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RESUMEN

Introduccion: La terapia de desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares
(EMDR), es reconocida por organizaciones internacionales como una terapia de primera
eleccion para el trastorno de estrés postraumatico (TEPT); que, ademas, puede resultar
beneficiosa para pacientes con diagnostico de trastorno limite de la personalidad (TLP) con
antecedente de importancia de eventos adversos infantiles (EAI). La terapia EMDR cambia
la memoria (Maxfield, 2019), y los subproductos establecidos de la transformacion de la
memoria son: la reduccién/eliminacion de los diagnésticos de TEPT y los sintomas presentes,
los afectos negativos, las conductas probleméticas y las cogniciones erréneas (Maxfield,
2019). En la actualidad son pocas publicaciones sobre el efecto de la terapia EMDR en la
poblacién con TLP y la mayoria de los estudios han sido realizados en muestras pequefias.
Por tal motivo, decidimos estudiar el efecto de la terapia EMDR en pacientes de la consulta
externa del HPFBA con diagndstico de TEPT en comorbilidad con TLP o Acentuacién de
rasgos de la personalidad limite. Objetivo: Reducir significativamente la gravedad de los
sintomas de TEPT y de los sintomas limite de la personalidad, en una muestra de pacientes
de la consulta externa del HPFBA, que cuenten con antecedente de negligencia o abuso en
la infancia. Material: Se emplearon varios instrumentos entre cuestionarios y/o escalas, en
su versién breve, autoaplicable: Cuestionario de Experiencias Adversas Infantiles, Lista de
Sintomas Limite, Cuestionario Internacional del Trauma, Escala de Impacto de Evento
Revisada, Lista checable de trastorno de estrés postraumatico para DSM-5, Escala de
Autocuidado y finalmente la Escala de Satisfaccion con el tratamiento recibido. Método: El
proceso de seleccion de la muestra se hizo por conveniencia (con base en los criterios de
inclusién) se selecciond a 10 pacientes de la consulta externa, de los cuales 3 decidieron
abiertamente no participar del estudio y de los 7 que participaron, se aplicé en primera
instancia el cuestionario de eventos adversos en la infancia para identificar los tipos de trauma
experimentados en el pasado, cabe sefalar que uno de los participantes fue dado de baja
por criterio de eliminacién; en los 6 participantes se aplicaron cuestionarios pre y post test
(para sintomas de TEPT y TLP), antes de iniciar las intervenciones en terapia EMDR vy al
finalizar la dltima intervencién (décima), segun el protocolo basico de terapia EMDR.
Resultados: Los resultados reflejan mejoria clinica estadisticamente significativa en todas
las escalas, logrando el objetivo planteado de reduccion de la severidad de los sintomas de
TEPT y TLP. Conclusién: La terapia EMDR es una intervencion centrada en el trauma con
efectos a corto plazo en la reduccion de sintomas de TEPT y TLP, evidencia estadisticamente

significativa, y ademas con mejoria significativa en el autocuidado de los participantes.

Palabras clave: EMDR, TLP, TEPT, Trauma.



ABSTRACT

Introduction: Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) therapy is recognized
by international organizations as a first-line therapy for post-traumatic stress disorder (PTSD);
which may also be beneficial for patients diagnosed with borderline personality disorder (BPD)
with a significant history of childhood adverse events (ACE). EMDR therapy changes memory
(Maxfield, 2019), and the established byproducts of memory transformation are: the
reduction/elimination of PTSD diagnoses and present symptoms, negative affects,
problematic behaviors, and erroneous cognitions (Maxfield, 2019). Currently, there are few
publications on the effect of EMDR therapy in the BPD population and most studies have been
carried out on small samples. For this reason, we decided to study the effect of EMDR therapy
in patients from the HPFBA outpatient clinic with a diagnosis of PTSD comorbid with BPD or
accentuation of borderline personality traits. Objective: Significantly reduce the severity of
PTSD symptoms and borderline personality symptoms in a sample of patients from the
HPFBA outpatient clinic who have a history of neglect or abuse in childhood. Material: Several
instruments were used, including questionnaires and/or scales, in their brief version, self-
administered: Adverse Childhood Experiences Questionnaire, List of Borderline Symptoms,
International Trauma Questionnaire, Revised Event Impact Scale, Checkable list of stress
disorder posttraumatic for DSM-5, Self-Care Scale and finally the Satisfaction with the
treatment received Scale. Method: The sample selection process was done by convenience
(based on inclusion criteria) 10 patients were selected from the outpatient clinic, of which 3
openly decided not to participate in the study and of the 7 who patrticipated, it was applied first.
Using the adverse events in childhood questionnaire to identify the types of trauma
experienced in the past, it should be noted that one of the participants was discharged based
on elimination criteria; Pre- and post-test questionnaires (for PTSD and BPD symptoms) were
applied to the 6 participants, before starting the EMDR therapy interventions and at the end of
the last intervention, according to the basic EMDR therapy protocol. Results: The results
reflect statistically significant clinical improvement in all scales, achieving the stated objective
of reducing the severity of PTSD and BPD symptoms. Conclusions: EMDR therapy is a
trauma-focused intervention with short-term effects on the reduction of PTSD and BPD
symptoms, statistically significant evidence, and with significant improvement in the self-care

of the participants.

Keywords: EMDR - BPD - PTSD - Trauma.



ANTECEDENTES

Durante la vida, alrededor del 90 % de la poblacion va a experimentar, al menos un
evento traumatico (Kilpatrick DG et al., 2013). Esto es relevante al considerar que, los
eventos trauméticos, pertenecen a los fundamentos etioldgicos de muchos trastornos
psiquiatricos descritos (Kim y Lee, 2016). EI TEPT, que puede ser resultado de tales
eventos, plantea un importante desafio para la salud publica; con una prevalencia, a
lo largo de la vida, de aproximadamente el 10 %, es considerado uno de los trastornos
mentales méas prevalentes del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5) (Kilpatrick DG et al., 2013).

Cuando una persona enfrenta un evento traumatico, este puede manifestarse a traves
de creencias irracionales, emociones negativas, energia estancada y/o sintomas
fisicos, como: ansiedad, fobias, recuerdos intrusivos, pesadillas y temores. El impacto
del trauma, sin importar su intensidad, puede afectar negativamente la autoconfianza
y la percepcion de autoeficacia del individuo. El evento puede quedar registrado en la
memoria de manera original, generando una variedad de sintomas traumaticos o
TEPT. Los estimulos disparadores pueden activar: imagenes, sensaciones fisicas,
sabores, olores, sonidos y creencias; que reproducen la experiencia original o
distorsionan la percepcion de los eventos actuales. Los recuerdos del trauma pueden
provocar respuestas emocionales o fisicas. La terapia EMDR permite al individuo
desbloquear la informacién traumatica y procesar el trauma de manera saludable.
(Hensley, 2015, p. 37-38).

La terapia EMDR es una intervencion ampliamente utilizada para el tratamiento del
TEPT (Shapiro, 2017), su eficacia cuenta con un apoyo generalizado (Bisson et al.,
2013), siendo reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) e
incluida en directrices de la Sociedad Internacional de Estudios de Estrés Traumatico
(ISTSS) como tratamiento de primera eleccion para el TEPT en nifios, adolescentes

y adultos (Bisson et al., 2019).

Un diagnostico comoérbido de TEPT puede empeorar el pronodstico de otros trastornos
psiquiatricos (Valiente-Gomez et al., 2017). Es por ello por lo que, se realizan estudios
de terapia EMDR, en pacientes con otros trastornos psiquiatricos, mas alla del TEPT,

con antecedentes de eventos traumaticos comorbidos.



La comorbilidad entre el TEPT y el TLP es alta. Una revisidn que caracteriza la
comorbilidad en el TLP estimé que entre el 33 % y el 79 % presentan sintomas que

cumplen con los criterios del TEPT (Frias & Palma, 2014).

Los pacientes con TLP y TEPT comorbido, en comparacion con sus pares con TLP
Unicamente, tienden a tener sintomas mas graves y una menor calidad de vida
(Pagura et al., 2010). ElI diagnostico de TLP, implica graves problemas
interpersonales, emocionales y de identidad, es un sindrome que, en si mismo, ya

afecta profundamente la vida de las personas (APA, 2013).

La evidencia sugiere que las psicoterapias (centradas en el trauma) de corta duracion
podrian ser efectivas en el tratamiento de los TP. Por ejemplo, un metanalisis reciente
demostré una fuerte disminucion en los sintomas del TLP (g de Hedges = 0,52),
cuando los pacientes con TEPT y TLP comdrbido fueron tratados con de 4 a 25
sesiones de terapias centradas en el trauma que duraron entre 50 y 120 minutos
(Slotema et al., 2020).

En el tratamiento del TEPT, se ha descubierto que la terapia EMDR es bien tolerada
y rentable (De Jongh et al., 2019, 2020; Mavranezouli et al., 2020). Ademas, un
estudio no controlado demostré que una mediana de 4 sesiones de terapia EMDR fue
beneficiosa y segura en pacientes con TP y TEPT comdérbidos, donde no se
encontraron diferencias en la eficacia de la terapia EMDR entre pacientes con TLP y
otros TP (Slotema et al.,2019).

La eficacia de la terapia EMDR sobre la gravedad de los sintomas de los TP también
se ha estudiado en muestras de pacientes con TP pero sin diagnostico de TEPT. Por
ejemplo, los resultados de un ECA que compar6 5 sesiones de terapia EMDR con
una lista de espera en pacientes diagnosticados con cualquier TP, de los cuales el
25,5 % cumplié con los criterios diagnosticos de TLP; revelé tamafios de efecto de
medianos a grandes para los sintomas psicologicos (d de Cohen = 0,65), el
funcionamiento psicologico (d de Cohen d = 0,62) y el funcionamiento de la
personalidad (d de Cohen = 0,56), sin la aparicion de eventos adversos (Hafkemeijer
et al., 2020). Estos hallazgos son particularmente importantes porque la duracién del
tratamiento fue breve, con un total de 7,5 h de terapia EMDR; sin embargo, la mejoria

se mantuvo a los 3 meses de seguimiento (Hafkemeijer et al., 2020).



Los hallazgos de un estudio reciente (De Jongh et al., 2020) revelaron una reduccién
significativa de los sintomas del TLP, utilizando una combinacién de terapia EMDR y
exposicion prolongada; y curiosamente, un tercio de los pacientes perdio su resultado
positivo en la prueba de TLP después de solo 8 dias de tratamiento. Estos resultados
sugieren que la terapia EMDR puede aplicarse de forma eficaz, segura y mas
econdmica para tratar los sintomas de los TP; sin embargo, los estudios sobre los

efectos de la terapia EMDR para los sintomas de los TP se limitan a ensayos abiertos.

Wilhelmus y colaboradores (2023) al explorar la viabilidad y los efectos de EMDR para
el TEPT comorbido, durante la etapa temprana del tratamiento habitual (TAU) para el
TLP, en un estudio de referencia multiple, encontraron que la gravedad de los
sintomas de TEPT autoinformados, se redujo significativamente durante EMDR y, que
este efecto se mantuvo después de que se suspendié6 EMDR. Ademas, observaron
patrones comparables para la psicopatologia general y su efecto en las actividades
diarias y el funcionamiento social. Dichos resultados estan en linea con los hallazgos
de estudios preliminares (Slotema et al., 2019 y 2020; De Jongh, Groenland, et al.,
2020) con respecto a EMDR y otras psicoterapias centradas en el trauma para
pacientes con trastornos de la personalidad como TLP y TEPT comdérbido. Los
resultados del estudio implican que el TEPT puede tratarse con EMDR en personas
gue reciben tratamiento para el TLP; ademéas, EMDR se puede ofrecer en las etapas
iniciales del tratamiento del TLP; por lo tanto, EMDR puede combinarse con
psicoterapias recomendadas para el TLP, como la terapia de esquemas (grupo) o
DBT.

Hasta el momento, EMDR no se ha investigado como tratamiento independiente para
el TEPT en pacientes con TLP; sin embargo, Hofmann y colaboradores (2022) han
iniciado recientemente un ECA que explora la eficacia de EMDR como tratamiento

independiente, para la gravedad de los sintomas de los TP y el TEPT.

En base a la evidencia expuesta, la terapia EMDR puede ser considerada como una
intervencion prometedora para pacientes con TLP y TEPT comdérbido; sin embargo,

la terapia todavia no se ofrece cominmente a este grupo de pacientes.
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https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/dialectical-behavior-therapy

MARCO TEORICO

TERAPIA DE DESENSIBILIZACION Y REPROCESAMIENTO POR MOVIMIENTOS
OCULARES (EMDR)

La Terapia de Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos Oculares
(EMDR; Shapiro, 2001) es una intervencion disefiada para tratar el trauma,
fundamentada en el Modelo de Procesamiento Adaptativo de Informacion (PAI). Este
modelo sostiene que, en situaciones trauméticas, la informacion se almacena de
manera disfuncional. El propdsito del tratamiento es acceder a estas memorias
disfuncionales y procesarlas, transformando las sensaciones, emociones y elementos

cognitivos asociados en un estado mas adaptativo (Shapiro, 2001, 2007).

En condiciones normales, el sistema natural de procesamiento de informacion integra
las experiencias recientes en redes neuronales existentes, que forman la base de la
percepcion, actitudes y comportamientos. Cuando este sistema opera correctamente,
las nuevas experiencias se asimilan, conectandose con la informacion previamente
almacenada, lo que nos permite comprender las experiencias, aprender de ellas y
orientarnos en el futuro (Shapiro, 2001). Sin embargo, tras un evento traumatico, este
sistema de PAI puede quedar bloqueado, haciendo que la informacion se almacene
de manera disfuncional en lugar de integrarse con otras redes de memoria (Shapiro,
2001).

La memoria traumética difiere de la memoria ordinaria en varios aspectos: mientras
gue la memoria ordinaria suele ser menos vivida y esta conectada con otras
experiencias; la memoria traumatica, tiende a ser incompleta o incoherente,
enfocandose en detalles emocionalmente significativos, amenazantes o de especial

relevancia para el individuo (Shapiro, 2001).

Shapiro proponia que el modelo PAI incluye un mecanismo de autocuracion
psicoldgica, similar a la respuesta curativa del cuerpo ante las lesiones fisicas
(Shapiro, 2001).

Para tratar cualquier patologia, es crucial identificar los recuerdos clave que
constituyen la base del problema actual, asi como eventos posteriores que se
relacionan con este grupo de sucesos conectados, funcionando como memorias que

refuerzan el problema (Shapiro, 2001).
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La estimulacion bilateral (a través de: movimientos oculares, sonidos o estimulacion
tactil alternante) facilita la conexién entre la informacion disfuncional almacenaday el
resto de las redes neuronales, promoviendo la integracion de la informacion
adaptativa (Shapiro, 2001).

Investigaciones neurobiolégicas sugieren que este proceso implica un cambio de
informacion sensorial implicita a memorias explicitas consolidadas (Siegel, 2002; Van
Der Kolk, 2002) y de sistemas de memoria episédica, mediada por el hipocampo, a
sistemas de memoria semantica, mediada por el neocértex (Stickgold, 2001).

La terapia EMDR ha sido respaldada por numerosos estudios empiricos y es
actualmente reconocida como una terapia de eleccion para el tratamiento del TEPT.
Diversas Guias Clinicas la han clasificado como una terapia efectiva, de Categoria A
(altamente recomendada) para el tratamiento del trauma (Foa et al., 2000).

Metaanalisis de estudios han concluido que EMDR es igualmente eficaz o superior a
las terapias cognitivo-conductuales, especialmente cuando se aplica de manera
adecuada (Bisson & Andrew, 2007; Bradley et al., 2005; Davidson & Parker, 2001,
Seidler y Wagner, 2006). Ademas, se destacan ventajas de EMDR como su mayor

eficiencia y rapidez (Van Etten & Taylor, 1998).

En la siguiente tabla se muestra un resiumen de las 8 fases en las que se divide la

intervencion en terapia EMDR. (Ver Tabla 1).
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Tabla 1: Resumen de las 8 Fases de la Terapia EMDR*

FASE OBJETIVOS PROCEDIMIENTO
Fase 1: e Identificar los antecedentes. e Entrevista psicosocial,
Toma de Historiay e |dentificar “blancos” de elaboracion de la historia
Plan de reprocesamiento de eventos clinica.
UiElE e positivos y negativos en la e Desarrollo de un plan de
vida del cliente. tratamiento basado en PAI
para el problema prioritario.
Fase 2: e Preparar alos clientes para e Ensefiar metaforas y técnicas
Preparacion y el reprocesamiento de gue fomenten la estabilizacion
Estabilizacion blancos. y un sentido de autodominio y
e Acceder a estados control.
positivos: (Estado e Demostrar las opciones de
Seguro/Tranquilo) estimulacion bilateral
Fase 3: e Acceder al blanco, para el e Obtener la imagen, la creencia
Evaluacion del reprocesamiento con negativa actual, la creencia
Blanco EMDR, estimulando los positiva deseada, la emocion
componentes primarios de actual, las sensaciones
la memoria. fisicas.
Fase 4. e Reprocesar experiencias hacia una resoluciéon adaptativa.

Desensibilizacion e Reprocesar completamente todos los canales para permitir una
asimilacién completa de los recuerdos.
e En caso de un procesamiento bloqueado, utilizar estrategias
como el "Entretejido Cognitivo" para abrir el procesamiento
bloqueado mediante la obtencion de informacion mas

adaptativa.
Fase 5: e Aumentar las conexiones con las redes cognitivas positivas.
Instalacion e Aumentar los efectos de generalizacion dentro de las memorias
asociadas.
Fase 6: e Completar el reprocesamiento de cualquier perturbacion
Escaneo Corporal residual asociada con el blanco.
Fase 7: e Garantizar la estabilidad del cliente al finalizar una sesién de
Cierre EMDR y entre sesiones.
e Uso de imagineria guiada o técnicas de autocontrol si fuese
necesario.
e Resumen respecto de lo esperable y a llevar diario entre
sesiones.
Fase 8: e Evaluacion de los efectos del tratamiento.
Reevaluacion e Explore lo que ha surgido desde la Ultima sesion y el

funcionamiento del cliente entre sesiones.

Vuelva a acceder a la memoria de la Ultima sesién.

Trabaje con otros blancos del Plan de Tratamiento si el tiempo
lo permite.

! Tomado de EMDRIA. https://www.emdria.org/library-copy/publications-resources/practice-
resources/8-phases-of-emdr-therapy-resources/
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LAS EXPERIENCIAS ADVERSAS EN LA INFANCIA Y SU RELACION CON EL
TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD Y EL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO

Las experiencias adversas en la infancia (EAI) son eventos que pueden variar en
severidad y a menudo son cronicos, ocurriendo en el entorno familiar o social del nifio.
Estos eventos pueden causar gran malestar y tener efectos acumulativos que afectan
tanto la salud fisica como el desarrollo psicolégico del nifio (Kalmakis & Chandler,
2013; Alhowaymel et al., 2021).

Las EAIl abarcan diversas dimensiones, entre las que se incluyen: abuso fisico,
emocional o sexual; negligencia emocional o fisica; vivir con un familiar que sufre de
una enfermedad mental; abuso de sustancias; encarcelamiento o fallecimiento de un
ser querido; exposicion a violencia doméstica; y separacion o divorcio de los padres

(Academia Estadounidense de Pediatria, 2020).

A nivel global, aproximadamente el 60 % de los nifios han experimentado al menos
una adversidad, y en algunos paises de América Latina, esta cifra puede aumentar
hasta un 80 % (UNICEF, 2022).

Actualmente, existe evidencia que vincula las EAI con problemas de salud en la
adultez. En términos de salud mental, las EAIl estan asociadas con un mayor riesgo
de desarrollar una variedad de trastornos psicolégicos, incluyendo trastornos de
ansiedad y depresion (De Venter et al., 2013; Heim et al., 2008; Heim et al., 2010; Li
et al., 2015; Lindert et al., 2013; Liu et al., 2012; Sachs-Ericsson et al., 2017; Sareen
et al., 2012), trastornos de ansiedad generalizada, social y de panico (Cougle et al.,
2010), trastorno de estrés postraumatico (Cougle et al., 2010; Sachs-Ericsson et al.,
2017), trastornos dismorficos (Longobardi et al., 2022), trastorno limite de la
personalidad, trastorno obsesivo-compulsivo y esquizofrenia (Battle et al., 2004), y un

aumento en el riesgo de intentos de suicidio y autolesiones (Kappel et al., 2021).

Las EAI también estan relacionadas con comportamientos de riesgo como: el
tabaquismo, el alcoholismo, la drogadiccion, la promiscuidad, el sedentarismo y la
delincuencia. El riesgo de estos comportamientos aumenta cuando se han
experimentado cuatro o mas tipos de EAI (Campbell et al., 2016; Douglas et al., 2010;
Downey et al., 2017; Felitti, 1998; Ford et al., 2011; Hahm et al., 2009; Kappel et al.,
2021; Tietjen et al., 2012).
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Los pacientes diagnosticados con trastorno limite de la personalidad (TLP) a menudo
reportan haber sufrido EAI (Battle et al., 2004). La mayoria de los estudios sobre TLP
revelan que muchos pacientes experimentaron abuso verbal (72 %), fisico (46 %) y
sexual (26 %) (Zanarini et al., 1989).

Un estudio reciente por Slotema y colaboradores (2018) mostré que el 97 % de los
pacientes con TLP reportaron al menos un tipo de trauma infantil, incluyendo abuso y
negligencia. Este estudio también indicé que la prevalencia del TEPT en pacientes
con TLP varia entre el 41 y el 56 % (Zanarini et al., 1989; Slotema et al., 2018). La
investigacion prospectiva ha demostrado que el maltrato infantil es un predictor
significativo del desarrollo de TLP en la adultez, como lo evidencian los datos del
estudio longitudinal *Children in the Community*, que mostraron que las experiencias
adversas en la infancia predicen significativamente el desarrollo de TLP (OR = 6,83)
(Johnson et al., 1999, 2000 y 2001; Cohen et al., 2001). Estos hallazgos subrayan la
importancia de las EAI en el desarrollo y la gravedad de los sintomas de TLP en

etapas posteriores de la vida.

Sabo (1997) reviso la literatura sobre EAI en pacientes con TLP y concluy6 que la
negligencia biparental y la falta de figuras de apego sustitutivas son factores
traumatizantes importantes en el desarrollo de TLP. Otros autores también han
sugerido que la deficiencia en el apego biparental es clave en el desarrollo de TLP
(Zanarini et al., 2000; Zweig-Frank & Paris, 1991) o el tipo de vinculo parental
(Guttman & Laporte, 2002).

Gunderson (1984, 1996) propuso que la intolerancia a la soledad es el nucleo de la
patologia limite y que la incapacidad de los individuos con TLP para desarrollar una
“introyeccion calmante" es consecuencia del fracaso de las figuras de apego

tempranas.

Una historia de trauma infantil estd asociada con un prondstico desfavorable en
pacientes con TLP (Gunderson et al., 2006), y los sintomas de TEPT junto con la
disociacion predicen las conductas autodestructivas caracteristicas de estos

pacientes (Spitzer et al., 2000; Sansone et al., 1995).

Mosquera, Gonzéalez y Van der Hart (2011) realizaron una revisién exhaustiva sobre
la interaccion entre trauma, apego y factores bioldgicos, destacando la estrecha
interrelacion entre la disociacion y el TLP.
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COMORBILIDAD PSIQUIATRICA ENTRE TLP y TEPT o TEPTC

El trauma psicologico puede causar una gran angustia, deterioro funcional y la
aparicion de sintomas psicoldgicos relacionados con el trauma (Gluck et al., 2021). El
TEPT es una respuesta bien documentada al trauma, caracterizada por sintomas que
incluyen: reexperimentacion, evitacion, excitacion y reactividad. El TEPT a menudo
se presenta junto con diversas psicopatologias, y la presencia de trastornos
comorbidos puede intensificar la gravedad de los sintomas y empeorar los resultados
(Galatzer-Levy et al., 2012).

La prevalencia del TEPT a lo largo de la vida se estima en aproximadamente entre un
4 y un 8 % (Koeneng et al., 2017). Los factores genéticos y epigenéticos pueden
explicar hasta el 70 % de las diferencias individuales en el desarrollo del TEPT, con
una heredabilidad estimada en el 30 % (Lebois et al., 2016).

En el DSM-5 (APA, 2013), el TEPT se clasifica en 20 sintomas organizados en 4
categorias: intrusion, evitacion activa, alteraciones negativas en cogniciones y estado
de &nimo, y alteraciones significativas en excitacion y reactividad. Para el diagndstico,
es necesario haber estado expuesto a un estresor y presentar al menos un solo
sintoma de intrusion, un solo sintoma de evitacion, dos alteraciones negativas en
cogniciones y estado de animo, y dos sintomas de excitacion y reactividad; que deben

persistir durante, al menos un mes y causar deterioro funcional.

La CIE-11 de la OMS propone un enfoque diferente para el diagnéstico del TEPT,
simplificando la conceptualizacion del trastorno y diferenciando entre formas bésicas
y complejas (Maercker et al., 2013). Mientras que el DSM-5 proporciona una definicién
mas amplia del TEPT que abarca sintomas relacionados con cogniciones y estados
de animo negativos, la CIE-11 ofrece una definicion mas restringida, centrada en 6
sintomas de los grupos de: reexperimentacion, evitacion e hiperactivacion. (Maercker
et al., 2013).

El diagnostico de trauma complejo en la CIE-11 incluye 6 grupos de sintomas, que
incluyen: tres sintomas compartidos con el TEPT (reexperimentacion, evitacion y
sensacion de amenaza) y tres grupos adicionales relacionados con “alteraciones en
la autoorganizacion” (AAO), que incluyen: desregulacion afectiva, autoconcepto

negativo y dificultades en las relaciones (Maercker et al., 2013).
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Diversos estudios han sefialado una comorbilidad frecuente entre el TEPT y el TLP
(Driessen et al, 2002; McLean & Gallop, 2003; Harned et al., 2010; Pagura et al, 2010;
Pietrzak et al, 2010). Existe debate sobre si el TEPTC deberia considerarse como un
TEPT asociado con el TLP.

Brewin y colaboradores (2017) argumentaron que los criterios diagnosticos para el
TEPTC incluyen caracteristicas que lo diferencian claramente del TLP. Aunque
ambos trastornos presentan problemas en la regulacién emocional, se distinguen en
otros aspectos. Asi tenemos que, el TLP se caracteriza por un sentido de si mismo
inestable, que alterna entre autoevaluaciones extremadamente positivas o negativas
y relaciones intensas e inestables; mientras que, el TEPTC se define por un sentido
de si mismo negativo, pero estable, y relaciones percibidas como dolorosas y
generalmente evitadas. La historia de trauma es necesaria para el diagnéstico de
TEPTC, pero no para el TLP (Brewin et al., 2017).

Las guias clinicas generalmente recomiendan las intervenciones psicologicas
centradas en el trauma como tratamiento de primera linea (Sripada et al., 2016). La
evidencia sugiere que estas terapias centradas en el trauma pueden ser mas efectivas

gue las que no lo estan (Sripada et al., 2016).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas del TEPTC en comparacion con el TEPT?

Similitudes Diferencias

e Re experimentar el trauma = e EIl trauma complejo se caracteriza, ademas, por

e Evitar recordatorios del desregulacion emocional, alteraciones en las
trauma relaciones interpersonales y alteracion del
e Hipervigilancia o elevada autoconcepto.
sensacién de amenaza e El TEPT puede ocurrir como resultado de un

solo evento traumatico, mientras que el trauma
complejo se desarrolla como resultado de una
serie de eventos interpersonales traumaticos
durante un largo periodo de tiempo.

2 Tabla 2 tomada de Stopyra y colaboradores (2023).
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas del TEPTC en comparacion con el TLP?

Similitudes Diferencias

e Afecta la desregulacion La experiencia traumatica explicita es necesaria

e Dificultades para el diagnostico de TEPTC pero no de TLP
interpersonales e Afecta la desregulacion:
e Auto concepto alterado o« TEPTC: sensibilidad emocional, ira reactiva y
e Sentimientos cronicos estrategias de afrontamiento des adaptativas
de vacio o TLP: Impulsividad, conducta suicida y auto
lesiva

Auto concepto:

o TEPTC: Auto vision estable y negativa

o TLP: inestable, alternando una vision de si
mismo positiva y negativa

Dificultades interpersonales:

= TEPTC: dificultades para formar conexiones
interpersonales, tendencia a la evitacion,
hipervigilancia ante las amenazas de los demas.

TLP: paso de la idealizaciébn a la degradacion,

hipervigilancia ante el abandono, esfuerzos para

evitar el abandono.

CONSIDERACIONES DE LA TERAPIA EMDR EN PACIENTES CON TLP

Para tratar a pacientes con trastorno limite de la personalidad (TLP) utilizando EMDR,
es necesario realizar ciertas adaptaciones en los procedimientos estandar a lo largo

de las ocho fases de la terapia EMDR (Mosquera & Gonzélez, 2013).

Fase 1: El terapeuta debe supervisar de cerca el nivel de activacién emocional de los
pacientes y estar preparado para ajustar el enfoque cuando sea necesario, con el fin
de desarrollar habilidades de contencion y regulacion emocional (Mosquera &
Gonzalez, 2013).

Fase 2: La estabilizacion previa al trabajo con traumas se considera crucial (Courtois
et al., 2009; Van Der Hart et al., 1989). En el tratamiento del TLP y de trastornos por
estrés prolongado y severo, es importante tener en cuenta aspectos especificos como
los estados mentales relacionados con el apego, las fobias al apego, y las emociones

y recuerdos traumaticos (Pearlman & Courtois, 2005; Van Der Hart et al., 2006). Es

3 Tabla 3 tomada de Stopyra y colaboradores (2023).
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esencial comprender estos factores y contar con estrategias para abordarlos antes y
durante el reprocesamiento de recuerdos traumaticos con EMDR, para garantizar que

el proceso sea seguro y efectivo (Mosquera et al., 2014).

Fases 3 a 7: Los procedimientos estdndar de EMDR para el TEPT (Shapiro, 2001)
deben ser aplicados solo cuando el paciente demuestre signos de estabilidad

emocional.

JUSTIFICACION

El TLP, caracterizado por el temor al abandono, tendencias suicidas persistentes, y
dificultades en la regulacion emocional, las relaciones interpersonales, la identidad y
la impulsividad, a menudo se presenta junto con sintomas de TEPT (Jowett et al.,
2019).

Las investigaciones han revelado que alrededor de una cuarta parte de las personas
con TEPT también cumplen los criterios para TLP (Pagura et al., 2010), y hasta el 50
% de quienes cumplen los criterios para TLP han tenido TEPT en algin momento de
sus vidas (Scheiderer et al., 2015).

Aungue experimentar un trauma no es un requisito para el diagnéstico de TLP, la alta
tasa de comorbilidad ha llevado a algunos expertos a considerar el TLP como parte
de un espectro mas amplio de sintomas relacionados con el trauma (Rosenstein et
al., 2018). Esta perspectiva esta respaldada por una considerable cantidad de
investigaciones que indican altos indices de abuso sexual infantil y otros tipos de
maltrato o trauma severo en personas con TLP (Rosenstein et al., 2018; Porter et al.,
2019).

Mosquera y sus colaboradores (2011) identificaron tres subtipos de TLP, basados en
la influencia variable de los factores disociativos, genéticos y ambientales: un TLP
disociativo, un TLP relacionado con el apego y un TLP genético. Estos subtipos no
pretenden ser categorias rigidas, sino que destacan las distintas interacciones entre
estos factores, especialmente en relacion con el trauma temprano. La interaccion de
estos aspectos puede ser compleja, y es crucial considerar su influencia en cada caso

especifico para disefiar un tratamiento integral.
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La terapia EMDR, desarrollada a finales de los afios 80 para tratar el TEPT en victimas
de desastres, guerras, abusos sexuales y accidentes, ha demostrado ser util también
en otros trastornos psicopatoldgicos asociados con sufrimiento psicolégico, derivado
de traumas no resueltos, como: los duelos patoldgicos, las fobias, ciertos trastornos

de personalidad, las crisis de panico y las obsesiones (Ayala, 2015).

Actualmente, muchas investigaciones sugieren una fuerte relacién entre el TLP y las
experiencias traumaticas en los primeros afos de vida (Ball & Links, 2009; Horesh et
al., 2008; Tyrka et al., 2009; Zanarini et al., 2002). Frente a esto, en la actualidad, son
escasos los estudios que exploran la aplicacion de la terapia EMDR en pacientes con
TLP.

El fundamento de esta tesis es la aplicacion de la terapia EMDR a nuestros pacientes
del HPFBA para ofrecerles otras opciones psicoterapéuticas (ademas de la
farmacoldgica y la psicoterapia convencional) que sean centradas en el trauma, y que
muestren eficacia a corto plazo, en la mejoria sintomatica (gravedad de los sintomas)
en pacientes con TEPT comorbido con TLP o caracteristicas acentuadas de la
personalidad limite.

La idea original de hacer algo asi en esta institucion, requirié el desarrollo de las
competencias y habilidades necesarias, que se adquirieron durante el entrenamiento
basico en terapia EMDR, con el objetivo de proporcionar a los pacientes una

intervencion integradora enfocada en el trauma psicoldgico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Datos de la Secretaria de Salud de México, sefialan que casi 1.5 % de la poblaciéon
general padece TLP. En datos estadisticos del HPFBA, en el afio 2017, este
padecimiento se ubicé como la tercera causa de atencion en el servicio de consulta
externa, con 19.3 % de representacion, mientras que en el servicio de urgencias
ocupod la segunda causa. Debido al alto porcentaje de la poblacién diagnosticada con
TLP en el HPFBA, cada afio se realizan trabajos de investigacion con esta poblacion;
sin embargo, el trabajo de tesis que describio la comorbilidad entre TLP y TEPT fue
descrita en 2019 por la Dra. lvonne Nufiez Nolasco, en un estudio de tipo
observacional, transversal y correlacional, en el que describié la frecuencia con que

se presenta TEPT en un grupo de pacientes de la consulta externa con diagnéstico
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de TLP, mediante el calculo de la correlacién no paramétrica de tau-b de Kendall de
TEPT, obtuvo los siguientes resultados: en una muestra de 50 pacientes con TLP, 31
presentaron criterios para TEPT cronico y 19 fueron negativos, con lo cual se
corroboroé la hipotesis de la correlacion entre ambos padecimientos psiquiatricos (P
<.002 y correlacion 98.9 %). Partiendo de este antecedente de comorbilidad de TEPT
y TLP en los pacientes del HPFBA, fue que se dirigio el enfoque hacia el tratamiento
enfocado en el trauma, por lo que era preciso buscar si en los pacientes existe el
antecedente de EAl y poder dirigir nuestro estudio hacia el empleo de la terapia EMDR
en los pacientes descritos. Tomando en cuenta que la psicoterapia enfocada en
trauma sigue siendo la primera linea de tratamiento en el TEPT y la evidencia sugiere
gue podrian ser efectivas en el tratamiento de los TP. Por tal razon, se dirigio la
investigacion al estudio del efecto de la terapia EMDR (centrada en el trauma, de corta
duracion) en un grupo de pacientes del HPFBA con la comorbilidad diagndstica de
TEPT y TLP o acentuacion de rasgos de la personalidad limite que cuentan con
antecedente de EAI. Recordando que los principales objetivos de esta técnica son:
lograr una rapida disminucién de los sentimientos y pensamientos negativos, asi
como reducir el estrés psicoldgico asociado, lo cual facilita el desarrollo de nuevas

actitudes y promueve un funcionamiento global méas adaptativo (Shapiro, 2001, 2007).

Pregunta de investigacion:

¢,Cudles son los efectos a corto plazo de la terapia EMDR en un grupo de pacientes

con diagnéstico de TEPT comérbido con TLP o Acentuacion de rasgos limite?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general:

Evaluar el efecto de la terapia EMDR en pacientes con diagndstico de TEPT en
comorbilidad con TLP o Acentuacion de rasgos de la personalidad limite, que llevan

seguimiento en la consulta externa del HPFBA.

21



Objetivos especificos:

- Identificar los tipos de trauma experimentados en la infancia.

- Evaluar la severidad de los sintomas de TEPT, antes de la intervencion y al
finalizar la Ultima intervencion de la Terapia EMDR (10 sesiones).

- Evaluar la severidad de los sintomas de TLP o Acentuacion de rasgos de la
personalidad limite, antes de la intervencion y al finalizar la Ultima intervencion
de la Terapia EMDR (10 sesiones).

- Medir el nivel de autocuidado de los pacientes antes y después de la
intervencion.

- Evaluar la satisfaccion del tratamiento recibido por parte de los participantes.

HIPOTESIS

Hi: Al concluir las diez sesiones de intervencion con la terapia EMDR, el paciente
mostrara un cambio clinicamente significativo, mayor al 20%, en cuanto a la severidad
de los sintomas del TEPT y del TLP.

Ho: Al concluir las diez sesiones de intervencion con la terapia EMDR, el paciente no
mostrara un cambio clinicamente significativo, mayor al 20%, en la severidad de los
sintomas del TEPT y del TLP.

DISENO DEL ESTUDIO

Disefio cuasi experimental de un grupo, antes y después (Ver Figura 1). Se evalla la
intervencién en estudio (la aplicacion de la terapia EMDR) en un solo grupo de
pacientes (10 pacientes que cumplan con los criterios de inclusién). La variable de
resultado se evalla tanto antes como después de la aplicacién de la terapia EMDR.
La efectividad se confirma al observar una mejora en esta variable, lo que indica un

cambio en los datos iniciales tras la intervencién (Zurita-Cruz et al., 2018).

llustracion 1. Cuasi experimento de un grupo, antes y después.

Medicisn Aplicacion Medicidn

o~ ¥
% &
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Criterios de inclusion:

1. Hombres y mujeres de entre 18 y 40 afios, con expediente clinico, que estan
en seguimiento en la consulta externa del HPFBA.

2. Que cuenten con diagnostico de TEPT, asi como diagnéstico de TLP (o
acentuacion de rasgos limite de la personalidad), con o sin tratamiento
farmacoldgico.

Sin hospitalizaciones en los 3 meses previos.
Sin recibir psicoterapia (individual o grupal) en la institucion.

Criterios de exclusion:

1. Otros diagnésticos psiquiatricos: Esquizofrenia, Trastorno de ideas delirantes,
Trastorno esquizoafectivo, Trastorno bipolar, Discapacidad intelectual,
Trastorno organico mental grave y Trastorno antisocial de la personalidad.

2. Participacién en otro proyecto de investigacion dentro de la institucion.

Criterios de eliminacion:

1. No justificar la inasistencia después de dos faltas consecutivas a las sesiones.

2. Deseo explicito del paciente de no continuar.

Muestreo:

De tipo no probabilistico, critico o por juicio. Se revisaron los expedientes clinicos de
pacientes que cuentan con diagnosticos de “trastorno limite de la personalidad” o
“acentuacién de rasgos limite” y “trastorno de estrés postraumatico” y con ayuda de
los criterios de exclusiéon finalmente se obtuvo una muestra de 10 pacientes; sin
embargo, 3 pacientes decidieron no participar en el estudio; a los 7 participantes se
les aplico el cuestionario de experiencias adversas en la infancia y los cuestionarios
pre test, antes de la primera intervencion EMDR. Un participante fue eliminado del
estudio por criterio de eliminacion. Los 6 participantes concluyeron las 10

intervenciones de la terapia EMDR y se les aplico los mismos cuestionarios pos test.

Variables: (Ver Tabla 4).
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Variable

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Religiéon

Otra
comorbilidad
psiquiatrica
Experiencias
adversas
infantiles

Sintomas
disociativos

Sintomas de
TLP

Tabla 4. Exposicion de las Variables*

Naturaleza y
Finalidad

Cuantitativa
Independiente
Cualitativa
Independiente

Cualitativa
Independiente
Cualitativa
Independiente

Cualitativa
Independiente
Cualitativa

Cualitativa
Dependiente

Cuantitativo
Dependiente

Cualitativa
Independiente

4 Elaboracion propia.

Definicién operacional

Afos vividos hasta el
momento

Se refiere al sexo
biol6gico de la
persona

Maximo grado de
estudios

Actividad o tipo de
trabajo desarrollado

Creencia religiosa o
espiritualidad

Que se suma a los
diagnésticos de base
(TEPT, TLP)
Identificar los tipos de
abusos
experimentados antes
de los 18 afios,
mediante la
aplicacion del
Cuestionario de
Experiencias
Adversas Infantiles
(EAI) de 10
preguntas.

La Escala de
Experiencias
Disociativas (DES-II)
es una herramienta
de autoevaluacion
gue consta de 28
preguntas disefiadas
para adultos.
Aplicacion del
Cuestionario BSL-23,
gue consta de 23
items, la suma de los
mismos da la
puntuacion total:

48: leve

49 - 62: grave

> 63. muy grave
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Unidad de medicion

o valores

Numero de afos

[EEN

PONRFRPRORPRONERORO

: Hombre
: Mujer

: Media

: Superior

: Desempleado
: Empleado

: Estudiante

: No

Si

: Ninguna.
: TDAH.
: No especificado

: No
- Si

*Puntuacion minima

0 y maxima 10

Las puntuaciones
totales pueden estar
entre 0 y 100, donde
los niveles altos de
disociacion se
indican con
puntuaciones de 30

0
0
1
2
3
4

mas.

. Nunca

. Algo

. Bastante

. Mucho

. Muchisimo

Escala o
nivel de

medicién

Numérica

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Intervalar

Ordinal



Sintomas de
TEPT

Autocuidado

Cualitativa
Dependiente

Cualitativa
Dependiente

El Cuestionario
Internacional de
Trauma (ITQ) el cual
se centra en las
caracteristicas
principales del TEPT
y el TEPT complejo,
particularmente en la
definicion del
deterioro funcional.

La Escala de Impacto
del Evento Revisada
(EIE-R) evalta la
sintomatologia de
TEPT auto informada,
experimentada en los
ualtimos 7 dias; consta
de 22 items (7 de
Intrusion, 8 de
Evitaciony 7 de
Hiperactivacion).

La lista checable de
trastorno de estrés
postraumatico para el
DSM-5 (PCL-5): con
base en los criterios
diagnésticos:
- Criterio B de
reexperimentacion
- Criterio C de
evitacion
- Criterio D de
alteraciones
negativas en la
cognicién y el
estado de animo
- Criterio E de
hiperactivacion.
Aplicacion de la
Escala de
Autocuidado que
consta de 31 items
distribuidos en 6
factores:
AD Conducta
autodestructiva
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ITQ: Puntuacion
categorica: para los
items de TEPT y
TEPTC, se define
como una
puntuacién de 2 o
mas. Puntuacion
dimensional: de 0 a
24 paralas 2
subescalas
principales: TEPT

(suma de los items 1

a 6). AAO (suma de
los puntos 10 a 15).

EIE-R: Escala tipo
Likert:

0=Sin sintomas
1=Pocos sintomas
2=Sintomas
moderados
3=Sintomas altos
4=Sintomas
extremos

PCL-5: Escala tipo
Likert.

0O=Nada

1=Un poco
2=Moderadamente
3=Bastante
4=Extremadamente

1. Totalmente en
desacuerdo

2. Bastante en
desacuerdo

3. Algo en
desacuerdo

4. Ni deacuerdo ni
en desacuerdo

5. Algo de acuerdo

Ordinal

Ordinal



TA Falta de tolerancia 6. Bastante de

al afecto positivo acuerdo
PA Problemas para 7. Totalmente de
dejarse ayudar acuerdo

R Resentimiento por
no reciprocidad

NP No actividades
positivas

NN No atender las
propias necesidades

Satisfaccion ~ Cuantitativa Aplicacion de la La puntuacion final Intervalar
con el Dependiente Escala de Escala de  esta en una escala

tratamiento Satisfaccién con el gue va de 0 a 300.

recibido tratamiento recibido

(CRES-4) que consta
de una pregunta de
satisfaccion, una
pregunta de solucion
del problemay 2
preguntas de
percepcion del
cambio emaocional.

Procedimiento:

Se seleccioné a 10 pacientes, por conveniencia (aplicando los criterios de inclusion y
exclusién). Fueron 7 los pacientes que firmaron su consentimiento informado
aceptando su participacion en el estudio. Previo al inicio de las intervenciones, fueron
aplicados cuestionarios de experiencias adversas infantiles para determinar el tipo de
abuso que antecede a cada participante, posteriormente se aplicaron los
cuestionarios pre test, todos auto-aplicables, siendo los siguientes: BSL-23, DES-II,
ITQ, PCL-5, IES-R y Autocuidado. Con la finalidad de obtener puntuaciones basales.
Se empled el protocolo estandar de terapia EMDR que consta de ocho fases por
sesion, con intervenciones de 90 a 120 minutos, con un total de 900 a 1200 horas de
terapia EMDR en las 10 intervenciones presenciales, impartidas dentro de la
institucion, durante un lapso de 6-7 semanas. Las intervenciones fueron impartidas
por un solo terapeuta (investigadora) con certificacion basica en terapia EMDR.
Durante el proceso se conté con la supervision de un terapeuta EMDR certificado, el
Psic. Santiago Jacome, quien brindd retroalimentacion a la terapeuta investigadora
via online. Un participante se dio de baja por criterio de eliminacion. Solo 6
participantes concluyeron las 10 intervenciones (Ver llustracion 2). Después de la
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décima sesion (ultima), se volvieron a aplicar los mismos cuestionarios (postest) para

comparar los resultados de las intervenciones.

llustracion 2. Diagrama de participacion

Invitados a participar:
10 pacientes

Entraron al estudio:
7 pacientes:

Criterio de eliminacion:

consentimiento 1 paciente

informado,
cuestionarios pre test

Culminaron el estudio:
6 pacientes:
cuestionarios pos test

INSTRUMENTOS

Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia (EAI)

El Cuestionario de experiencias adversas en la infancia de Felitti y colaboradores
(1998), es un instrumento de auto reporte con 10 preguntas que identifican en
retrospectiva las posibles circunstancias adversas experimentadas en la infancia,
antes de los 18 afios. Se califica mediante respuestas dicotdbmicas (si/no), a la
respuesta “si” se le otorga un valor de 1, de tal manera que las puntuaciones van
de 0 a 10. Presenta una estructura factorial de tres indicadores que son: maltrato
infantil, abuso sexual y disfuncion familiar. El primero y el segundo se dividen en
abuso psicolégico, abuso fisico, negligencia y abuso sexual (Ford et al., 2014). El
tercero se divide a su vez en: abuso de sustancias, enfermedad mental, ser

testigo de violencia contra la madre, y conducta criminal de algun familiar directo
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(Ford et al., 2014). La consistencia interna de Alfa de Cronbach de .78 (Ford et
al., 2014).

Lista de sintomas limite - Versidn corta (BSL-23)

Es un instrumento de autoevaluacion de 23 items para la evaluacion especifica
de la sintomatologia del TLP en adultos. Los items del BSL-23 se basan en los
criterios del DSM-5, en la version revisada de la Entrevista de Diagndstico para el
Trastorno Limite de la Personalidad y en las experiencias de expertos clinicos y
aportes del TLP (Kleindienst et al., 2020). Las personas con puntuaciones altas
en el BSL-23 tienen mas probabilidades de tener TLP y desafios asociados con
el manejo de las emociones, la autoimagen, problemas de relacion y el
funcionamiento general en la vida cotidiana. Se calcula la puntuaciéon promedio
de los items (rango de 0 a 4, suma de puntuaciones dividida por 23), donde una

puntuacion mas alta indica mayor deterioro (Kleindienst et al., 2020).

Kleindienst y colaboradores (2020) probaron el BSL-23 en mas de 1000 adultos
y desarrollaron puntuaciones de corte y niveles de gravedad (ninguno o bajo, leve,
moderado, alto, muy alto y extremadamente alto) para usuarios con TLP.

e Ninguno/Bajo: 0-0,3
e leve:0,3-11

e Moderado: 1,1-1,9
e Alto:19-27

e Muy alto: 2,7 - 3,5

e Extremadamente alto: 3,5-4

Descubrieron que los individuos con un grado de gravedad "ninguno o bajo"
estaban practicamente libres de criterios de diagnostico de TLP y tenian un alto
nivel de funcionamiento global correspondiente a pocos o ningun sintoma. Las
puntuaciones = 1,50 indican que las respuestas son consistentes con el TLP, y
los datos empiricos muestran que esta puntuacion de corte es capaz de
discriminar entre pacientes con TLP y usuarios con otras psicopatologias clinicas,
por ejemplo: trastornos de ansiedad, trastornos depresivos mayores,

esquizofrenia, etc. (Kleindienst et al., 2020)
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Los grados de gravedad que indican niveles “altos” a “extremadamente altos” de
sintomas de TLP se observaron en una tasa mucho mayor en los pacientes que
buscaban tratamiento (70,0 %) que en un grupo de control sano sin antecedentes
de psicopatologia (0,0 %). (Kleindienst et al., 2020).

El BSL-23 tiene una estructura de un solo factor y tiene excelentes propiedades
psicomeétricas, con una alta consistencia interna con un Cronbach de 0,97 y una
confiabilidad test-retest de 0,82 en 1 semana (Bohus, 2008). Estas propiedades
se han replicado en varios estudios que validaron las traducciones del BSL-23 a

18 idiomas extranjeros (Kleindienst et al., 2020).

Escala de Experiencias Disociativas (DES-II)

La Escala de Experiencias Disociativas (DES) se ha desarrollado para ofrecer un
medio para medir de forma fiable la disociacibn en poblaciones normales y
clinicas. (Bernstein & Putnam, 1986). La disociacion, es entendida como la falta
de integracion normal de pensamientos, sentimientos y experiencias en el flujo de
la conciencia y la memoria, y hasta cierto punto, ocurre en individuos normales,
pero se cree que es mas frecuente en personas con enfermedades mentales

graves. (Bernstein & Putnam, 1986).

La Escala de Experiencias Disociativas (DES) es una herramienta de deteccion
de trastornos disociativos (Carlson & Putnam., 1993), mide una amplia variedad
de tipos de disociacién, incluyendo tanto experiencias disociativas probleméticas

como experiencias disociativas normales (p. €j., sofiar despierto).

La DES-II es la segunda version de la escala y es mas facil de puntuar que la
version original (Carlson & Putnam., 1993). La DES-II es una herramienta de
autoevaluacion que consta de 28 preguntas disefladas para adultos. La media de
las puntuaciones de todos los items varia de 0 a 100 y se denomina puntuacién
DES (Bernstein & Putnam, 1986). Para calcular la puntuacién DES se suman
todas las 28 preguntas y se divide por 28. Puntuaciones de 30 o mas indican
niveles elevados de disociacion, mientras que puntuaciones por debajo de 30
reflejan niveles bajos (Carlson & Putnam, 1993). Sin embargo, puntuaciones muy
altas no siempre indican un trastorno disociativo grave, ya que la escala evalta

tanto la disociacion normal como la patolégica (Carlson & Putnam, 1993). Se ha
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encontrado que muchas personas con puntuaciones superiores a 30 sufren de
TEPT o de algun trastorno disociativo diferente al trastorno de identidad

disociativo (Bernstein & Putnam, 1986).

Un tratamiento exitoso deberia llevar a una reduccion en la puntuacion DES en
comparacion con la medicion previa al inicio del tratamiento (Carlson & Putnam,
1993).

Tabla 5. Puntajes promedio DES en investigacion®

Poblacién adulta general 5.4
Desérdenes de ansiedad 7.0
Trastornos afectivos 9.35
Trastornos de la alimentacion 15.8
Adolescencia tardia 16.6
Esquizofrenia 154
Trastorno limite de la personalidad 19.2
Trastorno de estrés postraumatico 31
Trastorno disociativo no especificado 36
Trastorno de identidad disociativa 48

Cuestionario Internacional del Trauma (ITQ)

El cuestionario internacional del trauma es una medida validada que evalua el
TEPT y el TEPTC segun la CIE-11. Cada item del ITQ se evalla utilizando una
escala Likert de 5 puntos, donde O indica "nada" y 4 representa
"extremadamente". Por lo tanto, las puntuaciones de los sintomas de TEPT y
Alteraciones en la Autoorganizacion (AAO) varian de 0 a 24 (es decir, la suma de
los 6 items de cada subescala), y las puntuaciones de los sintomas de TEPTC
varian de 0 a 48 (es decir, la suma de los 12 items del ITQ). Para fines de
diagnostico, cada sintoma e indicador de deterioro funcional se consider6
"presente" segun una puntuacion = 2 (Moderadamente) en la escala Likert.
(Cloitre et al., 2021).

5 Carlson & Putnam (1993). Obtenido de http://traumadissociation.com/des
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Los requisitos para un diagnéstico probable de TEPT se cumplen si una persona
esta expuesta a un trauma, al menos un sintoma esta presente en cada grupo de
TEPT y hay un deterioro funcional asociado con estos sintomas. (Cloitre et al.,
2021).

Los requisitos de diagndstico para TEPTC se cumplen si existen los criterios de
TEPT y al menos un sintoma esta presente en cada grupo de AAO y hay un

deterioro funcional asociado con estos sintomas. (Cloitre et al., 2021).

De acuerdo con las pautas de la CIE-11, la ITQ es una medida breve y redactada
de manera simple que facilita una traduccion sencilla y maximiza la aplicabilidad
internacional y proporciona un conjunto de reglas de diagndstico simples para
maximizar la facilidad de uso en entornos clinicos y de investigacion. (Cloitre et
al., 2021).

Escala de Impacto de Evento - Revisada (EIE-R)

La Escala de Impacto del Evento Revisada (EIE-R) fue inicialmente desarrollada
por Horowitz et al. (1979) para medir el nivel de malestar causado por eventos
vitales, conceptualizandolo como estrés subjetivo. Esta escala consta de 15 items
distribuidos en dos subescalas: intrusibn de pensamientos y evitacion.
Posteriormente, Weiss y Marmar (1997) adaptaron el instrumento al incorporar
criterios diagnosticos del DSM-1V, afiadiendo 7 nuevos items y una subescala
adicional de Hiperactivacion. Asi, la EIE-R esta conformada por 22 items: 7 para

Intrusion, 8 para Evitacién y 7 para Hiperactivacion.

La EIE-R (Weiss & Marmar, 1997) mide los sintomas autoinformados de TEPT
que se han experimentado en los ultimos 7 dias. Los resultados se calculan
promediando las puntuaciones brutas de los items en las tres subescalas. La
escala utiliza un formato Likert para evaluar la intensidad de los sintomas, que va

de 0 ("Nada") a 4 ("Extremadamente").

Lista checable de trastorno de estrés postraumatico para DSM-5 (PCL-5).

La PCL-5 (Weathers et al., 2013) se disefid en base a los criterios diagndsticos
establecidos en la quinta edicion del DSM (APA, 2013), concretamente los

criterios B, C, D y E. Esta escala utiliza un formato Likert que varia de 0 (hada) a
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4 (extremadamente) para evaluar la intensidad de los sintomas asociados. Entre
las principales actualizaciones respecto a la version anterior (PCL) se incluyen
tres nuevos items relacionados con alteraciones cognitivas especificadas en el
DSM-5. Ademas, se han modificado algunos de los sintomas existentes y se ha

ajustado la escala de calificacion, que anteriormente oscilaba de 1 a 5.

Hay 4 subescalas que coinciden con los cuatro grupos de sintomas del TEPT

dentro del DSM-5:

1. Criterio B: Reexperimentar (items 1-5, puntuacion maxima = 20)

2. Criterio C: Evitacion (items 6-7, puntuacion maxima = 8)

3. Criterio D: Alteraciones negativas en la cognicion y el estado de animo (items
8-14, puntuacién maxima = 28)

4. Criterio E: Hiperexcitacion (items 15-20, puntuacién maxima = 24)

Dado que las preguntas del PCL-5 se ajustan estrechamente a los criterios de
diagnoéstico del DSM-5-TR, se puede realizar un diagndéstico provisional de TEPT
basandose en la siguiente regla. Los criterios de diagndstico del DSM-5 requieren
al menos: 1 elemento del Criterio B, 1 elemento del Criterio C, 2 elementos del
Criterio D y 2 elementos del Criterio E. Una puntuacion de 2 (moderadamente en

la escala de Likert) o superior es un sintoma confirmado.

A pesar de los criterios de diagndstico relacionados con el DSM, las puntuaciones
de 33 0 mas se consideran de importancia clinica y pueden servir como un umbral
alternativo para identificar sintomas significativos de TEPT que interfieren con el
funcionamiento diario (Bovin et al., 2016; Kriuger-Gottschalk et al., 2017;
Rosendahl et al., 2019). Cuando se administra mas de una vez, se presentan
gréaficos longitudinales que muestran cambios en los sintomas a lo largo del
tiempo. Un cambio de 12 puntos durante el curso del tratamiento representa un
cambio clinicamente significativo (Renyer, 2016). La PCL-5 se utiliza ampliamente
en entornos clinicos y de investigacion para detectar el trastorno de estrés
postraumatico, evaluar la gravedad de los sintomas y monitorear el progreso del

tratamiento a lo largo del tiempo (Forkus et al., 2023).

Respecto a las propiedades psicométricas de la escala (Blevins et al., 2015), se
llevaron a cabo varios estudios que evaluaron la confiabilidad del instrumento, asi

como analisis de validez convergente y discriminante, y analisis factoriales. El
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instrumento demostré una alta consistencia interna (a = .94) y una buena
fiabilidad test-retest (r = .82). Ademas, la escala mostré una validez convergente

adecuada (rs = .74 a .85) y una validez discriminante satisfactoria (rs = .31 a .60).

Escala de Autocuidado

Gonzalez y colaboradores (2018) argumentan que la creacion de la Escala de
Autocuidado se basa en un concepto expandido que abarca tres dimensiones. La
dimension material se refiere a la capacidad de buscar y experimentar cosas
positivas y satisfacer las propias necesidades. La dimension interna se relaciona
con la habilidad intrapsiquica de verse a uno mismo de manera positiva pero
también realista. La dimension interpersonal se centra en la busqueda de
interacciones positivas con los demas para satisfacer las necesidades de apoyo y
cuidado interpersonal. La escala, compuesta por 31 items, esta organizada en 6

factores que representan estas tres dimensiones del autocuidado, los cuales son:

1. El factor AD, indica “comportamiento autodestructivo” consta de los items 1,
8, 12, 16, 23, 28 y 31. Estos items miden la tendencia a tratarse mal a uno
mismo.

2. El factor PA indica “Dificultad para recibir y pedir ayuda” consta de los items
3, 11, 17 y 29. Estos items evaltuan la dificultad para pedir ayuda y dejar que
otros le ayuden.

3. El factor R indica “Resentimiento por no recibir reciprocidad” consta de los
items 4, 9, 13, 18 y 24. Estos items miden la expectativa de recibir atencién
reciproca de los demas.

4. El factor NP indica “Ausencia de actividades positivas” consta de los items 5,
21, 25y 30. Estos items evallan la falta de actividades positivas.

5. Elfactor NN indica “No tener en cuenta las propias necesidades” consta de los
items 7, 10, 14, 19 y 26. Estos items miden la tendencia a ignorar las propias
necesidades de cuidado. A este factor se le ha denominado.

6. El factor TA indica “Falta de tolerancia al afecto positivo compartido” consta de
los items 2, 6, 15, 20 y 27. Estos items evaltan la capacidad de tolerar

comentarios positivos de otras personas. El factor ha sido denominado.

Para obtener los puntajes ha de sumar todos los items de cada factor y dividir por

el nimero de items de cada factor.
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Basados en la validacion espafola de la Escala de Autocuidado, no existe una
puntuacion limite especifica para decidir cuando el paciente tiene una puntuacion
baja en autocuidado, pero la referencia es que cuanto mas a la derecha esta la
puntuacién (tiende a 7), peor es el Autocuidado. (Gonzélez et al, 2018). Esta
informacion puede ayudar a los pacientes a comprender su modelo de trabajo
interno (cOmo me cuido a mi mismo) y a conectar esta informacion con
experiencias tempranas de apego y relaciones significativas (cdmo me cuidaron
otros). (Gonzalez et al, 2018). La escala también es (til para obtener informacion

sobre los resultados de la terapia. (Gonzalez et al, 2018).

Escala de Satisfaccion con el tratamiento recibido (CRES-4)

La escala CRES-4, empleada en el estudio del Consumer Reports (1995), esta
compuesta por 4 items: una pregunta sobre la satisfaccion general, una sobre la
resolucién del problema principal, una sobre el estado emocional previo al
tratamiento, y una sobre el estado emocional en el momento de responder al
CRES-4. Segun Nielsen y sus colegas (2004), estos items permiten identificar tres

componentes principales:

1. Satisfaccion: Derivada de la primera pregunta, con respuestas que oscilan
entre 0 y 5. Este valor se multiplica por 20 para obtener una puntuacion en
un rango de 0 a 100. Una puntuacion mas alta indica mayor satisfaccion.

2. Solucién del problema: Basada en la segunda pregunta, con respuestas
de 0 a 5, también multiplicada por 20 para llegar a una puntuacion entre 0 y
100. Una puntuacion mayor refleja una percepcion mas positiva de la
resolucion del problema consultado.

3. Percepcion del cambio emocional: Calculada a partir de la diferencia
entre las puntuaciones de las preguntas sobre el estado emocional pre y
post-tratamiento. Se suma 4 al resultado de esta resta para evitar
puntuaciones negativas, obteniendo una puntuacion entre 0 y 8, que luego
se multiplica por 12.5 para generar una puntuacion final de 0 a 100. Una
puntuacion alta indica una mayor mejora en el estado emocional, mientras

gue puntuaciones por debajo de 50 sugieren un empeoramiento.

La puntuacion global del CRES-4 se obtiene sumando los valores de los tres

componentes descritos.
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ANALISIS DE DATOS

Las puntuaciones de los instrumentos y los datos demograficos se registraron en una
base de datos en Excel y luego se transfirieron al software estadistico SPSS version
26 para su andlisis. Se realizaron analisis descriptivos para obtener frecuencias,
porcentajes y medidas de tendencia central. Para evaluar el cambio clinico en cada
paciente, se calculo el porcentaje de cambio, que se determinoé dividiendo la diferencia
entre las puntuaciones del postest y el pretest por la puntuacién del pretest. Se
consideraron cambios clinicamente significativos aquellos que superaran el 20%
(Cardiel, 1994). La significancia de estos cambios se evalué mediante la prueba de
Wilcoxon, adecuada para medir cambios antes y después en grupos donde cada

sujeto actia como su propio control (Siegel & Castellan, 1995).

RESULTADOS

El estudio tuvo como propdsito evaluar los efectos a corto plazo de la terapia EMDR,
al finalizar 10 sesiones de intervencién individual, en pacientes con sintomatologia de
TEPT y de TLP, y que ademas presentan antecedente de experiencias adversas en
la infancia. Los resultados que se presentaran demuestran los efectos positivos en la
mejoria de la sintomatologia descrita y por ende se cumple la hip6tesis planteada al
inicio del estudio. Los resultados reflejan una asociacién estadisticamente

significativa en la mejoria clinica con la intervencion EMDR.

Fueron 6 pacientes ambulatorios del HPFBA, con seguimiento en la consulta externa,
los que completaron las 10 intervenciones en terapia EMDR, de los cuales el 99 % (5
participantes) eran mujeres, con una edad media de 22.5 afios; con escolaridad
superior, el 66.66 % de los participantes y con educacion media, el 33,33 % de los
participantes.; siendo la actividad laboral u ocupacional del 50 % entre empleados
profesionistas y estudiantes universitarios; asi también el 50 % se considera creyente
de una religién. El 66,66 % cuenta con adherencia al tratamiento farmacologico y el
33,33 % no cuenta con tratamiento farmacoldgico por motivo de abandono por
decision propia. En cuanto a otras comorbilidades psiquiatricas, el 33,33 % cuenta
con diagndstico de TDAH. Cabe destacar que en este estudio el 100 % de los

participantes cuenta con estado civil soltero.
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Ahora, presentaremos los resultados observados en las mediciones de cada una de

las escalas o cuestionarios aplicados.

En cuanto a la Escala de Eventos Adversos en la Infancia (EAI) nos llama la
atencién que los participantes tuvieron minimo 4 experiencias adversas infantiles. Las
4 EAI reportadas en el 100 % de los participantes fueron: el abuso verbal, el abuso
sexual, la negligencia emocional y el abuso de alcohol o drogas en el hogar. EI 67 %
de los participantes presento: abuso fisico, abandono parental y la enfermedad mental
en un familiar. EI 50 % present6 negligencia fisica. EI 33 % fueron testigos de violencia

doméstica y cuentan con un familiar encarcelado. (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Descripcion de los Eventos Adversos en la Infancia (EAI)®

Tipo de adversidad Pcte.1 Pcte.2 Pcte.3 Pcte.4 Pcte.5 Pcte.6

ABUSO VERBAL 1 1 1 1 1 1
ABUSO FiSICO 1 1 1 1
ABUSO SEXUAL 1 1 1 1 1 1
NEGLIGENCIA EMOCIONAL 1 1 1 1 1 1
NEGLIGENCIA FiSICA 1 1 1
ABANDONO PARENTAL 1 1 1 1
TESTIGO VIOLENCIA DOMESTICA 1 1
ABUSO DE SUSTANCIAS EN EL 1 1 1 1 1 1
HOGAR
ENF. MENTAL EN EL HOGAR 1 1 1 1
FAMILIAR ENCARCELADO 1 1

PUNTAJE EAI 6 4 8 8 10 7

En las siguientes tablas, se muestran los resultados agrupados en el pre test y post
test de cada una de las escalas aplicadas. Podemos observar que los participantes
presentaron cambios clinicos (%cc) mayores al 20 % lo cual es estadisticamente

significativo. (Ver Tablas 7 y 8).

6 Elaboracion propia.
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Tabla 7. Estadisticos Porcentaje de Cambio Clinico de Escalas BSL-23 y de ITQ’

PCTE BLS-23  BLS-23 % cc ITQ ITQ % cc ITQ ITQ % cc

pre post TEPT TEPT AAO AAO
Pre Post Pre Post

1 1,57 0,52 67 16 9 44 11 5 55

2 3,30 0,17 95 19 6 68 23 1 96

3 2,91 0,09 97 18 3 83 19 3 84

4 2,09 0,30 86 16 5 69 19 7 63

5 2,39 0,17 93 15 2 87 21 4 81

6 2,43 0,52 79 13 6 54 20 5 75

Tabla 8. Estadisticos Porcentaje de Cambio Clinico de Escalas PCL-5, IES-R, DES-Il y
Autocuidado

PCTE PCL-5 PCL-5 % cc IES-R IES-R % cc DES-Il  DES-II % cc Autoc Autoc % cc
Pre Post Pre Post Pre Post uidado uidado
Pre Post

1 3,00 1,00 67 1,73 1,14 34 32 24 25 27,3 169 38
7 9

2 345 0,25 93 3,82 0,18 95 46 6 86 344 269 22
2 6

3 3,20 0,30 91 3,64 0,55 85 48 2 96 34,2 6,00 82
8

4 3,00 0,75 75 209 0,55 74 43 5 88 33,7 22,0 35
2 7

5 2,20 0,10 95 1,23 0,05 96 40 14 66 30,0 13,3 55
1 6

6 2,80 045 84 264 045 83 58 7 88 31,7 108 66
2 1

En la siguiente grafica podemos observar la diferencia del pre test y pos test en todas
las escalas. Siendo relevante la significancia de los cambios grupales medida a través
de la prueba de Wilcoxon tuvo una probabilidad asociada menor a 0.05 en todas las

areas. (Ver Figura 3)

" Elaboracion propia.
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llustracion 3. Efectos de la intervencion en Escalas BLS-23, ITQ, PCL-5, IES-R, DES-1l y
Autocuidado

45
40
35
30
25
20
15
10
5 .
0 1 e
BLS-23 ITQ ITQ PCL-5 IES-R DES-II  Autocuid
(TEPT)  (AAO) ado
W Pretest 238 16 19.5 3 2.36 44.5 32.72
mPostest  0.23 5.5 4 0.37 0.5 6.5 15.17

p<0.05 0.028 0.027 0.028 0.028 0.028 0.028 0.028

B Pretest M Postest ®p<0.05

A continuacion, se presenta el detalle de los resultados pre y pos test de cada uno de

los participantes de la terapia EMDR.

PACIENTE 1: Durante las sesiones tuvimos problemas con la estimulacién ocular
bilateral debido a que la usuaria presenta resequedad ocular y el movimiento le
generaba incomodidad; sin embargo, con ella utilizamos la estimulacion bilateral
alterna (tactil y auditiva) predominantemente. Los resultados en BSL-23 fueron los
siguientes: en el pre test obtuvo una puntuacién bruta de 36 (maxima 92), con una
severidad promedio de 1,57 (minimo 0 y maximo 4) que equivale a “TLP de severidad
moderada”, siendo la pregunta 20 “tuve miedo de perder el control” la mas puntuada
con 4 “muchisimo”; en el post test se disminuyé la puntuacién bruta a 12 esto debido
a que en las preguntas mayormente puntuadas disminuyeron a la mitad la
sintomatologia, con reduccion de la severidad de la sintomatologia a 0,52 lo que
equivale a severidad leve. En base a lo descrito, la usuaria presentd un porcentaje de
cambio clinico del 67 % lo cual resultdé estadisticamente significativo con una p de
.023. (Ver Figura 4).
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llustracién 4. Resultados de Escala BSL-23
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En ITQ: se observdO mejoria en los grupos de sintomas de re-experimentacion,
evitacion, desregulacion afectiva y alteraciones en las relaciones; en el grupo de
sintomas de autoconcepto negativo la mejoria fue total, excepto en el grupo de

sintomas de amenaza, el cual se mantuvo sin cambios. (Ver Figuras 5y 6).
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llustracion 6. Resultados de Escala ITQ — AAO
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En PCL-5 se observo un puntaje total bruto de 60 y un puntaje promedio de 3 que
equivale a un TEPT “grave”; mientras que en el post test presentd una reduccion
significativa de la sintomatologia, con un puntaje total bruto de 20 y un puntaje
promedio de 1 que equivale a “normal”, con un porcentaje de cambio clinico de 67 %.
Presentd mejoria clinica en todos los cuatro grupos de sintomas de re-

experimentacion, evitacion, alteraciones negativas, hiperexitacion. (Ver Figura 7).

llustracion 7. Resultados de Escala PCL-5
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En IES-R se observé un nivel de deterioro de TEPT “moderado” en el pre test y en el
post test el nivel de deterioro mejord a “leve”, con un porcentaje de cambio clinico de
34 %, mejorando la sintomatologia en los tres grupos de sintomas de evitacion,

intrusion e hiperactivacion. (Ver Figura 8).

llustracion 8. Resultados de Escala IES-R
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En DES-Il se observaron los siguientes puntajes brutos y su equivalente en

porcentaje: pre test 900 (32 %), post test 660 (24 %), con un porcentaje de cambio

clinico 27 %. Presentd mejoria en las tres caracteristicas disociativas principales:

amnesia, despersonalizacion y absorcion. (Ver Figura 9).
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llustracion 9. Resultados Pre-Pos test de Escala DES-II
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En la Escala de Autocuidado se observé en el pre test, mayores puntajes en las

subescalas: “Conducta autodestructiva” (AD), “No atender las propias necesidades”

(NN) y “Problemas para dejarse ayudar” (PA), con una puntuacion promedio de 27;

en el post test mejoraron estos paradmetros, con una puntuacion promedio de 17, con

un porcentaje de cambio clinico de 38 %; no se produjo cambio alguno en la subescala

de “Resentimiento por no reciprocidad” (R). (Ver Figura 10).
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llustracién 10. Resultados de Escala de Autocuidado
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PACIENTE 2: No se presentaron problemas durante las sesiones. En el BSL-23 se
observaron los siguientes resultados: el puntaje bruto en el pretest fue 76, con un
promedio de severidad 3,30 (maximo 4) lo cual equivale a una severidad “muy alta”;
en el post test obtuvo un puntaje bruto de 4, con un promedio de severidad de 0,17 lo
cual equivale a una severidad “baja o ninguna”, observando un porcentaje de cambio
clinico del 95 %. Cabe destacar que antes de la intervencion, la paciente puntu6 con
4 puntos a 14 items de 23 y posterior a la intervencion la percepcion de la lista de
sintomas fue calificada con 0 y 1 punto en general, siendo notorio un mayor

autocontrol en la sintomatologia TLP. (Ver Figura 11).

llustracion 11. Resultados de BSL-23
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En ITQ: se observaron los siguientes resultados: un puntaje total bruto para TEPT en
el pre test de 19, en el post test de 6 y porcentaje de cambio clinico de 68 %; asi como
un puntaje total bruto para AAO en el pre test de 23, en el post test de 1 y porcentaje
de cambio clinico de 96 %. En los grupos de sintomas de Amenaza, Autoconcepto
negativo y Alteraciones en las relaciones se observo un porcentaje de cambio clinico
total del 100 %; en el resto de los grupos de sintomas como Reexperimentacion,
Evitacion y Desregulacién afectiva, presenté disminuciéon de sintomas. (Ver Figuras
12y 13).
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llustracion 12. Resultados de Escala ITQ — TEPT
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PCL-5: Se observo un puntaje total bruto en el pretest de 69 y un puntaje promedio
de 3,45 que equivale a TEPT “extremadamente grave”; mientras que en el post test
se redujo significativamente la sintomatologia, con un puntaje total bruto de 5 y un
puntaje promedio de 0,25 que equivale a “normal”, que se traduce en un porcentaje
de cambio clinico del 93 %. Cabe destacar la reduccion total de los sintomas de
Reexperimentacion e Hiperexitacion, con un porcentaje de cambio clinico del 100 %.
(Ver Figura 14).
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llustracién 14. Resultados de Escala PCL-5
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IES-R: Se observd un puntaje bruto total en el pretest de 84, con una puntuacion

media de 3,82 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “muy grave”, mientras

qgue en el post test se observé un puntaje bruto total de 4, con una puntuacion media

de 0,18 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “sin sintomas”, con un

porcentaje de cambio clinico del 95 %; mejorando la sintomatologia en los tres grupos

de sintomas de evitacion, intrusion e hiperactivacion. (Ver Figura 15).
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llustracion 15. Resultados de Escala IES-R
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DES-II: se observaron los siguientes puntajes brutos y su equivalente en porcentaje:

pre test 1300 (46 %), post test 180 (6 %), con un porcentaje de cambio clinico del 86

%. Presentd mejoria en las tres caracteristicas disociativas principales: amnesia,

despersonalizacién y absorcion. (Ver Figura 16).
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llustracion 16. Resultados de Escala DES-II

70

60 —4&— Total

50 =—f— Amnesia

0 == Despersonalizacién
== Absorcion

30

20

10

PRE TEST POST TEST

En la Escala de Autocuidado se observé en el pre test una puntuacion promedio de
34, presentando mayores puntajes en las sub escalas: “Falta de tolerancia al afecto
positivo” (TA), “Problemas para dejarse ayudar” (PA), “Resentimiento por no
reciprocidad” (R) y “No atender las propias necesidades” (NN). En el post test
mejoraron estos pardmetros en general, con una puntuacién promedio de 27 y un
porcentaje de cambio clinico de 22 % que es considerado clinicamente significativo.
(Ver Figura 17).

llustracion 17. Resultados de Escala de Autocuidado

m AD: Conducta autodestructiva
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H PA: Problemas para dejarse ayudar
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PACIENTE 3: No se presentaron problemas durante las sesiones. Los resultados en
BSL-23 fueron los siguientes: en el pre test obtuvo una puntuacién bruta de 67, con
una severidad promedio de 2,91 que equivale a “TLP de severidad muy alta”, cabe
resaltar que en el pre test asigné la maxima puntuacién de 4 “muchisimo” a 13 items
de la lista de sintomas; en el post test se disminuy6 la puntuacion bruta a 2, con

reduccion de la severidad de la sintomatologia a 0,09 lo que equivale a severidad
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“baja o0 ninguna”. En base a lo descrito, la usuaria presenté un porcentaje de cambio

clinico del 97 % lo cual resulté estadisticamente significativo. (Ver Figura 18).

llustracion 18. Resultados de Escala BSL-23
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ITQ: se observaron los siguientes resultados: un puntaje total bruto para TEPT en el
pre test de 18, en el post test de 3 y porcentaje de cambio clinico de 83 %; asi como
un puntaje total bruto para AAO en el pre test de 19, en el post test de 3 y porcentaje
de cambio clinico de 84 %. En los grupos de sintomas de Re experimentacion y Auto
concepto negativo, se observé un porcentaje de cambio clinico total del 100 %; en el
resto de los grupos de sintomas como Evitacion, Amenaza, Desregulacion afectiva y
Alteraciones en las relaciones, present6é disminucion de sintomas. (Ver Figura 19 y
20).

llustracion 19. Resultados de Escala ITQ — TEPT
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llustracion 20. Resultados de Escala ITQ - AAO
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PCL-5: Se observé un puntaje total bruto en el pre test de 64 y un puntaje promedio
de 3,20 que equivale a TEPT “grave”; mientras que en el post test se redujo
significativamente la sintomatologia, con un puntaje total bruto de 6 y un puntaje
promedio de 0,30 que equivale a “normal”, que se traduce en un porcentaje de cambio
clinico del 91 %. Cabe destacar la reduccion total de los sintomas de Alteraciones
negativas, con un porcentaje de cambio clinico del 100 %. (Ver Figura 21).

llustracién 21. Resultados de Escala PCL-5
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IES-R: Se observo un puntaje bruto total en el pre test de 80, con una puntuacion
media de 3,64 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “muy grave”, mientras
gue en el post test se observé un puntaje bruto total de 12, con una puntuacién media
de 0,55 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “leve”, con un porcentaje de
cambio clinico del 85 %; cabe destacar la reduccion total de los sintomas de Intrusion

con un porcentaje de cambio clinico del 100 %. (Ver Figura 22).
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llustraciéon 22. Resultados de Escala IES-R
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DES-II: Se observaron los siguientes puntajes brutos y su equivalente en porcentaje:
pre test 1340 (48 %), post test 50 (2 %) y porcentaje de cambio clinico del 96 %. Cabe
destacar la reduccion total de las caracteristicas disociativas de despersonalizacion
con un porcentaje de cambio clinico del 100 %. (Ver Figura 23).

llustracion 23. Resultados de Escala DES-II
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En la Escala de Autocuidado se observo en el pre test una puntuacion promedio de
34, presentando mayores puntajes en las sub escalas: “Conducta autodestructiva”
(AD), “Problemas para dejarse ayudar” (PA), “Resentimiento por no reciprocidad” (R)
y “No atender las propias necesidades” (NN). En el post test mejoraron estos
parametros de manera global, con una puntuacion promedio de 6 y un porcentaje de
cambio clinico del 82 %. (Ver Figura 24).
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llustracién 24. Resultados de Escala de Autocuidado
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PACIENTE 4: No se presentaron problemas durante las sesiones. Los resultados en
BSL-23 fueron los siguientes: en el pre test obtuvo una puntuacién bruta de 48, con
una severidad promedio de 2,09 que equivale a “TLP de severidad alta”; cabe resaltar
que en el pre test asignd la maxima puntuacion de 4 “muchisimo” a 4 items de la lista
de sintomas; en el post test se disminuy6 la puntuacion bruta a 7, con reduccién de
la severidad de la sintomatologia a 0,30 lo que equivale a severidad “leve”. En base
a lo descrito, la usuaria present6é un porcentaje de cambio clinico del 85 % lo cual

resulté estadisticamente significativo. (Ver Figura 25).

llustracién 25. Resultados de Escala BSL-23
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ITQ: Se observaron los siguientes resultados: un puntaje total bruto para TEPT en el
pre test de 16, en el post test de 5 y porcentaje de cambio clinico de 69 %; asi como
un puntaje total bruto para AAO en el pre test de 19, en el post test de 7 y porcentaje

de cambio clinico de 63 %. En los grupos de sintomas de Re experimentacion, se
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observo un porcentaje de cambio clinico total del 100 %; en el resto de los grupos de

sintomas como Evitacion, Amenaza, Desregulacion afectiva, Auto concepto negativo

y Alteraciones en las relaciones, presentd disminucién de sintomas. (Ver Figuras 26

y 27).
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llustracion 26. Resultados de Escala ITQ — TEPT
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llustracion 27. Resultados de Escala ITQ - AAO
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PCL-5: Se observé un puntaje total bruto en el pretest de 60 y un puntaje promedio

de 3,00 que equivale a TEPT “grave”; mientras que en el post test se redujo

significativamente la sintomatologia, con un puntaje total bruto de 15 y un puntaje

promedio de 0,75 que equivale a “normal”, que se traduce en un porcentaje de cambio

clinico del 75 %. Presentd disminucion en los cuatro grupos de sintomas como son

Reexperimentacién, Evitacion, Alteraciones negativas e Hiperexitacion. (Ver Figura

28).
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llustraciéon 28. Resultados de Escala PCL-5
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IES-R: Se observo un puntaje bruto total en el pre test de 46, con una puntuacion
media de 2,09 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “moderado”, mientras
gue en el post test se observo un puntaje bruto total de 12, con una puntuacion media
de 0,55 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “leve”, con un porcentaje de
cambio clinico del 74 %. Presentd disminucién significativa en los tres grupos de

sintomas como son Evitacion, Intrusion e Hiperactivacion. (Ver Figura 29).

llustracién 29. Resultados de Escala IES-R
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DES-II: Se observaron los siguientes puntajes brutos y su equivalente en porcentaje:
pre test 1190 (43 %), post test 150 (5 %) y porcentaje de cambio clinico de 87 %.
Presentd disminucion de sintomas en las tres caracteristicas disociativas principales,

como son Amnesia, Despersonalizacion y Absorcion. (Ver Figura 30).
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llustracién 30. Resultados de Escala DES-II
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En la Escala de Autocuidado se observo en el pre test una puntuacion promedio de
34, presentando mayores puntajes en las subescalas: “Conducta autodestructiva”
(AD) y “No actividades positivas” (NP). En el post test mejoraron estos parametros,
con una puntuacion promedio de 22 y un porcentaje de cambio clinico del 35 %. (Ver
Figura 31).

llustracién 31. Resultados de Escala de Autocuidado
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PACIENTE 5: No se presentaron problemas durante las sesiones. Los resultados en
BSL-23 fueron los siguientes: en el pre test obtuvo una puntuacién bruta de 55, con
una severidad promedio de 2,39 que equivale a “TLP de severidad alta”; cabe resaltar
que en el pre test asignd la maxima puntuacion de 4 “muchisimo” a 3 items de la lista
de sintomas; en el post test se disminuy6 la puntuacién bruta a 4, con reduccién de
la severidad de la sintomatologia a 0,17 lo que equivale a severidad “leve”. En base
a lo descrito, la usuaria presenté un porcentaje de cambio clinico del 93 % lo cual
resultod estadisticamente significativo. (Ver Figura 32).
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llustracion 32. Resultados de Escala BSL-23
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ITQ: Se observaron los siguientes resultados: un puntaje total bruto para TEPT en el
pre test de 15, en el post test de 2 y porcentaje de cambio clinico de 87 %; asi como
un puntaje total bruto para AAO en el pre test de 21, en el post test de 4 y porcentaje
de cambio clinico de 81 %. En los grupos de sintomas de Reexperimentacion y
Autoconcepto negativo, se observo un porcentaje de cambio clinico total del 100 %;
en el resto de los grupos de sintomas como Evitacion, Amenaza, Desregulacion
afectiva y Alteraciones en las relaciones, presentd disminucion de sintomas. (Ver
Figura 33 y 34).

llustracion 33. Resultados de Escala ITQ — TEPT
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llustracion 34. Resultados de Escala ITQ - AAO
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PCL-5: Se observo un puntaje total bruto en el pretest de 44 y un puntaje promedio
de 2,20 que equivale a TEPT “moderado”; mientras que en el post test se redujo
significativamente la sintomatologia, con un puntaje total bruto de 1 y un puntaje
promedio de 0,05 que equivale a “normal”, que se traduce en un porcentaje de cambio
clinico del 98 %. Cabe destacar la reduccion total de los sintomas de
Reexperimentacién, Evitacién y Alteraciones negativas, con un porcentaje de cambio
clinico del 100 %. (Ver Figura 35).

llustracion 35. Resultados de Escala PCL-5
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IES-R: Se observd un puntaje bruto total en el pretest de 27, con una puntuacién
media de 1,23 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “leve”, mientras que en
el post test se observo un puntaje bruto total de 1, con una puntuacion media de 0,05

gue equivale a “sin sintomas”, con un porcentaje de cambio clinico del 96 %. Cabe
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destacar la reduccion total de los sintomas de Evitacion y de Hiperactivacion, con un

porcentaje de cambio clinico del 100 %. (Ver Figura 36).

DES-II: Se observaron los siguientes puntajes brutos y su equivalente en porcentaje:
pre test 1130 (40 %), post test 380 (14 %) y porcentaje de cambio clinico de 66 %.

Present6 disminucion de sintomas en las tres caracteristicas disociativas principales,

como son Amnesia, Despersonalizacion y Absorcion. (Ver Figura 37).
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llustracion 36. Resultados de Escala IES-R
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llustracion 37. Resultados de Escala DES-II
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En la Escala de Autocuidado se observo en el pre test una puntuacion promedio de

30, presentando mayores puntajes en las sub escalas: “Conducta autodestructiva”

(AD) y “Resentimiento por no reciprocidad” (R). En el post test mejoraron estos

parametros de manera global, con una puntuacion promedio de 13 y un porcentaje de

cambio clinico del 55 %. (Ver Figura 38).
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llustracién 38. Resultados de Escala de Autocuidado

6 ® AD: Conducta autodestructiva
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PACIENTE 6: No se presentaron problemas durante las sesiones. Los resultados en
BSL-23 fueron los siguientes: en el pre test obtuvo una puntuacién bruta de 56, con
una severidad promedio de 2,43 que equivale a “TLP de severidad alta”; cabe resaltar
que en el pre test asigné la maxima puntuaciéon de 4 “muchisimo” a el item “Nada
parecia tener sentido para mi” y “Me di asco a mi mismo”; en el post test se disminuyd
la puntuacién bruta a 12, con reduccion de la severidad de la sintomatologia a 0,52 lo
gue equivale a severidad “leve”. En base a lo descrito, la usuaria presenté un
porcentaje de cambio clinico del 79 % lo cual resulté estadisticamente significativo

(Ver Figura 39).

llustracién 39. Resultados de Escala BSL-23
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ITQ: Se observaron los siguientes resultados: un puntaje total bruto para TEPT en el
pre test de 13, en el post test de 6 y porcentaje de cambio clinico de 75 %; asi como
un puntaje total bruto para AAO en el pre test de 20, en el post test de 5 y porcentaje
de cambio clinico de 75 %. En los seis grupos de sintomas de tipo Reexperimentacion,
Evitacion, Amenaza, Desregulacion afectiva, Autoconcepto negativo y Alteraciones

en las relaciones, present6 disminucion de sintomas. (Ver Figura 40y 41).

llustracién 40. Resultados de Escala ITQ — TEPT
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llustracion 41. Resultados de Escala ITQ - AAO
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PCL-5: Se observo un puntaje total bruto en el pre test de 56 y un puntaje promedio
de 2,80 que equivale a TEPT “grave”; mientras que en el post test se redujo
significativamente la sintomatologia, con un puntaje total bruto de 9 y un puntaje
promedio de 0,45 que equivale a “normal”, que se traduce en un porcentaje de cambio
clinico del 84 %. Cabe destacar la reduccion total de los sintomas de Evitacion, con

un porcentaje de cambio clinico del 100 %. (Ver Figura 42).
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llustraciéon 42. Resultados de Escala PCL-5
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IES-R: Se observé un puntaje bruto total en el pre test de 58, con una puntuacién
media de 2,64 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “grave”, mientras que en
el post test se observé un puntaje bruto total de 10, con una puntuacién media de 0,45
que equivale a “leve”, con un porcentaje de cambio clinico del 83 %. Present6
disminucién significativa en los tres grupos de sintomas de Evitacion, Intrusion e

Hiperactivacion (Ver Figura 43).

llustracion 43. Resultados de Escala IES-R
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DES-II: Se observaron los siguientes puntajes brutos y su equivalente en porcentaje:
pre test 1630 (58 %), post test 200 (7 %) y porcentaje de cambio clinico de 88 %.

Presentd disminucion de sintomas en las tres caracteristicas disociativas principales,

como son Amnesia, Despersonalizacion y Absorcion. (Ver Figura 44).
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llustracion 44. Resultados de Escala DES-II
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En la Escala de Autocuidado se observo en el pre test una puntuacion promedio de
32, presentando mayores puntajes en las subescalas: “Conducta autodestructiva”
(AD) y “Resentimiento por no reciprocidad” (R). En el post test mejoraron estos
parametros de manera global, con una puntuaciéon promedio de 11 y un porcentaje de

cambio clinico del 66 %. (Ver Figura 45).
llustracion 45. Resultados de Escala de Autocuidado
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Dada la novedad del tipo de intervencion al final del tratamiento se consideré
pertinente aplicar la Escala de satisfaccién del tratamiento recibido (CRES-4) con la
finalidad de conocer la percepcion de los pacientes al término de esta y poder
considerar cambios y mejorar en estudios posteriores. Se pudo observar que los
pacientes percibieron una mejora de su estado emocional y solucién de problemas
una vez finalizado el tratamiento. Cuanto mayor es la puntuacion total, mayor es la
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eficacia del tratamiento segun el paciente (Nielsen et al., 2004) (Ver Tabla 9 y Figura
46).

Tabla 9. Resultados de la Escala de Satisfaccion con el tratamiento recibido (CRES-4)8

Pcte. S SP PCE Total (0-300)

1 80 100 62.5 242.5
2 100 100 75 275

3 100 100 87.5 287.5
4 100 100 87.5 287.5
5 100 100 87.5 287.5
6 100 100 87.5 287.5
S: Satisfaccion. SP: Solucion del Problema. PCE: Percepcion del Cambio Emocional.

llustracion 46. Resultados de la Escala de Satisfaccion con el tratamiento recibido (CRES-4)
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8 Elaboracién propia.
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DISCUSION

El presente estudio, titulado “efecto de la terapia EMDR en pacientes con diagnostico
de TEPT y TLP comérbido”, es el primero en su tipo en nuestro hospital; con este
estudio planteamos investigar la eficacia de la terapia EMDR en relacion con la
sintomatologia (gravedad) del TEPT y de los sintomas limite, de momento a corto
plazo y con la intencion de que este estudio se pueda continuar con la evaluacion a

mediano y largo plazo en los participantes.

Es importante destacar que el tratamiento farmacoldgico, no fue indispensable en este
estudio. Es asi como dentro de los 6 participantes seleccionados, 2 de ellos, no
contaban con un tratamiento farmacoldgico actual, esto debido a que las pacientes
no estaban llevando un seguimiento psiquiatrico regular en la consulta externa, y se
identific6 que ambas tenian al menos un afio de ausencia (lo cual coincidia con el
tiempo sin tratamiento farmacoldgico); por lo que, fue importante para nosotros
considerarlas en este estudio, para poder observarlas durante todo el proceso; de
esta manera se tuvo que brindar una preparacion mas prolongada, previo al
reprocesamiento bilateral; esto era necesario para fortalecer y/o desarrollar los
recursos internos (propios) de cada paciente, en particular a las habilidades de
afrontamiento y de resiliencia. A pesar de que esto pudiera haber sido una desventaja;
ya que, en los estudios expuestos en los antecedentes (Wilhelmus et al., 2023;
Slotema et al., 2019 y 2020; De Jongh, Groenland, et al., 2020), los participantes
recibian tratamiento farmacologico, como parte del TAU; lo cual les conferia una
“‘estabilidad” de los sintomas; sin embargo, esta no fue una razén de abandono de la

terapia EMDR, y las participantes completaron en tiempo y forma la terapia EMDR.

Cabe recalcar que los 6 participantes, incluyendo a los 4 con tratamiento
farmacoldgico, presentaban niveles de TEPT y Sintomas Limite de la personalidad en
rangos de severidad moderada a severa, esto fue un comun denominador en los
participantes, lo cual les representaba muchas dificultades en su funcionalidad en
general. Por lo que el tratamiento farmacologico ya no estaba ayudando a los
pacientes, seguramente porque esta comorbilidad entre TLP y TEPT es altamente

discapacitante.

61



Es importante sefalar el papel de las EAI en la expresion del TEPT y del TLP,
asociacion gue ha sido corroborada por multiples estudios (Zanarini et al., 1989; Battle
et al., 2004; Cougle et al., 2010; Sachs-Ericsson et al., 2017; Rosenstein et al., 2018;
Porter et al., 2019). Las EAI repercuten en la vida adulta siendo la génesis de algunos
trastornos mentales bien documentados, ademas de enfermedades médicas cronicas

gue no son de interés en esta investigacion.

Nuestros resultados coinciden con diversos estudios (Campbell et al., 2016; Douglas
et al., 2010; Downey et al., 2017; Felitti, 1998; Ford et al., 2011; Hahm et al., 2009;
Kappel etal., 2021; Tietjen et al., 2012) en los que se expone el aumento de conductas
de riesgo en adultos que han experimentado mas de 4 categorias de EAI. Todos
nuestros participantes tienen al menos 4 categorias de EAl y una de las participantes
sin tratamiento farmacologico presentaba, antes del estudio, un consumo perjudicial

de alcohol y tabaco, lo cual disminuyo al finalizar las intervenciones de terapia EMDR.

Los resultados encontrados son comparables con lo reportado por otros estudios
como el de Hensley (2015), donde con el uso de la terapia EMDR, el sujeto puede
desbloquear la informacién trauméatica y experimentar e integrar plenamente el trauma
para una resolucion sana (memoria adaptativa); asi como el estudio de Slotema y
colaboradores (2020) en el que se demostro una fuerte disminucion en los sintomas
de TLP, cuando los pacientes con TEPT y TLP comérbido fueron tratados con 4 a 25
sesiones de terapias centradas en el trauma, con duracién entre sesiones de 50y 120
minutos. Nuestros pacientes se beneficiaron de 15 a 20 horas de terapia EMDR
distribuidas en sesiones de 90 a 120 minutos, dos veces a la semana, durante 4 a 5

semanas.

Con base en los hallazgos, se observé que la terapia EMDR se asoci6 directamente
con una reduccion significativa de los sintomas de ambos trastornos psiquiatricos

graves, y a la par con el aumento del autocuidado de los participantes.
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ALCANCES Y LIMITACIONES

Sera importante continuar observando en el tiempo los resultados de la intervencion
centrada en el trauma y que nuevos investigadores (terapeutas certificados) se sumen
a esta linea de investigacion en psicoterapia, que favorece tanto a los pacientes al

brindarles una opcion mas rapida y eficaz.

Se debe tomar en cuenta algunas debilidades del estudio que se pueden corregir en
futuras investigaciones, la principal es que hicieron falta recursos humanos, es decir,
terapeutas EMDR certificados, para poder abarcar un mayor nimero de pacientes
gue se beneficien de la intervencion, asi como dar un mayor peso al estudio cuasi

experimental.

CONCLUSION

Conociendo que, la historia de trauma en la infancia es un predictor de mal pronéstico
en pacientes limite (Gunderson et al., 2006) y, que los sintomas de TEPT vy
disociativos, predicen las conductas autodestructivas en estos pacientes (Spitzer et
al, 2000; Sansone et al, 1995). Resulta imprescindible brindar opciones no
farmacoldgicas, centradas en el trauma, que cambien la memoria traumatica por una
memoria adaptativa, que brinde solucion a este problema que repercute en la
funcionalidad de los pacientes. EMDR, puede ser una opcion valiosa para las
instituciones de salud, en el manejo y recuperacion funcional de los pacientes

ambulatorios.

En el contexto de la evaluacién, se puede ver como con el empleo de instrumentos o
escalas Clinimétricas, se logra presentar informacion actualizada en torno a los
pacientes como lo es con el cuestionario de EAI con el cual pudimos describir los tipos
de adversidad infantil mas frecuentes en nuestros participantes, siendo comun en los
6 participantes, 4 categorias de EAIl. abuso verbal, abuso sexual, negligencia

emocional y abuso de alcohol o drogas en el hogar.

De igual forma el cuestionario pre test de sintomas disociativos nos permitié tener una
idea del tipo de disociacion mas utilizado como afrontamiento en los participantes y
su disminucién en el pos test nos muestra que efectivamente los sintomas disociativos
eran producto tanto del TEPT como del TLP, ya que al culminar el total de

intervenciones de terapia EMDR, estos sintomas quedaron en rangos normalmente
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aceptados en la poblacion sin patologia mental, lo cual es menos del 30 % de

disociacion.

Para evaluar sintomatologia de TEPT las 3 escalas utilizadas (Cuestionario
Internacional del Trauma, Escala de Impacto de Evento Revisada, Lista checable de
trastorno de estrés postraumatico para DSM-5) nos revelaron en el pre test una
severidad de moderada a severa en todos los participantes, esto cambio en el pos
test, al disminuir la sintomatologia inicial y quedar en rangos minimos (leves) o sin

sintomas.

Para evaluar los sintomas borderline de la personalidad, la Lista de Sintomas Limite
en su versién corta, nos revel6 en el pre tests, que todos los participantes presentaban
un TLP moderado a severo; esto cambio en el pos test, presentando una disminucién
de la sintomatologia que habia sido predominante, quedando con rangos leves o

normales (sin sintomas).

Parte importante de este estudio fue evaluar el Autocuidado de los participantes antes
y después de la terapia EMDR, notando cambios importantes, con mejoria de los
parametros de autocuidado en todos los participantes.

Con los resultados del estudio, se llega a la conclusion que, al sanar la memoria
traumatica, se utiliza menos la disociacibn como afrontamiento y al estar mas

presente la persona en “el aqui y el ahora” se da la oportunidad de amarse y cuidarse.

Finalmente, con la Escala de Satisfaccién con el Tratamiento Recibido, se objetiviza

la percepcion global de mejoria de los pacientes.

Quedamos satisfechos con la ayuda brindada lo cual contribuye a su rehabilitacion en
los dominios social y practico. Y consideramos que hay que apostar por las
psicoterapias breves enfocadas en el trauma, en particular, por la terapia EMDR, en
esta institucion, la cual actualmente no se imparte dentro de la cartera de servicios en

psicoterapia.

Deseamos que esta tesis pueda inspirar a otros residentes de psiquiatria a certificarse
como terapeutas de EMDR para el servicio de nuestros pacientes y contribuir a futuras

investigaciones en este campo.
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ANEXOS

1. Carta compromiso de tutora

Ciudad de México 01 de noviembre de 2023

Dr Ricardo Mora Duran
Presidente del Comité de Investigacion

Presente

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como Asesora
Tedrica y Metodologica de Tesis de la Dra. Andrea Carolina Avalos Quizhpi Médica
residente de Tercer afio de la especialidad en Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura del protocolo que desarrollara y la
eleccion del tema de este

b. Informar avance y seguimiento de la investigacion

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta su titulacién

Sin mas por el momento aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo

ATENTAMENTE

Mtra Janet Jiménez Genchi

Adscrita al Servicio de Investigacion

Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
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2. Carta a jefe de servicio
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3. Carta de Consentimiento Informado

Protocolo: “EFECTO DE LA TERAPIA DE DESENSIBILIZACION Y REPROCESAMIENTO POR MOVIMIENTOS
OCULARES EN PACIENTES CON DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD Y TRASTORNO
DE ESTRES POSTRAUMATICO COMORBIDO”.
Registrado ante el Comité de Investigacion con nimero:
Registrado ante el Comité de Etica e Investigacion con namero:

Nombre del investigador principal: Andrea Carolina Avalos Quizhpi

Direccion del sitio de investigacion: Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. Calle Nifio de Jests No. 2, Tlalpan,
Alcaldia Tlalpan. Contacto del Investigador: 5630496479

En cumplimiento a los principios de la Declaracién de Helsinkiy a la Ley General de Salud Capitulo IlI Art. 41Bis, Fraccion I,
Titulo Quinto, Capitulo Unico Art.100 Fraccion IV.

En apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud Art. 13 que a la letra dice “En
toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar”; al Art. 17 esta investigacion se considera de riesgo: marque con X

I. Investigacién sin riesgo: Il. Investigacion con riesgo minimo: X I1I.- Investigacién con riesgo mayor que
el minimo:

Ver nota al final del documento

Con base al Articulo 20 del citado Reglamento se le solicita su autorizacion para participar en la presente investigacion, su
consentimiento lo da con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la
capacidad de libre eleccién y sin coaccién alguna. Para dar cumplimiento al Art. 21 del citado Reglamento se realiza la
siguiente explicacion:

I. La justificacién y los objetivos de la investigacion: La psicoterapia es la primera linea de tratamiento en el trastorno limite
de la personalidad y gran parte de los pacientes experimentan traumas a lo largo de su vida, lo cual puede condicionar un
trastorno de estrés postraumatico; por esta razén, el motivo de este estudio es analizar el efecto terapéutico de la terapia
EMDR a corto plazo en cuanto a mejoria en la gravedad de los sintomas, funcionalidad y calidad de vida.

Il. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificacion de los procedimientos que son
experimentales: Se aplica el protocolo EMDR, a través de un terapeuta entrenado e incluye 8 fases (1-2: historia clinica,
plan de tratamiento, preparacion y estabilizacion. 3-8: evaluacion del blanco, desensibilizacion, instalacion, escaneo
corporal, cierre y reevaluacion) que se llevaran a cabo en cada sesion semanal, hasta completar 10 sesiones de EMDR.
I1l. Las molestias o los riesgos esperados: No se han reportado efectos secundarios de la terapia.

IV. Los beneficios que puedan obtenerse: Reprocesar (volver adaptativos) los recuerdos traumaticos “blancos” le confiere
al usuario la posibilidad de “sanar” y mejorar su funcionalidad global.

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto: El reprocesamiento se realiza por
estimulacion bilateral, la cual puede ser por medio de movimientos oculares, estimulacion tactil y/o estimulacion auditiva.
VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos,
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto: En todo momento.

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se
creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento: En cualquier momento.

VIII. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada
con su privacidad: En todo momento.

IX. El compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la
voluntad del sujeto para continuar participando: En todo momento.

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente tendria derecho, por parte de la institucién
de atencién a la salud, en el caso de dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion: En todo momento.
XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion: En todo momento.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon
todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el
estudio titulado: “Efecto de la Terapia de Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos Oculares en
pacientes con diagnésticos de Trastorno Limite de la Personalidad y Trastorno de Estrés Postraumatico comérbido”.

Andrea Carolina Avalos Quizhpi
Nombre y firma del participante Nombre y firma del Investigador
Testigo 1 Testigo 2
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. Declaracién de no conflicto de intereses

De conformidod con lo que establecen los ariculos 108° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y 1°,2°.7° y 8° de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos,

Yo como personal adscrito
a ¥
con namero de empleado declaro que

durante el fiempo que me encuenire desarrollando las funciones que por ley me comrespondan respecio del
puesto que tengo asignadeo . me comprometo en tode momento actuar bajo los mas estrictos principios de la
ética profesional , para lo cual me apegaré a los siguientes principios:

+ Mantendré esfricta confidenciclidad de la informocion y daotos resulfantes del frabgjo reclizado, que
solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.

¢ Tal informacion sera considerada como confidencial y deberd manejarse como propiedad de las parfes
involucradas.

« Motengo ninguna situacion de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningun interés
financiero o de ofro tipo en, y/u ofra relacion con un tercero, que:

a) Puede tener uninterés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier informacion confidencial obtenida
en los asuntos o framites propios de esta Comision Federal, o

b) Puede fener un interés personal en el resultadeo de los asuntos o framites propios de esta Comision Federal, pero
no limitado a terceros tales como fitulares de registros sanitarios que han acreditadeo su inferés legal.
¢ Me comprometo que al advertir con prontitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores, lo
comunicaré inmediatamente o mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de la
realizacion de la aclividad que me enfrente a un conflicto de intereses.
¢ Mo aceptaré agrodecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes,
organizaciones o enfidades interesadas en informacion confidencial.
« Mo manejare informacién falka o dudosa que pueda comprometer el buen desempefio de mi frabajo.
* En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emisidn de juicios sobre los
resultados obtenidos de los frabajos realizados.
+ MNointervendré en conflictos o infereses personales que puedan afectar el buen desempefio de mi frabagjo.
« Mo haré uso en provecho personal de lasrelaciones con personas que tengan algun frafe con la Comision
Federal.
« En ningun caso me prestaré a realizar areglos financieros para la obtencién de informacion que pueda
afectar el buen desempefio de mi frabajo.
« Ante todo protegeré mi integridad personal y las de mis compafieros en el desarrollo del frabajo.
+ Enfodo momenio me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mis
actos.

Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este documento, a
sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurmir por un mal manejo y desempefio en la
honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mi frabajo.

La presente se renovard anualmente para la aceptacion de las condiciones y responsabilidades que se plasman
en este documento.

LUGAR Y FECHA:

NOMERE Y FIRMA:
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5. Cuestionario de Experiencias Adversas Infantiles (EAI)

;Cudl es mi Puntaje de Experiencias Infantiles Adversas (ACE)?

Antes de cumplir 18 afios:

1. Alguno de sus padres u otros adultos en su casa con frecuencia o con mucha frecuencia. ..
La‘o ofendian, la/o insultaban, la/o menospreciaban, o la/o humillaban?
o
Actuaban de tal forma que temia que le fueran a lastimar fisicamente?
Si No Si la respuesta es Sl anote 1
2. Alguno de sus padres u otros adultos en su casa con frecuencia o con mucha frecuencia. . .
La/o empujaban, la/o jalaban, la‘o cacheteaban, o le aventaban cosas?

0
Alguna vez la‘o golpearon con lanta fuerza que le dejaron marcas o lafo lastimaron?
51 No Si la respuesta es Sl anote 1

3. Algin adulto o alguna otra persona por lo menos 5 afios mayor que usted alguna vez...
La/o tocd o acaricit indebidamente o le dejo que le tocara el cuerpo de alguna forma sexual?

o
Intentd tener relaciones sexuales orales, anales o vaginales con usted?
51 No Si la respuesta es 51 anote 1

4. Se sentia usted con frecuencia o con mucha frecuencia que...
Madie en su familia la/o querfa o pensaba que usted era especial o importante? o
En su familia no se cuidaban unos a los otros, no sentian que tenian una relacion cercana, o no se
apoyaban unos a los otros?
Si Mo 5i la respuesta es SI anote |
5. Se sentia usted con frecuencia o con mucha frecuencia que. ..
No tenia suficiente comida, tenia que usar ropa sucia, o no tenia nadie que lo protegiera?

o
Sus padres estaban demasiado borrachos o drogados para cuidarla/o o llevarla/o al medico si es que

lo necesitaba?
Si No 5i la respuesta es S1 anote 1

6. Alguna vez perdio un padre o una madre biolégico(a) debido a divoreio, abandono, o alguna otra
razon?
Si No Si la respuesta es Sl anote 1

7. Fue su madre o madrastra:
Con frecuencia o con mucha frecuencia la/o empujaban, jalaban, golpeaban, o aventaban cosas? o

A veces, con frecuencia, o con mucha frecuencia le pegaban, la/o mordian, la/o daban pufietazos, o

la/o golpeaban con algin objeto duro? o
Alguna vez la/o golpearon durante varios minutos seguidos o la amenazaron con una pistola o un

cuchillo?

51 No Si la respuesta es 5] anote 1

8. Vivid usted con alguien que era borracho o alcohdlico, o que usaba drogas?
51 No 5i la respuesta es 51 anote 1

9. Algin miembro de su familia sufrfa de depresién o enfermedad mental, o alguien en su familia traté

de suicidarse?

Si Mo Si la respuesta es 51 anote |

10. Algtin miembro de su familia fue a la cércel?
Si No 51 la respuesta es 51 anote 1

Ahora sume las respuestas en que anoto “51.”
Esta es su Puntaje de Experiencias Infantiles Adversas (ACE)
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6. Lista de sintomas limite (BSL-23)

| Borderline Symptom List 23 (BSL-23)

Code: Date: |_|__|.

Y - I

Por favor, siga estas instrucciones cuando responda el cuestionario: En la siguiente tabla encontrard
una serie de dificultades v problemas que podrian describirle. Por favor, lea detenidamente el
cuestionario v decida en qué grado le afectd cada problema durante la semana pasada. En el caso de
que no sienta nada en este momento, por favor responda de acuerdo a como piensa que podria
haberse sentido. Por favor responda con sinceridad. Todas las preguntas hacen referencia a la
ultima semana. Si se ha sentido de diferente manera en diferentes momentos de la semana,
haga una valoracién promedio de como le fueron las cosas. Por favor asegiirese de responder a
todas las preguntas.

Durante la dltima semana... Nunca | Algo | B2 ’lf:'"[ Mucho h:]ijr‘[‘;";"
1 Me resultaba dificil concentrarme 0 1 2 3 4
2 | Me senti indefenso 0 1 2 3 4
. | Estuve ausente ¢ incapaz de recordar que estaba haciendo en
3 1} 1 2 3 4
realidad
4 | Benti asco 1} 1 2 3 4
5 Pensé en hacerme dafio 1] 1 2 3 4
6 | Desconfié de los demis 0 1 2 3 4
7 | Nocreia que tuviera derecho a vivir 0 1 2 3 4
§ Me sentia solo 0 1 2 3 4
9 | Senti una tension interna esiresante 0 1 2 3 4
10 | Senti mucho miedo de imdgenes que me vimeron a la cabeza I 1 2 3 4
11 | Me odié a mi mismo 1] 1 2 3 4
12 [Quise castigarme I 1 2 3 4
13 | Sufri de vergllenza L] | 2 3 4
14 M hu:p.ur oscilaba rapidamente entre la ansiedad, la rabia v la 0 1 2 3 4
depresion.
- | Sufri al oir voces v ruidos procedentes de dentro o fiera de mi
15 y 0 1 2 3 4
cabeza
16 |Las criticas tuvieron un efecto demoledor en mi 0 1 2 3 4
17 | Me senti vulnerable 0 1 2 3 4
18 [La idea de morirme me causd una cierta fascinacion 1] 1 2 3 4
19 [Nada parecia tener sentido para mi 0 1 2 3 4
20 | Tuve miedo de perder el control 1] 1 2 3 4
21 | Me di asco a mi mismo 1] 1 2 3 4
22 | Tuve la sensacion de sahr de mi mismo 0 1 2 3 4
23 | Senti gue no valia nada I 1 2 3 4
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7. Escala de Experiencias Disociativas (DES-II)

ESCALA DE EXPERIENCIAS DISOCIATIVAS (DES-II)

(Dissociative Experiences Scale, DES-II; Carlson y Putnam, 1993)
(Traduccidn por A. Martinez; modificacion por E. Cardena, 1997)

En este cuestionaric hay 28 preguntas sobre experiencias que pueden pasarle en la vida diaria.
Estamos interesados en saber cuan a menudo tiene usted estas experiencias. Es importante, sin
embargo, que con sus respuestas nos deje saber la frecuencia con que tiene estas experiencias
cuando no esta bajo el efecto del alcohol o las drogas.

Para contestar las preguntas, por favor determine en gué medida la experiencia descrita en la

pregunta le ocurre a usted y margue el porcentaje apropiado, como muestra el siguiente ejem-
plo:

0% 10% 20% 30% 40% 50% G0% 0% B0% 90%  100%

1. Algunas personas tienen la experiencia de estar conduciendo un automdvil v de repente darse
cuenta de que no recuerdan lo que ha sucedido durante todo o parte del viaje. Marque el por-
centaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0%a 10%: 20% 0% 40% 50% G0% 70% 80% 90% 100°%

2. Algunas personas encuentran gue hay veces que estan oyendo a alguien hablar y de repente
s& dan cuenta de que no escucharon parte o nada de lo que se dijo o Qque no oyeron la con-
versacion completa. Margue el porcentaje de tiempo gue esto le pasa a usted.

0% 10%: 20% 30% 40% 5% &60% 70% 80% 90% 100%

3. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse en un lugar v no tener idea alguna de
como llegarcn hasta alli. Margue el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10% 20% 30% 40% 5% 60% 70% 80% 90%  100%

4. Algunas perscnas tienen la experiencia de encontrarse vestidas con ropa gue no recuerdan
haberzse pussto. Margue el porcentaje de iempo que esto le pasa a usted.

0% 10% 20% 30% 40% 5% 60% 70% 80% 90%  100%

5. Algunas personas tienen la experiencia de encontrar objetos nuevos entre sus perienencias gue
no recuerdan haber comprado. Margue el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%: 20% 30% 40% 0% 60% 70% B0% 90% 100%
6. Algunas personas tienen la experiencia de que se les acercan persenas gue no conocen y que
log llaman por otro nombre o insisten en conocerlos anteriormente. Marque el porcentaje de

tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100°%
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Algunas personas tienen la experiencia de sentir como si se encontraran al lado de si mismas
0 se miraran a si mismas, del mismo modo que si otra persona las estuviera mirando. Marque
el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30%  40% 50% 60% V0%  80% 80% 100%

A algunas personas se les dice que a veces no reconocen a sus amigos o familiares. Marque
el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30%  40% 50%  60%  70%  80% 80% 100%

Algunas personas se dan cuenta de que no recuerdan algunos eventos importantes en su
vida {por ejemplo, su boda, graduacién, o nacimiento del primer bebé). Margue el porcentaje
de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30%  40% 50%  60%  70%  80% 80% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de haber sido acusadas de mentir cuando estan con-
vencidas de que no han mentido. Marque el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30%  40% 50%  60%  70%  80% 80% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de mirarse al espejo y no poder reconocerse. Marque
el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30%  40%  50% 60%  70%  B0% 80% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de sentir que las personas, los objetos y el mundo
que las rodea no son reales. Marque el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20%  30% 40% 50% 60% 70%  80%  80% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de sentir que su propio cuerpo no les pertenece.
Marque el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20%  30% 40% 50% 60% 70%  80%  80% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de recordar un evento pasado tan intensa y vivida
mente que sienten como si lo estuvieran viviendo otra vez. Marque el porcentaje de tiempo
que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30%  40%  50%  60%  70%  B0% 0% 100%
Algunas personas tienen la experiencia de no estar seguras de si cosas que recuerdan ha-
berles pasado les sucedieron en realidad o si tal vez solamente las sofaron. Marque el por-
centaje de tiempo gue esto le pasa a usted.

0% 10% 20%  30% 40%  50% 60% 70%  80%  80% 100%
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Algunas personas tienen la experiencia de estar en un lugar conocido y sin embargo resul-
tarles extrano y desconocido. Marque el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30% 40%  50%  60%  70%  80% 80% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de que cuando estan viendo la television o una pe-
licula en el cine se absorben tanto en la historia que no se dan cuenta de otras cosas que
pasan a su alrededor. Marque el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30% 40%  50%  60%  70%  80% 80% 100%

Algunas personas encuentran que se pueden embeber tanto en una fantasia o en un sofiar
despiertas que sienten como si lo que se imaginan les estuviera sucediendo en realidad.
Marque el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20%  30% 40% 50% 60% 70% 80% 80% 100%

Algunas personas se dan cuenta de que hay veces en que pueden ignorar el dolor fisico.
Marque el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30% 40%  50%  60%  70%  80% 80% 100%

Algunas personas se dan cuenta de que hay veces en que se encuentran sentadas contem-
plando el vacio, pensando en nada y sin darse cuenta del tiempo que pasa. Marque el por-
centaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30%  40%  50%  60%  70%  80% 80% 100%

Algunas personas en ocasiones se dan cuenta de que cuando se encuentran solas se hablan
a si mismas en voz alta. Margue el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20%  30% 40% 50% 60% 70% 80%  90% 100%

Algunas personas se dan cuenta de que en ciertas situaciones actuan de una manera tan
distinta de como actlian en otras que se sienten casi como si fueran dos personas distintas.
Marque el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30% 40%  50%  60%  70%  80% 80% 100%

Algunas personas a veces se dan cuenta de que en ciertas situaciones pueden hacer cosas
con sorprendente facilidad y naturalidad, cosas que en condiciones normales les serian difi-
ciles de realizar (por ejemplo, en el deporte, en el trabajo, en situaciones sociales). Marque
el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30% 40%  50%  60%  70%  80% 80% 100%
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24,

25.

26.

27.

28.

Algunas personas a veces se percatan de gue no recuerdan si han hecho algo o si simple-
mente pensaron en hacerlo (por ejemplo, no saben si enviaron una carta o simplemente
pensarcn en mandarla). Marque el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30% 40%  50%  60%  70%  80% 80% 100%

Algunas personas encuentran evidencia de que hicieron cosas gue no recuerdan haber hecho.
Margue el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20%  30% 40% 50% 60% 70%  80%  O0% 100%

Algunas personas a veces encuentran escritos, dibujos o notas dentro de sus pertenencias
que hicieron ellas mismas pero no recuerdan haber hecho. Marque el porcentaje de tiempo
gue esto le pasa a usted.

0% 10%  20%  30% 40% 50% 60% 70% 80% 80% 100%

Algunas personas a veces se percatan de que escuchan voces dentro de su cabeza que les
dicen que hagan cosas o que les comentan lo que estan haciendo. Marque el porcentaje de
tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30%  40% 50%  60%  70%  80% 890% 100%
Algunas personas a veces se sienten como si estuvieran mirando al mundo a través de una

neblina, de tal manera que las personas y los objetos parecen lejanos o poco claros. Marque
el porcentaje de tiempo que esto le pasa a usted.

0% 10%  20% 30% 40%  50%  60%  70%  80% 80% 100%
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8. Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ)

A continuacion se presenta una serie de problemas que las personas a veces informan en respuesta a eventos
traumaticos o estresantes de la vida. Por favor, lea atentamente cada pregunta, después marque con un circulo uno de
los niimeros de la derecha para indicar cuanto le ha molestado ese problema durante el mes pasado.

Nada Poco Moderada- Mucho Extremada-

mente
mente

Pl. ;Tener suefios perturbadores que reproducen
parte de la experiencia o estan claramente 0 | 2 3 4
relacionados con la experiencia?

P2. ;Tener imigenes o recuerdos intensos que a
veces vienen a su mente, en los cuales siente que la 0 | 2 3 4
experiencia esti ocurriendo de nuevo aqui y ahora?

P3. (Evitar  pensamientos, sentimientos,
sensaciones fisicas u otros estimulos internos que 0 | 2 3 4
le recuerden la experiencia?

P4. ;Evitar personas, lugares, conversaciones,
objetos, actividades, situaciones u otros estimulos 0 1 2 3 4
externos que le recuerden la experiencia?

P5. ; Estar "siiper alerta," vigilante o en guardia? 0 | 2 3 4

P6. ;Sentirse sobresaltado/a o asustarse
facilmente?

En el ultimo mes, si ha tenide algune de los problemas anteriormente mencionados, indigue
cdmao e han afectado:

Nada Poco Moderada- Mucho Extremada-
mente mente
P7. ;Han afectado sus relaciones
interpersonales o a su vida social? 0 1 2 3 4
P8. ;Han afectado su trabajo o su capacidad
para trabajar? 0 1 2 3 4
P9. ;Han afectado otras dreas importantes
de su vida, como la crianza de sus hijos o
hijas, su desempenio en la escucla o en la 0 1 2 3 4
universidad, u otras actividades
importantes?
Conteste cada una de las siguientes preguntas pensando en cuan cierto es cada item para usted.
;Cuan cierto es para usted? .
L5
MNada Poco Moderada- Mucho Extremada-
mente mente
C1. Cuando estoy molesto/a, tardo bastante 0 1 " 3 4
tiempo en calmarme. -
C2. Me siento desconectado/a
emocionalmente o emocionalmente ] 1 2 3 4
apagado/a
C3. Me siento como un'a fracasado/a 0 1 2 3 4
C4. Siento que no valgo nada 0 1 2 3 4
C5. Me siento distante o alejado/a de las 0 1 2 3 4
personas
C6. Me resulta dificil estar emocionalmente 0 1 " 3 4
cercano/a a la gente. -
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9. Lista checable de trastorno de estrés postrauméatico para DSM-5 (PCL-5)

PCL-5

Instrucciones: A continuacion hay una lista de problemas que a veces tienen las personas en respuesta a una
experiencia muy estresante. Por favor, lea cada problema cuidadosamente v luego circule uno de los ndmeros a la
derecha para indicar cudnto le molestd ese problema durante el pasado mes.

Nada | Un | Moderada- | Bastante | Extrema-
Durante el pasado mes, ;cuanta molestia ha sentido por: poco mente damente
1. recuerdos repetidos, perturbadores e indeseados sobre la 0 1 2 3 4
experiencia estresante?
2. suefios repetidos y perturbadores sobre |la experiencia 0 1 2 3 o~
estresante?
3. sentir o actuar repentinamente como si la experiencia
estresante estuviera sucediendo nuevamente (como si 0 1 2 d -
estuviera reviviéndola)?
4. sentirse muy angustiado cuando algo le hizo recordar la 0 1 2 3 4
experiencia estresante?
5. tener reacciones fisicas intensas cuando algo le hizo
recordar la experiencia estresante (por efemplo, latidos 0 1 2 3 4
cardiacos muy fuertes, problemas para respirar,
sudoracidn)?
6. ewitar recuerdos, pensamientos o sentimientos 0 1 2 3 4
relacionados con la experiencia estresante?
7. evitar claves o recordatorios externos de la experiencia
estresante (por ejemplo, personas, lugares, ] 1 2 3 4
conversaciones, actividades, objetos o situaciones)?
8. dificultad para recordar partes importantes de la 0 1 2 3 4
experiencia estresante?
9. tener creencias negativas fuertes acerca de si mismo, de
ofras personas o del mundo (por ejempio, tener 0 1 2 3 4
pensamientos coma: soy malo, hay algo en mi gue estd
muy mal, no se puede confiar en nadie, el mundo es
completamente peligrosa)?
10. culparse a si mismo o a otros por la experiencia estresante, 0 1 2 3 4
o por lo gue sucedid después de ésta?
11. tener sentimientos negativos intensos, como miedo, terror, 0 1 2 3 4
ira, culpa o vergiienza?
12. pérdida de interés en actividades que antes disfrutaba? 1 4
13. sentirse distante o enajenado de otras personas? 1 o~
14. dificultad para sentir emociones positivas (por ejemplo, ser
incapaz de sentir alegria o sentimientos de amor por las ) 1 2 3 4
personas cercanas a usted)?
15. irritabilidad, explosiones de rabia o actuar agresivamente? 0 1 2 3 4
16. tomar demasiados riesgos o hacer cosas que pudieron 0 1 2 3 4
haberle causado dafio?
17. estar "extremadamente alerta”, o vigilante, o en guardia? 0 1 2 3 4
18. sentirse muy nervioso o sobresaltarse facilmente? 0 1 2 3 4
19. tener dificultad para concentrarse? 0 1 2 3 4
20. tener dificultad para dormirse o mantener el suefio? 0 1 2 3 4
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10. Escala de Impacto del Evento Revisada (EIE-R)

Instrucciones: A continuacidn hay una lista de dificultades que a veces las personas tienen luego
de eventos estresantes. Por favor, lea cada item y luego indigue cuan estresante cada dificultad
ha sido para usted DURANTE LOS ULTIMOS SIETE DIAS con respecto a , écuan
perturbado(a) o preocupado(a) estaba debido a esas dificultades?

MNada Poco Moderado Mucho Extremo
1. Cualquier recuerdo me hacia sentir lo que senti antes. 0 1 5 3 4
2. Tenia problemas para permanecer dormido. 0 1 5 3 4
3. Otras cosas me hacian pensar en el suceso. 0 1 5 3 4
4. Me sentia irritable y enojado. 0 1 5 3 4
5. Procuraba no alterarme cuando pensaba o recordaba lo sucedido. 0 1 5 3 4
6. Pensaba en ello aun cuando no queria. 0 1 5 3 4
7. Sentia como si no hubiese ocurrido o no fuese real. 0 1 2 3 4
8. Me mantenia lejos de cualquier cosa que me recordara lo sucedido. 0 1 5 3 4
9. Imagenes del suceso asaltaban mi mente. 0 1 5 3 4
10. Me sobresaltaba y asustaba facilmente. 0 1 7 3 4
11. Intentaba no pensar en el suceso. 0 1 5 3 4
12. Me daba cuenta que aun tenia muchos sentimientos sobre lo
sucedido, pero no los enfrentaba. 0 1 2 3 4
13. Mis sentimientos sobre el suceso estaban como adormecidos. 0 1 5 3 4
14. Me encontraba como si estuviese funcionando o sintiendo como
durante ¢l evento. 0 1 2 3 4
15. Tenia problemas parta conciliar el sueno. 0 1 5 3 4
16. Me invadian oleadas de fuertes sentimientos sobre lo sucedido. 0 1 5 3 4
17. Intentaba apartarlo de mi memoria. 0 1 7 3 4
18. Tenia problemas de concentracion. 0 1 2 3 4
19. Cosas que me recordaban lo sucedido me causaban reacciones
fisioldgicas tales como transpiracion, dificultad al respirar. 0 1 2 3 4
20. Sofiaba con lo sucedido. 0 1 5 3 4
21. Me sentia vigilante y en guardia. 1 3
22, Intentaba no hablar de ello. 0 1 2 3

Escala de Impacto de Evento - Revisada
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11. Escala de Autocuidado

La escala de autocuidado se refiera a formas en las que habitualmente nos tratamos a
nosotros mismos. Esto abarca distintas areas.

Debera leer cada frase, y ver hasta qué punto esta de acuerdo con ella, rodeando con un
circulo el nimero correspondiente, segun la sipuiente escala:

1 2 K] 4 5 B T
Totalmente en Bastanteen Algoen Nideacuerdoni  Algo de Bastante de  Totalmente
desacuerdo desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
1 AD Cuando estoy mal hago cosas gue me hacen sentir adn peor 1 2 3 4 5 B
2 TA Loselogios me hacen sentir incomodo 1 2 3 4 5 6
3 PA Nome dejo ayudar 1 2 3 4 5 6B
4 R Siento gue me tratan injustamente y no s por qué 1 2 3 4 5 6
5 NP Mo dedico tiempo a actividades agradables o divertidas 1 2 3 4 5 6
6 TA Mo me fio de la gente que me dice cosas positivas sobre mi 1 2 3 4 5 B
7 NN Lascosas gue hago tienen que ser utiles a otras personas 1 2 3 4 5 6
& AD Me echo siempre la culpa de todo 1 2 3 4 5 6
9 R MNadie me reconoce lo mucho que hago por ellos 1 2 3 4 5 6B
10 MM Las necesidades de los demds estan por delante de las mias i 2 3 4 5 B
11 PA MNo soy capaz de pedir ayuda 1 2 3 4 5 6
12 AD Me comporto de forma autodestructiva 1 2 3 4 5 6
13 R Los demas deberian estar ahi cuando los necesito 1 2 3 4 5 6
14 NN Puedo llegar a disculpar cualguier cosa que me hagan 1 2 3 4 5 6
15 TA Me creo mas facilmente una eritica que un cumplida 1 2 3 4 5% &
16 AD Me critico internamente todo el tiempo 1 2 3 4 5 6
17 PA  Mis problemas me los guardo para mi 1 2 3 4 5 6B
18 R Lagente es muy desagradecida 1 2 3 4 5 6
19 MM Me cuesta defender mis derechos 1 2 3 4 5 B
20 TA Me siento mas comodo ayudando a los demds que a la inversa 1 2 3 4 5 B
21 NP HNo tengo relaciones gue me resulten gratificantes 1 2 3 4 5 6
22 NM Permito que la gente invada mi espacio personal 1 2 3 4 5 6
23 AD Hago cosas que s que me perjudican 1 2 3 4 5 6B
24 B Me molesta gue los demas no respondan en seguida a mis necesidades 1 2 3 4 5 6B
25 NF No hago ejercicio fisico 1 2 3 4 5 &
26 NN 3oy incapa: de decir que no 1 2 3 4 5 6
27 TA Meutralizo los cumplidos diciendo "no es para tanto” o cosas asi 1 2 3 4 5 B
28 AD Cuando estoy mal me enfado conmigo mismo por estar asi 1 2 3 4 5 B
29 PA  MNo puedo pedir lo que necesito 1 2 3 4 5 6
30 NP Nose disfrutar del tiempo libre 1 2 3 4 5 6
31 AD Me alimento mal 1 2 3 4 5 6
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12. Escala de Satisfaccion con el tratamiento recibido (CRES-4)

ESCALA DE SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO RECIBIDO
(CRES-4)
En general, ;qué tan satisfecho/a esta con la forma en que su terapeuta ha

W= O

tratado el problema por el que consult6?
Completamente insatisfecho/a

Muy insatisfecho/a

Algo insatisfecho/a

Bastante satisfecho/a

Muy satisfecho/a

Completamente satisfecho/a

LEn qué medida le ha ayudado el tratamiento en relacion al problema

R

especifico que le llevo a consultar?

No estoy seguro/a

Hizo que las cosas empeorasen bastante
Hizo que las cosas empeorasen un poco
No ha habido cambios

Hizo que las cosas mejorasen algo

Hizo que las cosas mejorasen mucho

Cudl era su estado emocional general cuando empezo el tratamiento?

D.
1.
2.
3.
4.

Estaba muy mal, apenas lograba hacer frente a las cosas
Estaba bastante mal, la vida me resultaba a menudo muy dura
Regular, tenia mis altibajos

Estaba bastante bien, no tenia problemas graves

Estaba muy bien, me gustaba mucho la vida que llevaba

i Cual es su estado emocional general en este momento?

0.

= =

Estoy muy mal, apenas logro hacer frente las cosas

Estoy bastante mal, la vida es por lo general muy dura para mi
Regular, tengo mis altibajos

Estoy bastante bien, no tengo problemas graves

Estoy muy bien, me gusta mucho la vida que llevo
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