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RESUMEN 

Introducción: La terapia de desensibilización y reprocesamiento por movimientos oculares 

(EMDR), es reconocida por organizaciones internacionales como una terapia de primera 

elección para el trastorno de estrés postraumático (TEPT); que, además, puede resultar 

beneficiosa para pacientes con diagnóstico de trastorno límite 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 transformación de la 

memoria son: la reducción/eliminación de los diagnósticos de TEPT y los síntomas presentes, 

los afectos negativos, las conductas problemáticas y las cogniciones erróneas (Maxfield, 

2019). En la actualidad son pocas publicaciones sobre el efecto de la terapia EMDR en la 

población con TLP y la mayoría de los estudios han sido realizados en muestras pequeñas. 

Por tal motivo, decidimos estudiar el efecto de la terapia EMDR en pacientes de la consulta 

externa del HPFBA con diagnóstico de TEPT en comorbilidad con TLP o Acentuación de 

rasgos de la personalidad límite. Objetivo: Reducir significativamente la gravedad de los 

síntomas de TEPT y de los síntomas límite 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 versión breve, autoaplicable: Cuestionario de Experiencias Adversas Infantiles, Lista de 

Síntomas Límite, Cuestionario Internacional del Trauma, Escala de Impacto de Evento 

Revisada, Lista checable de trastorno de estrés postraumático para DSM-5, Escala de 

Autocuidado y finalmente la Escala de Satisfacción con el tratamiento recibido. Método: El 

proceso de selección de la muestra se hizo por conveniencia (con base en los criterios de 

inclusión) se seleccionó a 10 pacientes de la consulta externa, de los cuales 3 decidieron 

abiertamente no participar del estudio y de los 7 que participaron, se aplicó en primera 

instancia el cuestionario de eventos adversos en la infancia para identificar los tipos de trauma 

experimentados en el pasado, cabe señalar que uno de los participantes fue dado de baja 

por criterio de eliminación; en los 6 participantes se aplicaron cuestionarios pre y post test 

(para síntomas de TEPT y TLP), antes de iniciar las intervenciones en terapia EMDR y al 

finalizar la última intervención (décima), según el protocolo básico de terapia EMDR. 

Resultados: Los resultados reflejan mejoría clínica estadísticamente significativa en todas 

las escalas, logrando el objetivo planteado de reducción de la severidad de los síntomas de 

TEPT y TLP. Conclusión: La terapia EMDR es una intervención centrada en el trauma con 

efectos a corto plazo en la reducción de síntomas de TEPT y TLP, evidencia estadísticamente 

significativa, y además con mejoría significativa en el autocuidado de los participantes.  

Palabras clave: EMDR, TLP, TEPT, Trauma. 
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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 participated, 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. 
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ANTECEDENTES 

Durante la vida, alrededor del 90 % de la población va a experimentar, al menos un 

evento traumático (Kilpatrick DG et al., 2013). Esto es relevante al considerar que, los 

eventos traumáticos, pertenecen a los fundamentos etiológicos de muchos trastornos 

psiquiátricos descritos (Kim y Lee, 2016). El TEPT, que puede ser resultado de tales 

eventos, plantea un importante desafío para la salud pública; con una prevalencia, a 

lo largo de la vida, de aproximadamente el 10 %, es considerado uno de los trastornos 

mentales más prevalentes del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-5) (Kilpatrick DG et al., 2013).   

Cuando una persona enfrenta un evento traumático, este puede manifestarse a través 

de creencias irracionales, emociones negativas, energía estancada y/o síntomas 

físicos, como: ansiedad, fobias, recuerdos intrusivos, pesadillas y temores. El impacto 

del trauma, sin importar su intensidad, puede afectar negativamente la autoconfianza 

y la percepción de autoeficacia del individuo. El evento puede quedar registrado en la 

memoria de manera original, generando una variedad de síntomas traumáticos o 

TEPT. Los estímulos disparadores pueden activar: imágenes, sensaciones físicas, 

sabores, olores, sonidos y creencias; que reproducen la experiencia original o 

distorsionan la percepción de los eventos actuales. Los recuerdos del trauma pueden 

provocar respuestas emocionales o físicas. La terapia EMDR permite al individuo 

desbloquear la información traumática y procesar el trauma de manera saludable. 

(Hensley, 2015, p. 37-38). 

La terapia EMDR es una intervención ampliamente utilizada para el tratamiento del 

TEPT (Shapiro, 2017), su eficacia cuenta con un apoyo generalizado (Bisson et al., 

2013), siendo reconocida por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2013) e 

incluida en directrices de la Sociedad Internacional de Estudios de Estrés Traumático 

(ISTSS) como tratamiento de primera elección para el TEPT en niños, adolescentes 

y adultos (Bisson et al., 2019).   

Un diagnóstico comórbido de TEPT puede empeorar el pronóstico de otros trastornos 

psiquiátricos (Valiente-Gómez et al., 2017).  Es por ello por lo que, se realizan estudios 

de terapia EMDR, en pacientes con otros trastornos psiquiátricos, más allá del TEPT, 

con antecedentes de eventos traumáticos comórbidos.  
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La comorbilidad entre el TEPT y el TLP es alta. Una revisión que caracteriza la 

comorbilidad en el TLP estimó que entre el 33 % y el 79 % presentan síntomas que 

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

Los pacientes con TLP y TEPT comórbido, en comparación con sus pares con TLP 

únicamente, tienden a tener síntomas más graves y una menor calidad de vida 

(Pagura et al., 2010). El diagnóstico de TLP, implica graves problemas 

interpersonales, emocionales y de identidad, es un síndrome que, en sí mismo, ya 

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

La evidencia sugiere que las psicoterapias (centradas en el trauma) de corta duración 

podrían ser efectivas en el tratamiento de los TP. Por ejemplo, un metanálisis reciente 

demostró una fuerte disminución en los síntomas del TLP (g de Hedges = 0,52), 

cuando los pacientes con TEPT y TLP comórbido 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). Además, un 

estudio no controlado demostró que una mediana de 4 sesiones de terapia EMDR fue 

beneficiosa y segura en pacientes con TP y TEPT comórbidos, 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 síntomas de los TP también 

se ha estudiado en muestras de pacientes con TP pero sin diagnóstico de TEPT. Por 

ejemplo, los resultados de un ECA que comparó 5 sesiones de terapia EMDR con 

una lista de espera en pacientes diagnosticados con cualquier TP, de los cuales el 

25,5 % cumplió con los criterios diagnósticos de TLP; reveló tamaños de efecto de 

medianos a grandes para los síntomas psicológicos (d de Cohen = 0,65), el 

funcionamiento psicológico (d de Cohen d = 0,62) y el funcionamiento de la 

personalidad (d de Cohen = 0,56), sin la aparición de eventos adversos (Hafkemeijer 

et al., 2020). Estos hallazgos son particularmente importantes porque la duración del 

tratamiento fue breve, con un total de 7,5 h de terapia EMDR; sin embargo, la mejoría 

se mantuvo a los 3 meses de seguimiento (Hafkemeijer et al., 2020).  
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Los hallazgos de un estudio reciente (De Jongh et al., 2020) revelaron una reducción 

significativa de los síntomas del TLP, utilizando una combinación de terapia EMDR y 

exposición prolongada; y curiosamente, un tercio de los pacientes perdió su resultado 

positivo en la prueba de TLP después de sólo 8 días de tratamiento. Estos resultados 

sugieren que la terapia EMDR puede aplicarse de forma eficaz, segura y más 

económica para tratar los síntomas de los TP; sin embargo, los estudios sobre los 

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

Wilhelmus y colaboradores (2023) al explorar la viabilidad y los efectos de EMDR para 

el TEPT comórbido, durante la etapa temprana del tratamiento habitual (TAU) para el 

TLP, en un estudio de referencia múltiple, encontraron que la gravedad de los 

síntomas de TEPT autoinformados, se redujo significativamente durante EMDR y, que 

este efecto se mantuvo después de que se suspendió EMDR. Además, observaron 

patrones comparables para la psicopatología general y su efecto en las actividades 

diarias y el funcionamiento social. Dichos resultados están en línea 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 comórbido. Los 

resultados del estudio implican que el TEPT puede tratarse con EMDR en personas 

que reciben tratamiento para el TLP; además, 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 síntomas de los TP y el TEPT.  

En base a la evidencia expuesta, la terapia EMDR puede ser considerada como una 

intervención prometedora para pacientes con TLP y TEPT comórbido; sin embargo, 

la terapia todavía no se ofrece comúnmente a este grupo de pacientes. 

 

https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/dialectical-behavior-therapy
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MARCO TEÓRICO 

TERAPIA DE DESENSIBILIZACIÓN Y REPROCESAMIENTO POR MOVIMIENTOS 

OCULARES (EMDR) 

La Terapia de Desensibilización y Reprocesamiento por Movimientos Oculares 

(EMDR; Shapiro, 2001) es una intervención diseñada para tratar el trauma, 

fundamentada en el Modelo de Procesamiento Adaptativo de Información (PAI). Este 

modelo sostiene que, en situaciones traumáticas, la información se almacena de 

manera disfuncional. El propósito del tratamiento es acceder a estas memorias 

disfuncionales y procesarlas, transformando las sensaciones, emociones y elementos 

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

En condiciones normales, el sistema natural de procesamiento de información integra 

las experiencias recientes en redes neuronales existentes, que forman la base de la 

percepción, actitudes y comportamientos. Cuando este sistema opera correctamente, 

las nuevas experiencias se asimilan, conectándose con la información previamente 

almacenada, lo que nos permite comprender las experiencias, aprender de ellas y 

orientarnos en el futuro (Shapiro, 2001). Sin embargo, tras un evento traumático, este 

sistema de PAI puede quedar bloqueado, haciendo que la información se almacene 

de manera disfuncional en lugar de integrarse con otras redes de memoria (Shapiro, 

2001).  

La memoria traumática difiere de la memoria ordinaria en varios aspectos: mientras 

que la memoria ordinaria suele ser menos vívida y está conectada con otras 

experiencias; la memoria traumática, tiende a ser incompleta o incoherente, 

enfocándose en detalles emocionalmente significativos, amenazantes o de especial 

relevancia para el individuo (Shapiro, 2001).  

Shapiro proponía que el modelo PAI incluye un mecanismo de autocuración 

psicológica, similar a la respuesta curativa del cuerpo ante las lesiones físicas 

(Shapiro, 2001).  

Para tratar cualquier patología, es crucial identificar los recuerdos clave que 

constituyen la base del problema actual, así como eventos posteriores que se 

relacionan con este grupo de sucesos conectados, funcionando como memorias que 

refuerzan el problema (Shapiro, 2001).  



12 

La estimulación bilateral (a través de: movimientos oculares, sonidos o estimulación 

táctil alternante) facilita la conexión entre la información disfuncional almacenada y el 

resto de las redes neuronales, promoviendo la integración de la información 

adaptativa (Shapiro, 2001). 

Investigaciones neurobiológicas sugieren que este proceso implica un cambio de 

información sensorial implícita a memorias explícitas consolidadas (Siegel, 2002; Van 

Der Kolk, 2002) y de sistemas de memoria episódica, mediada por el hipocampo, a 

sistemas de memoria semántica, mediada por el neocórtex (Stickgold, 2001). 

La terapia EMDR ha sido respaldada por numerosos estudios empíricos y es 

actualmente reconocida como una terapia de elección para el tratamiento del TEPT. 

Diversas Guías Clínicas la han clasificado como una terapia efectiva, de Categoría A 

(altamente recomendada) para el tratamiento del trauma (Foa et al., 2000). 

Metaanálisis 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). Además, se destacan ventajas de EMDR como su mayor 

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

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

intervención en terapia EMDR. (Ver Tabla 1). 
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Tabla 1: Resumen de las 8 Fases de la Terapia EMDR1 

FASE OBJETIVOS PROCEDIMIENTO 

Fase 1: 
Toma de Historia y 
Plan de 
Tratamiento 

● Identificar los antecedentes. 

● Identificar “blancos” de 

reprocesamiento de eventos 

positivos y negativos en la 

vida del cliente. 

● Entrevista psicosocial, 

elaboración de la historia 

clínica. 

● Desarrollo de un plan de 

tratamiento basado en PAI 

para el problema prioritario. 

Fase 2:  
Preparación y 
Estabilización 

● Preparar a los clientes para 

el reprocesamiento de 

blancos.  

● Acceder a estados 

positivos: (Estado 

Seguro/Tranquilo) 

● Enseñar metáforas y técnicas 

que fomenten la estabilización 

y un sentido de autodominio y 

control.  

● Demostrar las opciones de 

estimulación bilateral 

Fase 3:  
Evaluación del 
Blanco 

● Acceder al blanco, para el 

reprocesamiento con 

EMDR, estimulando los 

componentes primarios de 

la memoria. 

● Obtener la imagen, la creencia 

negativa actual, la creencia 

positiva deseada, la emoción 

actual, las sensaciones 

físicas. 

Fase 4:  
Desensibilización 

● Reprocesar experiencias hacia una resolución adaptativa.  

● Reprocesar completamente todos los canales para permitir una 

asimilación completa de los recuerdos.  

● En caso de un procesamiento bloqueado, utilizar estrategias 

como el "Entretejido Cognitivo" para abrir el procesamiento 

bloqueado mediante la obtención de información más 

adaptativa. 

Fase 5:  
Instalación 

● Aumentar las conexiones con las redes cognitivas positivas. 

● Aumentar los efectos de generalización dentro de las memorias 

asociadas. 

Fase 6:  
Escaneo Corporal 

● Completar el reprocesamiento de cualquier perturbación 

residual asociada con el blanco. 

Fase 7:  
Cierre 

● Garantizar la estabilidad del cliente al finalizar una sesión de 

EMDR y entre sesiones. 

● Uso de imaginería guiada o técnicas de autocontrol si fuese 

necesario. 

● Resumen respecto de lo esperable y a llevar diario entre 

sesiones. 

Fase 8:  
Reevaluación 

● Evaluación de los efectos del tratamiento.  

● Explore lo que ha surgido desde la última sesión y el 

funcionamiento del cliente entre sesiones.  

● Vuelva a acceder a la memoria de la última sesión.  

● Trabaje con otros blancos del Plan de Tratamiento si el tiempo 

lo permite.  

 
1 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 RELACIÓN CON EL 

TRASTORNO LÍMITE DE LA PERSONALIDAD Y EL TRASTORNO DE ESTRÉS 

POSTRAUMÁTICO 

Las experiencias adversas en la infancia (EAI) son eventos que pueden variar en 

severidad y a menudo son crónicos, ocurriendo en el entorno familiar o social del niño. 

Estos eventos pueden causar gran malestar y tener efectos acumulativos que afectan 

tanto la salud física como el desarrollo psicológico del niño (Kalmakis & Chandler, 

2013; Alhowaymel et al., 2021).  

Las EAI abarcan diversas dimensiones, entre las que se incluyen: abuso físico, 

emocional o sexual; negligencia emocional o física; vivir con un familiar que sufre de 

una enfermedad mental; abuso de sustancias; encarcelamiento o fallecimiento de un 

ser querido; exposición a violencia doméstica; y separación o divorcio de los padres 

(Academia Estadounidense de Pediatría, 2020).  

A nivel global, aproximadamente el 60 % de los niños han experimentado al menos 

una adversidad, y en algunos países 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 EAI están asociadas con un mayor riesgo 

de desarrollar una variedad de trastornos psicológicos, incluyendo trastornos de 

ansiedad y depresión (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 pánico (Cougle et al., 

2010), trastorno de estrés postraumático (Cougle et al., 2010; Sachs-Ericsson et al., 

2017), trastornos dismórficos (Longobardi et al., 2022), trastorno límite 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 están relacionadas con comportamientos de riesgo como: el 

tabaquismo, el alcoholismo, la drogadicción, la promiscuidad, el sedentarismo y la 

delincuencia. El riesgo de estos comportamientos aumenta cuando se han 

experimentado cuatro o más 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). 



15 

Los pacientes diagnosticados con trastorno límite de la personalidad (TLP) a menudo 

reportan haber sufrido EAI (Battle et al., 2004). La mayoría de los estudios sobre TLP 

revelan que muchos pacientes experimentaron abuso verbal (72 %), físico (46 %) y 

sexual (26 %) (Zanarini et al., 1989). 

Un estudio reciente por Slotema y colaboradores (2018) mostró que el 97 % de los 

pacientes con TLP reportaron al menos un tipo de trauma infantil, incluyendo abuso y 

negligencia. Este estudio también indicó que la prevalencia del TEPT en pacientes 

con TLP varía entre el 41 y el 56 % (Zanarini et al., 1989; Slotema et al., 2018). La 

investigación 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 síntomas de TLP en 

etapas posteriores de la vida.  

Sabo (1997) revisó la literatura sobre EAI en pacientes con TLP y concluyó 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 vínculo parental 

(Guttman & Laporte, 2002). 

Gunderson (1984, 1996) propuso que la intolerancia a la soledad es el núcleo de la 

patología límite y que la incapacidad de los individuos con TLP para desarrollar una 

"introyección calmante" es consecuencia del fracaso de las figuras de apego 

tempranas. 

Una historia de trauma infantil está asociada con un pronóstico desfavorable en 

pacientes con TLP (Gunderson et al., 2006), y los síntomas de TEPT junto con la 

disociación predicen las conductas autodestructivas características de estos 

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

Mosquera, González y Van der Hart (2011) realizaron una revisión exhaustiva sobre 

la interacción entre trauma, apego y factores biológicos, destacando la estrecha 

interrelación entre la disociación y el TLP. 
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COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA ENTRE TLP y TEPT o TEPTC 

El trauma psicológico puede causar una gran angustia, deterioro funcional y la 

aparición de síntomas psicológicos relacionados con el trauma (Gluck et al., 2021). El 

TEPT es una respuesta bien documentada al trauma, caracterizada por síntomas que 

incluyen: reexperimentación, evitación, excitación y reactividad. El TEPT a menudo 

se presenta junto con diversas psicopatologías, y la presencia de trastornos 

comórbidos puede intensificar la gravedad de los síntomas 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 síntomas organizados en 4 

categorías: intrusión, evitación activa, alteraciones negativas en cogniciones y estado 

de ánimo, y alteraciones significativas en excitación y reactividad. Para el diagnóstico, 

es necesario haber estado expuesto a un estresor y presentar al menos un solo 

síntoma de intrusión, un solo síntoma de evitación, dos alteraciones negativas en 

cogniciones y estado de ánimo, y dos síntomas de excitación 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 diagnóstico del TEPT, 

simplificando la conceptualización del trastorno y diferenciando entre formas básicas 

y complejas (Maercker et al., 2013). Mientras que el DSM-5 proporciona una definición 

más amplia del TEPT que abarca síntomas relacionados con cogniciones y estados 

de ánimo negativos, la CIE-11 ofrece una definición más restringida, centrada en 6 

síntomas de los grupos de: reexperimentación, evitación e hiperactivación. (Maercker 

et al., 2013). 

El diagnóstico de trauma complejo en la CIE-11 incluye 6 grupos de síntomas, que 

incluyen: tres síntomas compartidos con el TEPT (reexperimentación, evitación y 

sensación de amenaza) y tres grupos adicionales relacionados con “alteraciones en 

la autoorganización” (AAO), que incluyen: desregulación afectiva, autoconcepto 

negativo y dificultades en las relaciones (Maercker et al., 2013). 
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Diversos estudios han señalado 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 debería considerarse como un 

TEPT asociado con el TLP. 

Brewin y colaboradores (2017) argumentaron que los criterios diagnósticos para el 

TEPTC incluyen características que lo diferencian claramente del TLP. Aunque 

ambos trastornos presentan problemas en la regulación emocional, se distinguen en 

otros aspectos. Así tenemos que, el TLP se caracteriza por un sentido de sí 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 sí mismo negativo, pero estable, y relaciones percibidas como dolorosas y 

generalmente evitadas. La historia de trauma es necesaria para el diagnóstico de 

TEPTC, pero no para el TLP (Brewin et al., 2017). 

Las guías clínicas generalmente recomiendan las intervenciones psicológicas 

centradas en el trauma como tratamiento de primera línea (Sripada et al., 2016). La 

evidencia sugiere que estas terapias centradas en el trauma pueden ser más efectivas 

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

 

Tabla 2. Características clínicas del TEPTC en comparación con el TEPT2 

Similitudes  Diferencias  

● Re experimentar el trauma 

● Evitar recordatorios del 

trauma 

● Hipervigilancia o elevada 

sensación de amenaza 

 

● El trauma complejo se caracteriza, además, por 

desregulación emocional, alteraciones en las 

relaciones interpersonales y alteración del 

autoconcepto. 

● El TEPT puede ocurrir como resultado de un 

solo evento traumático, mientras que el trauma 

complejo se desarrolla como resultado de una 

serie de eventos interpersonales traumáticos 

durante un largo período de tiempo. 
 

 

 
2 Tabla 2 tomada de Stopyra y colaboradores (2023). 
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Tabla 3. Características clínicas del TEPTC en comparación con el TLP3 

Similitudes  Diferencias  

● Afecta la desregulación 

● Dificultades 

interpersonales 

● Auto concepto alterado 

● Sentimientos crónicos 

de vacío 

● La experiencia traumática explícita es necesaria 

para el diagnóstico de TEPTC pero no de TLP 

● Afecta la desregulación: 

▫ TEPTC: sensibilidad emocional, ira reactiva y 

estrategias de afrontamiento des adaptativas 

▫ TLP: Impulsividad, conducta suicida y auto 

lesiva 

● Auto concepto: 

▫ TEPTC: Auto visión estable y negativa 

▫ TLP: inestable, alternando una visión de sí 

mismo positiva y negativa 

● Dificultades interpersonales: 

▫ TEPTC: dificultades para formar conexiones 

interpersonales, tendencia a la evitación, 

hipervigilancia ante las amenazas de los demás. 

● TLP: paso de la idealización a la degradación, 

hipervigilancia ante el abandono, esfuerzos para 

evitar el abandono. 

CONSIDERACIONES DE LA TERAPIA EMDR EN PACIENTES CON TLP 

Para tratar a pacientes con trastorno límite de la personalidad (TLP) utilizando EMDR, 

es necesario realizar ciertas adaptaciones en los procedimientos estándar a lo largo 

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

Fase 1: El terapeuta debe supervisar de cerca el nivel de activación emocional de los 

pacientes y estar preparado para ajustar el enfoque cuando sea necesario, con el fin 

de desarrollar habilidades de contención y regulación emocional (Mosquera & 

González, 2013). 

Fase 2: La estabilización 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 específicos como 

los estados mentales relacionados con el apego, las fobias al apego, y las emociones 

y recuerdos traumáticos (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 traumáticos con EMDR, para garantizar que 

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

Fases 3 a 7: Los procedimientos estándar de EMDR para el TEPT (Shapiro, 2001) 

deben ser aplicados solo cuando el paciente demuestre signos de estabilidad 

emocional. 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

El TLP, caracterizado por el temor al abandono, tendencias suicidas persistentes, y 

dificultades en la regulación emocional, las relaciones interpersonales, la identidad y 

la impulsividad, a menudo se presenta junto con síntomas 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 algún momento de 

sus vidas (Scheiderer et al., 2015).  

Aunque experimentar un trauma no es un requisito para el diagnóstico de TLP, la alta 

tasa de comorbilidad ha llevado a algunos expertos a considerar el TLP como parte 

de un espectro más amplio de síntomas relacionados con el trauma (Rosenstein et 

al., 2018). Esta perspectiva está respaldada por una considerable cantidad de 

investigaciones que indican altos índices 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 categorías rígidas, sino que destacan las distintas interacciones entre 

estos factores, especialmente en relación con el trauma temprano. La interacción de 

estos aspectos puede ser compleja, y es crucial considerar su influencia en cada caso 

específico para diseñar un tratamiento integral. 
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La terapia EMDR, desarrollada a finales de los años 80 para tratar el TEPT en víctimas 

de desastres, guerras, abusos sexuales y accidentes, ha demostrado ser útil también 

en otros trastornos psicopatológicos asociados con sufrimiento psicológico, derivado 

de traumas no resueltos, como: los duelos patológicos, las fobias, ciertos trastornos 

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

Actualmente, muchas investigaciones sugieren una fuerte relación entre el TLP y las 

experiencias traumáticas en los primeros años 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 aplicación de la terapia EMDR en pacientes con 

TLP. 

El fundamento de esta tesis es la aplicación de la terapia EMDR a nuestros pacientes 

del HPFBA para ofrecerles otras opciones psicoterapéuticas (además de la 

farmacológica y la psicoterapia convencional) que sean centradas en el trauma, y que 

muestren eficacia a corto plazo, en la mejoría sintomática (gravedad de los síntomas) 

en pacientes con TEPT comórbido con TLP o características acentuadas de la 

personalidad límite. 

La idea original de hacer algo así en esta institución, requirió el desarrollo de las 

competencias y habilidades necesarias, que se adquirieron durante el entrenamiento 

básico en terapia EMDR, con el objetivo de proporcionar a los pacientes una 

intervención integradora enfocada en el trauma psicológico. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Datos de la Secretaría de Salud de México, señalan que casi 1.5 % de la población 

general padece TLP. En datos estadísticos del HPFBA, en el año 2017, este 

padecimiento se ubicó como la tercera causa de atención en el servicio de consulta 

externa, con 19.3 % de representación, mientras que en el servicio de urgencias 

ocupó la segunda causa. Debido al alto porcentaje de la población diagnosticada con 

TLP en el HPFBA, cada año se realizan trabajos de investigación con esta población; 

sin embargo, el trabajo de tesis que describió la  comorbilidad entre TLP y TEPT fue 

descrita en 2019 por la Dra. Ivonne Núñez Nolasco, en un estudio de tipo 

observacional, transversal y correlacional, en el que describió la frecuencia con que 

se presenta TEPT en un grupo de pacientes de la consulta externa con diagnóstico 
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de TLP, mediante el cálculo de la correlación 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 crónico y 19 fueron negativos, con lo cual se 

corroboró la hipótesis de la correlación entre ambos padecimientos psiquiátricos (P 

<.002 y correlación 98.9 %). Partiendo de este antecedente de comorbilidad de TEPT 

y TLP en los pacientes del HPFBA, fue que se dirigió el enfoque hacia el tratamiento 

enfocado en el trauma, por lo que era preciso buscar si en los pacientes existe el 

antecedente de EAI 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 línea de tratamiento en el TEPT y la evidencia sugiere 

que podrían ser efectivas en el tratamiento de los TP. Por tal razón, se dirigió la 

investigación al estudio del efecto de la terapia EMDR (centrada en el trauma, de corta 

duración) en un grupo de pacientes del HPFBA con la comorbilidad diagnóstica de 

TEPT y TLP o acentuación de rasgos de la personalidad límite que cuentan con 

antecedente de EAI. Recordando que los principales objetivos de esta técnica son: 

lograr una rápida disminución de los sentimientos y pensamientos negativos, así 

como reducir el estrés psicológico asociado, lo cual facilita el desarrollo de nuevas 

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

Pregunta de investigación: 

¿Cuáles son los efectos a corto plazo de la terapia EMDR en un grupo de pacientes 

con diagnóstico de TEPT comórbido con TLP o Acentuación de rasgos límite?  

 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Objetivo general: 

Evaluar el efecto de la terapia EMDR en pacientes con diagnóstico de TEPT en 

comorbilidad con TLP o Acentuación de rasgos de la personalidad límite, que llevan 

seguimiento en la consulta externa del HPFBA. 
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Objetivos específicos:  

- Identificar los tipos de trauma experimentados en la infancia. 

- Evaluar la severidad de los síntomas de TEPT, antes de la intervención y al 

finalizar la última intervención de la Terapia EMDR (10 sesiones). 

- Evaluar la severidad de los síntomas de TLP o Acentuación de rasgos de la 

personalidad límite, antes de la intervención y al finalizar la última intervención 

de la Terapia EMDR (10 sesiones). 

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

intervención. 

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

HIPÓTESIS  

H1: Al concluir las diez sesiones de intervención con la terapia EMDR, el paciente 

mostrará un cambio clínicamente significativo, mayor al 20%, en cuanto a la severidad 

de los síntomas del TEPT y del TLP. 

H0: Al concluir las diez sesiones de intervención con la terapia EMDR, el paciente no 

mostrará un cambio clínicamente significativo, mayor al 20%, en la severidad de los 

síntomas del TEPT y del TLP. 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Diseño cuasi experimental de un grupo, antes y después (Ver Figura 1). Se evalúa la 

intervención en estudio (la aplicación de la terapia EMDR) en un solo grupo de 

pacientes (10 pacientes que cumplan con los criterios de inclusión). La variable de 

resultado se evalúa tanto antes como después de la aplicación 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 intervención (Zurita-Cruz et al., 2018). 

 

Ilustración 1. Cuasi experimento de un grupo, antes y después. 
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Criterios de inclusión:  

1. Hombres y mujeres de entre 18 y 40 años, con expediente clínico, que están 

en seguimiento en la consulta externa del HPFBA. 

2. Que cuenten con diagnóstico de TEPT, así como diagnóstico de TLP (o 

acentuación de rasgos límite de la personalidad), con o sin tratamiento 

farmacológico.  

3. Sin hospitalizaciones en los 3 meses previos.  

4. Sin recibir psicoterapia (individual o grupal) en la institución.  

Criterios de exclusión:  

1. Otros diagnósticos psiquiátricos: Esquizofrenia, Trastorno de ideas delirantes, 

Trastorno esquizoafectivo, Trastorno bipolar, Discapacidad intelectual, 

Trastorno orgánico mental grave y Trastorno antisocial de la personalidad.  

2. Participación en otro proyecto de investigación dentro de la institución.  

Criterios de eliminación:  

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

2. Deseo explícito del paciente de no continuar.  

Muestreo:  

De tipo no probabilístico, crítico o por juicio. Se revisaron los expedientes clínicos de 

pacientes que cuentan con diagnósticos de “trastorno límite de la personalidad” o 

“acentuación de rasgos límite” y “trastorno de estrés postraumático” y con ayuda de 

los criterios de exclusión finalmente se obtuvo una muestra de 10 pacientes; sin 

embargo, 3 pacientes decidieron no participar en el estudio; a los 7 participantes se 

les aplicó el cuestionario de experiencias adversas en la infancia y los cuestionarios 

pre test, antes de la primera intervención EMDR. Un participante fue eliminado del 

estudio por criterio de eliminación. Los 6 participantes concluyeron las 10 

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

Variables: (Ver Tabla 4). 
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Tabla 4. Exposición de las Variables4 

Variable Naturaleza y 
Finalidad 

Definición operacional Unidad de medición 
o valores 

Escala o 
nivel de 

medición 

Edad Cuantitativa 

Independiente 

Años vividos hasta el 

momento 

Número de años Numérica 

Sexo Cualitativa 

Independiente 

Se refiere al sexo 

biológico de la 

persona 

0: Hombre 

1: Mujer 

Nominal 

Escolaridad Cualitativa 

Independiente 

Máximo grado de 

estudios 

0: Media 

1: Superior 

Ordinal 

Ocupación Cualitativa 

Independiente 

Actividad o tipo de 

trabajo desarrollado 

0: Desempleado 

1: Empleado 

2: Estudiante 

Nominal 

Religión Cualitativa 

Independiente 

Creencia religiosa o 

espiritualidad 

0: No 

1: Sí 

Nominal 

Otra 

comorbilidad 

psiquiátrica 

Cualitativa 

 

Que se suma a los 

diagnósticos de base 

(TEPT, TLP) 

0: Ninguna. 

1: TDAH. 

2: No especificado 

Nominal 

Experiencias 

adversas 

infantiles 

Cualitativa 

Dependiente 

Identificar los tipos de 

abusos 

experimentados antes 

de los 18 años, 

mediante la 

aplicación del 

Cuestionario de 

Experiencias 

Adversas Infantiles 

(EAI) de 10 

preguntas. 

0: No 

1: Sí 

 

*Puntuación mínima 

0 y máxima 10 

Nominal 

Síntomas 

disociativos 

Cuantitativo 

Dependiente 

La Escala de 

Experiencias 

Disociativas (DES-II) 

es una herramienta 

de autoevaluación 

que consta de 28 

preguntas diseñadas 

para adultos. 

Las puntuaciones 

totales pueden estar 

entre 0 y 100, donde 

los niveles altos de 

disociación se 

indican con 

puntuaciones de 30 

o más. 

Intervalar 

Síntomas de 

TLP 

Cualitativa 

Independiente 

Aplicación del 

Cuestionario BSL-23, 

que consta de 23 

items, la suma de los 

mismos da la 

puntuación total:  

48: leve 

49 - 62: grave 

> 63: muy grave 

0. Nunca 

1. Algo 

2. Bastante 

3. Mucho 

4. Muchísimo 

Ordinal 

 

 
4 Elaboración propia. 
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Síntomas de 

TEPT 

Cualitativa 

Dependiente 

El Cuestionario 

Internacional de 

Trauma (ITQ) el cual 

se centra en las 

características 

principales del TEPT 

y el TEPT complejo, 

particularmente en la 

definición del 

deterioro funcional. 

 

La Escala de Impacto 

del Evento Revisada 

(EIE-R) evalúa la 

sintomatología de 

TEPT auto informada, 

experimentada en los 

últimos 7 días; consta 

de 22 ítems (7 de 

Intrusión, 8 de 

Evitación y 7 de 

Hiperactivación). 

 

La lista checable de 

trastorno de estrés 

postraumático para el 

DSM-5 (PCL-5): con 

base en los criterios 

diagnósticos: 

- Criterio B de 

reexperimentación 

- Criterio C de 

evitación 

- Criterio D de 

alteraciones 

negativas en la 

cognición y el 

estado de ánimo 

- Criterio E de 

hiperactivación. 

ITQ: Puntuación 

categórica: para los 

ítems de TEPT y 

TEPTC, se define 

como una 

puntuación de 2 o 

más. Puntuación 

dimensional: de 0 a 

24 para las 2 

subescalas 

principales: TEPT 

(suma de los ítems 1 

a 6). AAO (suma de 

los puntos 10 a 15). 

 

EIE-R: Escala tipo 

Likert:  

0=Sin síntomas  

1=Pocos síntomas  

2=Síntomas 

moderados  

3=Síntomas altos  

4=Síntomas 

extremos 

 

PCL-5: Escala tipo 

Likert. 

0=Nada  

1=Un poco  

2=Moderadamente 

3=Bastante 

4=Extremadamente 

Ordinal 

Autocuidado Cualitativa 

Dependiente 

Aplicación de la 

Escala de 

Autocuidado que 

consta de 31 ítems 

distribuidos en 6 

factores: 

AD Conducta 

autodestructiva  

1. Totalmente en 

desacuerdo 

2. Bastante en 

desacuerdo 

3. Algo en 

desacuerdo 

4. Ni deacuerdo ni 

en desacuerdo 

5. Algo de acuerdo  

Ordinal 
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TA Falta de tolerancia 

al afecto positivo  

PA Problemas para 

dejarse ayudar  

R Resentimiento por 

no reciprocidad  

NP No actividades 

positivas  

NN No atender las 

propias necesidades 

6. Bastante de 

acuerdo  

7. Totalmente de 

acuerdo 

Satisfacción 

con el 

tratamiento 

recibido 

Cuantitativa 

Dependiente 

Aplicación de la 

Escala de Escala de 

Satisfacción con el 

tratamiento recibido 

(CRES-4) que consta 

de una pregunta de 

satisfacción, una 

pregunta de solución 

del problema y 2 

preguntas de 

percepción del 

cambio emocional. 

La puntuación final 

está en una escala 

que va de 0 a 300.  

Intervalar 

Procedimiento:  

Se seleccionó a 10 pacientes, por conveniencia (aplicando los criterios de inclusión y 

exclusión). Fueron 7 los pacientes que firmaron su consentimiento informado 

aceptando su participación 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 empleó el protocolo estándar de terapia EMDR que consta de ocho fases por 

sesión, 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 

institución, durante un lapso de 6-7 semanas. Las intervenciones fueron impartidas 

por un solo terapeuta (investigadora) con certificación básica en terapia EMDR. 

Durante el proceso se contó con la supervisión de un terapeuta EMDR certificado, el 

Psic. Santiago Jácome, quien brindó retroalimentación a la terapeuta investigadora 

vía online. Un participante se dio de baja por criterio de eliminación. Solo 6 

participantes concluyeron las 10 intervenciones (Ver Ilustración 2). Después de la 
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décima sesión (última), se volvieron a aplicar los mismos cuestionarios (postest) para 

comparar los resultados de las intervenciones.   

 

Ilustración 2. Diagrama de participación 

 

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 años. Se califica mediante respuestas dicotómicas (sí/no), a la 

respuesta “sí” 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 disfunción familiar. El primero y el segundo se dividen en 

abuso psicológico, abuso físico, 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 algún familiar directo 

     

 
Invitados a participar:  

10 pacientes 

 

Culminaron el estudio:  
6 pacientes: 

cuestionarios pos test 

 

Entraron al estudio:  
7 pacientes: 

consentimiento 
informado, 

cuestionarios pre test 

 
Criterio de eliminación:  

1 paciente 
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(Ford et al., 2014). La consistencia interna de Alfa de Cronbach de .78 (Ford et 

al., 2014). 

Lista de síntomas límite - Versión corta (BSL-23)  

Es un instrumento de autoevaluación de 23 ítems para la evaluación específica 

de la sintomatología del TLP en adultos. Los ítems del BSL-23 se basan en los 

criterios del DSM-5, en la versión revisada de la Entrevista de Diagnóstico para el 

Trastorno Límite de la Personalidad y en las experiencias de expertos clínicos y 

aportes del TLP (Kleindienst et al., 2020). Las personas con puntuaciones altas 

en el BSL-23 tienen más probabilidades de tener TLP y desafíos asociados con 

el manejo de las emociones, la autoimagen, problemas de relación y el 

funcionamiento general en la vida cotidiana. Se calcula la puntuación promedio 

de los ítems (rango de 0 a 4, suma de puntuaciones dividida por 23), donde una 

puntuación más alta indica mayor deterioro (Kleindienst et al., 2020).  

Kleindienst y colaboradores (2020) probaron el BSL-23 en más 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.  

● Ninguno/Bajo: 0 - 0,3 

● Leve: 0,3 - 1,1 

● Moderado: 1,1 - 1,9 

● Alto: 1,9 - 2,7 

● Muy alto: 2,7 - 3,5 

● Extremadamente alto: 3,5 – 4 

Descubrieron que los individuos con un grado de gravedad "ninguno o bajo" 

estaban prácticamente libres de criterios de diagnóstico de TLP y tenían un alto 

nivel de funcionamiento global correspondiente a pocos o ningún síntoma. Las 

puntuaciones ≥ 1,50 indican que las respuestas son consistentes con el TLP, y 

los datos empíricos muestran que esta puntuación de corte es capaz de 

discriminar entre pacientes con TLP y usuarios con otras psicopatologías clínicas, 

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 

síntomas 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 psicopatología (0,0 %). (Kleindienst et al., 2020). 

El BSL-23 tiene una estructura de un solo factor y tiene excelentes propiedades 

psicométricas, 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 disociación en poblaciones normales y 

clínicas. (Bernstein & Putnam, 1986). La disociación, es entendida como la falta 

de integración 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 más frecuente en personas con enfermedades mentales 

graves. (Bernstein & Putnam, 1986). 

La Escala de Experiencias Disociativas (DES) es una herramienta de detección 

de trastornos disociativos (Carlson & Putnam., 1993), mide una amplia variedad 

de tipos de disociación, incluyendo tanto experiencias disociativas problemáticas 

como experiencias disociativas normales (p. ej., soñar despierto).  

La DES-II es la segunda versión de la escala y es más fácil de puntuar que la 

versión original (Carlson & Putnam., 1993). La DES-II es una herramienta de 

autoevaluación que consta de 28 preguntas diseñadas para adultos. La media de 

las puntuaciones de todos los ítems varía de 0 a 100 y se denomina puntuación 

DES (Bernstein & Putnam, 1986). Para calcular la puntuación DES se suman 

todas las 28 preguntas y se divide por 28. Puntuaciones de 30 o más indican 

niveles elevados de disociación, 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 evalúa 

tanto la disociación normal como la patológica (Carlson & Putnam, 1993). Se ha 
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encontrado que muchas personas con puntuaciones superiores a 30 sufren de 

TEPT o de algún trastorno disociativo diferente al trastorno de identidad 

disociativo (Bernstein & Putnam, 1986).   

Un tratamiento exitoso debería llevar a una reducción en la puntuación DES en 

comparación con la medición previa al inicio del tratamiento (Carlson & Putnam, 

1993).  

 

Tabla 5. Puntajes promedio DES en investigación5 

Población adulta general 

Desórdenes de ansiedad 

Trastornos afectivos 

Trastornos de la alimentación 

Adolescencia tardía 

Esquizofrenia  

Trastorno límite de la personalidad 

Trastorno de estrés postraumático 

Trastorno disociativo no especificado 

Trastorno de identidad disociativa 

5.4 

7.0 

9.35 

15.8 

16.6 

15.4 

19.2 

31 

36 

48 

 

Cuestionario Internacional del Trauma (ITQ) 

El cuestionario internacional del trauma es una medida validada que evalúa el 

TEPT y el TEPTC según la CIE-11. Cada ítem del ITQ se evalúa utilizando una 

escala Likert de 5 puntos, donde 0 indica "nada" y 4 representa 

"extremadamente". Por lo tanto, las puntuaciones de los síntomas de TEPT y 

Alteraciones en la Autoorganización (AAO) varían de 0 a 24 (es decir, la suma de 

los 6 ítems de cada subescala), y las puntuaciones de los síntomas de TEPTC 

varían de 0 a 48 (es decir, la suma de los 12 ítems del ITQ). Para fines de 

diagnóstico, cada síntoma e indicador de deterioro funcional se consideró 

"presente" según una puntuación ≥ 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 diagnóstico probable de TEPT se cumplen si una persona 

está expuesta a un trauma, al menos un síntoma está presente en cada grupo de 

TEPT y hay un deterioro funcional asociado con estos síntomas. (Cloitre et al., 

2021). 

Los requisitos de diagnóstico para TEPTC se cumplen si existen los criterios de 

TEPT y al menos un síntoma está presente en cada grupo de AAO y hay un 

deterioro funcional asociado con estos síntomas. (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 traducción sencilla y maximiza la aplicabilidad 

internacional y proporciona un conjunto de reglas de diagnóstico simples para 

maximizar la facilidad de uso en entornos clínicos y de investigación. (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, conceptualizándolo como estrés subjetivo. Esta escala consta de 15 ítems 

distribuidos en dos subescalas: intrusión de pensamientos y evitación. 

Posteriormente, Weiss y Marmar (1997) adaptaron el instrumento al incorporar 

criterios diagnósticos del DSM-IV, añadiendo 7 nuevos ítems y una subescala 

adicional de Hiperactivación. Así, la EIE-R está conformada por 22 ítems: 7 para 

Intrusión, 8 para Evitación y 7 para Hiperactivación. 

La EIE-R (Weiss & Marmar, 1997) mide los síntomas autoinformados de TEPT 

que se han experimentado en los últimos 7 días. Los resultados se calculan 

promediando las puntuaciones brutas de los ítems en las tres subescalas. La 

escala utiliza un formato Likert para evaluar la intensidad de los síntomas, que va 

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

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

La PCL-5 (Weathers et al., 2013) se diseñó en base a los criterios diagnósticos 

establecidos en la quinta edición del DSM (APA, 2013), concretamente los 

criterios B, C, D y E. Esta escala utiliza un formato Likert que varía de 0 (nada) a 
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4 (extremadamente) para evaluar la intensidad de los síntomas asociados. Entre 

las principales actualizaciones respecto a la versión anterior (PCL) se incluyen 

tres nuevos ítems relacionados con alteraciones cognitivas especificadas en el 

DSM-5. Además, se han modificado algunos de los síntomas existentes y se ha 

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

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

dentro del DSM-5: 

1. Criterio B: Reexperimentar (ítems 1-5, puntuación máxima = 20) 

2. Criterio C: Evitación (ítems 6-7, puntuación máxima = 8) 

3. Criterio D: Alteraciones negativas en la cognición y el estado de ánimo (ítems 

8-14, puntuación máxima = 28) 

4. Criterio E: Hiperexcitación (ítems 15-20, puntuación máxima = 24) 

Dado que las preguntas del PCL-5 se ajustan estrechamente a los criterios de 

diagnóstico del DSM-5-TR, se puede realizar un diagnóstico provisional de TEPT 

basándose en la siguiente regla. Los criterios de diagnóstico 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 puntuación de 2 (moderadamente en 

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

A pesar de los criterios de diagnóstico relacionados con el DSM, las puntuaciones 

de 33 o más se consideran de importancia clínica y pueden servir como un umbral 

alternativo para identificar síntomas significativos de TEPT que interfieren con el 

funcionamiento diario (Bovin et al., 2016; Krüger-Gottschalk et al., 2017; 

Rosendahl et al., 2019). Cuando se administra más de una vez, se presentan 

gráficos longitudinales que muestran cambios en los síntomas a lo largo del 

tiempo. Un cambio de 12 puntos durante el curso del tratamiento representa un 

cambio clínicamente significativo (Renyer, 2016). La PCL-5 se utiliza ampliamente 

en entornos clínicos y de investigación para detectar el trastorno de estrés 

postraumático, evaluar la gravedad de los síntomas 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, así 

como análisis de validez convergente y discriminante, y análisis factoriales. El 
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instrumento demostró una alta consistencia interna (α = .94) y una buena 

fiabilidad test-retest (r = .82). Además, la escala mostró una validez convergente 

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

Escala de Autocuidado 

González y colaboradores (2018) argumentan que la creación de la Escala de 

Autocuidado se basa en un concepto expandido que abarca tres dimensiones. La 

dimensión material se refiere a la capacidad de buscar y experimentar cosas 

positivas y satisfacer las propias necesidades. La dimensión interna se relaciona 

con la habilidad intrapsíquica de verse a uno mismo de manera positiva pero 

también realista. La dimensión interpersonal se centra en la búsqueda de 

interacciones positivas con los demás para satisfacer las necesidades de apoyo y 

cuidado interpersonal. La escala, compuesta por 31 ítems, está organizada en 6 

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

1. El factor AD, indica “comportamiento autodestructivo” consta de los ítems 1, 

8, 12, 16, 23, 28 y 31. Estos ítems miden la tendencia a tratarse mal a uno 

mismo.  

2. El factor PA indica “Dificultad para recibir y pedir ayuda” consta de los ítems 

3, 11, 17 y 29. Estos ítems evalúan la dificultad para pedir ayuda y dejar que 

otros le ayuden.  

3. El factor R indica “Resentimiento por no recibir reciprocidad” consta de los 

ítems 4, 9, 13, 18 y 24. Estos ítems miden la expectativa de recibir atención 

recíproca de los demás.  

4. El factor NP indica “Ausencia de actividades positivas” consta de los ítems 5, 

21, 25 y 30. Estos ítems evalúan la falta de actividades positivas.  

5. El factor NN indica “No tener en cuenta las propias necesidades” consta de los 

ítems 7, 10, 14, 19 y 26. Estos ítems 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 ítems 2, 6, 15, 20 y 27. Estos ítems evalúan la capacidad de tolerar 

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

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

el número de ítems de cada factor.   
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Basados en la validación española de la Escala de Autocuidado, no existe una 

puntuación límite específica para decidir cuándo el paciente tiene una puntuación 

baja en autocuidado, pero la referencia es que cuanto más a la derecha está la 

puntuación (tiende a 7), peor es el Autocuidado. (González et al, 2018). Esta 

información puede ayudar a los pacientes a comprender su modelo de trabajo 

interno (cómo me cuido a mí mismo) y a conectar esta información con 

experiencias tempranas de apego y relaciones significativas (cómo me cuidaron 

otros). (González et al, 2018). La escala también es útil para obtener información 

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

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

La escala CRES-4, empleada en el estudio del Consumer Reports (1995), está 

compuesta por 4 ítems: una pregunta sobre la satisfacción general, una sobre la 

resolución 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. Según Nielsen y sus colegas (2004), estos ítems permiten identificar tres 

componentes principales: 

1. Satisfacción: Derivada de la primera pregunta, con respuestas que oscilan 

entre 0 y 5. Este valor se multiplica por 20 para obtener una puntuación en 

un rango de 0 a 100. Una puntuación más alta indica mayor satisfacción. 

2. Solución del problema: Basada en la segunda pregunta, con respuestas 

de 0 a 5, también multiplicada por 20 para llegar a una puntuación entre 0 y 

100. Una puntuación mayor refleja una percepción más positiva de la 

resolución del problema consultado. 

3. Percepción 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 puntuación entre 0 y 8, que luego 

se multiplica por 12.5 para generar una puntuación final de 0 a 100. Una 

puntuación alta indica una mayor mejora en el estado emocional, mientras 

que puntuaciones por debajo de 50 sugieren un empeoramiento. 

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

componentes descritos. 
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ANÁLISIS DE DATOS 

Las puntuaciones de los instrumentos y los datos demográficos se registraron en una 

base de datos en Excel y luego se transfirieron al software estadístico SPSS versión 

26 para su análisis. Se realizaron análisis descriptivos para obtener frecuencias, 

porcentajes y medidas de tendencia central. Para evaluar el cambio clínico en cada 

paciente, se calculó el porcentaje de cambio, que se determinó dividiendo la diferencia 

entre las puntuaciones del postest y el pretest por la puntuación del pretest. Se 

consideraron cambios clínicamente significativos aquellos que superaran el 20% 

(Cardiel, 1994). La significancia de estos cambios se evaluó mediante la prueba de 

Wilcoxon, adecuada para medir cambios antes y después en grupos donde cada 

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

 

RESULTADOS 

El estudio tuvo como propósito evaluar los efectos a corto plazo de la terapia EMDR, 

al finalizar 10 sesiones de intervención individual, en pacientes con sintomatología de 

TEPT y de TLP, y que además presentan antecedente de experiencias adversas en 

la infancia. Los resultados que se presentarán demuestran los efectos positivos en la 

mejoría de la sintomatología descrita y por ende se cumple la hipótesis planteada al 

inicio del estudio. Los resultados reflejan una asociación estadísticamente 

significativa en la mejoría clínica con la intervención 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 años; con  escolaridad 

superior, el 66.66 % de los participantes y con educación media, el 33,33 % de los 

participantes.; siendo la actividad laboral u ocupacional del  50 % entre empleados 

profesionistas y estudiantes universitarios; así también el 50 % se considera creyente 

de una religión. El 66,66 % cuenta con adherencia al tratamiento farmacológico y el 

33,33 % no cuenta con tratamiento farmacológico por motivo de abandono por 

decisión propia. En cuanto a otras comorbilidades psiquiátricas, el 33,33 % cuenta 

con diagnóstico 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 

atención que los participantes tuvieron mínimo 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. El 67 % 

de los participantes presentó: abuso físico, abandono parental y la enfermedad mental 

en un familiar. El 50 % presentó negligencia física. El 33 % fueron testigos de violencia 

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

 

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

 

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 clínicos (%cc) mayores al 20 % lo cual es estadísticamente 

significativo. (Ver Tablas 7 y 8). 

 

 
6 Elaboración propia. 

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

ABUSO VERBAL 1 1 1 1 1 1 

ABUSO FÍSICO   1 1 1 1 

ABUSO SEXUAL 1 1 1 1 1 1 

NEGLIGENCIA EMOCIONAL 1 1 1 1 1 1 

NEGLIGENCIA FÍSICA    1 1 1 

ABANDONO PARENTAL   1 1 1 1 

TESTIGO VIOLENCIA DOMÉSTICA   1  1  

ABUSO DE SUSTANCIAS EN EL 

HOGAR 

1 1 1 1 1 1 

ENF. MENTAL EN EL HOGAR 1  1 1 1  

FAMILIAR ENCARCELADO 1    1  

PUNTAJE EAI 6 4 8 8 10 7 
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Tabla 7. Estadísticos Porcentaje de Cambio Clínico de Escalas BSL-23 y de ITQ7 

PCTE BLS-23 
pre  

BLS-23 
post  

% cc ITQ  
TEPT 
Pre  

ITQ  
TEPT 
Post  

% cc ITQ  
AAO 
Pre  

ITQ  
AAO 
Post  

% cc 

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. Estadísticos Porcentaje de Cambio Clínico de Escalas PCL-5, IES-R, DES-II y 
Autocuidado 

PCTE PCL-5 
Pre 

PCL-5 
Post 

% cc IES-R 
Pre 

IES-R 
Post 

% cc DES-II 
Pre 

DES-II 
Post 

% cc Autoc
uidado 

Pre 

Autoc
uidado 
Post 

% cc 

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

16,9
9 

38 

2 3,45 0,25 93 3,82 0,18 95 46 6 86 34,4
2 

26,9
6 

22 

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

6,00 82 

4 3,00 0,75 75 2,09 0,55 74 43 5 88 33,7
2 

22,0
7 

35 

5 2,20 0,10 95 1,23 0,05 96 40 14 66 30,0
1 

13,3
6 

55 

6 2,80 0,45 84 2,64 0,45 83 58 7 88 31,7
2 

10,8
1 

66 

 

 

En la siguiente gráfica 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 

áreas. (Ver Figura 3) 

 

 

 
7 Elaboración propia. 
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Ilustración 3. Efectos de la intervención en Escalas BLS-23, ITQ, PCL-5, IES-R, DES-II y 
Autocuidado 

 
 

A continuación, 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 estimulación ocular 

bilateral debido a que la usuaria presenta resequedad ocular y el movimiento le 

generaba incomodidad; sin embargo, con ella utilizamos la estimulación bilateral 

alterna (táctil y auditiva) predominantemente. Los resultados en BSL-23 fueron los 

siguientes: en el pre test obtuvo una puntuación bruta de 36 (máxima 92), con una 

severidad promedio de 1,57 (mínimo 0 y máximo 4) que equivale a “TLP de severidad 

moderada”, siendo la pregunta 20 “tuve miedo de perder el control” la más puntuada 

con 4 “muchísimo”; en el post test se disminuyó la puntuación bruta a 12 esto debido 

a que en las preguntas mayormente puntuadas disminuyeron a la mitad la 

sintomatología, con reducción de la severidad de la sintomatología a 0,52 lo que 

equivale a severidad leve. En base a lo descrito, la usuaria presentó un porcentaje de 

cambio clínico del 67 % lo cual resultó estadísticamente significativo con una p de 

.023. (Ver Figura 4).  
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Ilustración 4. Resultados de Escala BSL-23    

 

 

 

 

 
 

                                                                                                                        

 

En ITQ: se observó mejoría en los grupos de síntomas de re-experimentación, 

evitación, desregulación afectiva y alteraciones en las relaciones; en el grupo de 

síntomas de autoconcepto negativo la mejoría fue total, excepto en el grupo de 

síntomas de amenaza, el cual se mantuvo sin cambios. (Ver Figuras 5 y 6).     

Ilustración 5. Resultados de Escala ITQ – TEPT 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 6. Resultados de Escala ITQ – AAO 
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En PCL-5 se observó un puntaje total bruto de 60 y un puntaje promedio de 3 que 

equivale a un TEPT “grave”; mientras que en el post test presentó una reducción 

significativa de la sintomatología, con un puntaje total bruto de 20 y un puntaje 

promedio de 1 que equivale a “normal”, con un porcentaje de cambio clínico de 67 %. 

Presentó mejoría clínica en todos los cuatro grupos de síntomas de re-

experimentación, evitación, alteraciones negativas, hiperexitación. (Ver Figura 7).  

Ilustración 7. Resultados de Escala PCL-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

En IES-R se observó un nivel de deterioro de TEPT “moderado” en el pre test y en el 

post test el nivel de deterioro mejoró a “leve”, con un porcentaje de cambio clínico de 

34 %, mejorando la sintomatología en los tres grupos de síntomas de evitación, 

intrusión e hiperactivación. (Ver Figura 8).  

 

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

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

clínico 27 %. Presentó mejoría en las tres características disociativas principales: 

amnesia, despersonalización y absorción. (Ver Figura 9).  

 
Ilustración 9. Resultados Pre-Pos test de Escala DES-II 

 

 

 

 

 

 

En la Escala de Autocuidado se observó 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 puntuación promedio de 27; 

en el post test mejoraron estos parámetros, con una puntuación promedio de 17, con 

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

de “Resentimiento por no reciprocidad” (R). (Ver Figura 10). 

Ilustración 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 (máximo 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 

clínico del 95 %. Cabe destacar que antes de la intervención, la paciente puntuó con 

4 puntos a 14 ítems de 23 y posterior a la intervención la percepción de la lista de 

síntomas fue calificada con 0 y 1 punto en general, siendo notorio un mayor 

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

Ilustración 11. Resultados de BSL-23 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 

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 clínico de 68 %; así como 

un puntaje total bruto para AAO en el pre test de 23, en el post test de 1 y porcentaje 

de cambio clínico de 96 %. En los grupos de síntomas de Amenaza, Autoconcepto 

negativo y Alteraciones en las relaciones se observó un porcentaje de cambio clínico 

total del 100 %; en el resto de los grupos de síntomas como Reexperimentación, 

Evitación y Desregulación afectiva, presentó disminución de síntomas. (Ver Figuras 

12 y 13).  
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Ilustración 12. Resultados de Escala ITQ – TEPT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 13. Resultados de Escala ITQ - AAO 

 

 

 

 

 

 

 

PCL-5: Se observó 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 sintomatología, 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 clínico del 93 %. Cabe destacar la reducción total de los síntomas de 

Reexperimentación e Hiperexitación, con un porcentaje de cambio clínico del 100 %. 

(Ver Figura 14).  
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Ilustración 14. Resultados de Escala PCL-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IES-R: Se observó un puntaje bruto total en el pretest de 84, con una puntuación 

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

que en el post test se observó un puntaje bruto total de 4, con una puntuación media 

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

porcentaje de cambio clínico del 95 %; mejorando la sintomatología en los tres grupos 

de síntomas de evitación, intrusión e hiperactivación. (Ver Figura 15).  

Ilustración 15. Resultados de Escala IES-R 

 

 

 

 

 

 

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 clínico del 86 

%. Presentó mejoría en las tres características disociativas principales: amnesia, 

despersonalización y absorción. (Ver Figura 16). 
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Ilustración 16. Resultados de Escala DES-II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Escala de Autocuidado se observó en el pre test una puntuación 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 parámetros en general, con una puntuación promedio de 27 y un 

porcentaje de cambio clínico de 22 % que es considerado clínicamente significativo. 

(Ver Figura 17). 

Ilustración 17. Resultados de Escala de Autocuidado 

 

  

PACIENTE 3: No se presentaron problemas durante las sesiones. Los resultados en 

BSL-23 fueron los siguientes: en el pre test obtuvo una puntuación 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 asignó la máxima puntuación de 4 “muchísimo” a 13 ítems 

de la lista de síntomas; en el post test se disminuyó la puntuación bruta a 2, con 
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“baja o ninguna”. En base a lo descrito, la usuaria presentó un porcentaje de cambio 

clínico del 97 % lo cual resultó estadísticamente significativo. (Ver Figura 18). 

Ilustración 18. Resultados de Escala BSL-23 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

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 clínico de 83 %; así como 

un puntaje total bruto para AAO en el pre test de 19, en el post test de 3 y porcentaje 

de cambio clínico de 84 %. En los grupos de síntomas de Re experimentación y Auto 

concepto negativo, se observó un porcentaje de cambio clínico total del 100 %; en el 

resto de los grupos de síntomas como Evitación, Amenaza, Desregulación afectiva y 

Alteraciones en las relaciones, presentó disminución de síntomas. (Ver Figura 19 y 

20).  

Ilustración 19. Resultados de Escala ITQ – TEPT 
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Ilustración 20. Resultados de Escala ITQ - AAO 

     

 

 

 

 

 

PCL-5: Se observó 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 sintomatología, 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 

clínico del 91 %. Cabe destacar la reducción total de los síntomas de Alteraciones 

negativas, con un porcentaje de cambio clínico del 100 %. (Ver Figura 21).  

Ilustración 21. Resultados de Escala PCL-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IES-R: Se observó un puntaje bruto total en el pre test de 80, con una puntuación 

media de 3,64 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “muy grave”, mientras 

que en el post test se observó un puntaje bruto total de 12, con una puntuación media 

de 0,55 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “leve”, con un porcentaje de 

cambio clínico del 85 %; cabe destacar la reducción total de los síntomas de Intrusión 

con un porcentaje de cambio clínico del 100 %. (Ver Figura 22).  
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Ilustración 22. Resultados de Escala IES-R 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

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 clínico del 96 %. Cabe 

destacar la reducción total de las características disociativas de despersonalización 

con un porcentaje de cambio clínico del 100 %. (Ver Figura 23). 

 

Ilustración 23. Resultados de Escala DES-II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Escala de Autocuidado se observó en el pre test una puntuación 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 

parámetros de manera global, con una puntuación promedio de 6 y un porcentaje de 

cambio clínico del 82 %. (Ver Figura 24). 
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Ilustración 24. Resultados de Escala de Autocuidado 

 

  
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

PACIENTE 4: No se presentaron problemas durante las sesiones. Los resultados en 

BSL-23 fueron los siguientes: en el pre test obtuvo una puntuación bruta de 48, con 

una severidad promedio de 2,09 que equivale a “TLP de severidad alta”; cabe resaltar 

que en el pre test asignó la máxima puntuación de 4 “muchísimo” a 4 ítems de la lista 

de síntomas; en el post test se disminuyó la puntuación bruta a 7, con reducción de 

la severidad de la sintomatología a 0,30 lo que equivale a severidad “leve”. En base 

a lo descrito, la usuaria presentó un porcentaje de cambio clínico del 85 % lo cual 

resultó estadísticamente significativo. (Ver Figura 25).  

Ilustración 25. Resultados de Escala BSL-23 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

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 clínico de 69 %; así como 

un puntaje total bruto para AAO en el pre test de 19, en el post test de 7 y porcentaje 

de cambio clínico de 63 %. En los grupos de síntomas de Re experimentación, se 
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observó un porcentaje de cambio clínico total del 100 %; en el resto de los grupos de 

síntomas como Evitación, Amenaza, Desregulación afectiva, Auto concepto negativo 

y Alteraciones en las relaciones, presentó disminución de síntomas. (Ver Figuras 26 

y 27).  

 

Ilustración 26. Resultados de Escala ITQ – TEPT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 27. Resultados de Escala ITQ - AAO 

 

 

 

 

 

 

PCL-5: Se observó 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 sintomatología, 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 

clínico del 75 %. Presentó disminución en los cuatro grupos de síntomas como son 

Reexperimentación, Evitación, Alteraciones negativas e Hiperexitación. (Ver Figura 

28). 
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Ilustración 28. Resultados de Escala PCL-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

IES-R: Se observó un puntaje bruto total en el pre test de 46, con una puntuación 

media de 2,09 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “moderado”, mientras 

que en el post test se observó un puntaje bruto total de 12, con una puntuación media 

de 0,55 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “leve”, con un porcentaje de 

cambio clínico del 74 %.  Presentó disminución significativa en los tres grupos de 

síntomas como son Evitación, Intrusión e Hiperactivación. (Ver Figura 29).  

 

Ilustración 29. Resultados de Escala IES-R 

 

 

 

 

 

 

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 clínico de 87 %. 

Presentó disminución de síntomas en las tres características disociativas principales, 

como son Amnesia, Despersonalización y Absorción. (Ver Figura 30). 
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Ilustración 30. Resultados de Escala DES-II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Escala de Autocuidado se observó en el pre test una puntuación promedio de 

34, presentando mayores puntajes en las subescalas: “Conducta autodestructiva” 

(AD) y “No actividades positivas” (NP). En el post test mejoraron estos parámetros, 

con una puntuación promedio de 22 y un porcentaje de cambio clínico del 35 %. (Ver 

Figura 31). 

 
Ilustración 31. Resultados de Escala de Autocuidado 

 

  

PACIENTE 5: No se presentaron problemas durante las sesiones. Los resultados en 

BSL-23 fueron los siguientes: en el pre test obtuvo una puntuación bruta de 55, con 

una severidad promedio de 2,39 que equivale a “TLP de severidad alta”; cabe resaltar 

que en el pre test asignó la máxima puntuación de 4 “muchísimo” a 3 ítems de la lista 

de síntomas; en el post test se disminuyó la puntuación bruta a 4, con reducción de 

la severidad de la sintomatología a 0,17 lo que equivale a severidad “leve”. En base 

a lo descrito, la usuaria presentó un porcentaje de cambio clínico del 93 % lo cual 

resultó estadísticamente significativo. (Ver Figura 32).  
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Ilustración 32. Resultados de Escala BSL-23 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

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 clínico de 87 %; así como 

un puntaje total bruto para AAO en el pre test de 21, en el post test de 4 y porcentaje 

de cambio clínico de 81 %. En los grupos de síntomas de Reexperimentación y 

Autoconcepto negativo, se observó un porcentaje de cambio clínico total del 100 %; 

en el resto de los grupos de síntomas como Evitación, Amenaza, Desregulación 

afectiva y Alteraciones en las relaciones, presentó disminución de síntomas. (Ver 

Figura 33 y 34).  

Ilustración 33. Resultados de Escala ITQ – TEPT 
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Ilustración 34. Resultados de Escala ITQ - AAO 

 

 

 

 

 

 

 

PCL-5: Se observó 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 sintomatología, 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 

clínico del 98 %. Cabe destacar la reducción total de los síntomas de 

Reexperimentación, Evitación y Alteraciones negativas, con un porcentaje de cambio 

clínico del 100 %. (Ver Figura 35).  

Ilustración 35. Resultados de Escala PCL-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IES-R: Se observó un puntaje bruto total en el pretest de 27, con una puntuación 

media de 1,23 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “leve”, mientras que en 

el post test se observó un puntaje bruto total de 1, con una puntuación media de 0,05 

que equivale a “sin síntomas”, con un porcentaje de cambio clínico del 96 %. Cabe 
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destacar la reducción total de los síntomas de Evitación y de Hiperactivación, con un 

porcentaje de cambio clínico 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 clínico de 66 %. 

Presentó disminución de síntomas en las tres características disociativas principales, 

como son Amnesia, Despersonalización y Absorción. (Ver Figura 37). 

  

Ilustración 36. Resultados de Escala IES-R 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 37. Resultados de Escala DES-II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Escala de Autocuidado se observó en el pre test una puntuación 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 

parámetros de manera global, con una puntuación promedio de 13 y un porcentaje de 

cambio clínico del 55 %. (Ver Figura 38). 
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Ilustración 38. Resultados de Escala de Autocuidado 

 

  

PACIENTE 6: No se presentaron problemas durante las sesiones. Los resultados en 

BSL-23 fueron los siguientes: en el pre test obtuvo una puntuación bruta de 56, con 

una severidad promedio de 2,43 que equivale a “TLP de severidad alta”; cabe resaltar 

que en el pre test asignó la máxima puntuación de 4 “muchísimo” a el ítem “Nada 

parecía tener sentido para mí” y “Me di asco a mí mismo”; en el post test se disminuyó 

la puntuación bruta a 12, con reducción de la severidad de la sintomatología a 0,52 lo 

que equivale a severidad “leve”. En base a lo descrito, la usuaria presentó un 

porcentaje de cambio clínico del 79 % lo cual resultó estadísticamente significativo 

(Ver Figura 39).  

 

Ilustración 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 clínico de 75 %; así como 

un puntaje total bruto para AAO en el pre test de 20, en el post test de 5 y porcentaje 

de cambio clínico de 75 %. En los seis grupos de síntomas de tipo Reexperimentación, 

Evitación, Amenaza, Desregulación afectiva, Autoconcepto negativo y Alteraciones 

en las relaciones, presentó disminución de síntomas. (Ver Figura 40 y 41). 

Ilustración 40. Resultados de Escala ITQ – TEPT 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 41. Resultados de Escala ITQ - AAO 

 

 

 

 

 

 

 

PCL-5: Se observó 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 sintomatología, 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 

clínico del 84 %. Cabe destacar la reducción total de los síntomas de Evitación, con 

un porcentaje de cambio clínico del 100 %. (Ver Figura 42). 
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Ilustración 42. Resultados de Escala PCL-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

IES-R: Se observó un puntaje bruto total en el pre test de 58, con una puntuación 

media de 2,64 que equivale a un nivel de deterioro de TEPT “grave”, mientras que en 

el post test se observó un puntaje bruto total de 10, con una puntuación media de 0,45 

que equivale a “leve”, con un porcentaje de cambio clínico del 83 %. Presentó 

disminución significativa en los tres grupos de síntomas de Evitación, Intrusión e 

Hiperactivación (Ver Figura 43). 

Ilustración 43. Resultados de Escala IES-R 

 

 

 

 

 

 

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 clínico de 88 %. 

Presentó disminución de síntomas en las tres características disociativas principales, 

como son Amnesia, Despersonalización y Absorción. (Ver Figura 44). 
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Ilustración 44. Resultados de Escala DES-II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Escala de Autocuidado se observó en el pre test una puntuación promedio de 

32, presentando mayores puntajes en las subescalas: “Conducta autodestructiva” 

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

parámetros de manera global, con una puntuación promedio de 11 y un porcentaje de 

cambio clínico del 66 %. (Ver Figura 45). 

 

Ilustración 45. Resultados de Escala de Autocuidado 
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eficacia del tratamiento según el paciente (Nielsen et al., 2004) (Ver Tabla 9 y Figura 

46). 

 

Tabla 9. Resultados de la Escala de Satisfacción 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: Satisfacción. SP: Solución del Problema. PCE: Percepción del Cambio Emocional. 

 

 

Ilustración 46. Resultados de la Escala de Satisfacción con el tratamiento recibido (CRES-4) 

 

 
8 Elaboración propia. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio, titulado “efecto de la terapia EMDR en pacientes con diagnóstico 

de TEPT y TLP comórbido”, es el primero en su tipo en nuestro hospital; con este 

estudio planteamos investigar la eficacia de la terapia EMDR en relación con la 

sintomatología (gravedad) del TEPT y de los síntomas límite, de momento a corto 

plazo y con la intención de que este estudio se pueda continuar con la evaluación a 

mediano y largo plazo en los participantes.  

Es importante destacar que el tratamiento farmacológico, no fue indispensable en este 

estudio. Es así como dentro de los 6 participantes seleccionados, 2 de ellos, no 

contaban con un tratamiento farmacológico actual, esto debido a que las pacientes 

no estaban llevando un seguimiento psiquiátrico regular en la consulta externa, y se 

identificó que ambas tenían al menos un año de ausencia (lo cual coincidía con el 

tiempo sin tratamiento farmacológico); 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 preparación más 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 

recibían tratamiento farmacológico, como parte del TAU; lo cual les confería una 

“estabilidad” de los síntomas; sin embargo, esta no fue una razón 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 

farmacológico, presentaban niveles de TEPT y Síntomas Límite de la personalidad en 

rangos de severidad moderada a severa, esto fue un común denominador en los 

participantes, lo cual les representaba muchas dificultades en su funcionalidad en 

general. Por lo que el tratamiento farmacológico ya no estaba ayudando a los 

pacientes, seguramente porque esta comorbilidad entre TLP y TEPT es altamente 

discapacitante.  
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Es importante señalar el papel de las EAI en la expresión del TEPT y del TLP, 

asociación que ha sido corroborada por múltiples 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, además de enfermedades médicas crónicas 

que no son de interés en esta investigación.  

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 et al., 2021; Tietjen et al., 2012) en los que se expone el aumento de conductas 

de riesgo en adultos que han experimentado más de 4 categorías de EAI. Todos 

nuestros participantes tienen al menos 4 categorías de EAI y una de las participantes 

sin tratamiento farmacológico presentaba, antes del estudio, un consumo perjudicial 

de alcohol y tabaco, lo cual disminuyó 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 información traumática y experimentar e integrar plenamente el trauma 

para una resolución sana (memoria adaptativa); así como el estudio de Slotema y 

colaboradores  (2020) en el que se  demostró una fuerte disminución en los síntomas 

de TLP, cuando los pacientes con TEPT y TLP comórbido fueron tratados con 4 a 25 

sesiones de terapias centradas en el trauma, con duración entre sesiones de 50 y 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 observó que la terapia EMDR se asoció directamente 

con una reducción significativa de los síntomas de ambos trastornos psiquiátricos 

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

Será importante continuar observando en el tiempo los resultados de la intervención 

centrada en el trauma y que nuevos investigadores (terapeutas certificados) se sumen 

a esta línea de investigación en psicoterapia, que favorece tanto a los pacientes al 

brindarles una opción más rápida 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 número de pacientes 

que se beneficien de la intervención, así como dar un mayor peso al estudio cuasi 

experimental.  

CONCLUSIÓN 

Conociendo que, la historia de trauma en la infancia es un predictor de mal pronóstico 

en pacientes límite (Gunderson et al., 2006) y, que los síntomas de TEPT y 

disociativos, predicen las conductas autodestructivas en estos pacientes (Spitzer et 

al, 2000; Sansone et al, 1995). Resulta imprescindible brindar opciones no 

farmacológicas, centradas en el trauma, que cambien la memoria traumática por una 

memoria adaptativa, que brinde solución a este problema que repercute en la 

funcionalidad de los pacientes. EMDR, puede ser una opción valiosa para las 

instituciones de salud, en el manejo y recuperación funcional de los pacientes 

ambulatorios.  

En el contexto de la evaluación, se puede ver como con el empleo de instrumentos o 

escalas Clinimétricas, se logra presentar información actualizada en torno a los 

pacientes como lo es con el cuestionario de EAI con el cual pudimos describir los tipos 

de adversidad infantil más frecuentes en nuestros participantes, siendo común en los 

6 participantes, 4 categorías de EAI: abuso verbal, abuso sexual, negligencia 

emocional y abuso de alcohol o drogas en el hogar.  

De igual forma el cuestionario pre test de síntomas disociativos nos permitió tener una 

idea del tipo de disociación más utilizado como afrontamiento en los participantes y 

su disminución en el pos test nos muestra que efectivamente los síntomas disociativos 

eran producto tanto del TEPT como del TLP, ya que al culminar el total de 

intervenciones de terapia EMDR, estos síntomas quedaron en rangos normalmente 
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aceptados en la población sin patología mental, lo cual es menos del 30 % de 

disociación.  

Para evaluar sintomatología de TEPT las 3 escalas utilizadas (Cuestionario 

Internacional del Trauma, Escala de Impacto de Evento Revisada, Lista checable de 

trastorno de estrés postraumático para DSM-5) nos revelaron en el pre test una 

severidad de moderada a severa en todos los participantes, esto cambió en el pos 

test, al disminuir la sintomatología inicial y quedar en rangos mínimos (leves) o sin 

síntomas.  

Para evaluar los síntomas borderline de la personalidad, la Lista de Síntomas Límite 

en su versión corta, nos reveló en el pre tests, que todos los participantes presentaban 

un TLP moderado a severo; esto cambió en el pos test, presentando una disminución 

de la sintomatología que había sido predominante, quedando con rangos leves o 

normales (sin síntomas).  

Parte importante de este estudio fue evaluar el Autocuidado de los participantes antes 

y después de la terapia EMDR, notando cambios importantes, con mejoría de los 

parámetros de autocuidado en todos los participantes.  

Con los resultados del estudio, se llega a la conclusión que, al sanar la memoria 

traumática, se utiliza menos la disociación como afrontamiento y al estar más 

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

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

la percepción global de mejoría de los pacientes. 

Quedamos satisfechos con la ayuda brindada lo cual contribuye a su rehabilitación en 

los dominios social y práctico. Y consideramos que hay que apostar por las 

psicoterapias breves enfocadas en el trauma, en particular, por la terapia EMDR, en 

esta institución, la cual actualmente no se imparte dentro de la cartera de servicios en 

psicoterapia.  

Deseamos que esta tesis pueda inspirar a otros residentes de psiquiatría a certificarse 

como terapeutas de EMDR para el servicio de nuestros pacientes y contribuir a futuras 

investigaciones en este campo. 
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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 DESENSIBILIZACIÓN Y REPROCESAMIENTO POR MOVIMIENTOS 

OCULARES EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICOS DE TRASTORNO LÍMITE DE LA PERSONALIDAD Y TRASTORNO 

DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO COMÓRBIDO”. 

Registrado ante el Comité de Investigación con número: _________________ 

Registrado ante el Comité de Ética e Investigación con número: ________________ 

Nombre del investigador principal: Andrea Carolina Avalos Quizhpi 

Dirección del sitio de investigación: Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez. Calle Niño de Jesús No. 2, Tlalpan, 

Alcaldía Tlalpan. Contacto del Investigador: 5630496479  

En cumplimiento a los principios de la Declaración de Helsinki y a la Ley General de Salud Capitulo III Art. 41Bis, Fracción II, 

Título Quinto, Capítulo Único Art.100 Fracción IV.  

En apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud Art. 13 que a la letra dice “En 

toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la 

protección de sus derechos y bienestar”; al Art. 17 esta investigación se considera de riesgo: marque con X 

 

I. Investigación sin riesgo: II. Investigación con riesgo mínimo: X III.- Investigación con riesgo mayor que 

el mínimo: 

Ver nota al final del documento 

Con base al Artículo 20 del citado Reglamento se le solicita su autorización para participar en la presente investigación, su 

consentimiento lo da con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la 

capacidad de libre elección y sin coacción alguna. Para dar cumplimiento al Art. 21 del citado Reglamento se realiza la 

siguiente explicación: 

I. La justificación y los objetivos de la investigación: La psicoterapia es la primera línea de tratamiento en el trastorno límite 

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 postraumático; por esta razón, el motivo de este estudio es analizar el efecto terapéutico de la terapia 

EMDR a corto plazo en cuanto a mejoría en la gravedad de los síntomas, funcionalidad y calidad de vida. 

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito, incluyendo la identificación de los procedimientos que son 

experimentales: Se aplica el protocolo EMDR, a través de un terapeuta entrenado e incluye 8 fases (1-2: historia clínica, 

plan de tratamiento, preparación y estabilización. 3-8: evaluación del blanco, desensibilización, instalación, escaneo 

corporal, cierre y reevaluación) que se llevarán a cabo en cada sesión semanal, hasta completar 10 sesiones de EMDR. 

III. 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 traumáticos “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 

estimulación bilateral, la cual puede ser por medio de movimientos oculares, estimulación táctil y/o estimulación auditiva.  

VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los procedimientos, 

riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación 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 identificará al sujeto y que se mantendrá la confidencialidad de la información relacionada 

con su privacidad: En todo momento. 

IX. El compromiso de proporcionarle información 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 indemnización a que legalmente tendría derecho, por parte de la institución 

de atención a la salud, en el caso de daños que la ameriten, directamente causados por la investigación: En todo momento. 

XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos serán absorbidos por el presupuesto de la investigación: 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 participación en el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el 

estudio titulado: “Efecto de la Terapia de Desensibilización y Reprocesamiento por Movimientos Oculares en 

pacientes con diagnósticos de Trastorno Límite de la Personalidad y Trastorno de Estrés Postraumático comórbido”. 

 

 

Nombre y firma del participante 

 

Andrea Carolina Avalos Quizhpi 

Nombre y firma del Investigador 

 

 

Testigo 1 

 

 

Testigo 2 
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4. Declaración de no conflicto de intereses 
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5. Cuestionario de Experiencias Adversas Infantiles (EAI) 
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6. Lista de síntomas límite (BSL-23) 
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7. Escala de Experiencias Disociativas (DES-II) 
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8. Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) 
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9. Lista checable de trastorno de estrés postraumático para DSM-5 (PCL-5) 
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10.  Escala de Impacto del Evento Revisada (EIE-R) 
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11. Escala de Autocuidado 
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12. Escala de Satisfacción con el tratamiento recibido (CRES-4) 
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