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RESUMEN 

La violencia de género constituye un problema de salud pública mundial, sus secuelas psicológicas exigen  intervenciones  eficaces,  pero  la  evidencia  permanece  dispersa.  Se  realizó  una  revisión sistemática siguiendo las directrices PRISMA para sintetizar la  evidencia sobre la efectividad de la Terapia Dialéctica Conductual en mujeres expuestas a violencia de género, evaluando la reducción de la sintomatología y los componentes asociados a mejores resultados clínicos. La búsqueda se realizó en Springer Nature y Web of Science (2006-2025), incluyó estudios empíricos en mujeres adultas con exposición  documentada  mediante  instrumentos  validados.  La  calidad  metodológica  se  evaluó mediante  el  sistema  GRADE  y  síntesis  narrativa.  Se  incluyeron  13  estudios procedentes  de  cuatro países,  con  comorbilidad  sintomatológica.  La  DBT-PTSD  fue  el  protocolo  con  mayor  respaldo empírico y tamaños del efecto amplios sobre el trastorno de estrés postraumático (Hedges' g = 1.00-1.60). La regulación emocional se identificó como componente clave, aunque presenta limitaciones en la adaptabilidad cultural. 
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ABSTRACT 

Gender-based  violence  is  a  global  public  health  problem;  its  psychological  consequences  require effective  interventions,  but  the  evidence  remains  scattered.  A  systematic  review  was  conducted following  the  PRISMA  guidelines  to  synthesize  the  evidence  on  the  effectiveness  of  Dialectical Behavior Therapy in women exposed to gender-based violence, evaluating symptom reduction and the components associated with better clinical outcomes. The search was conducted in Springer Nature and Web of Science (2006–2025) and included empirical studies of adult women with documented exposure to gender-based violence using validated instruments. Methodological quality was assessed using  the  GRADE  system  and  narrative  synthesis.  Thirteen  studies  from  four  countries,  involving symptomatic comorbidity, were included. DBT-PTSD was the protocol with the strongest empirical support and large effect sizes for post-traumatic stress disorder (Hedges’ g = 1.00–1.60). Emotional regulation was identified as a key component, although it has limitations regarding cultural adaptability. 



 Keywords: dialectical behavior therapy, gender-based violence, post-traumatic stress disorder, affective dysregulation, systematic review 
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INTRODUCCIÓN 

La violencia de género se configura como una problemática sanitaria y social que repercute de forma masiva en el desarrollo de niñas y mujeres. La Organización de las Naciones Unidas  (ONU, 2023) reconoce como violencia de género a todo acto dañino dirigido a una persona o grupo de personas por  razones  de  género  en  donde  se  configura  por  desigualdad  estructural,  relaciones  de  poder asimétricas y estereotipos de género. 

Su dimensión es alarmante, pues a nivel mundial, una de cada tres mujeres ha sido sometida a violencia física  o  sexual  a  lo  largo  de  su  vida  (Organización  Mundial  de  la  Salud  [OMS],  2025).  Entre  sus expresiones más peligrosas, la violencia sexual se establece como una de las modalidades más severas por la profundidad y persistencia de sus secuelas psicológicas, por consecuente, se configura como un factor de riesgo sustancial para la disminución de la calidad de vida. 

La violencia sexual afecta a las mujeres en distintas etapas de su vida, sin embargo, la que se ejecuta en etapas tempranas provoca graves secuelas en su desarrollo neuropsicológico. Las estadísticas de prevalencia  indica  que  el  abuso  sexual  infantil  (ASI)  es  más  frecuente  en  mujeres  (58,9%)  que  en hombres (40,1%), siendo el ASI intrafamiliar el más frecuente en niñas de 6 a 12 años (Real et al., 2023). 

De  forma  convergente,  estimaciones  recientes  señalan  que  una  de  cada  ocho  niñas  y  mujeres experimentó violación o agresión sexual durante la infancia (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF], 2024). A ello se suma la violencia sexual perpetrada por agresores distintos a la pareja, que se estima ha afectado al 8% de las mujeres mayores de 15 años, es decir, cerca de 263 

millones de mujeres lo han vivido al menos una vez en su vida (OMS, 2025). 

El feminicidio representa la expresión más extrema y letal del continuo de la violencia contra la mujer, se consolida en base a patrones previos de abuso y control. Durante 2024, aproximadamente 50,000 

mujeres y niñas fueron asesinadas por sus parejas o familiares en el mundo, (ONU Mujeres, 2025). Esto equivale  a  una  mujer  o  niña  asesinada  por  alguien  de  su  entorno  cercano  cada  diez  minutos,  un promedio de 137 cada día. 
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En  Ecuador,  las  cifras  son  alarmantes,  según  la  Fundación  Asociación  Latinoamericana  para  el Desarrollo Alternativo (ALDEA), en el 2025 se reportaron 411 mujeres víctimas de femicidio, al menos 137 ocurrieron en entornos cercanos familiares y por violencia sexual, de ellas 19 mujeres reportaron antecedentes de violencia, 6 tenían boletas de auxilio y 11 víctimas sufrieron abuso sexual (ALDEA, 2025). En el 2026 hasta mediados de marzo se reportó 78 muertes violentas por razones de género, esto suma un total de 2464 mujeres asesinadas de forma violenta por razones de género desde el 2014 

(ALDEA, 2026) 

La exposición a la violencia de género, y en especial a la violencia sexual durante etapas tempranas, se ha caracterizado como un factor de riesgo particular para el desarrollo de psicopatología, debido a la convergencia de múltiples componentes sobre un cerebro en desarrollo (Teicher y Samson, 2016). 

Entre las secuelas más consistentes se encuentran el trastorno de estrés postraumático, la depresión, la sintomatología de tipo límite y, de manera central, la desregulación emocional, que opera como un mecanismo  transdiagnóstico  que  conecta  la  exposición  inicial  con  un  amplio  espectro  de consecuencias clínicas adversas. 

El cuadro clínico es complejo y comórbido, abarca síntomas postraumáticos, de trauma complejo, dificultades interpersonales, dificultades en la sexualidad, ideación suicida y conductas autolesivas. 

Esta complejidad desafía a los modelos terapéuticos tradicionales y demanda intervenciones que sean diseñadas de forma específica para abordar en simultaneidad la sintomatología postraumática y los déficits en la regulación emocional (Duque et al., 2024) Un factor que amplifica la vulnerabilidad de las supervivientes es el acceso negligente a servicios de salud mental. Puesto que, de todos los casos denunciados, únicamente tienen acceso y tratamiento en salud mental el 1,81% de las mujeres expuestas a violencia, de manera que se enfrentan a barreras normalizadas, como el desconocimiento sobre el funcionamiento del sistema de salud en materia de género,  la  falta  de  formación  profesional  y  la  escasez  de  intervenciones  basadas  en  evidencia.  En consecuencia, el déficit de acceso a la salud mental es un mecanismo que incrementa el riesgo de las víctimas (Crispi y Palominos, 2024) 

pág. 52 

 

Frente  a  este  panorama,  la  Terapia  Dialéctico-Conductual  (TDC)  ha  emergido  como  una  de  las intervenciones psicoterapéuticas más prometedoras para esta población. Desarrollada originalmente por Marsha Linehan, integra técnicas cognitivo-conductuales con principios de tolerancia al malestar, atención plena, regulación emocional y eficacia interpersonal (Linehan y Wilks, 2015). Su adaptación específica para el trauma, la DBT para el trastorno de estrés postraumático (DBT-PTSD), fue diseñada para  mujeres  con  Trastorno  de  Estrés  Postraumático  (TEPT)  y  déficits  de  regulación  emocional consecutivos al abuso sexual. 

No obstante, a pesar de la creciente evidencia sobre la efectividad de la TDC en mujeres expuestas a violencia, los hallazgos permanecen dispersos en estudios individuales con diseños metodológicos heterogéneos, distintos instrumentos de medición, componentes terapéuticos variables y poblaciones diversas.  Esta  dispersión  limita  la  comprensión  integral  de  la  magnitud  del  efecto  y  dificulta  la identificación de los componentes específicos asociados a mejores desenlaces clínicos. 

Por tanto, el objetivo de esta revisión sistemática es sintetizar la evidencia científica disponible sobre la  efectividad  de  la  Terapia  Dialéctico-Conductual  en  mujeres  expuestas  a  violencia  de  género, evaluando su impacto sobre la calidad de vida y la reducción de la sintomatología en comparación con otros tratamientos, identificando los componentes específicos de la TDC asociados a mejores resultados clínicos. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una revisión sistemática con base en las directrices PRISMA para documentar la efectividad de la Terapia Dialéctica en mujeres expuestas a violencia de género (Page et al., 2021). El protocolo no fue registrado prospectivamente, constituyendo una limitación del estudio. 

Se establecieron definiciones operacionales específicas: la violencia de género se definió como todo acto de violencia dirigido contra la mujer por su condición de género que ocasione daño físico, sexual o psicológico, abarcando la violencia física, psicológica, sexual y económica ejercida en los ámbitos familiar, de pareja y comunitario (Organización de las Naciones Unidas, 1993); la Terapia Dialéctica Conductual  (DBT)  organizada  en  cuatro  módulos  de  habilidades  atención  plena  ( mindfulness), pág. 53 

 

regulación emocional, tolerancia al malestar y efectividad interpersonal (Linehan, 2015); los desenlaces clínicos comprendieron la calidad de vida, síntomas de estrés postraumático, desregulación emocional, sintomatología límite, depresión y ansiedad; la población se delimitó a mujeres adultas expuestas a violencia de género. 

Estrategia de búsqueda y selección 

La  búsqueda sistemática se realizó en Springer Nature y Web of Science (2006-2025) se utilizaron términos  relacionados  con  exposición  a  violencia  de  género,  Terapia  Dialéctica  Conductual  y población  mujeres.  La  estrategia  empleada  fue:  ("Dialectical  Behavior  Therapy"  OR  "DBT")  AND 

("violence" OR "abuse" OR "trauma") AND ("women" OR "female"). 

Se  incluyeron  estudios  empíricos  con  mujeres  de  18  años  o  más  con  exposición  documentada  a violencia  de  género,  verificada  mediante  instrumentos  psicométricos  validados  que  evaluaran intervenciones basadas en DBT con descripción detallada del protocolo aplicado, publicados entre 2006  y  2025  en  español  e  inglés,  con  disponibilidad  de  texto  completo.  Se  consideraron  como comparadores  el  tratamiento  activo  (TCC,  CPT,  EMDR,  Exposición  Prolongada),  lista  de  espera  y tratamiento habitual (TAU), excluyendo aquellos no descritos con suficiente detalle. 

Los resultados primarios correspondieron a la efectividad de la DBT en la mejora de la calidad de vida relacionada  con  la  salud  mental,  mientras  que  los  resultados  secundarios  incluyeron  regulación emocional, conductas autolesivas e ideación suicida. Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados y estudios  cuasi-experimentales  con  grupo  control  y mediciones pre  y  postest. Se  excluyeron  libros, capítulos de libro, actas de congreso y literatura gris sin revisión por pares. 

Los  resultados  fueron  gestionados  mediante  exportación  desde  las  bases  de  datos  consultadas  e importados a la plataforma Rayyan para la eliminación de duplicados de forma automática y manual. 

La  selección  se  realizó  en  dos  fases:  (1)  cribado  por  título  y  resumen  para  descartar  estudios  no relevantes, y (2) revisión de texto completo con aplicación inexorable de los criterios de inclusión y exclusión, ambas fases ejecutadas por dos revisores independientes con resolución de discrepancias por consenso. De cada estudio incluido se extrajeron datos de identificación completa (autores, año, pág. 54 

 

revista,  DOI),  características  de  la  muestra,  tipo  y  formato  de  DBT,  instrumentos  de  medición, dirección del efecto, significancia estadística, tamaños del efecto. (Ver figura 1) Evaluación de calidad metodológica 

La calidad metodológica se evaluó mediante el sistema GRADE (alta, moderada, baja y muy baja), considerando riesgo de sesgo, sesgo de publicación, inconsistencia e imprecisión de los resultados (Aguayo-Albasini et al., 2014). Los dos revisores independientes evaluaron los estudios con resolución de discrepancias mediante consenso. Los criterios de clasificación por nivel de evidencia fueron los siguientes:   calidad  alta  correspondió  a  estudios  cuantitativos  (ensayos  clínicos  aleatorizados  o cuasiexperimentales  con  grupo  control)  que  cumplieron  simultáneamente: (a)  uso  de  instrumentos validados para la medición de sintomatología consecuente  a violencia de género, con coeficiente alfa de Cronbach ≥ 0.80; (b) tamaño muestral adecuado ( n ≥ 30 por grupo); (c) aplicación de estadísticas inferenciales apropiadas al diseño; y (d) bajo riesgo de sesgo en selección, medición y reporte. 

En  relación,  a  la   calidad  moderada  incluyó  estudios  cuasiexperimentales  con  limitaciones metodológicas menores, que cumplieron entre tres y cuatro de los parámetros anteriores, presentaron alfa  de  Cronbach  entre  0.70  y  0.79  en  sus  instrumentos,  y/o  contaron  con  muestras  de  tamaño reducido, pero con análisis estadístico descriptivo e inferencial reportado,  calidad baja correspondió a estudios con limitaciones significativas en el diseño, tales como: la ausencia de grupo control, muestras de conveniencia de pequeño tamaño ( n < 20) o instrumentos sin reporte de consistencia interna. 
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA para la selección de estudios sobre Terapia Dialéctica conductual en mujeres expuestas a violencia de género  
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RESULTADOS  

La búsqueda sistemática identificó un total de 1322 registros en las bases de datos consultadas, resultó en 13 estudios incluidos tras la eliminación de duplicados y la aplicación rigurosa de los criterios de selección  (Figura 1). Los estudios incorporados presentaron diversidad metodológica, se incluyó  6 

ensayos clínicos aleatorizados (ECA), 4 análisis secundarios de ECA,  1 estudio de cohorte prospectiva o  retrospectiva,  1  estudio  piloto  no  controlado  y  1  análisis  de  adherencia  dentro  de  un  ECA multicéntrico.  Los  tamaños  muestrales  oscilaron  entre  23  y  193  participantes,  con  una  muestra acumulada aproximada de 1,300 mujeres. 

La  distribución  geográfica  se  concentró  en  Europa-Alemania,  también  se  identificaron  estudios procedentes de Canadá y Reino Unido. Todas las muestras estuvieron conformadas de forma exclusiva por mujeres adultas con diagnóstico de PTSD, en su mayoría asociado a abuso sexual infantil, con alta comorbilidad de trastorno límite de personalidad (TLP). La evaluación de la calidad metodológica mediante el sistema GRADE clasificó 7 estudios como calidad alta y 6 como calidad moderada, sin estudios de calidad baja o muy baja en la muestra final (Tabla 1). 

Los 13 estudios incluidos examinaron diversas modalidades de la Terapia Dialéctica Conductual, con superposición entre protocolos. La DBT-PTSD fue evaluada en 9 estudios (Bohus et al., 2013; Bohus et  al.,  2020;  Steil  et  al.,  2018;  Görg  et  al.,  2017;  Kleindienst  et  al.,  2016;  Kleindienst  et  al.,  2021; Kleindienst et al., 2025; Schmitz et al., 2025; Steil et al., 2023), consolidándose como el protocolo con mayor respaldo empírico para mujeres con PTSD por abuso sexual. La DBT estándar fue evaluada en 2  estudios  (Webb  et  al.,  2022;  Christensen  et  al.,  2025).  Los  análisis  secundarios  del  ensayo multicéntrico RELEASE constituyeron la fuente más representativa. 

Los tamaños muestrales presentaron considerable variabilidad, oscilando entre 23 participantes en el estudio piloto de Steil et al. (2018) y 193 en los estudios derivados del ensayo RELEASE (Bohus et al., 2020; Kleindienst et al., 2021), con una muestra acumulada aproximada de 1,300 mujeres. Todas las muestras  estuvieron  conformadas  de  forma  exclusiva  por  mujeres  adultas,  con  diagnóstico predominante de PTSD asociado a abuso sexual o físico infantil y alta comorbilidad con trastorno pág. 57 

 

límite  de  personalidad  (TLP).  La  distribución  geográfica  se  concentró  con  mayor  frecuencia  en Alemania, con estudios adicionales procedentes de Canadá (Christensen et al., 2025) y Reino Unido (Webb et al., 2022). 

Los  instrumentos  de  medición  mostraron  notable  consistencia  entre  estudios. La  Escala  de PTSD 

Administrada  por  el  Clínico  (CAPS)  fue  utilizada  como medida  primaria  en  11  de  los  13  estudios, constituyendo el indicador más robusto de severidad sintomatológica. Instrumentos secundarios de uso frecuente incluyeron el BDI-II para depresión, el BSL-23 para síntomas borderline, el PDS para diagnóstico postraumático y el DES-II para disociación. Los estudios que evaluaron calidad de vida incorporaron el SF-12 (Bohus et al., 2020; Kleindienst et al., 2021) y el ReQOL (Webb et al., 2022), mientras que la regulación emocional fue medida mediante el DERS en estudios con componentes específicos de habilidades DBT. 

Los  estudios  documentaron  asociaciones  estadísticamente  significativas  entre  la  DBT-PTSD  y  la reducción de sintomatología. Los tamaños del efecto oscilaron desde moderados hasta grandes, con valores de Hedges' g entre 1.00 y 1.60 en el primer ECA (Bohus et al., 2013) y d de Cohen de 0.33 en la comparación activa frente a CPT (Bohus et al., 2020; Kleindienst et al., 2021). La tasa de respuesta clínica, definida como reducción igual o mayor al 30% en la escala CAPS, alcanzó el 58.1% en DBT-PTSD frente al 39.5% en CPT (p=.009), y la remisión del PTSD fue del 37.2% frente al 17.5% (p=.003), evidenciando la superioridad de la DBT-PTSD sobre tratamientos activos comparables. 

Cuatro  estudios  documentaron  el  papel  de  componentes  específicos  de  la  DBT  en  los  resultados clínicos. Görg et al. (2017) demostraron que el módulo de Aceptación Radical redujo significativamente emociones traumáticas como vergüenza, culpa y asco (p<.05), mediando de forma parcial la respuesta al tratamiento. Schmitz et al. (2025) evidenciaron que la DBT-PTSD logró una mayor reducción de la tensión interna asociada a intrusiones que la CPT (β=−0.16, p<.001). Weiss et al. (2025) reportaron mejoras significativas en satisfacción y autoestima sexual superiores a las obtenidas con CPT (d=0.4–

0.8).  Steil  et  al.  (2023)  encontraron  que  la  adherencia  al  protocolo  terapéutico  no  se  asoció significativamente con los resultados. 
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Tres estudios analizaron factores moderadores de la respuesta terapéutica. Christensen et al. (2025) demostraron que la presencia de PTSD comórbido no afectó negativamente los resultados de la DBT 

estándar en TLP (p=.50), aunque el abuso físico previo moderó negativamente la reducción del PTSD 

(p=.02)  y  el  abuso  emocional  lo  moderó  positivamente  (p=.04).  Kleindienst  et  al.  (2016;  2025) evidenciaron en dos estudios independientes que la disociación, tanto de estado como de rasgo, no constituyó  una  barrera  para  las  intervenciones  de  exposición  basadas  en  trauma,  contradiciendo supuestos  clínicos  previos,  ampliando  su  indicación  clínica  a  poblaciones  con  alta  complejidad diagnóstica. 

Tabla  1.  Evaluación  de  calidad  metodológica  según  criterios  GRADE  de  estudios  incluidos  en  la revisión sistemática sobre DBT en mujeres expuestas a violencia de género Autor y año 

Diseño y muestra 

Intervención 

e  Resultados 

GRADE 

instrumentos 

distintivos 

Schmitz  et  Diseño 

cuantitativo,  DBT-PTSD 

vs.  Modelo mixto multinivel.  Alta 

al. (2025) 

experimental, 

análisis  CPT;  intrusiones  DBT-PTSD  superior  a 

secundario ECA RELEASE; e- (recuentos  por  día)  CPT  en  tensión  interna diary 

tiempo 

real, 

3  y  tensión  interna  (β=−0.16, p<.001) 

mediciones; la muestra fue de  (VAS) 

 n= 193 (DBT-PTSD 97 / CPT 

96) 

Bohus  et  al.  Diseño 

cuantitativo,  DBT-PTSD 

12  DBT-PTSD  superior  a  Alta 

(2013) 

experimental, 

ECA  semanal.; 

PDS,  TAU-WL: CAPS 33.16 vs. 

residencial  vs.  TAU-WL;  BSL,  DES,  ZAN- 2.08 

(g=1.35 

ITT; 

seguimiento  24  sem.;  la  TLP 

g=1.60);  PDS  g=1.00; 

muestra fue de  n=74, con y sin 

mantenido a 24 semanas. 

TLP 

Kleindienst 

Diseño 

cuantitativo,  DBT-PTSD 

vs.  DBT-PTSD  superior  en  Alta 

et al. (2021) 

experimental, 

ECA  CPT  (18  sesiones);  TEPT  (d=0.33);  con 

multicéntrico 

vs. 

CPT;  BSL-23, 

SF-12,  remisión  de  37.2%  vs. 

evaluador  ciego;  la  muestra  DES-II 

17.5% (p=.003) 

fue de  n=193; con edad media 

de 35 años 

Steil  et  al.  Diseño 

cuantitativo,  DBT-PTSD 

vs.  Ambas terapias redujeron  Alta 

(2024) 

experimental, 

análisis  CPT; 

entrevista  la  disfunción  sexual,  sin 

secundario  ECA;  pre-post;  SISEX  (disfunción  diferencias  entre  ellas; funcionamiento  sexual;  la  sexual DSM-5) 

menor  disfunción  se 

muestra  fue  de   n=152;  edad 

asoció a menor TEPT 

media de 36 años 

Bohus  et  al.  Diseño 

cuantitativo,  DBT-PTSD 

vs.  DBT-PTSD 

superior  Alta 

(2020) 

experimental, ECA evaluador  CPT  (18  sesiones);  (d=0.33); respuesta 

ciego vs. CPT; seguimiento 12  PHQ-9, 

BSL-23,  58.1% vs. 39.5%; remisión 

meses;  la  muestra  fue  de  SF-12, DES-II 

37.2% vs. 17.5% (p=.003); 

 n=193 mujeres 

superior en TLP 

Steil  et  al.  Diseño 

cuantitativo,  DBT-PTSD 

vs.  La  adherencia  no  se  Alta 

(2023) 

observacional,  análisis  de  CPT;  escalas  de  asoció con los resultados adherencia  dentro  de  ECA;  adherencia 

y  (r=0.05–0.18, p>.05) 

post  hoc;  la  muestra  fue  de  fidelidad al manual pág. 59 

 

 n=193  mujeres;  grabaciones 

codificadas a ciegas 

Kleindienst 

Diseño 

cuantitativo,  DBT-PTSD 

vs.  La 

reducción 

de  Alta 

et al. (2025) 

observacional, 

análisis  CPT; 

DSS  disociación 

en 

los 

secundario 

post 

hoc;  (disociación-

primeros 3 meses predijo 

moderación  longitudinal;  la  estado), DES-II 

mayores 

mejoras 

muestra  fue  de   n=193; 

posteriores 

medidas pre, 3, 6, 12 meses 

Kleindienst 

Diseño 

cuantitativo,  DBT-PTSD 

La 

disociación-estado  Moderada 

et al. (2016) 

observacional,  análisis  post  residencial;  DSS,  inicial  no  moderó  la hoc  de  ECA;  moderación;  DES-II 

respuesta; contradice que 

submuestra; la muestra fue de 

sea  barrera  para  la 

 n=74, con y sin TLP 

exposición 

Christensen 

Diseño 

cuantitativo,  DBT  estándar  (4  DBT eficaz para TLP con  Moderada et al. (2025) 

observacional, 

análisis  módulos 

de  o  sin  PTSD  (p=.50); 

secundario  ECA;  longitudinal  habilidades); 

abuso  físico  moderó 

12  meses;  la  muestra  fue  de  CAPS-5, ZAN-TLP,  negativamente  el  TEPT 

 n=120  con  TLP  y  conductas  CTQ, CSSI 

(p=.02), abuso emocional 

suicidas; Canadá 

positivamente (p=.04) 

Görg  et  al.  Diseño 

cuantitativo,  DBT-PTSD; 

Reducción  de  vergüenza,  Moderada 

(2017) 

cuasiexperimental, 

análisis  módulo 

culpa,  asco,  angustia  y 

secundario;  submuestra  pre- Aceptación 

miedo  (p<.05);  aumento 

post  grupo  único;  n=23;  alta  Radical; escalas de  de  aceptación  radical; comorbilidad TLP 

emociones 

mediación parcial 

traumáticas  sesión 

a sesión 

Ellenbroek 

Diseño  cuantitativo,  cohorte  EMDR  y  CPT  ANOVA  de  medidas  Moderada et al. (2024) 

prospectiva  pre-post;  sin  (núcleo) 

+  repetidas; 

Índice 

de 

control;  intensivo  remoto  6  habilidades  DBT;  Cambio Confiable. 

días;  muestra  de   n=26;  con  CAPS-5, 

PCL-5,  Mejora  fiable  en  76.9% 

TEPT complejo 

BSI, BDI-II 

(CAPS-5)  y  69.2%  (PCL-

5) 

Webb  et  al.  Diseño  cuantitativo,  cohorte  DBT 

completo  Mejoras en salud mental,  Moderada 

(2022) 

retrospectiva;  sin  control;  (IPU); 

ReQOL,  funcionamiento  global  y 

unidad  DBT  baja  seguridad;  CORE-OM, 

riesgo  (p<.05);  mayor 

muestra  de   n=41  con  TLP;  HoNOS-Secure 

avance en los primeros 12 

seguimiento 12 meses 

meses 

Steil  et  al.  Diseño  cuantitativo,  cuasi  DBT-PTSD; 45  Remisión  del  TEPT  del  Moderada 

(2018) 

experimental,    piloto  no  sesiones 

97% 

en 

quienes 

controlado;  pre-post  grupo  individuales;  PDS,  completaron;  todos  los único;  ambulatorio;  muestra  BDI-II, DES, BSL 

TLP  dejaron  de  cumplir 

de   n= 23;  alta  comorbilidad 

criterios 

TLP y depresión 

Nota:    El  nivel  de  evidencia  GRADE  se  clasificó  en  alta,  moderada,  baja  o  muy  baja;  en  la  muestra  final  se  obtuvieron clasificaciones alta y moderada. DBT-PTSD = adaptación de la DBT para el trastorno de estrés postraumático; CPT = Terapia de Procesamiento Cognitivo; TAU = tratamiento habitual; TAU-WL = tratamiento habitual con lista de espera; PHQ-9 = 

Patient Health Questionnaire-9; ZAN-BPD = Zanarini Rating Scale for BPD; DES/DES-II = Dissociative Experiences Scale; ReQOL = Recovering Quality of Life; HoNOS-Secure = Health of the Nation Outcome Scales. 

DISCUSIÓN  

La presente revisión muestra que la Terapia Dialéctica Conductual adaptada al trauma (DBT-PTSD) cuenta con la evidencia más sólida y de mejor calidad metodológica. El estudio de Bohus et al. (2020), mostraron que la DBT-PTSD fue superior en la reducción del TEPT medido con la CAPS (d = 0.33), pág. 60 

 

con una tasa de respuesta clínica del 58.1% frente al 39.5% y una remisión del 37.2% frente al 17.5% 

(p  =  .003).  Estos  hallazgos  son  convergentes  con  el  primer  ensayo  del  programa,  de  calidad metodológica equivalente (Bohus et al., 2013), en el que la DBT-PTSD residencial superó a la condición de tratamiento habitual con lista de espera con tamaños del efecto grandes evaluada por el índice de Hedges. 

La  calidad  metodológica  encontrada,  se  compara  con  información  reciente  relevante.  El  análisis ecológico de Schmitz et al. (2025) evidenciaron que la DBT-PTSD redujo la tensión interna asociada a las intrusiones en mayor medida que la CPT (β = −0.16, p < .001). El estudio de Steil et al. (2018) documentaron una remisión del TEPT del 97% entre quienes completaron el tratamiento, y el estudio de  efectividad  de  Ellenbroek  et  al.  (2024)  registraron  mejoras  fiables  en  el  76.9%  de  lasmujeres participantes en la CAPS-5 y el 69.2% en la PCL-5. 

Esta consistencia entre diseños heterogéneos refuerza la solidez de la terapia dialéctica conductual y su eficacia incluso en casos en donde la conducta suicida gobierna el cuadro clínico (DeCou et al., 2019). Gran parte de los estudios evidenciaron como la DBT logra la reducción de sintomatología postraumática, en donde el perfil clínico con más frecuencia fue el de mujeres con TEPT secundario a violencia de género de tipo sexual en la infancia, además el perfil indicó elevada comorbilidad con trastorno límite de la personalidad y depresión. 

En cuanto al mecanismo mediador, la regulación emocional emergió como la vía explicativa central de los resultados clínicos. Görg et al. (2017) demostraron que el módulo de Aceptación Radical redujo de forma significativa emociones traumáticas como la vergüenza, la culpa y el asco (p < .05) y aumentó la aceptación radical, mediando de forma parcial la respuesta al tratamiento. Este hallazgo es coherente con el modelo transdiagnóstico de la desregulación emocional que sustenta la DBT (Linehan y Wilks, 2015) con la evidencia experimental de que el entrenamiento en habilidades DBT reduce de manera sustancial la desregulación emocional (d = 1.86) y que el uso de las habilidades media las mejoras clínicas obtenidas (Neacsiu et al., 2014). En conjunto, estos resultados respaldan la hipótesis de que el beneficio principal de la DBT-PTSD se da por la adquisición de habilidades de regulación afectiva y pág. 61 

 

tolerancia  al  malestar  que  permiten  sostener  el  proceso  de  exposición  a  trauma  de  forma  segura (Opennauer et al., 2023). 

Kleindienst et al. (2016, 2025) evidenciaron que la disociación, tanto de estado como de rasgo, no impidió  totalmente  la  respuesta  a  la  DBT-PTSD;  detallaron  que,  una  reducción  temprana  de  la disociación en los primeros tres meses predijo mayores mejoras posteriores. Este resultado contradice la práctica frecuente de excluir a las pacientes altamente disociativas de las intervenciones basadas en trauma  y  sugiere  que,  la  disociación  puede  abordarse  dentro  del  propio  protocolo.  Hallazgos complementarios refuerzan esta ampliación de indicaciones: tanto Bohus et al. (2013) y Christensen et al. (2025) mostraron que la comorbilidad con trastorno límite no afectó negativamente los resultados (p = .50), de esta manera se confirma la aplicabilidad de la DBT en presentaciones diagnósticas de alta complejidad. 

La  interpretación  de  estos  hallazgos  exige  cautela  por  limitaciones  metodológicas.  La  fuente  de evidencia  más  representativa  fue  el  ensayo  RELEASE,  del  que  derivaron  6  de  los  13  estudios.  La heterogeneidad  de  diseños,  ensayos  aleatorizados,  análisis  secundarios,  pilotos  no  controlados, cohortes  retrospectivas  e  instrumentos  limita  la  comparabilidad  directa.  Además,  que  estudios  se apoyaron en muestras pequeñas ( n = 23). 

Adicional, existe una limitación étnica-cultural en la aplicación de la DBT, puesto que la evidencia se concentró en Alemania con aportes aislados de Canadá (Christensen et al., 2025) y Reino Unido (Webb et al., 2022). La totalidad de la revisión procede, de países con altos ingresos de sistemas de salud consolidados, en donde la salud mental tiene un presupuesto estatal definido y la violencia de género contempla como factor de estudio relevante para mitigarla, la homogeneidad de los hallazgos limita su adaptabilidad en contexto ecuatoriano, en donde la violencia de género, el trauma  y la sexualidad conlleva significados culturales diferenciales, a su vez que el personal sanitario correspondiente no cuenta con formación específica esperada. 

Las implicaciones clínicas se concentran en la DBT-PTSD como intervención de elección para esta población.  Su  estructura  por  fases  permite  abordar  de  forma  simultánea  la  sintomatología pág. 62 

 

postraumática y los déficits de regulación afectiva, de manera en que la intervención se basa en la persona,  más  que  en  el  síntoma.  La  evidencia  revisada  respalda  su  indicación  incluso  en presentaciones complejas. Por lo que la DBT apertura el tratamiento a una población históricamente excluida por la complejidad de sus síntomas. 

Las líneas futuras de investigación deberían orientarse, de manera prioritaria, a la replicación de estos hallazgos fuera del contexto europeo y, en particular, a su contextualización en la realidad ecuatoriana, en un país que presenta una carga elevada de violencia letal contra la mujer, pues ha existido 2.464 

muertes violentas por razones de género desde 2014 (ALDEA, 2026). Los datos sugieren desarrollar estudios  de  adaptación  cultural  de  la  DBT-PTSD  al  contexto  latino,  evaluar  su  factibilidad  e implementación dentro del sistema público de salud. 

En  conclusión,  la  revisión  sistemática  evidencia  que  la  Terapia  Dialéctica  Conductual  es  una intervención  efectiva  para  la  reducción  de  la  sintomatología  postraumática  asociada  a  mujeres expuestas a violencia de género, pues presenta mayor efectividad frente a otros tratamientos y un respaldo  metodológico  de  calidad  alta-moderada.  La  regulación  emocional,  se  confirma  como  el componente  específico  asociado  a  mejores  desenlaces  clínicos.  No  obstante,  la  concentración geográfica de los estudios limita su generalización, lo que enfatiza la necesidad de estandarización y adaptación cultural en contextos latinos para consolidar a la DBT-PTSD como una estrategia basada en evidencia al servicio de esta población históricamente vulnerada. 
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