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Il. INTRODUCCION

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) se caracteriza esencialmente por un
patrén persistente de inestabilidad en las relaciones interpersonales, el afecto y la
autoimagen, y un escaso control de los impulsos. Habitualmente, dichas
caracteristicas se hacen presentes al inicio de la adultez, en varios ambitos de la
vida del individuo, causando un malestar significativo y disfuncion (Consejo Asesor
sobre Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental, 2010). El TLP es el trastorno de
personalidad mas frecuente en poblaciones clinicas psiquiatricas, estimando un 15-
20% entre pacientes hospitalizados y ambulatorios (Gunderson, 2011). De acuerdo
con cifras de la Secretaria de Salud de nuestro pais, alrededor del 1.5% de la
poblacién mexicana padece TLP y representan la tercera causa de atencién en el
servicio de consulta externa y la segunda en Urgencias, habitualmente por un
episodio de desregulacién emocional en el cual se autolesionan o tuvieron un intento
suicida (Salud, 2019). La tasa de mortalidad por suicidio es alta y hasta el 10% de
los pacientes con TLP mueren por suicidio consumado, lo cual es 50 veces superior
a lo que ocurre en la poblacién general (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan, & Bohus,
2004). También representan una carga importante para el sistema de salud, por el
tratamiento substancial que emplean, llegando a caer incluso en polifarmacia e
internamientos repetidos, los cuales, en ocasiones, pudieran llegar a ser muy
prolongados e innecesarios, por lo que se ha planteado al TLP como un problema

de salud publica.

De acuerdo a Savage y Lenzenweger (2018), el rechazo social genera una
disminucién en el reconocimiento de las emociones neutrales en los pacientes con
TLP. La presente tesis pretende estudiar si la Terapia Dialéctica Conductual
(Dialectic Behavioral Therapy o DBT, por sus siglas en inglés) tiene algun efecto en
el deterioro del reconocimiento de las emociones neutrales en pacientes ante la
exclusién social. De forma adicional, se determinara si existe una asociacién entre
las estrategias evolutivas de vida rapida y el TLP. En consecuencia, se revisara la
definicion de TLP, los factores asociados y su psicopatologia, los criterios

diagndsticos, tratamiento, curso y prondstico de acuerdo al Manual Diagndstico y
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Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5; posteriormente se abordara la
Teoria de Historia de Vida, en donde se exponen los dos tipos de estrategias de
vida segun la teoria evolutiva; mas adelante se presenta la Teoria del Apego, misma
que busca explicar el origen del TLP basandose en estilos de crianza negligentes
que posiblemente dan lugar a trastornos de personalidad; posteriormente se definira
la sensibilidad al rechazo y la cognicion social, haciendo énfasis en la Teoria de la
Mente y las deficiencias de la misma que hasta el momento se han propuesto en
los pacientes con TLP; y se concluira con los efectos que podrian tener el

reconocimiento de las emociones ante el rechazo y con la DBT.

Il MARCO TEORICO

2.1. TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) fue definido por primera vez en 1978,
incluyéndose en el DSM-IIl en 1980 y una década después en el la CIE, como
“personalidad emocionalmente inestable” (Gunderson, Herpertz, Skodol, Torgersen,
& Zanarini, 2018). En las proximas lineas abordaremos sus caracteristicas clinicas
y los criterios diagndsticos, sin embargo, aun hace falta un largo camino por recorrer
en relacién a su etiologia y al abordaje terapéutico, motivo por el cual en ocasiones
los clinicos se muestran frustrados e incapaces de lidiar con este tipo de pacientes;
por lo que a través del tiempo de ha tenido la falsa creencia de que se trata de una

condicién intratable.

El TLP es una condicidn clinica que se caracteriza por un patron de inestabilidad
afectiva, pobre control de impulsos, relaciones interpersonales conflictivas y

alteraciones de la auto-imagen (Lieb et al., 2004).

a) Factores Asociados y Psicopatologia

En la actualidad no se conocen las causas exactas del TLP. La etiologia de éste ha
sido comprendida desde un modelo multifactorial, en donde se encuentran
involucrados diversos factores psicosociales y bioldgicos. EI TLP se ha asociado

con el antecedente de eventos traumaticos durante la infancia, incluyendo el abuso
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fisico y sexual, la negligencia, la sobreproteccion e inconsistencia en los cuidados
parentales, factores relacionados con la implementacion de estrategias de vida
rapida (Brne, 2016; Lieb et al., 2004). Asi mismo, investigaciones han mostrado
que mas del 85% de las personas con TLP presentan un estilo de apego
desorganizado y/o inseguro-preocupado. Por otro lado, se ha estimado una
heredabilidad entre el 42%y el 68% (Gunderson, 2011).

Los hallazgos neurobiolégicos son sumamente amplios, y salen de los propdésitos
del trabajo que nos ocupa, sin embargo, entre los aspectos mas relevantes destacan
la disfuncién en la red fronto-limbica, que incluye el cingulo anterior, la corteza
orbitofrontal y dorsolateral prefrontal, el hipocampo y la amigdala. En estudios con
PET, se ha demostrado alteracion en el metabolismo basal de dichas estructuras,
correspondiendo con alteraciones en la neurotransmision serotoninérgica, asociada
con desinhibicion, impulsividad y agresion caracteristicas de los pacientes con TLP.
Donegan et al. (2003) reportaron activacion incrementada de la amigdala izquierda
en respuesta a expresiones faciales negativas usando resonancia magnética
funcional. En dichos estudios de gabinete, también encontraron volumen reducido
del hipocampo, lo que correlaciona con pacientes con diagnostico de TEPT. Rinne
et al. (2002) describieron a hiperactivacion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal
(HPA) en aquellos pacientes que tenian antecedentes de abuso sexual en la
infancia y diagnostico de TLP, dando soporte a la teoria acerca de la relacion entre
el trauma temprano y el incremento en la funcién del HPA en la adultez. Por tanto,
los hallazgos en neuroimagen previamente comentados, parecen indicar que el
debilitamiento en el control inhibitorio prefrontal contribuye a la hiperactividad de la
amigdala. De manera simultanea, las alteraciones limbicas y prefrontales sugieren
patologia dual en los pacientes con TLP; sin embargo, hasta el momento no es
posible determinar si dichas alteraciones ya eran preexistentes secundarias a
factores genéticos, pre o postnatales o eventos adversos durante la infancia, o bien,

sean consecuencias del TLP por si mismo (Lieb et al., 2004).

b) Diagnéstico



De acuerdo con el DSM-5, el TLP es “un patron dominante de inestabilidad en las
relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los afectos, e impulsividad
intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en

diferentes contextos, y se manifiesta por cinco o mas de los siguientes hechos:

—

Esfuerzos desesperados por evitar el abandono real o imaginario

2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza
por alternancia entre los extremos de la idealizacion y la devaluacion
Alteracion de la identidad: inestabilidad de la autoimagen y del sentido del yo
Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente autolesivas
(gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios)

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio o conductas

autolesivas

Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo

Sensacion cronica de vacio

Enfado inapropiado o intenso, o dificultad para controlar la ira

© © N o

Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas

disociativos graves” (American Psychiatric Association, 2013).

Los pacientes habitualmente acuden a solicitar atencion médica en el contexto de
otro trastorno psiquiatrico comaérbido, como un episodio de depresion mayor,
trastornos de ansiedad, eventos traumaticos o consumo de sustancias. También
pueden acudir posterior a intentos suicidas 0 a conductas autolesivas, secundarias
a crisis interpersonales, generalmente. Es importante hacer diagndstico diferencial
cuando se nos presente un paciente en quién se sospeche de un TLP con un
trastorno bipolar tipo Il, ya que comparten muchas de las caracteristicas clinicas, y

suelen coexistir en un 10-20% de los casos (Gunderson et al., 2018).
c) Tratamiento

La experiencia clinica sugiere que los pacientes con TLP y sus familiares deben ser
informados oportunamente de su diagndstico, pues esto ha demostrado que lo
acepten con mayor facilidad, y, por lo tanto, tengan mayor apego al tratamiento. La

primera linea de tratamiento es la psicoterapia; existen actualmente cuatro de ellas
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que tienen evidencia clinica en la mejora de la sintomatologia del TLP e incluyen la
Terapia Dialéctica Conductual, la Terapia basada en la Mentalizacién, la Terapia
Focalizada en la Transferencia y GPM (Good Psychiatric Management)
(Gunderson, 2011). La terapia farmacologica debe enfocarse a ciertos aspectos,
como los sintomas cognitivos, la desregulacion emocional o la impulsividad, siempre
acompanada de psicoterapia, puesto que, en un escenario ideal, la medicacion debe
descontinuarse una vez que el paciente haya aprendido a regularse por si mismo.
Por ejemplo, los neurolépticos han demostrado ser utiles para el manejo de las ideas
paranoides transitorias o las ideas de referencias en situaciones de estrés. Los ISRS
tienen evidencia para la inestabilidad afectiva y la ansiedad, aunque los
estabilizadores del estado de animo, como el acido valproico, son otra opcion
disponible, particularmente en los pacientes con trastorno bipolar tipo Il comorbido

0 con marcada agresividad (Lieb et al., 2004).

d) Cursoy Prondstico

Se estima que la tasa de remision a 10 afios es del 85%; siendo ésta definida como
no mas de 2 criterios diagndsticos en un periodo de al menos 12 meses. No
obstante, incluso después de la remision, los pacientes con TLP contindan con
deterioro funcional importante, pues algunos no logran mantener un trabajo de
tiempo completo, persisten con estilos de vida poco saludables y haciendo uso
constante de los servicios de salud (Gunderson, 2011; Gunderson et al., 2018). Los
factores de mal prondstico incluyen: inestabilidad afectiva y hospitalizaciones
prolongadas, presencia de disforia, historia familiar de trastornos mentales, menor
edad de inicio al momento del primer tratamiento, psicopatologia materna, e historia
de hostilidad parental (Lieb et al., 2004).

3.2. TEORIA DE LA HISTORIA DE VIDA

La teoria de la historia de vida es una rama de la teoria evolutiva que se encarga de
estudiar la manera en como los organismos emplean tiempo y energia hacia
diferentes actividades que van dirigidas a completar el ciclo vital, principalmente

crecimiento y reproduccién. La seleccion natural favorece a aquellos organismos



que optimizan los elementos que tienen a su disposicion, con el objetivo de
encontrar el balance entre el “esfuerzo somatico”, que incluye crecimiento y
aprendizaje; el “esfuerzo reproductivo”, el cual engloba encontrar una pareja y
concebir; y la “paternidad”, invirtiendo ahora los recursos en las crias (Del Giudice,
Ellis, & Shirtcliff, 2011). De acuerdo con las condiciones ambientales y su interaccion
los factores genéticos de un individuo, se pueden adoptar dos tipos de estrategias
de vida: una estrategia de vida lenta, o bien, una estrategia de vida rapida. Lo
anterior, con base en la estimacién de la disponibilidad de recursos de acuerdo con
lo observado por la persona, o por una suposicion derivada de experiencias previas,

adquiridas principalmente durante las primeras etapas del desarrollo (Brline, 2016).

Se ha observado que las personas que presentan un estilo de vida lento se
desarrollaron en un ambiente familiar estable. Consecuentemente, tienden a
visualizar el mundo como un lugar que tiene las mismas caracteristicas, en donde
hay disponibilidad de recursos sociales y materiales en el futuro cercano. Esta
certeza permite que su maduracion se retrase, posponiendo la reproduccion hasta
encontrar una pareja estable con quién se haya formado un vinculo afectivo; son
empaticos, cooperadores, y se ha visto que tienen niveles interpersonales de
agresion bajos y suelen controlar sus impulsos. Por el contrario, las personas que
desde la infancia fueron expuestos a un estilo de crianza hostil y ambientes
violentos, desarrollan modelos de funcionamiento interno sugerentes de escasez de
recursos e inestabilidad, por lo que su estrategia de vida es rapida. Este estilo de
vida se asocia a estilos de apego inseguros, en donde suelen buscar gratificacién
de manera inmediata, sin planear a largo plazo; muestran altos niveles de
impulsividad, conductas de riesgo, mayor numero de parejas sexuales, y pobre

empatia.

Del Giudice (Del Giudice, 2014) propuso as siguientes diferencias de acuerdo con
las dos estrategias de vida, las cuales se exponen en la tabla 1:
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Estrategia de vida rapida Estrategia de vida lenta

Cognicién/Emociones Pobre empatia Alta empatia
Mayor sensibilidad a la Menor sensibilidad a la
amenaza amenaza
Neuropsicologia Pobre tolerancia a la Buena tolerancia a la
frustracion frustracion
Mal control ejecutivo Buen control ejecutivo
Personalidad ™ Neuroticismo J Neuroticismo
J Amabilidad 1 Amabilidad
Temperamento y caracter | 1 busqueda de novedad | busqueda de novedad
N impulsividad J impulsividad
J evitar dafios N evitar dafios
N propension al riesgo J propension al riesgo
Conducta Interpersonal Oportunistas Altruistas
Poco esfuerzo parental Alto esfuerzo parental
Relaciones Relaciones
interpersonales interpersonales estables
inestables
Fisiologia ante el estrés | Niveles altos de cortisol  Niveles bajos de cortisol
Otros marcadores = Maduracion sexual Maduracion sexual tardia
bioldgicos temprana

Tabla 1. Diferencias entre la estrategia de vida rapida y la estrategia de vida lenta.(Del Giudice, 2014)

3.3. LA TEORIA DEL APEGO

La teoria del apego propone que la interaccion del infante con sus cuidadores
primarios, tendra un impacto en su auto-concepto, auto-regulacién, y el desarrollo
de relaciones interpersonales futuras (Levy, 2005). De acuerdo con dicha teoria,
cada nifo esta dotado con un sistema motivacional innato, de base bioldgica,
conocido como el “sistema conductual del apego”, cuya funciéon es promover la
proximidad entre el menor y su cuidador, principalmente en las situaciones de
amenaza o peligro inminente; lo anterior porque aquellos que lo logren, es mas
posible que sobrevivan. Por tanto, apegarse a otras personas no es un signo de
debilidad o inmadurez, al contrario, es una funcion adaptativa que permite que el
individuo pueda explorar su entorno una vez que se sienta seguro. El sistema de
comportamiento puede activarse mediante senales internas o externas, y el

individuo responde mediante conductas caracteristicas, que buscan la presencia o
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consuelo del cuidador primario. Por ejemplo, dentro de este repertorio podemos
encontrar la sonrisa social del bebé cuando esta interactuando con su madre, o
bien, el llanto mostrando discomfort. Cuando el cuidador primario logra promover el
sentido de seguridad en el individuo, la conducta termina (Lenzenweger & Clarkin,
2005).

Bowlby, pionero en la teoria del apego, a través de sus observaciones
desarroll6 el concepto de los “modelos internos de trabajo”, los cuales son
representaciones mentales de si mismo y de los otros, a partir de las cuales los
sujetos forman expectativas acerca de sus relaciones interpersonales, basadas en
las interacciones que tuvieron con sus figuras de apego durante la infancia
temprana. Entonces, él creia que las personas cuyas necesidades no fueron
satisfechas en esta temporalidad, como consecuencia de un estilo de crianza
negligente, crean un concepto de los demas como “poco confiables” e “indiferentes”.
En contraparte, los nifios que fueron atendidos de manera suficientemente buena,

tienen expectativas positivas de otras personas (Lenzenweger & Clarkin, 2005).

Las respuestas parentales se ha propuesto que sirven para amplificar y
reforzar las emociones positivas de los infantes, atenuando los estados
emocionales negativos, brindando un sentido de seguridad. Estas respuestas
quedan almacenadas dentro de la memoria procedural, por lo que estan implicitas

y quedan en el inconsciente del individuo (Levy, 2005).

Basados en la teoria de Bowlby, Ainsworth, et. al. (1978) llevaron a cabo un
procedimiento al cual titularon “Situacion Extrafia”, en donde observaron como los
infantes buscaban la proximidad con sus cuidadores bajo distintas condiciones de
estrés: que la figura de apego se retirara de la habitacién, la introduccién de un
extrafo y la reunién con el cuidador. Con base en estas situaciones, concluyeron

que existen las siguientes formas de apego organizado:

a) Apego seguro: los individuos con este tipo de apego, exploraban su entorno

con confianza en presencia de su cuidador. En condiciones de amenaza, los
menores responden con angustia y buscan la proximidad con la figura de

apego, siendo consolados con relativa facilidad.
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b) Apego inseguro: Incluye los subtipos: ambivalente/ansioso (en adultos se

conoce como preocupado/embrollado) y evitativo (en adultos es el
descartante). A diferencia de aquellos nifios con apego seguro, los nifios con
apego inseguro de tipo ambivalente no se consuelan facilmente y estan
constantemente preocupados, buscando la proximidad del cuidador, en vez
de explorar su entorno, pues la presencia de éste es incierta. Por otro lado,
los niflos con apego inseguro evitativo, no se alteran por la ausencia del
cuidador, y de hecho, activamente lo ignoran cuando es momento del
rencuentro. En 1990, Main y Salomon describieron el patrén
desorganizado/desorientado, en donde los sujetos eran inconsistentes en su
estrategia para manejar el estrés en durante la Situacion Extrafa
(Lenzenweger & Clarkin, 2005).

De acuerdo con las observaciones de Ainsworth (1999), otro grupo de
investigadores liderados por Weinfield, concluyeron que los tipos de apego tendrian
un impacto en el ajuste psicosocial de los individuos a largo plazo y representar un
factor importante para el desarrollo de trastornos de la personalidad. Por ejemplo,
en el caso de las personas con apego ansioso 0 ambivalente, se presume que
tienen mayor riesgo de desarrollar ansiedad y pobre tolerancia a la frustracion.
Estilos de crianza poco confiables e inconsistentes han sido relacionados con este
tipo de apego. Asi mismo, este tipo de apego ha sido relacionado con la presencia
de trastorno de la personalidad evitativo, obsesivo compulsiva, dependiente, limite
e histridnica. En relacién a los individuos con apego evitativo, son mas propensos a
tener problemas de ira y agresividad, debido a rechazo temprano e insensibilidad
por parte de sus figuras de apego; son desapegados de otros y tienen dificultad para
experimentar empatia. Este tipo de apego se ha relacionado con la presencia de
trastorno antisocial, narcisista o paranoide de la personalidad (Lenzenweger &
Clarkin, 2005).
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3.4. EXPRESION Y RECONOCIMIENTO DE EMOCIONES EN EL
TRASTORNO LIiMITE DE LA PERSONALIDAD

Se ha reportado que la expresion facial de los pacientes con TLP esta alterada.
Staebler et al. (2011) condujeron un protocolo de estudio usando un paradigma de
exclusién social con un juego de pelota virtual conocido como Cyberball, que induce
reactividad emocional. Los resultados mostraron que los pacientes con diagnéstico
de TLP reaccionaban con menos emociones positivas y un mayor numero de
emociones mixtas, mismas que se definen como 2 expresiones faciales al mismo
tiempo (por ejemplo, enojo y tristeza). En este mismo estudio, Staebler et al. (2011)
observaron la expresion facial de los participantes con TLP en respuesta a
situaciones de inclusion o exclusion social simuladas en un juego virtual de pase de
pelota conocido como Cyberball. Los autores destacaron el hecho de los que
participantes reportaron sentirse excluidos incluso cuando jugaban en condiciones
de inclusion. Estos resultados fueron replicados por otros investigadores, tales
como Dixon-Gordon, et al. (2013), en donde los sujetos reportaban una mayor
cantidad de emociones negativas, tales como enojo, resentimiento y desprecio,

posterior a una situacion de exclusion social que los participantes control.

Ademas, los pacientes con TLP tienen una percepcion y entendimiento
aberrante de las sefales sociales y emiten expresiones faciales que no van acorde
al contexto, creando un circulo vicioso que dificulta la comunicacion, lo que conlleva
a conflictos interpersonales que finalmente se ven reflejados como episodios de ira
inapropiada, conducta suicida repetitiva y autolesiones, entre otras caracteristicas

clinicas propias del trastorno (Roepke, Vater, Preilller, Heekeren, & Dziobek, 2012).

Sin embargo, en cuanto al reconocimiento se refiere, se sabe que la cara de las
personas es una fuente de expresién facial para el emisor y permite a quién observa
hacer una evaluacion de rasgos de personalidad. Dicha valoracién se hace en tan
solo 100 ms permanece estable a lo largo del tiempo; a través de ella, las personas
intentan descifrar la conducta del otro y predecir su comportamiento en un futuro.
Existen algunas investigaciones en las cuales se propone que los pacientes con

diagndstico de TLP atribuyen mas rasgos negativos a las demas personas que los

14



controles, secundario a su preocupacion constante por ser rechazados o
abandonados (Miano, Fertuck, Arntz, & Stanley, 2013).

3.5. SENSIBILIDAD AL RECHAZO Y COGNICION SOCIAL

Downey y Feldman (1996) definieron la sensibilidad al rechazo como “la tendencia
a esperar ansiosamente, percibir facilmente y reaccionar fuertemente al rechazo
percibido” (Lazarus, Southward, & Cheavens, 2016). Lazarus et al. (2016)
condujeron un estudio en el cual valoraron el impacto del TLP en las relaciones
sociales a través del tiempo; concluyeron que estos pacientes percibian un menor
apoyo de su entorno social, y, por lo tanto, se sentian menos satisfechos con sus
interacciones con otras personas. Este efecto era directamente proporcional a los

niveles reportados de sensibilidad al rechazo (Lazarus et al., 2016).

Algunos de los sintomas caracteristicos del TLP, incluyendo la conducta
suicida repetitiva, las autolesiones, la agresividad marcada y la reactividad
emocional, suelen manifestarse en el contexto de conflictos interpersonales, lo que
lleva a suponer que existe un déficit en la percepcion, el procesamiento y la emisién
de sefiales sociales en este grupo de pacientes (Roepke et al., 2012). Estas sefales
son la base de la interaccién social, ya que esta supone un proceso bidireccional en
el que se deben emitir y recibir estimulos. La cognicidn social es el proceso mediante
el cual se perciben y procesan adecuadamente las sefales sociales, ya sea de
manera consciente o inconsciente; y su resultado depende de la interpretacion que
se les brinde a las sefales sociales emitidas en el encuentro entre los involucrados
pues incluye no solo al lenguaje (contenido y tono), sino también la expresion facial
y los gestos corporales. Por tanto, un individuo requiere de ciertas habilidades
sociales cognitivas que le permitidas establecer y mantener relaciones

interpersonales significativas a corto y a largo plazo (Roepke et al., 2012).

La empatia es uno de los constructos que contiene muchos de los procesos
de la cognicion social y tiene dos componentes principales: el cognitivo y el afectivo.
El primero implica la capacidad la inferir el estado mental de otras personas y
también se le conoce como Teoria de la Mente. El componente afectivo hace

referencia a la respuesta emocional hacia el estado emocional de la otra persona.

15



Para entender la empatia cognitiva en los pacientes con TLP, se han hecho
diversos estudios en las ultimas décadas, con resultados poco concluyentes. Sin
embargo, en términos generales, se ha observado que estos individuos cursan con
pensamiento dicotomico, lo que genera que hagan evaluaciones extremas en
distintos escenarios, lo que correlaciona con el criterio diagndstico de “idealizacion
y devaluacion”; tienden a asumir que “el mundo y otras personas son peligrosas y
malévolas” y son mas perceptivos de la comunicacion no-verbal que los grupos de
control (Roepke et al., 2012). La elevada sensibilidad al rechazo en los pacientes
con TLP se considera una falla en la mentalizacion, misma que se define como la
capacidad para comprender la conducta propia y la de los demas en términos de
estados mentales. Euler et al. (2019) condujeron una investigacion en donde
demostraron una asociacion entre hipomentalizacién, desregulacion emocional e
impulsividad con problemas interpersonales. Ghiassi et al. (2010) reportaron que el
antecedente de una conducta materna negativa durante la infancia era predictor de
déficit en la empatia cognitiva en la edad adulta, indicando que los estresores

tempranos impactan negativamente en este rubro también (Roepke et al., 2012).

3.6. TERAPIA DIALECTICA CONDUCTUAL

En cuanto al tratamiento para el TLP se sabe que la psicoterapia es la primera
eleccion para el manejo a largo plazo, pues la farmacoterapia debe suspenderse
una vez que el paciente ha aprendido a regularse a si mismo. Varias opciones estan
disponibles actualmente, como la terapia cognitiva conductual, la terapia basada en
la mentalizacion, terapia basada en esquemas, terapia focalizada en la
transferencia y la DBT (O’Connell & Dowling, 2014).

De todas estas, la DBT es la que mas se ha estudiado y la que se considera mas
efectiva en el tratamiento del TLP (Storebg et al., 2018). Se trata de una terapia
compleja, que normalmente se lleva durante un afio, que tiene como objetivo
modular la conducta y las emociones a través de técnicas de aceptacion y cambio.
Se basa en principios de terapia cognitivo conductual combinada con mindfulness y
aceptacion y dialéctica; e incluye sesiones semanales individuales y grupales

(Storebg et al., 2018). En un ensayo clinico aleatorizado conducido por Linehan y
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colaboradores en los noventas, se comprobd que los individuos que llevaron DBT
en comparacion con aquellos que siguieron la terapia convencional, tuvieron mejor
apego terapéutico en un 83% contra un 42%; se redujeron los dias de estancia
intrahospitalaria 8.6 dias contra 38 dias y reportaron niveles disminuidos de ira,
mejora en el ajuste social y el desempefio laboral que la contraparte del grupo
control (O’Connell & Dowling, 2014). Se ha reportado que los pacientes que se
sometieron a 12 meses de DBT mejoraron el control de la impulsividad, las
conductas autolesivas y el consumo nocivo de alcohol (Van Den Bosch, Koeter,
Stijnen, Verheul, & Van Den Brink, 2005).

IV.  ANTECEDENTES

Foxhall et al. (2019) hicieron una revision sistematica y un meta-analisis acerca de
la relacién entre la sensibilidad al rechazo y el TLP, en donde se intentaba explorar
si el abuso y negligencia en la infancia temprana es un factor de riesgo para el
posterior desarrollo de una elevada sensibilidad al rechazo y si éste se asocia a la
expresion del TLP. No obstante, determinaron que los resultados de los diferentes
estudios hasta el momento no son concluyentes, posiblemente debido a la falta de
estandarizacién en cuanto a la definicion de “abuso”, a limitaciones metodolégicas
0 a muestras de poblacion con comorbilidades asociadas (Foxhall, Hamilton-
Giachritsis, & Button, 2019).

Las personas con diagnostico de TLP tienen una deficiencia en la cognicion
social, y, por lo tanto, relaciones interpersonales poco satisfactorias, principalmente
por atribuciones erroneas del estado mental de los otros. Sin embargo, a lo largo de
los afios, diversos autores se han dado a la tarea de determinar en qué nivel
comienzan estas malinterpretaciones. Por eso, Baron-Cohen, Joliffe, Mortimore y
Robertson (1997) crearon el instrumento conocido como “Test de la Mirada”
[Reading the Mind in the Eyes (RMET)], con el que se pretende medir el
reconocimiento de las emociones, ensefiandole al sujeto una serie de fotografias
unicamente de los ojos, sin que aparezca el resto del rostro, en donde tiene que

escoger una de las cuatro palabras que mejor describen lo que la persona de la
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imagen esta pensando o sintiendo (Savage y Lenzenweger, 2018). Savage y
Lenzenwerger (2018) combinaron un estudio que incluyera situaciones de rechazo,
empleando el juego virtual de pase de pelota, Cyberball con el RMET, midiendo este
ultimo antes y después de una simulacion de exclusion social. Los resultados
obtenidos indicaban que, tras exponerse a la simulacién, disminuia su capacidad
para detectar estimulos faciales neutros. Incluso, a mayor sintomatologia de TLP,
era mayor el numero de errores en la deteccidon de los estimulos neutros después

de la exclusion social (Savage y Lenzenweger, 2018).

Finalmente, revisiones sistematicas de Cochrane y los estudios arriba
mencionados han concluido que la DBT disminuye los niveles de ansiedad, la
depresion, de conductas autolesivas, impulsividad, ingresos hospitalarios y
prescripcion de medicamentos en los pacientes con diagnostico de TLP, por lo que,
al dia de hoy, se considera el tratamiento de eleccion (O’Connell & Dowling, 2014).
Schmitgen et al. (2019) trataron de predecir, de acuerdo a las Imagenes por
Resonancia Magnética funcional (IRMf) el curso que seguirian los pacientes ante la
DBT (Schmitgen et al., 2019). Magni et al. (2019), investigaron los efectos de la
Terapia Metacognitiva en los pacientes con TLP (Magni et al., 2019). Mancke et al.
(2018) estudiaron los efectos de la DBT en los cambios cerebrales de pacientes con
TLP y en contraste con un grupo que recibio terapia convencional, encontraron un
aumento en la sustancia gris en la corteza cingulada anterior, el giro frontal inferior,
el giro temporal superior, el giro angular y el giro supramarginal (Mancke et al.,
2018). Schnell et al. (2007) evaluaron los efectos de la DBT antes y después de la
terapia ante estimulos de valencia negativa. Encontraron un decremento en la
respuesta hemodinamica ante estimulos negativos en el cingulo anterior derecho,
cingulo posterior, insula izquierda y corteza temporal. Adicionalmente, en la
amigdala izquierda y en ambos hipocampos (Schnell & Herpertz, 2007). Sin
embargo, hasta donde se conoce, no se tienen antecedentes de los efectos de la

DBT sobre el reconocimiento facial ante el rechazo social.
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V. JUSTIFICACION

Como se ha mencionado en lineas previas, las personas con TLP suelen tener
disfunciones en diversas areas de su vida; sin embargo, una de las mas importantes
es la derivada de la dificultad para entablar y mantener relaciones interpersonales
significativas y estables, secundario a la sensibilidad al rechazo, que conlleva a
malinterpretaciones del estado mental de otros individuos, y fomenta agresividad e
impulsividad en los paciente con TLP, que pudieran derivar en conductas de riesgo
que pongan en riesgo su integridad. Como se menciond anteriormente, la mayoria
de los pacientes con TLP que ingresan a un servicio de urgencias, después de un
intento suicida o de conductas autolesivas que ameritan atencion médica; se estima
que la mortalidad por suicidio consumado es del 10% en este grupo clinico, siendo
50 veces mas alto que en la poblacién general (Lieb et al., 2004). Lo anterior
representa costos elevados en los servicios de salud, porque la mayoria de los
clinicos no tienen la capacitacion para atender a esta poblacion vulnerable, y de
esta manera brindar contencién efectiva de manera ambulatoria o psicoterapias que
han demostrado disminuir las conductas autolesivas o el suicidio. Por lo tanto, sin
una intervencion oportuna, no es posible alcanzar las tasas de remision expuestas
con anterioridad, y se perpetua el ciclo de la génesis propuesta para el trastorno.
Petfield, Startup, Droscher, & Cartwright-Hatton (2015) condujeron una revision
sistémica acerca de los modelos de parentalidad en madres con diagnéstico de
trastorno limite de la personalidad y su impacto en su descendencia. Entre sus
hallazgos, destacan que los hijos de madres con TLP tienen mayor incidencia de
psicopatologia que los hijos de madres en el grupo control, encontrando niveles
incrementados de depresion, suicidio, problemas de conducta y trastorno por déficit
de atencidn e hiperactividad. No obstante, algunos de sus datos son alarmantes,
pues afirman que hasta el 9% de los descendientes de las madres con el trastorno
que nos ocupa, ha intentado quitarse la vida. En dicha revision, también enfatizan
que los hogares de madres con TLP tienen mayor nivel reportado de hostilidad por
parte de sus integrantes; retomando las estrategias de vida previamente expuestas,
los menores de estos nucleos familiares estaran envueltos en ambientes que

impresionan falta de recursos en el futuro inmediato e inestabilidad, por lo que, muy
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probablemente optaran por estilos de vida rapidos, generando estilos de apego
inseguros, impulsividad y pobre empatia (Brine, 2016), perpetuando el ciclo y

gestando nuevos individuos con estructura limite de la personalidad.

A pesar de que los participantes no tienen un beneficio directo al optar colaborar
en el estudio, dentro de los beneficios indirectos, incluyen analizar el impacto de la
DBT en la cognicién social y en la sensibilidad al rechazo en nuestra poblacion
clinica, para predecir un pronodstico a corto, mediano y largo plazo, en lo que
respecta principalmente a las relaciones interpersonales de los participantes.
Entendiendo que el TLP suele asociarse a un estilo de vida rapido, se puede
enfatizar a los pacientes con dicho trastorno acerca de la importancia de apegarse
a un proceso psicoterapéutico que mejore la forma en como perciben a otros
individuos, lo que permitird que establezcan relaciones sentimentales con una
mayor estabilidad, dando lugar a una descendencia con mejores oportunidades
ambientales para su desarrollo, rompiendo el ciclo que gesta la personalidad
limitrofe. Asi mismo, se realizara una intervencion oportuna en este grupo de
pacientes, promoviendo que se involucren en psicoterapia a la brevedad, y asi tratar
de romper el ciclo que perpetue la inestabilidad de las relaciones interpersonales
buscando herramientas que les permitan incluso alcanzar la remisién de la
sintomatologia, con el consecuente y potencial efecto en la salud de su

descendencia.

En cuanto a los riesgos, no se descarta la posibilidad de que posterior al
juego de pase de pelota Cyberball, alguna de las participantes experimente un
episodio de desregulacion emocional, secundario a sentirse excluida socialmente.
No obstante, en caso de presentarse dicha situacion, se le brindara contencion

oportuna.
VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA A INVESTIGAR

Dentro de las caracteristicas centrales del TLP se encuentran las relaciones
interpersonales inestables; mismas que se fomentan por la notable sensibilidad al
rechazo con la que cursan estos pacientes. Varias hipotesis al respecto han sido

postuladas. Algunas asumen que el problema radica en la deficiencia en la Teoria
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de la Mente, una pobre cognicién social y falta de empatia, llegando a conclusiones
aceleradas y realizando inferencias negativas de los estados mentales de otras

personas.

Si se sabe que después de la DBT es posible aumentar el volumen de la
sustancia gris y disminuir incluso la activacion cerebral ante imagenes con valencia
negativa, y que disminuye los niveles de ansiedad, depresion, conductas
autolesivas e incluso los ingresos hospitalarios, se puede plantear que el
reconocimiento de las emociones neutrales podria no verse alterado ante la

exclusion social.

Hasta la fecha, no se conoce una causa especifica para el desarrollo del TLP;
sin embargo, se ha propuesto el modelo multifactorial para explicar la interaccién
entre la varianza genética y el impacto ambiental en la génesis del mismo. De
acuerdo con las teorias evolutivas, las personas pueden optar por estrategias de
vida rapidas o lentas, de acuerdo con las experiencias que hayan tenido
principalmente en la infancia temprana y con la disponibilidad de recursos para el
futuro (Brine, 2016). Si se sigue la corriente de las teorias desarrolladas por
Figueredo et al. (2017), se piensa que en individuos predispuestos al TLP se
detonarian estrategias de vida rapidas, por lo que es de suma importancia

documentar esta asociacion, que, hasta donde se conoce, no ha sido estudiada.
VIl.  HIPOTESIS

Los sujetos con diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) que
recibieron Terapia Dialéctica Conductual (DBT) presentaran un mejor desempefo
en el reconocimiento facial de emociones bajo condiciones de exclusion social en
comparacion con aquellos que no han recibido Terapia Dialéctica Conductual
(DBT).
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VIIl.  OBJETIVOS

7.1. GENERAL

Valorar si los sujetos con diagndéstico de Trastorno Limite de la Personalidad (TLP)

que recibieron Terapia Dialéctica Conductual (DBT) presentan un mejor desempeno

en el reconocimiento facial de emociones bajo condiciones de exclusion social, asi

como mayor contacto social y familiar en comparacioén con aquellos que no han

recibido este tratamiento.

1.

7.2. ESPECIFICOS

Valorar si los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP)
tratados con Terapia Dialéctica Conductual (DBT) presentan mejor
desempenfo en el reconocimiento facial de emociones (medido a través del
Test de la Mirada) en comparacion con aquellos que no han recibido DBT.
Valorar si los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP)
tratados con Terapia Dialéctica Conductual (DBT) experimentan menor
intensidad de rechazo (medido a través de la Escala de Necesidades y
Amenazas) en comparacion con aquellos que no han recibido DBT.

Valorar si los pacientes con trastorno limite de la personalidad (TLP) tratados
con terapia dialéctica conductual (DBT) presentan mayor contacto social y
familiar (medido a través de la subescala de apoyo y contacto social y familiar

del KSF-42) en comparacion con aquellos que no han recibido DBT.

7.3. SECUNDARIOS

. Valorar si los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP)

tratados presentan estrategias de vida lenta (medidas a través del KSF-42)
en la subescala de planeacién, altruismo, apego con parejas sentimentales,
apego con padres bioldgicos y religiosidad, en comparacion con aquellos que
no han recibido DBT.
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IX.  CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

a) Criterios de inclusién:

e Participantes femeninos con diagndstico de Trastorno Limite de la
Personalidad, de acuerdo con los criterios diagnosticos del DSM-5,
quienes actualmente se encuentren en seguimiento en la Clinica de
Trastorno Limite de la Personalidad en el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiz

e Edad entre 18 y 60 anos

b) Criterios de Exclusion:

Sujetos con cualquiera de las siguientes condiciones clinicas:
e Trastorno de la Personalidad Antisocial
e Trastorno psicatico
e Trastorno de la alimentacion en fase activa
e Trastorno bipolar en fase maniaca o depresiva
e Dependencia a sustancias que no se encuentre en remision
e Discapacidad intelectual y trastornos profundos del desarrollo
e Coeficiente intelectual inferior al promedio
e Deterioro cognoscitivo

c) Criterios de Eliminacion:

e Participantes con riesgo de conducta autolesiva o suicida, a quiénes

se les brindara atencion psiquiatrica de manera inmediata

X. VARIABLES (DEFINICION OPERACIONAL)

e Variables intrinsecas del paciente:
o Edad

o Trastorno Limite de la Personalidad: Trastorno de Personalidad que

se caracteriza por la presencia de un patron generalizado y persistente
de inestabilidad o alteracion en la regulacion afectiva, el control de los

23



impulsos, las relaciones interpersonales y la autoimagen.
Operacionalmente se define por la presencia de 5 reactivos positivos
en la subescala de TLP de SCID-II.

o Gravedad de los sintomas del TLP. Intensidad de la reactividad

emocional, alteraciones de la identidad, relaciones inestables,
paranoia, vacio y pensamientos de suicidio, asi como la conducta
negativa y positiva relacionada con estos sintomas en personas con
TLP durante el ultimo mes. Operacionalmente definido por el puntaje
obtenido de la escala de severidad en tiempo del trastorno limite
(BEST, por las siglas en inglés).

o Contacto/apoyo familiar y social. Percepcién de aceptacion, respaldo

y contacto con miembros de la familia y medio social. Medido a través
de la subescala de contacto y apoyo con amistades y familiares de la

version corta de la Bateria de Historia de Vida de Alabama (K-SF-42).

e Variables independientes experimentales
o DBT: Terapia Dialéctica Conductual.

o Paradigma de inclusion/exclusién social (Cyberball): Es un juego

virtual de pase de pase de pelota en el que a los participantes se les
explica que jugaran con otros 2 individuos, que en realidad son
avatares del programa. En total son 30 pases de pelota, distribuidos
entre los jugares. En el paradigma de inclusion social, los 30 pases se
distribuyen de manera equitativa; lo que significa que el participante
recibira un tercio de los mismos (n = 10). En las condiciones de
exclusién, unicamente recibira 2 pases durante todo el juego (Euler et
al., 2019).

e Variables dependientes
o Reconocimiento de Emociones: Capacidad del individuo para inferir el

estado mental de otra persona, basado en la Teoria de la Mente y el
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constructo de cognicion social (Roepke et al., 2012). Como se

menciono, se medira a través del Test de la Mirada o RMET.

o Percepcion de rechazo: intensidad de las emociones de enojo, tristeza

y rechazo que el individuo percibe durante el juego virtual de pase de

pelota denominado Cyberball. Dentro del modelo de Williams, la

dinamica del juego es experimentada como una amenaza en las

necesidades psicolégicas fundamentes del participante: pertenencia,

control, autoestima y existencia significativa. Lo anterior es medido en

la Escala de Amenaza de Necesidades (Williams & Jarvis, 2006).

Variable Instrumento Tipo Medicién/Frecuencia de
aplicacion
Edad Concentrado | De razén Anos
de datos
demograficos
Sintomas de TLP BEST Intervalar 5-75
Contacto/apoyo Subescala del | De razén 0-36
familiar y social K-SF-42
Reconocimiento de | RMET Ordinal Correcta o incorrecta. En 4
Emociones ocasiones: Pre-post Cyberball
inclusion y/o exclusion,
respectivamente
Paradigma de | Cyberball Nominal Inclusién o Exclusion
inclusion o exclusion
social
Percepcion al | EAN Intervalo 14-140. En dos ocasiones:
Rechazo después del Cyberball de

inclusion y/o de exclusion.

Xl.  POBLACION A ESTUDIAR (CALCULO DE MUESTRA)

Se considerara una magnitud del efecto de 0.80, una potencia del 90% con

una prueba de 2 colas de a=0.05, por lo que se calculé una muestra

poblacional de 34 sujetos por grupo. (Cohen, 1977)
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XIl. INSTRUMENTOS DE MEDICION (CON  PROPIEDADES
CLINIMETRICAS)

e Entrevista Clinica Estructurada para Diagnosticos del Eje Il (SCID-II)

Es un cuestionario auto-aplicado que consta de 119 items de respuesta
dicotbmica para valorar posibles trastornos de la personalidad de acuerdo
con el DSM-IV, mismos que se pueden agrupar en tres diferentes grupos: el
grupo A, que incluye el trastorno de personalidad esquizoide, esquizotipico y
paranoide; el grupo B, que engloba al antisocial, narcisista, histrionico y
limite; y el grupo C, que consta del obsesivo compulsivo, dependiente,
evitativo, depresivo y pasivo agresivo. Los sujetos que obtengan
puntuaciones por encima del corte, deberan ser entrevistados por personal
meédico capacitado para corroborar el diagndstico. La versidn en espafiol, ha
mostrado una consistencia interna variable, aunque en general buena;
Campo-Arias y su equipo reportaron un coeficiente de Kuder-Richardson de
0.54 (Campo-Arias, Diaz-Martinez, & Barros-Bermudez, 2008).

e Escala de Evaluacion de Severidad del Trastorno Limite en el Tiempo (BEST)

Escala de autoreporte de 15 reactivos, los cuales reciben un puntaje de
acuerdo con una escala tipo Likert con un rango de 1(nunca) a 5 (siempre).
Cuenta con 3 subescalas: 1) pensamientos y sentimientos, 2) conducta
negativa y 3) conducta positiva relacionada con el TLP para la medicion de
la gravedad y el cambio en el tiempo (ultimos 7 o 30 dias) de los sintomas.
En el presente estudio se solicitara que respondan considerando el ultimo
mes. Estudios de validez han mostrado una consistencia interna alta (a=0.89)
y prueba re-prueba moderada (r=0.62)._(Pfohl et al., 2009)

o K-SF-42
Es una versién corta de la Bateria de Historia de Vida de Alabama (ALHB),
que consta de 42 reactivos, que resumen los 7 constructos originales del
ALHB: planeacion, altruismo, apego con parejas sentimentales, apego con
padres biologicos y religiosidad, red de apoyo y contacto con amistades, red

26



de apoyo y contacto con familiares. Las primeras 5 subescalas tiene cuentan
con un rango de medicién que varia desde -3 (fuertemente en desacuerdo)
hasta +3 (fuertemente de acuerdo) y valoran las estrategias a lo largo de la
vida. Las ultimas dos subescalas (red de apoyo y contacto con amistades,
red de apoyo y contacto con familiares) cuentan con un rango de medicion
de 0 (nunca) a 3 (mucho) en donde se valora la percepcion de aceptacion y
contacto con familiares y entorno social durante el ultimo mes. Un puntaje
bajo equivale a una estrategia de vida rapida y un puntaje elevado, a una
estrategia de vida lenta (Figueredo et al., 2017; van der Linden, Dunkel, Tops,
Hengartner, & Petrou, 2018).

Test de la Mirada (RMET, por sus siglas en ingles, Reading the Mind in the
Eyes Test)

Es un instrumento que consta de 36 fotografias a blanco y negro, que
incluyen unicamente los ojos de algunos individuos. Las imagenes estan
categorizadas en 3 valencias emocionales: positivas (incluye 8 fotografias:
‘juguetdn”, “amigable”, “coqueto”, “confiado”, entre otras); negativas (12
imagenes tales como “hostil”, “preocupado”, “enojado”, etcétera) y neutral (16
fotografias con expresiones como “pensativo”, “interesado”, “insistente”,
entre otras). Al participante con cada una de las imagenes, se le brindan 4
posibles opciones de respuesta (1 opcidén correcta y 3 distractores) para
describir la emocion que mejor se adapta a la fotografia. Se utiliza para medir
como el sujeto infiere el estado mental del otro (Goueli, Nasreldin, Madbouly,
Dziobek, & Farouk, 2019; Savage & Lenzenweger, 2018). El rango normal es
de 22-30 aciertos, y un puntaje superior a 30 indica un elevado nivel de
empatia (Fundacién Aigle (Argentina) & Rangé, 2010). La consistencia
interna es de 0.65 y el valor de alfa de Cronbach es de .50 (Redondo &

Herrero-Fernandez, 2018).
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Cyberball
Es un juego virtual de pase de pelota que estimula experiencias leves de

rechazo a través de condiciones de exclusion social. En la pantalla, aparecen
3 imagenes, una de ellas corresponde al sujeto de estudio y los 2 restantes,
son animaciones que representan a los otros dos supuestos participantes.
Cyberball tiene 2 opciones de juego: en una opcion se involucra al individuo
en el juego, con igual numero de pases que al resto de las animaciones, y la
segunda opcion se le excluye, de tal forma que la pelota unicamente se pase
entre las animaciones. Al sujeto se le solicita que al final de cada uno de los
juegos, responda la “Escala de Amenaza de Necesidades” para valorar su

experiencia durante la dinamica (Williams & Jarvis, 2006).

Escala de Amenaza de Necesidades (EAN)

Es una escala autoaplicada que permite medir la intensidad de las emociones
de rechazo, enojo o tristeza que el sujeto percibe posterior a participar en el
juego virtual de pase de pelota (Cyberball). Consta de 14 reactivos, que se
califican en un rango que va del 1 al 10, en donde 1 equivale a “de ningun
modo, para nada” y 10 a “extremadamente mucho” El paradigma de
Cyberball y la EAN, se basan es un modelo de amenaza temporal de
necesidades. Con base en este modelo, se ha propuesto que cuando las
necesidades psicolégicas fundamentales, mismas que incluyen Ila
autoestima, sentido de pertenencia, control y existencia significativa, se ven
amenazadas, los sujetos experimentan una amplia gama de respuestas
afectivas, conductuales, cognitivas y fisioldgicas dirigidas a fortalecer las

necesidades previamente comentadas (Williams & Jarvis, 2006)
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Xlll. DESCRIPCION DE METODOLOGIA Y PROCEDIMIENTO
13.1. Tipo de Estudio

De acuerdo con:
Objetivo general Comparativo
Temporalidad Transversal
Componentes de grupo Homodémico
Recoleccion de datos Prospectivo

13.2. Procedimiento

De acuerdo con el calculo de muestra, se tenia planeado reclutar a 68 participantes,
de género femenino que se encontraran en ese momento en seguimiento en
la Clinica de Trastorno Limite de la Personalidad del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiz. Sin embargo, hubo limitaciones en
esta parte del procedimiento, secundario a la contingencia sanitaria actual
por SARS-CoV-2, siendo que a lo largo de este tiempo, se ha restringido por
periodos la consulta presencial. Se les invitd a participar en el protocolo de
tesis, explicandoles en qué consiste el proyecto, los potenciales beneficios y
riesgos, asi como el personal involucrado en su elaboracion; posteriormente,
se les proporciono la Carta de Consentimiento Informado, para que pudieran
leerla y aclarar sus dudas, y de esta manera, decidieran libremente si

deseaban colaborar con la investigacion.

Por la problematica previamente expuesta, se logro reclutar a 34 participantes que
se encontraban en lista de espera para recibir terapia Dialéctica Conductual y a 6
participantes que ya habian concluido dicho programa, el cual se impartié dentro de
las inmediaciones del Instituto, y consté de 22 sesiones (una por semana, por lo
tanto, teniendo una duracion de cinco meses y medio), y fue dirigido por personal
certificado en la materia.
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A todos los sujetos, se les aplico la hoja de datos sociodemograficos, para conocer
sus caracteristicas y contexto personal, la Entrevista Clinica Estructurada para
Diagnésticos del Eje Il (SCID-II), con el objetivo de documentar el diagndstico de
Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) y la Escala de Evaluacion de Severidad
del Trastorno Limite en el Tiempo (BEST) para la medicion de la gravedad de los

sintomas del TLP.

El Test de la Mirada (RMET) es un instrumento que se emple6 para valorar la
capacidad de reconocimiento facial en los participantes del estudio. Consta de 36
fotografias en total, sin embargo, para controlar la exposicion de las imagenes y
evitar sesgos de memoria que afecten el resultado, se dividio en RMET 1 y RMET
2 de manera aleatoria y balanceada, es decir, cada uno de ellos const6 de 18
fotografias, de las cuales 4 tienen valencia positiva, 6 negativa y 8 neutral, siguiendo

el procedimiento efectuado por Savage (Savage & Lenzenweger, 2018).

Cada participante del grupo de sujetos que no habian recibido DBT, de primera
instancia, realizdo el RMET 1. Posteriormente, se aleatorizaron las condiciones de
Cyberball para cada sujeto, ya fuera en inclusién social o bien, en exclusién social,
de tal forma que se crearon 2 subgrupos, cada uno conformado por 17 participantes.
Al término del juego, mismo que tiene una duracién aproximada de 5 minutos, a
cada sujeto se le pidié que respondiera la Escala de Necesidades y Amenazas, para
documentar la experiencia y la intensidad de rechazo percibida mediante la
dinamica. Finalmente, tuvieron que realizar el RMET 2, para que se estudiara la
forma en como reconocieron expresiones faciales después de sentirse incluidos o
apartados de un grupo social. A manera de “descanso”, y de manera intencionada,
nuevamente para evitar sesgos de memoria, en este momento se les aplico la
escala K-SF-42.

Se repitié entonces el proceso efectuado hasta ahora, modificando las condiciones
instauradas en el juego de pase de pelota virtual. Es decir, los participantes
realzaron el RMET 1, los que hayan jugado en condiciones de inclusion social, en
esta ocasion lo hardan en condiciones de exclusion social y viceversa;

subsecuentemente contestaran la EAN, y haran una ultima medicién del RMET 2.
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Dicho procedimiento se efectué de la misma manera, en el grupo que ya concluyé

las sesiones de psicoterapia dialéctica conductual.
XIV. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron los paquetes SPSS version 23, Estadis y Excel para realizar los analisis
estadisticos. Se obtuvieron las caracteristicas de la edad y la escolaridad de cada
grupo en medias y en frecuencias y porcentajes, respectivamente, asi como las
caracteristicas sobre el estado civil y ocupacion. Se obtuvieron las medias vy
desviaciones estandar de las pruebas aplicadas. Se emplearon varias pruebas de
U de Mann Whitney para observar si habia diferencias entre los puntajes de las
subescalas y el total de la prueba BEST; otras pruebas U de Mann-Whitney se
emplearon para realizar la comparacion de la EAN en cada condicion de inclusion y
exclusiéon y otras mas para la K-SF-42 entre los grupos, Para el RMET, se realiz6
un ANOVA de medidas repetidas dos factores en donde el Factor A fue la condicion
de inclusion y el Factor B fue el tiempo de presentacion: pre y el post en el grupo
LE.

XV. CONSIDERACIONES ETICAS

Previo a la aplicacion del protocolo, todo el proceso fue sometido a evaluacién por
el Comité de Etica en Investigacion. Una vez que fue aprobado, a todos los
participantes que accedieron a formar parte de él, se les otorgd una Carta de
Consentimiento Informado, en la cual se explica ampliamente en qué consiste el
estudio, objetivos, los potenciales beneficios y riesgos; y la libertad de desertar en
el momento que lo consideren pertinente, sin que esto mermara la atencidon que
reciben en la institucion. A su vez, se enfatizd la confidencialidad de sus datos
personales, y de los resultados que arrojo la investigacion, los cuales quedaron a
resguardo del investigador. Se anexa la Carta de Consentimiento Informado en el
apartado correspondiente. Los participantes no tuvieron un beneficio directo al optar
colaborar en el estudio, sin embargo, dentro de los beneficios indirectos, incluyd
analizar el impacto de la DBT en la cognicién social y en la sensibilidad al rechazo
en nuestra poblacion clinica, para predecir un prondstico a corto, mediano y largo
plazo, en lo que respecta principalmente a las relaciones interpersonales de los
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participantes. Los potenciales riesgos incluyeron que experimentaran malestar

clinico, que en caso de presentarse, se les brindé contencion oportuna.
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XVI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad R1 R2 R3 R4
2019- | 2020 | 2021- | 2022-
2020 2021 2022 2023
Elaboracion del anteproyecto X
Presentacion del anteproyecto ante el Comité de X
Etica
Solicitud de Autorizacion ante el Comité de Etica X
Realizacion de correcciones del anteproyecto X
Reclutamiento de pacientes y entrega de X X
consentimiento informado
Aplicacion de instrumentos de evaluacion X
Concentracion de datos y analisis de resultados X
Redaccion del texto de tesis X
Revision por tutores y correcciones del documento X X
final
Entrega final de la tesis ante la UNAM y el Comité de X
Tesis
XVII. RESULTADOS

17.1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

El grupo LE (Lista de Espera) estuvo conformado por 34 participantes; la
totalidad de la muestra, acorde con lo planteado dentro de la metodologia, fueron
personas de sexo mujer. La edad promedio fue de 28.23 + 9 afios. Con relacion a
su estado civil, el 79.41% reportd encontrarse soltera, el 5.88% divorciada o en
proceso de separacion, 2.94% casada y el 2.94% viviendo en unién libre; el 8.82%

restante, no contesté dicho apartado.
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Respecto a su escolaridad, el 44.11% refirié haber concluido el Bachillerato,
el 26.47% cuenta con estudios de Licenciatura, el 17.64% alcanzé la Secundaria, el
5.88% tiene una carrera técnica, el 2.94% un Posgrado y el 2.94% no respondié.
Asi mismo, el promedio en afos de estudio fue de 13.33 £ 3, lo cual es congruente
con los grados académicos reportados. Al momento de la valoracion, el 29.41%
aseguro estar laborando de tiempo completo, el 23.52% externé tener tiempo libre,
el 17.64% sefald trabajar de manera independiente, el 14.70% lo hace durante
medio tiempo, el 2.94% se dedica a labores del hogary el 11.76% prefirié reservarse

esta informacion.

El grupo P-DBT (post-DBT), derivado de la contingencia sanitaria actual por
SARS-CoV-2, y las consecuentes dificultades para reclutar muestra de manera
presencial, siendo que, a lo largo de este proceso de investigacion, las autoridades
de la institucion determinaron que se privilegiara la atencion mediante Telemedicina
y, por lo tanto, inhabilitando dicho paso del protocolo, se conformd Unicamente por
6 participantes de las 34 que se tenia previstas de manera original. La totalidad de
la misma fueron mujeres, con una edad promedio de 31.5 £ 8 afios. Acerca de su
estado civil, el 50% reportd estar soltera, el 33.33% casada y del 16.66% se

desconoce esta informacion.

El 16.66% refirid haber concluido la educacién secundaria, el 16.66% el
Bachillerato, y el 66.66% la Licenciatura. Con base en lo anterior, el promedio de
anos de estudio fue de 14 + 3. Actualmente, el 33.33% sefald estar laborando de
tiempo completo, el 33.33% de medio tiempo, el 16.66% asegurd encontrarse

desempleada, y se desconoce a ocupacion del 16.66% restante.

17.2. Diagndstico de Personalidad

La totalidad de la muestra fue diagnosticada con Trastorno Limite de la

Personalidad, mediante entrevistas clinicas y a través del Inventario SCID-II.

17.3. Clinimetrias
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17.4. Borderline Evaluation of Severity Over Time (BEST): El grupo LE, obtuvo

un puntaje promedio de 46.11 £ 10, en dicha escala, en comparacion con

el grupo P-DBT, en donde se calcul6é un puntaje promedio de 23.82 + 6.

Tabla 3.1 Resultados del Borderline Evaluation of Severity Over Time (BEST, por
sus siglas en inglés) en sus subescalas y para el puntaje total
Dimension Media DE U p
(LE/P-DBT) (LE/P-DBT)
Pensamientos y 29.17/16.5 6/5 15.5 0.001
Sentimientos
Conducta negativa 11.91/4.66 4/0.8 5.0 <0.001
Conducta positiva 9.97/12.33 2/2 54.5 0.07
Total 46.11/23.83 10/6 8.5 <0.001

Las abreviaturas corresponden a: Lista de Espera, LE. Terapia Dialéctica Conductual,
DBT, por sus siglas en inglés; Desviacion Estandar, DE). En negritas se muestran los
resultados con una p < 0.05 en la prueba U de Mann-Whitney.

Durante el proceso de investigacion, se logré recabar los BEST del grupo P-DBT
antes y después de que se sometieran a la intervencion. La tabla 3.1.1. muestra la

comparacion entre ambos:

Tabla 3.1.1. Comparacion de los resultados del Borderline Evaluation of Severity
Over Time (BEST, por sus siglas en inglés) en uno de los grupos en sus
subescalas y el puntaje total.

Dimension Media DE
(pre-DBT/post-DBT) (pre-DBT/post-DBT)
Pensamientos y 26.6/16.5 10/5
Sentimientos
Conducta negativa 7.6/4.66 4/0.8
Conducta positiva 11/12.33 3/2
Total 38.2/23.83 16/6

Las abreviaturas corresponden a: BEST pre y post DBT en el grupo en el que la Dialectic
Behavioral Therapy (DBT, por sus siglas en inglés) se administré antes y después. (Lista
de Espera, LE; Desviacion Estandar, DE).
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17.5. Test de la Mirada (RMET): EI RMET se aplicé en 4 momentos distintos:

en el grupo LE, se obtuvo un puntaje promedio previo a someterse al

Cyberball en condiciones de Inclusion de 10.20 + 2, y posterior a dicho
juego de 10.29 £ 2, respectivamente. En el paradigma de exclusion, antes
de jugar bajo estas caracteristicas, el mismo grupo obtuvo un puntaje
promedio de 9.47 + 3, y al término de éste de 9.94 + 2. Por otro lado, el
grupo P-DBT pre-inclusion obtuvo un puntaje medio de 9.83 £ 1 y post-
inclusion de 10.83 £ 2. El mismo grupo pre-exclusidon, obtuvo puntajes

promedios de 10.5 £ 3 y post-exclusion de 10 + 2.

En la Tabla 3.2, se muestran las medias y las desviaciones estandar de cada grupo
para cada condicion y tiempo (LE: n = 33; PDBT: n= 4, esto porque 2 participantes
del grupo P-DBT no contestaron completamente la prueba del RMET; y en el grupo

de LE una de ellas tampoco la completd).

Tabla 3.2. Resultados RMET
GRUPO LE POST-DBT
Condicién y pre post pre Post pre Post pre Post
tiempo inclusién | inclusidon | exclusiéon | exclusién | inclusidn | inclusion | exclusion | exclusion
Media 10.30 10.36 9.75 9.93 10.00 11.75 10.00 10.50
(DE) (2) 2) 3) ) 2) 2) 3) )

Las abreviaturas corresponden a: Lista de Espera, LE. Terapia Dialéctica Conductual,
DBT, por sus siglas en inglés; Desviacion Estandar, DE).

Debido al numero reducido de integrantes en el grupo P-DBT, se decidio realizar
unicamente un ANOVA de medidas repetidas dos factores en donde el Factor A fue
la condicidon de inclusion y el Factor B fue tiempo de presentacion: el pre y el post

en el grupo LE; sin embargo, ninguna de las comparaciones fue significativa. Como
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puede observarse en la Tabla 3.2.1., incluyendo la interaccion entre la condicion y

el tiempo.

Tabla 3.2.1. Analisis de Varianza para el grupo de Lista de Espera (LE).

LE
CONDICION TIEMPO INTERACCION
gl=1,32 gl=1,32 gl=1,32
INCLUSION | EXCLUSION PRE | POST CONDICION X
TIEMPO
Media Media F p Media | Media F p F p
(DE) (DE) (DE) | (DE)
10.33 9.84 1.23 [ 0.27 | 10.03 | 10.15 | 0.08 | 0.76 0.02 | 0.87
(2) 2) ) )

En la Figura 01 pueden observarse las medias y desviaciones estandar de cada

grupo y condicion.
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Fig. 01. Se observa la media y desviacién
estandar de cada condicién de la prueba
“Reading the mind eyes test” en ambos
grupos. No hay diferencias significativas

entre las medias en ambas condiciones.

17.6. Escala de Necesidades y Amenazas (EAN): En la EAN posterior al

Cyberball de inclusion, el grupo LE obtuvo un puntaje de 59.85 + 19, en
contraste con las participantes que recibieron DBT, quienes obtuvieron un
puntaje promedio de 62 £+ 17. Por otro lado, en la misma escala, después
de someterse al precitado juego en condiciones de exclusion, el grupo LE
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obtuvo un puntaje de 77.61 + 19 versus el grupo P-DBT, que obtuvo 46.5
+ 14,

Tabla 3.3. Comparacién de los resultados de la Escala de Amenazas y
Necesidades (EAN)

Condicién Media DE U p
(LE/P-DBT) (LE/P-DBT)
Inclusion 74.26/64.33 26/24 81.5 0.60
Exclusion 111.82/64.16 26/9 8.0 <0.001

Las abreviaturas corresponden a Lista de Espera, LE; Terapia Dialéctica Conductual, DBT; Desviacion
Estandar, DE.

17.7. K-SF-42: La puntuacion total del grupo LE fue de 197 £ 20 y la del grupo DBT
que fue de 203.16 + 24. A su vez, se desgloso por dimension, mismas que

se muestran en la tabla 3.4.

Asi mismo, se llevaron a cabo pruebas no parametricas, optando por una
U de Mann-Whitney, encontrando un valor de p para toda la escala =
0.622. De manera desglosada, se calcul6 para cada una de las
subescalas que la conforman, encontrando los siguientes valores de p:
insight, planificacion y control fue de p = 0.002, para altruismo de 0.608,
para religiosidad de 0.621, apego romantico p = 0.110, relacion parental
p = 0.296, contacto y apoyo familiar p = 1.000, contacto y apoyo social
p = 0.864.
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Tabla 3.4. Resultados de las diferentes subescalas de la KSF-42
Dimension Media DE Rango Sumade U p
(LE/P-DBT) | (LE/P-DBT) | promedio rangos
(LE/P-DBT)
Planeacién 22.88/34.33 8/3 17.93/35.08 | 609.50/210.50 | 14.5 0.001
Altruismo 21.88/23.5 77 20.10/22.75 | 683.50/136.50 | 88.5 0.608
Religiosidad | 21.88/23.66 8./6 20.12/22.67 | 684.0/136.0 89.0 0.621
Apego 30.47/24.16 717 21.74/13.50 739.0/81.0 60.0 0.110
Romantico
Relacion 35.32/32.5 a/7 21.31/15.92 | 724.50/95.50 | 74.5 0.296
Parental
Contacto y 32.97/32.5 5/8 20.50/20.50 | 697.0/123.0 | 102.0 1.000
apoyo
familiar
Contacto y 32.23/32.5 5/8 20.37/21.25 | 692.5/127.5 97.5 0.864
apoyo
social
Total 197.64/203.16 | 20.47/24.37 | 20.12/22.67 | 684.0/136.0 89.9 0.622

Las abreviaturas corresponden a Lista de Espera, LE; Terapia Dialéctica Conductual, DBT;
Desviacion Estandar, DE

XVIIl. DISCUSION

El grupo LE estuvo conformado por la totalidad de los miembros calculados
al inicio del protocolo; sin embargo, para el grupo P-DBT, derivado de la
contingencia sanitaria actual por SARS-CoV-2, unicamente se pudieron reunir a 6
participantes. La unica diferencia a destacar en los datos sociodemograficos es que
aquellas que componen el grupo P-DBT, reportaron una escolaridad a nivel
Licenciatura en un 66.66%, lo que supone un 40.19% mas que las participantes del
grupo LE; sin embargo, esto pudiera atribuirse a la diferencia en el numero de
participantes por grupo. Asi mismo, destaca que globalmente, la mayoria aseguro
encontrarse soltera al momento de la valoracion, sin importar si ya habian concluido
el modelo psicoterapéutico o no, lo que pudiera sugerir que las relaciones
interpersonales siguen suponiendo un area de oportunidad en esta poblacion

clinica.

40



La totalidad de la muestra fue evaluada mediante una entrevista clinica y a
través del SCID-II, con el que de manera objetiva se documenté el diagndstico de
Trastorno Limite de la Personalidad. Se les aplico la Escala de Evaluacion de
Severidad del Trastorno Limite en el Tiempo (BEST), obteniendo una media de
46.11 y 23.83 puntos en el grupo LE y el grupo P-DBT, respectivamente. Lo anterior
implica una diferencia de 22.28 puntos entre ambos. Se realizdé un andlisis de las
subescalas que conforman el BEST, encontrando diferencias en ellas también:
12.97 puntos para el apartado de “Pensamientos y Sentimientos”; 7.25 puntos en
“Conducta Negativa” y un incremento de 2.36 en “Conducta Positiva”. Con base en
estos datos, se puede concluir que existe un menor indice de gravedad de los
sintomas de TLP en aquellas personas que se han sometido a un proceso
psicoterapéutico, en este caso, terapia Dialéctica Conductual, en comparacién con
los que nunca han tenido tratamiento de esta indole. Los resultados son
comparables con los publicados por Reyes-Ortega et al. (2019), quienes
compararon la eficacia de aplicar distintas intervenciones, entre ellas Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT), Terapia Analitica Funcional (FAP) y DBT o una
combinacion de todas las previas, a un grupo de personas con diagnostico de TLP.
Este grupo de investigadores encontré un puntaje basal promedio en el BEST, en
el grupo que posteriormente recibiria DBT, de 43.9, y después de la intervencion,

en la misma escala de 27.6.

Aunque no formaba parte de los objetivos planteados al inicio del protocolo,
se tuvo acceso a los BEST previos a la intervencion del grupo P-DBT, por lo que
también se compararon los puntajes que obtuvieron dentro del mismo grupo: de
manera global, se obtuvo una reduccion de 14.37 puntos, en la subescala de
pensamientos y sentimientos de 10.1, en la de conducta negativa de 2.94 y en la de
conducta positiva un aumento de 1.33. Lo anterior es similar a lo reportado por
Stiglmayr et al. en 2014, quienes condujeron un estudio para valorar la efectividad
de la DBT en una poblacion clinica ambulatoria en Berlin, encontrando mejoria en

los sintomas del TLP y psicopatologia general, tras un afo de psicoterapia, llegando
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a concluir que solamente el 23% de la muestra (n= 47) cumplia criterios para dicho
trastorno al final de la intervencion. Sin embargo, este grupo de investigadores
utilizé la Borderline Symptom List (BSL por sus siglas en inglés para medir los
sintomas). Robinson y cols, en 2017 condujeron un estudio similar en Canada,
concluyendo que 12 meses de DBT reducian los sintomas de TLP y la
psicopatologia general, incrementaban los mecanismos de afrontamiento al incidir
en las conductas disfuncional, y por lo tanto, mejoraban la calidad de vida de los

consultantes.

Uno de los objetivos especificos del trabajo que nos ocupa, era valorar si
haber tenido tratamiento con DBT se relaciona con mayor certeza en el
reconocimiento facial medido a través del instrumento denominado RMET. A lo largo
de la realizacién del protocolo, se tuvo que excluir a una participante del grupo LE y
a dos del grupo P-DBT secundario a que no respondieron en su totalidad dicha
prueba. Se calcularon medias, desviaciones estandar y un ANOVA para el grupo
LE. Para las condiciones de pre-inclusién en el Cyberball, el grupo LE obtuvo una
media de 10.30, mientras que el grupo P-DBT de 10.0 puntos; posterior a dicho
juego, las medias fueron de 10.36 y 11.75, respectivamente. Por otro lado, en
condiciones de exclusion, antes de someterse al paradigma, el grupo LE obtuvo una
media de 9.75 y el grupo P-DBT de 10.0; al concluir el Cyberball fue de 9.93 y de
10.50. Si tomamos en consideracion que se considera dentro de parametros de
referencia que un sujeto tenga entre 22 y 30 aciertos en la prueba, ninguno de los
2 grupos demostré tener una mentalizacion adecuada. Desde la década de los
ochentas, Kernberg (1984) postul6 que las personas con TLP suelen inferir, y en
muchas ocasiones equivocadamente, estados afectivos, intenciones y significados
a la conducta y actitudes de terceros durante la interaccion social. A través del
tiempo, diversos autores han propuesto teorias para sustentar esta teoria,
proponiendo que las personas con TLP suelen estar sumamente expectantes de
sefales de abandono y rechazo en las relaciones interpersonales, por lo que suelen
estar muy alertas de cualquier indicacion de ello. Por tanto, esta hipervigilancia se

ve afectada en contextos en los que experimenten emociones intensas. Por
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ejemplo, durante los episodios de desregulacién emocional, los sujetos con TLP
muestran un estilo de pensamiento rigido y sesgado, que se conoce como “blanco
y negro” o “pensamiento dicotomico”, seguido de una disfuncion en el control
cognitivo y la capacidad de razonamiento (Lenzenweger et al, 2006). Sin embargo,
en la investigacion clinica se han encontrado resultados poco concluyentes respecto
a la cognicion social de las personas con TLP. En 2009, Fertuck et al. demostraron
que las personas con TLP tenian un mejor desempefio en el RMET que los
controles; especificamente identificando las expresiones neutrales y positivas. Por
su parte, Savage et al. incluyeron la variable de la exclusién social, en un estudio
similar al nuestro, en donde encontraron que, tras someterse al paradigma de
Cyberball en estas condiciones, aquellas participantes con puntajes de TLP mas
elevados, tenian u peor rendimiento identificando las valencias neutras del
instrumento (Savage, 2017). Si bien en nuestra investigaciéon no se comparo a un
grupo de personas con TLP versus controles, ni tampoco se analizé el rendimiento
por valencias, en la muestra impresiona que de manera global la capacidad de
mentalizacién continia mermada a pesar de haberse sometido a DBT, y no se
encontraron diferencias significativas entre las condiciones de inclusion y de

exclusion.

A pesar de las limitaciones en la capacidad para identificar expresiones
faciales, encontramos que, si hubo una diferencia significativa en la percepcién de
rechazo entre los grupos, medida a través de la Escala de Necesidades y Amenazas
(EAN) principalmente tras completar el Cyberball en condiciones de exclusion, con
una diferencia de 47.66 puntos, lo que implica una diferencia del 57.37%. Sin
embargo, bajo condiciones de inclusion, la diferencia entre los grupos fue de
13.38%. Dichos contrastes pueden atribuirse al hecho de que se ha encontrado a
través de las investigaciones en personas con TLP, que éstas experimentan
rechazo incluso en situaciones de inclusion social, que suelen tener sesgos
negativos con respecto a su participacion e interaccion social, con la consecuente
manifestacion de emociones negativas y experiencia interna de rechazo (Staebler,
et. al 2011).
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Finalmente, la ultima escala que se utilizé fue el KSF-42, con el objetivo de
valorar si existian diferencias en la manera de relacionarse con otras personas, en
las participantes del grupo P-DBT. Sin embargo, contrario a lo que se plante6 como
hipdtesis inicial, no hubo cambio en estos rubros, en las subescalas denominadas
“Contacto y apoyo familiar’ y “contacto y apoyo social’, las cuales eran sujetas a
cambios en el ultimo mes. Lo anterior puede tener varias explicaciones: la primera
es que el numero de participantes no haya sido representativo, y por lo tanto no se
exprese en este apartado de los resultados. La segunda es que, tal y como han
reportado varios autores, entre los que destacan Zanarini et al. (2010), los
problemas interpersonales son severos y persistentes a través del tiempo. De
acuerdo con la Asociacion Psiquiatrica Americana (2013), estos se definen como
“relaciones interpersonales inestables e intensas, con tendencia y alternancia entre
la idealizacion y la devaluacion, alta sensibilidad interpersonal y esfuerzos para
evitar el abandono”. Gunderson y otros (2007) han concluido que probablemente
sea una de las caracteristicas patognoménicas del TLP vy, por tanto, uno de los
objetivos terapéuticos de todos los abordajes actuales. Sin embargo, se ha
demostrado que dependen de la influencia de la inestabilidad afectiva y el enojo,
caracteristicas que, comparadas con otros dominios del TLP, alcanzan las menores
tasas de remision en un seguimiento a 2 afios, de acuerdo con resultados de
McGlashan et al. (2005). Seria de utilidad en protocolos futuros, darle seguimiento
en el tiempo a las personas que se sometieron a DBT, para valorar si estos
parametros llegan a modificarse. En contraste, encontramos una p de 0.001 en la
dimension de “planificacion”; esto guarda relacién con un estudio conducido por
Davenport y cols.(2010) cuando sugirieron que un grupo de personas que ya habian
tomado DBT puntuarian mas alto en consciencia y amabilidad, de acuerdo con un
cuestionario basado en el modelo de personalidad “The big five”; considerando que
no habria cambios entre los grupos en lo que a neuroticismo se refiere, respetando
la propuesta inicial de Linehan que habla del modelo biosocial. Lo anterior también

se explica con los resultados de este modelo psicoterapéutico, reportados por Van

44



der Bosch et al, en donde tras 12 meses de intervencion se reduce la impulsividad,

traducida en conductas autolesivas y consumo de sustancias.

XIX. CONCLUSIONES

El presente trabajo demuestra que la DBT es una intervencion efectiva en el
tratamiento de las personas con TLP, al disminuir los sintomas medidos mediante
la escala BEST practicamente a la mitad de los valores obtenidos previos a
someterse a la psicoterapia. Sin embargo, no logra mejorar la capacidad para
reconocer expresiones faciales en terceros. Asi mismo, resulté de interés que
también disminuyera la percepcion de rechazo, y que esto no impactara
positivamente en las subescalas que miden la calidad de sus relaciones
interpersonales, tomando en consideracién que se trata de un abordaje que, si bien
tiene influencia de mindfulness y dialéctica, gran parte de su estructura proviene de
la terapia cognitiva conductual, y por tanto, esta enfocada a promover un cambio de

conductas.

Dentro de las fortalezas, destacan que los resultados reflejan una poblacién
clinica proveniente de un centro de referencia a nivel nacional, lo que implica una
concentracion de personas con psicopatologia de gravedad suficiente que amerite
manejo en una unidad de tercer nivel de atencién. Asi mismo, se aplicaron dos
herramientas que en la literatura internacional se han utilizado para explorar
constructos claves del TLP, como son la sensibilidad al rechazo y las fallas en la
Teoria de la Mente: el Cyberball y el RMET. Sin embargo, una de las limitaciones
principales es el numero total de la muestra, particularmente el del grupo P-DBT, el
cual no se logré completar como se tenia previsto en la metodologia inicial, derivado
de la contingencia sanitaria actual por SARS-CoV-2 y su impacto en la afluencia de
usuarios presenciales a nuestra institucién. De igual manera, en la mayoria de los
estudios consultados como sustento tedrico, proponen un modelo de DBT de al
menos 12 meses, que incluye los 4 mdédulos propuestos originalmente por Marsha

Linehan en la década de los noventas, y en el medio publico en el que nos
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desenvolvemos no es posible brindarlo de esta manera por la alta demanda de
personas, la escasez de tiempo por consulta y la falta de personal sanitario
capacitado para impartirla, motivo por el cual, se limita a la terapia grupal, por un

periodo de 22 semanas.

Como propuestas para investigaciones futuras, seria de interés colectivo
lograr estudiar las diferencias entre las variables que presentamos en este trabajo,
pero dentro del mismo grupo de personas, antes y después de someterse a la DBT,
y posiblemente afadir otras como los diagndsticos de Eje | y su esquema
farmacoldégico, para determinar el impacto que tienen en la efectividad de la terapia
y en el prondstico de los participantes. Otra linea de investigacion incluiria analizar
el desempefio de los usuarios en el RMET por valencia de las fotografias, para
poder establecer un patron en los potenciales sesgos o atribuciones de las mismas,

sometiéndolas al paradigma de ostracismo de Cyberball.
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XXI. ANEXOS
= _%
21.1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO et

Ciudad de México a INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RaMON DE LA FUENTE MUNIZ

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio estamos invitando a participar en un proyecto de investigacion del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoéon de la Fuente Muhiz, denominado
“Sensibilidad al Rechazo, reconocimiento de emociones y relacion con la
historia de vida, en sujetos con Trastorno Limite de la Personalidad bajo
Terapia Dialéctica Conductual”. A continuacion, se describe el estudio:

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es una de las causas mas frecuentes de
consulta psiquiatrica; se presenta en el 2% de la poblacién. Se caracteriza
principalmente por dificultad en las relaciones con otras personas, cambios bruscos
del estado de animo, pobre control de impulsos y alteraciones en la manera de verse
a si mismo. Las causas del TLP no se comprenden por completo todavia, pero se
cree que hay factores genéticos y de las experiencias de vida de una persona
involucrados. El tratamiento preferible es la psicoterapia, pues se tiene evidencia de
que mejora la sintomatologia del TLP a largo plazo, dejando los medicamentos para
situaciones muy puntuales. Por otro lado, las estrategias de vida hablan acerca de
la forma en como una persona usa los recursos que tiene disponibles para buscar
pareja, reproducirse, y planear a futuro. Segun esta teoria, existen 2 tipos de
estrategias de vida: lenta y rapida.

El objetivo de este estudio es determinar si existe una asociacidn entre las
estrategias de vida rapida en sujetos con TLP, y la relacion que esto tiene con la
manera en cOMO reconocen emociones en otras personas, en situaciones donde se
sienten excluidos. También pretendemos estudiar si esto se modifica una vez que
han recibido tratamiento con psicoterapia Dialéctica Conductual.

El procedimiento tiene una duracion aproximada de 90 minutos, y consta de lo
siguiente: primero respondera un cuestionario acerca de algunos datos personales,
y luego otros 2 sobre su personalidad. Posteriormente, resolvera un test sobre su
percepcion de la expresion facial; jugara de manera virtual un juego de pase de
pelota; cuando termine respondera unas preguntas sobre su experiencia y de nueva
cuenta, se le aplicara el test de la expresion facial. Después respondera unas
preguntas sobre su relacidon con otras personas, la planificacion de sus actividades
y recursos, su religiosidad y otros aspectos de su vida.

Es importante destacar que, si en algun momento durante las actividades

previamente explicadas, experimenta malestar, se le brindara la contencidn
correspondiente de manera oportuna.
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Sus datos personales, la informacion que proporcione al responsable del protocolo,
y los resultados obtenidos a partir de éste, son completamente confidenciales;
ninguna persona ajena al estudio puede tener acceso a ellos ni se utilizaran con
fines ajenos a los establecidos para propdsitos de la investigacion.

La participacion en este protocolo es completamente voluntaria. Si decide apoyar el
estudio y, después de un tiempo ya no desea continuar, puede retirarse cuando lo
deseé, sin que esto repercuta de alguna manera en la atencidén que recibe en esta
institucion. En caso de que tenga alguna duda, siéntase libre de ponerse en contacto
con los investigadores a cargo de esta investigacion, Dra. Andrea Ladrén de
Guevara Enrich, Dr. Andrés Rodriguez Delgado y Dra. Alejandra Rosales
Lagarde, al teléfono 4160-5000, o bien, acudir al Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramén de la Fuente Muiiz, ubicado en Calzada México -Xochimilco No. 101, Col.
San Lorenzo Huipulco, en la Alcaldia Tlalpan, CDMX.

ACEPTO PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO

TESTIGO 1 TESTIGO 2

54



21.2. ESCALAS (INSTRUMENTOS DE MEDICION CLINICA)

21.21. CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD (SCID-II)

[ Iniciales: ___ Fecha: /__/ __cpP1 ]

INSTRUCCIONES

Estas preguntas son acerca del tipo de persona que es usted, en general (es decir, como se ha

sentido o comportado normalmente durante muchos afios). Rodee con un circulo la palabra “Si” si

la pregunta se adapta a usted, completamente o en general, o bien rodee con un circulo la palabra

“NO” si no se adapta a usted. Si no entiende alguna pregunta o no esta seguro de la respuesta,

déjela en blanco.

1. | {Ha evitado trabajos o tareas que implicaban tener que tratar con mucha| NO | SI | CP4
gente?

2. | ¢Evita entablar relacion con otras personas a menos que esté seguro de NO | SI | CP5
que les va a caer bien?

3. | éLe resulta dificil ser “abierto” incluso con las personas con las que NO | SI | CP6
mantiene una relacion cercana?

4. | ¢iLe preocupa con frecuencia ser criticado o rechazado en situaciones NO | SI | CP7
sociales?

5. | ¢Permanece generalmente callado cuando conoce a gente nueva? NO | SI | CP8

6. | ¢Cree usted que no es tan bueno, tan listo o tan atractivo como la NO | SI | CP9
mayoria de las personas?

7. | éLe da miedo intentar cosas nuevas? NO | SI | CP10

8. | éNecesita usted frecuentemente dejarse aconsejar y tranquilizar su NO | SI | CP11
ansiedad por parte de otras personas antes de poder tomar decisiones
cotidianas, como qué ropa ponerse o qué pedir en un restaurante?

9. | ¢Depende usted de otras personas para controlar areas importantes de NO | SI | CP12
su vida, como asuntos econdmicos, el cuidado de los hijos o decisiones
sobre donde y como vivir?
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10. | iLe resulta dificil mostrarse en desacuerdo con otras personas incluso NO | SI | CP13
cuando considera que estdn equivocadas?

11. | éLe cuesta empezar o realizar tareas cuando no hay nadie que le ayude? NO | SI | CP14

12. | éSe ha ofrecido con frecuencia como voluntario para realizar tareas NO | SI | CP15
desagradables?

13. | éSe siente usted generalmente incémodo cuando estd solo? NO | SI | CP16

14. | Cuando finaliza una relacién intima, ésiente usted que tiene que NO | SI | CP17
encontrar inmediatamente a otra persona que le cuide?

15. | éLe preocupa mucho que le abandonen y tenga que cuidar de si mismo NO | SI | CP18
(a)?

16. | (Es usted la clase de persona que se fija en los detalles, el ordeny la NO | SI | CP19
organizacién o a la que le gusta hacer listas y agendas?

17. | éTiene problemas a la hora de finalizar tareas o trabajos debido a que NO | SI | CP20
emplea demasiado tiempo tratando de hacer las cosas de forma
perfecta?

18. | ¢éLe parece a usted o a otras personas que esta tan dedicado a su NO | SI | CP21
trabajo (o estudios) que no le queda tiempo para nadie mas, o
simplemente para divertirse?

19. | éTiene usted unos valores muy estrictos sobre lo que esta bien y lo que NO | SI | CP22
esta mal?

20. | éLe cuesta a usted mucho tirar las cosas porque algun dia podrian serle NO | SI | CP23
utiles?

21. | éLe cuesta dejar que otras personas le ayuden a menos que hagan las NO | SI | CP24
cosas exactamente como usted quiere?

22. | éLe cuesta a usted mucho gastar dinero en usted mismo o en otros, NO | SI | CP25
incluso teniendo suficiente?

23. | ¢Esta a menudo tan seguro de tener razén que no le importa lo que NO | SI | CP26
digan los demas?
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24. | iLe han comentado otras personas que es usted terco o rigido? NO | SI | CP27

25. | Cuando alguien le pide que haga algo que usted no quiere hacer, édice NO | SI | CP28
gue si pero luego lo hace despacio o mal?

26. | Cuando no quiere hacer algo, ésuele simplemente “olvidarse” de NO | SI | CP29
hacerlo?

27. | éSiente con frecuencia que los demas no le comprenden o que no NO | SI | CP30
aprecian lo mucho que usted hace?

28. | ¢Esta usted a menudo de mal humor y tiende a discutir? NO | SI | CP31

29. | ¢{Le ha parecido a usted que la mayoria de sus jefes, profesores, NO | SI | CP32
supervisores, médicos y personas supuestamente expertas en realidad
no lo son?

30. | ¢Piensa a menudo que no es justo que otras personas tengan mas que NO | SI | CP33
usted?

31. | {Se queja usted a menudo de haber tenido mas mala suerte de lo NO | SI | CP34
normal?

32. | (Rehusa a menudo con enfado hacer lo que quieren los demas, y luego NO | SI | CP35
se siente mal y se disculpa?

33. | iSe siente habitualmente infeliz, o como si la vida no fuese agradable? NO | SI | CP36

34. | iCree usted ser una persona basicamente incapaz y con frecuencianose | NO | SI | CP37
siente bien consigo mismo?

35. | éSe descalifica a si mismo con frecuencia? NO | SI | CP38

36. | ¢Piensa mucho en cosas malas que han sucedido en el pasado o se NO | SI | CP39
preocupa por las que podrian suceder en el futuro?

37. | éJuzga a menudo a los demas con dureza y les encuentra defectos con NO | SI | CP40
facilidad?

38. | {Cree usted que la mayoria de las personas no son buenas? NO | SI | CP41

39. | éEspera usted casi siempre que las cosas vayan mal? NO | SI | CP42
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40. | ¢Se siente usted a menudo culpable de cosas que ha hecho o dejado de NO | SI | CP43
hacer?

41. | {Tiene a menudo que estar alerta para evitar que los demas abusen de NO | SI | CP44
usted o le hieran?

42. | ¢Pasa usted mucho tiempo preguntdndose si puede fiarse de sus amigos | NO | SI | CP45
o compaiieros de trabajo?

43. | iCree usted que es mejor no dejar que otras personas sepan mucho NO | SI | CP46
sobre usted porque podrian utilizar la informacién en su contra?

44. | iDetecta usted a menudo amenazas o insultos ocultos en lo que lagente | NO | SI | CP47
dice o hace?

45. | iEs usted la clase de persona que guarda rencor o tarda mucho tiempo NO | SI | CP48
en perdonar a las personas que le han insultado o menospreciado?

46. | ¢Hay muchas personas a las que no puede perdonar por algo que le NO | SI | CP49
hicieron o le dijeron hace mucho tiempo?

47. | ¢Con frecuencia se enfada o se pone furioso cuando alguien le criticaole| NO | SI | CP50
insulta de alguna manera?

48. | ¢Ha sospechado a menudo que su pareja le era infiel? NO | SI | CP51

49. | Cuando esta en publico y ve personas hablando, éa menudo le parece NO | SI | CP52
gue estan hablando a usted?

50. | éTiene con frecuencia la impresion de que cosas que no poseen ningun NO | SI | CP53
significado especial para la mayoria de la gente, de hecho contienen en
realidad un mensaje especial para usted?

51. | Cuando esta entre la gente, étiene a menudo la sensacion de que lo NO | SI | CP54
estan observando o mirando fijamente?

52. | {Ha sentido alguna vez que podria hacer que sucedieran cosas NO | SI | CP55
simplemente formulando un deseo o pensando en ellas?

53. | ¢Ha tenido experiencias personales de tipo sobrenatural? NO | SI | CP56

54. | iCree tener un “sexto sentido” que le permite conocer y predecir cosas NO | SI | CP57
que otros no pueden?

55. | éLe ha parecido a menudo como si los objetos o las sombras fueran NO | SI | CP58

realmente personas o animales, o que los ruidos fueran en realidad
voces de personas?
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56. | ¢Ha tenido la sensacion de que alguna persona o fuerza se hallaba NO | SI | CP59
alrededor de usted, aunque no podia ver a nadie?

57. | éVe con frecuencia auras o campos de energia alrededor de las NO | SI | CP60
personas?

58. | ¢Hay muy pocas personas a las que se sienta proximo a parte de su NO | SI | CP61
familia inmediata?

59. | éSe siente con frecuencia nervioso cuando estd con otras personas? NO | SI | CP62

60. | ¢Es poco importante para Usted si tiene o no relaciones personales? NO | SI | CP63

61. | ¢Prefiere usted casi siempre hacer las cosas solo y no con otras NO | SI | CP64
personas?

62. | {Podria estar satisfecho sin tener jamds ninguna relacién sexual conotra | NO | SI | CP65
persona?

63. | é{Hay realmente muy pocas cosas que la proporcionan placer? NO | SI | CP66

64. | ¢Le es totalmente indiferente lo que otras personas piensen de usted? NO | SI | CP67

65. | ¢Cree que no hay nada que le ponga ni muy contento ni muy triste? NO | SI | CP68

66. | éLe gusta ser el centro de atencion? NO | SI | CP69

67. | éCoquetea mucho? NO | SI | CP70

68. | ¢Se da cuenta a menudo que se estd comportando de forma seductora NO | SI | CP71
con otras personas?

69. | éTrata de llamar la atencidn a través de su forma de vestir o su fisico? NO | SI | CP72

70. | éSe muestra a menudo como una persona dramdtica y pintoresca? NO | SI | CP73

71. | ¢Cambia a menudo de opinidn segun las personas con las que esté o NO | SI | CP74
segun lo que acabe de leer o ver en la televisién?

72. | éTiene usted muchos amigos a los que se siente muy proximo? NO | SI | CP75

73. | iConsidera a menudo que los demas no saben apreciar sus talentos o NO | SI | CP76
cualidades?

74. | éLe han comentado otras personas que tiene una opinidon demasiado NO | SI | CP77

elevada de si mismo?
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75. | iPiensa mucho en que algun dia alcanzara el poder, la fama o el NO | SI | CP78
reconocimiento?

76. | ¢Pasa usted mucho tiempo pensando que algun dia disfrutara del NO | SI | CP79
romance perfecto?

77. | Cuando tiene un problema ¢lInsiste casi siempre en ser el maximo NO | SI | CP80
responsable?

78. | iConsidera usted que es importante dedicar tiempo a personas NO | SI | CP81
especiales o influyentes?

79. | iEsimportante para usted que la gente le preste atencién o le admirede | NO | SI | CP82
alguna manera?

80. | (Cree usted que es importante respetar ciertas reglas o convenciones NO | SI | CP83
sociales si estas suponen un cierto obstaculo en su camino?

81. | ¢Considera usted que es la clase de persona que merece un trato NO | SI | CP84
especial?

82. | ¢A menudo le resulta necesario aprovecharse de otros para conseguirlo | NO | SI | CP85
que quiere?

83. | ¢Tiende con frecuencia que anteponer sus necesidades a las de otras NO | SI | CP86
personas?

84. | {Espera a menudo que otras personas hagan lo que les pide sin vacilar, NO | SI | CP87
por ser usted quién es?

85. | {A usted realmente no le interesan los problemas y sentimientosdelos | NO | SI | CP88
demas?

86. | ¢Se han quejado algunas personas de que usted ni les escucha o de que NO | SI | CP89
no se preocupa por sus sentimientos?

87. | (Tiene a menudo envidia de otras personas? NO | SI | CP90

88. | iCree usted que los demds a menudo le envidian? NO | SI | CP91

89. | ¢{Le parece que hay muy pocas personas que merezcan que usted les NO | SI | CP92
dedique su tiempo y atencion?

90. | ¢éSe ha puesto furioso cuando ha creido que alguien a quien realmente NO | SI | CP93
gueria iba a abandonarle?

91. | Las relaciones con las personas que verdaderamente quiere ¢tienen NO | SI | CP94
muchos altibajos extremos?

92. | éCambia de repente el sentido de quién es usted o hacia donde va? NO | SI | CP95

93. | éCambia a menudo en forma dramatica su sentido de quién es? NO | SI | CP96
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94. | (Es usted diferente con diferentes personas o en diferentes NO | SI | CP97
circunstancias, de tal manera que a veces no sabe quién es usted en
realidad?

95. | ¢Se han producido muchos cambios bruscos en sus metas, planes NO | SI | CP98
profesionales, creencias religiosas, etc.?

96. | ¢Ha hecho a menudo cosas impulsivamente? NO | SI | CP99

97. | é¢Ha tratado de hacerse dafio, matarse o ha amenazado con hacerlo? NO | SI | CP100

98. | éAlguna vez se ha cortado, quemado, o herido a si mismo a propésito? NO | SI | CP101

99. | ¢Experimenta usted muchos cambios repentinos de estado de animo? NO | SI | CP102

100 | ¢Se siente con frecuencia vacio por dentro? NO | SI | CP103

101 | ¢Tiene usted con frecuencia arranques de célera o se enfurece tantoque | NO | SI | CP104
pierde el control?

102 | Cuando se enfada, égolpea usted a las personas o arroja objetos? NO | SI | CP105

103 | ¢Se pone furioso, incluso por cosas sin importancia? NO | SI | CP106

104 | Cuando se halla bajo una gran tension, ¢se vuelve suspicaz con otras NO | SI | CP107
personas o se siente especialmente distante y ausente?

105 | Antes de los 15 afios, éintimidaba o amenazaba a otros nifios? NO | SI | CP108

106 | Antes de los 15 afos, ¢provocaba usted peleas? NO | SI | CP109

107 | Antes de los 15 afios, ¢hirié o amenazé a alguien con un arma, como por | NO | SI | CP110
ejemplo: un palo, una piedra, una botella rota, una navaja o una pistola?

108 | Antes de los 15 afos, étorturé deliberadamente a alguien o le causé NO | SI | CP111
dolor y sufrimiento fisico?

109 | Antes de los 15 afios, étorturd o hirié animales a propésito? NO | SI | CP112

110 | Antes de los 15 afios, érobd, atracé o arrebaté por la fuerza algo a NO | SI | CP113
alguien amenazandole?

111 | Antes de los 15 afios éforzoé a alguien a tener relaciones sexuales con NO | SI | CP114
usted, a desvestirse delante de usted o a tocarle sexualmente?

112 | Antes de los 15 afios, éprovocd algun incendio? NO | SI | CP115

113 | Antes de los 15 afios, édestruyd deliberadamente cosas que no eran NO | SI | CP116
suyas?

114 | Antes de los 15 afios, éirrumpid en casas, edificios o coches de otras NO | SI | CP117

personas?
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115 | Antes de los 15 afios, ¢ mentia mucho o estafaba a otras personas? NO | SI | CP118

116 | Antes de los 15 afios, érobaba cosas (sin enfrentarse con la victima) o NO | SI | CP119
falsificaba la firma de otras personas?

117 | Antes de los 15 afios ése escapd de casa y paso la noche fuera? NO | SI | CP120

118 | Antes de los 13 afios épermanecia mucho tiempo fuera de casay llegaba | NO | SI | CP121
mucho mas tarde al hora permitida?

119 | Antes de los 13 anos, éfaltaba a menudo a clase? NO | SI | CP122
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21.2.2. BEST
2Escala de evaluacion de la severidad en el tiempo del Trastorno Limite de Personalidad.

(Version 1.7)

[ ] Nombre:
Fecha:____
Circule el periodo de tiempo Ultimos Ultimos Otro:
que se le pidio calificar: 7 dias 30 dias

Para los primeros 12 reactivos, la calificacion mas alta (5) significa que el reactivo caus6 extremo malestar,
severas dificultades en sus relaciones y/o ha evitado que lleve a cabo sus actividades. La calificacién mas
baja (1) significa que el reactivo causé pocos problemas o no los causé. Califique los reactivos 13-15

(conductas positivas) de acuerdo a la frecuencia.

Circule el nimero que indique qué tanto el reactivo en cada renglén ha causado malestar, problemas en sus

relaciones o dificultad para llevar a cabo sus actividades.

1 2 3 4 5
Nada/casi insignificante Ligero Moderado Severo Extremo

A. PENSAMIENTOS Y SENTIMENTOS []

1. Preocupacion por que alguien importante en su vida se
canse de usted o quiera dejarlo.

2. Cambios drasticos en sus opiniones sobre los demas. Por
ejemplo, cambiar el creer que alguien es un amigo leal, 1 2 3 4 5
por creer que no es digno de confianza.

3. Cambios extremos en la opinidn que tiene de si mismo.
Cambiar de sentirse con confianza sobre quién es, a sentir 1 2 3 4 5
gue es una mala persona, o que no deberia de existir.

4. Severos cambios en su estado de animo, varios en un solo
dia. Que situaciones insignificantes le generen grandes 1 2 3 4 5
cambios en su estado de animo.

5. Sentirse paranoico o como si estuviera perdiendo
contacto con la realidad.

6. Sentirse enojado. 1 2 3 4 5
7. Sentirse vacio. 1 2 3 4 5
8. Sentir deseos suicidas. 1 2 3 4 5
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B. CONDUCTAS (Negativas): [ ]

9. Hacer cosas extremas para evitar que alguien lo deje.

10. Hacer cosas a propdsito para lastimarse a si mismo, o
intentar suicidarse.

11. Tener comportamientos impulsivos (sin contar intentos
suicidas o de lastimarse a propdsito). Por ejemplo: gastar
mucho dinero, tener encuentros sexuales riesgosos,
abusar del alcohol u otras drogas, conducir vehiculos
descuidadamente, comer demasiado (darse atracones de
comida), otros

(maque los que se apliquen en su caso).

12. Tener estallidos de ira que le han llevado a tener
problemas en sus relaciones personales, tener peleas
fisicas, o destruccion de la propiedad.

5 4 3 2 1
Casi siempre La mayor parte del La mitad del Pocas Casi
tiempo tiempo veces nunca
C. CONDUCTAS (Positivas) [ ]

13. Ha elegido hacer cosas positivas en circunstancias donde
se ha sentido tentado a sabotearse a usted mismo o a 5 4 321
hacer cosas destructivas.

14. Anticiparse a las situaciones que podrian causarle
dificultades emocionales y tomar medidas razonables 54321
para evitar o prevenir el problema.

15. Apegarse a las indicaciones terapéuticas con las que esta
de acuerdo (p.e. asistir a psicoterapia, realizar tareas, 5432 1
asistir a sus citas a tiempo, tomar el medicamento, etc.).

Para el clinico: El total de cada seccion (A, By C) deberad ser registrado en los corchetes, junto al titulo de cada seccidn.

En la parte superior del cuestionario, junto al nombre, registre la puntuacién total=15+A+B—-C

Esta escala esta protegida por derechos de autor. Copyright 1997 por Bruce Pfohl, M.D. y Nancee Blum, M.S. W.

Universidad de lowa, Departamento de Psiquiatria, 200 Hawkins Drive, lowa City, IA52242
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21.2.3.

K-SF-42

Por favor indique en que grado esta de acuerdo con las siguientes declaraciones. Use la escala

siguiente para marcar sus respuestas. Si algunas de las oraciones no corresponden con su

situacion por favor marque el numero “0”.

Fuertemente Ligeramente | Nosé | Ligeramente Fuertemente
En De
en en / no de de
desacuerdo acuerdo
desacuerdo desacuerdo | aplica acuerdo acuerdo
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

1. Cuando me encuentro con una mala situacién, hago lo que puedo para sacar lo mejor
de ella

2. Cuando me encuentro en problemas, no me rindo hasta que los resuelvo.

3. Me doy cuenta que generalmente aprendo algo valioso de una situacion dificil.

4, Cuando me enfrento con una mala situacién, esto me ayuda a encontrar una manera
diferente de ver las cosas.

5. Aunque todas las cosas parecen ir mal, puedo usualmente encontrar un lado bueno.

6. Puedo encontrar algo positivo hasta en las peores situaciones.

7. Paso una gran cantidad de tiempo por mes dando apoyo emocional informal a mis
parientes

8. Contribuyo con una gran cantidad de recursos para el bienestar econédmico y general
de mis parientes consanguineos (no politicos).

9. Paso una gran cantidad de tiempo por mes dando apoyo emocional informal a mis
conocidos (tales como vecinos o gente de la iglesia).

10. En estos dias he contribuido mucho para el bienestar general y econémico de mis
amigos

11. Paso una gran cantidad de tiempo por mes realizando trabajo formal voluntario en
una escuela u otra institucidn juvenil.

12. Frecuentemente contribuyo con cualquier otra organizacién, causa o caridad
(incluyendo las donaciones que se hacen deducidas del salario).

13. Soy una persona muy religiosa.

14. La religién es importante en mi vida.

15. La espiritualidad es importante en mi vida.
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16. Me identifico cercanamente como miembro de mi grupo religioso.

17. Frecuentemente asisto a servicios religiosos o espirituales

18. Cuando tengo que realizar decisiones en mi vida cotidiana, frecuentemente me
pregunto a mi mismo que es lo que debo hacer de acuerdo con mis creencias
religiosas o espirituales.

19. Me preocupa que mi pareja no se interese por mi tanto como me intereso yo por
ella.

20. Prefiero no mostrar a mi pareja cbmo me siento por dentro.

21. Quiero acercarme afectivamente a mi pareja, pero a la vez marco las distancias con
él/ella.

22. A menudo quiero fusionarme completamente con mi pareja, pero me doy cuenta
que esto a veces le asusta.

23. Intento evitar establecer un grado de intimidad muy elevado con mi pareja.

24, Creo que mi pareja no quiere tener tanta intimidad afectiva conmigo como a mi me

gustaria.

Por favor, describa cuales de las siguientes caracteristicas presentaron sus padres
bioldgicos (no adoptivos o padrastros) durante los afios en que le criaron. Una
respuesta de “0” también indica que usted no fue criado en casa por sus padres

bioldgicos.
Nunca Muy poco Un poco Mucho
0 1 2 3

Describe las siguientes caracteristicas de tus padres biol6gicos:

25. ¢Cuanto tiempo y atencion le prestaba a usted su mama bioldgica cuando los

necesitaba?

26. ¢ Qué tanto esfuerzo hacian para cuidarla(o) a usted su mama biol6gica y
asegurar que ud. tuviera buena educacion?

27. ¢Qué tanto le ensefiaba a usted su mama bioldgica sobre la vida?

28. ¢Cuanto amor y afecto le mostraban a usted su papa bioldgico?

29. ¢Cuanto tiempo y atencion le prestaban a usted su papa biologico cuando los
necesitaba?

30. ¢Qué tanto le ensefiaban a usted su papa bioldgico sobre la vida?
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Durante el mes pasado, cuantas veces...

31.  ¢Leayudaron a quitarse preocupaciones de la cabeza?
32. _ ¢Ledijeron que usted habia hecho algo bien?

33. __ ¢Ledijeron que les gustaba su manera de ser?

34.  ;Ledemostraron afecto?

35.  ¢Leescucharon cuando hablaba de sus sentimientos?
36.  ;Demostraron interés y preocupacion por su bienestar?
37. ___ ¢Leayudaron a quitarse preocupaciones de la cabeza?
38.  ;Ledijeron que usted habia hecho algo bien?

39.  ¢Ledijeron que les gustaba su manera de ser?

40. ¢ Leescucharon cuando hablaba de sus sentimientos?
41.  Le ofrecieron llevarle a algun lugar?

42.  ;Demostraron interés y preocupacién por su bienestar?
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21.1.1. TEST DE LA MIRADA (RMET 1)

CELOSO EN PANICO

ARROGANTE LLENO DE ODIO

JUGUETON RECONFORTANTE

IRRITADO ABURRIDO
ATERRORIZADO MOLESTO

ity T i &’
" S ) ik »
i k)
AR
.. ; e

ARROGANTE ENFADADO
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BROMISTA AGOBIADA

DESEO CONVENCIDA

BROMISTA

INSISTENTE

ENTRETENIDO RELAJADO

IRRITADO SARCASTICO

AMISTOSO

PREOCUPADO
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ASUSTADA FANTASIIOSA

N A

ALARMADA
IMPACIENTE

ARREPENTIDO AMISTOSO

INTRANQUILO DECAIDO

ABATIDO ALIVIADO

TIMIDO ENTUSIASMADO
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ENFADADA HOSTIL

HORRORIZADA ANGUSTIADA

PRUDENTE INSISTENTE

ABURRIDO ASUSTADO

ATERRORIZADO ENTRETENIDO

T

ARREPENTIDO SEDUCTOR
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INDIFERENTE

ESCEPTICO

DECIDIDO

AMENAZANTE

IRRITADO

DEPRIMIDO

ABOCHORNADO

DECAIDO

EXPECTANTE

TiMIDO

DECEPCIONADO

ACUSANTE
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ABSTRAIDA AGOOBIADA

ALENTADORA ENTRETENIDA

IRRITADO CONSDIERADO

ALENTADOR COMPASIVVO

INSEGURA AFECTUOSA

JUGUETONA ASUSTADA
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21.1.2. TEST DE LA MIRADA 2 (RMET 2)

DECIDIDA ENTRETENIDA

ASUSTADA ABURRIDA

ARROGANTE AGRADECIDA

SARCASTICA VACILANTE

IMPONENTE AMISTOSO

CULPABLE HORRORIZADO

74



ABOCHORNADA FANTASIOSA

B

CONFUNDIDA EN PANICO

ANGUSTIADA AGRADECIDA

INSISTENTE SUPLICANTE

SATISFECHO ARRREPENTIDO

DESAFIANTE CURIOSO
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ABSTRAIDO IRRITADO

ENTUSIASMADO HOSTIL

EN PANICO INCREDULA

ABATIDA INTERESADA

ALARMADO

T

i

ABATIDA ANSIOSO
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BROMISTA PRUDENTE

s
ARROGANTE TRANQUILIZADORA

INTERESADA BROMISTA

AFECTUOSA SATISFECHA

IMPACIENTE ASUSTADA

IRRITADA REFLEXIVA



AGRADECIDA

HOSTIL

AVERGONZADA

BROMISTA

SERIO

DESCONCERTADO

SEDUCTORA

DECEPCIONADA

SEGURA

DECAIDA

AVERGONZADO

ALARMADO
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AVERGONZADO

FANTASIOSO

ASUSTADA

RECELOSA

PERPLEJA

INSISTENTE

CULPABLE

PREOCUPADO

DESCONCERTADA

ATERRORIZADA

NERVIOSA

PENSATIVA
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17.2.5 ESCALA DE NECESIDADES Y AMENAZAS

Para cada enunciado por favor elige el nimero que mejor represente el
sentimiento que experimentaste Durante el jueqgo

1 2 3
De ningun modo, Extremadamente;
Para nada mucho
DURANTE EL JUEGO .......
1 Me senti Querido 1 2 3
Senti que tenia la
capacidad de alterar
2 significativamente los . Z 3
acontecimientos
3 Senti que tenia control 1 5 3
Mi autoestima estaba
4 alta 1 2 3
5 Me senti sin sentido 1 5 3
Me senti como un
6 extrafio 1 2 3
7  Me senti invisible 1 2 3
8  Me senti poderoso 1 2 3
9 Me senti Rechazado 1 2 3
10 Me senti “desconectado” 1 2 3
Me senti bien conmigo
11 mismo 1 2 3
12 Senti como si no existiera 1 2 3
13 Me senti Excluido 1 2 3
14 Me senti Ignorado 1 2 3
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