapeuta otorga igual
importancia a validacion que a cambio las personas se muestran més colaboradoras y
menos propensas a abandonar el tratamiento. Quizas cobre importancia recordar los
principios bésicos que adopta & equipo tratante con lainspiracion DBT:

L os consultantes hacen o mejor que pueden,

guieren mejorar,

necesitan mejorar, probar, intentar masy estar mas motivados al cambio,

podrian no ser la causa de todos sus problemas pero los tienen que

resolverlos ellos mismos de todos modos.

Lavida como TLP esinsoportable en la forma que es vivida.

Los consultantes deben aprender nuevas conductas y todos los contextos

son importantes.

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

8. Losterapeutas necesitan sostén, asistencia y colaboracion.

pODNPE

S2L

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

En este caso el terapeuta puede validar que el abuso de sustancias tiene sentido dada su
historia y desde su punto de vista. Pero el terapeuta no tiene por que estar de acuerdo
con que & consumo abusivo de alcohol eslamejor manera de solucionar la ansiedad del
paciente.
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En la DBT hay distintos niveles y tipos de validacion. El nivel més basico es estar
atento a la otra persona. Esto significa mantener respeto por lo que ella dice, siente y
hace. Otros niveles de validacion implican ayudar a recuperar confianza afirmando que
su conducta tiene perfecto sentido (g: ” por supuesto gque estas enojada o enojado con €l
duefio del negocio porque intentdé cobrarte de més y luego mentir a respecto”),
tratandola como una semejante (g: en oposicion a tratar a consultante como un
paciente débil mental).

Durante e tratamiento, del mismo modo en gue los consultantes son entrenados en el
uso de estrategias cognitivas conductual es, también son educados y motivados a usar la
validacion. Tanto en e tratamiento como en la vida, es importante saber que cosas
podemos cambiar de nosotros y que cosas debemos aceptar (ya sea a largo o corto
plazo). Por esta razdn, las habilidades de aceptacion y validacion se han incluido en los
maodul os de habilidades.

Hay cuatro modulos de habilidades en total como hemos visto, — dos enfatizan en el
cambio y dos en la aceptacion - . Por ggemplo es extremadamente importante que 1os
consultantes que se auto dafian aprendan a aceptar la experiencia de dolor en lugar de
recurrir a las conductas destructivas para solucionar sus problemas. De modo que s se
cortan, tienen atraconesy se purgan, abusan de alcohol y drogas, se disocian, entre otras
conductas, deben aprender a simplemente “estar en” la realidad, por mas doloroso que
pueda ser en determinado momento, de modo que aprendan que “pueden soportarlo”. La
DBT ensefia un conjunto habilidades para que los consultantes puedan aprender a
permanecer en cama en lugar de huir. Ademés es importante comprender porqué sus
vidas son tan dificiles o a menos hallar algun sentido a esto, apelando a veces a las
creencias religiosas de los consultantes.
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