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Resumen

El trastorno limite de personalidad (TLP) se caracteriza por un patrén de inestabilidad que
con frecuencia desemboca en conductas de autolesion (AL). Estas, ademés de provocar alto
grado de malestar en los pacientes, conllevan mayor uso de los servicios de salud. La
terapia dialéctica conductual (TDC) es Util en esta poblacion, aungue su prolongada
duracién y la necesidad de terapeutas especializados dificultan su implementacion en
contextos de escasos recursos y alta demanda de atencion. Por ello, los servicios de salud
en México se verian beneficiados de intervenciones breves para el manejo eficiente y eficaz
de conductas AL en estos pacientes. El objetivo del estudio es conocer la factibilidad de
una intervencion breve, manualizada (TCAM) y en linea para reducir la AL en poblacién
mexicana con TLP.

Se siguieron las recomendaciones para adaptaciones culturales de tratamientos
basados en evidencia: recoleccién de informacion (usando una metodologia PI1O se
identifico que se han mostrado efectivas intervenciones breves basadas en terapia cognitivo
conductual y que su aplicacién en servicios publicos puede reducir sus costos, como la
TCAM); disefio preliminar (con revision de cuatro expertos clinicos, cual permitio que esta
adaptacion tuviera una validez de contenido); evaluacion de la adaptacion (estudio piloto en
participantes); y refinamiento de la intervencion (lo que permitio identificar la importancia
de dejar algunos capitulos como obligatorios, asi como la necesidad de que se maneje un
criterio de dominio en cada uno de estos). Para la evaluacion de la adaptacion se utilizé un
disefio experimental de caso Unico con réplicas; las participantes fueron once mujeres con
diagnostico de TLP atendidas en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente

Mufiz. Se implementaron de 5 a 6 sesiones en linea y se midié semanalmente el nivel de



desregulacion emocional, evitacion experiencial, impulsividad y conductas de AL. Se
calcul6 el indice NAP para evaluar el efecto de la intervencion.

Derivado de la revision de expertos y mediante el indice de Aiken, para saber el
nivel de acuerdo que tenian entre ellos al evaluar cada uno de los apartados de la
intervencion, se elimind un moédulo por considerarlo no relevante y poco entendible
culturalmente. Se reformul6 la redaccion de otros apartados, incluyendo algunas historias
de vida que se utilizan en la intervencion y se adicionaron algunas recomendaciones de
estrategias para el manejo de crisis, asi como sus explicaciones.

En la prueba piloto de la intervencion, la mayoria de las participantes tuvieron un
tamano del efecto grande en la reduccion de la gravedad de AL y un tamafio moderado en
la reduccion de la desregulacion emocional. En la evitacion experiencial e impulsividad se
obtuvieron tamafios del efecto de pequefios a moderados. Algunas de las adecuaciones que
se realizaron a la version final fueron el considerar el capitulo dirigido a la reduccion de
consumo de alcohol como obligatorio, asi como el capitulo dirigido a familiares y
allegados; el utilizar un criterio de dominio en lugar de sesiones para cada uno de los
capitulos, lo que podria implicar que se extienda algunas sesiones la aplicacion de la
intervencion; y la suma de las guias de uso clinico dirigidas al personal de salud que
necesite usar la intervencion en diferentes contextos.

La intervencion que se deriva de este estudio fue adaptada y validada con
participantes diagnosticadas con TLP y por clinicos expertos en el tratamiento de estos
pacientes. Se sugiere que puede ser Gtil y funcionar como una intervencion eficiente para el

manejo de la AL en esta poblacion.



Palabras clave: trastorno limite de la personalidad, autolesion, terapia cognitiva

asistida por manual, adaptacion cultural.



Abstract

Borderline personality disorder (BPD) is characterized by a pattern of instability that
frequently leads to non-suicidal self-injurious (NSSI). These, in addition to causing a high
degree of discomfort in patients, lead to greater use of health services. Dialectical behavior
therapy is useful in this population, although its long duration and the need for specialized
therapists make it difficult to implement in contexts with limited resources and high
demand for care. Therefore, health services in Mexico would benefit from brief
interventions for the efficient and effective management of NSSI in these patients. The
objective of the study is to determine the feasibility of a online brief manual intervention
(MACT) to reduce NSSI in the Mexican population with BPD.

The recommendations for cultural adaptations of evidence-based treatments were
followed: data collection (using a PIO methodology, it was identified that brief
interventions based on cognitive behavioral therapy have been shown to be effective and
that their application in public services can reduce their costs, such as TCAM ); preliminary
design (with review by 4 clinical experts, which allowed this adaptation to have content
validity); adaptation evaluation (pilot study in participants); and refinement of the
intervention (which made it possible to identify the importance of leaving some chapters as
mandatory, as well as the need to manage a mastery criterion in each of these). For the
evaluation of adaptation, a single case experimental design with replicates was used; The
participants were eleven women with a diagnosis of BPD treated at the Ramodn de la Fuente
Muniiz National Institute of Psychiatry. 5 to 6 online sessions were implemented and the
level of emotional dysregulation, experiential avoidance, impulsivity, and NSSI were

measured weekly. The NAP index was calculated to assess the effect of the intervention.



Derived from the review of experts and through the Aiken index, to know the level
of agreement they had between them when evaluating each of the sections of the
intervention, a module was eliminated as it was considered not relevant and not culturally
understandable. The wording of other sections was reformulated, including some life
stories that are used in the intervention and some recommendations for crisis management
strategies were added, as well as their explanations.

In the pilot trial of the intervention, most participants had a large effect size in
reducing AL severity and a moderate effect size in reducing emotional dysregulation. Small
to moderate effect sizes were obtained for experiential avoidance and impulsivity. Some of
the adjustments that were made to the final version were considering the chapter aimed at
reducing alcohol consumption as mandatory, as well as the chapter aimed at relatives and
relatives; using a mastery criterion instead of sessions for each of the chapters, which could
imply that the application of the intervention is extended by some sessions; and the sum of
the clinical use guidelines addressed to health personnel who need to use the intervention in
different contexts.

The intervention derived from this study was adapted and validated with
participants diagnosed with BPD and by clinicians who are experts in the treatment of these
patients. It is suggested that it may be useful and work as an efficient intervention for the

management of NSSI in this population.

Key words: NSSI, manual-assisted cognitive therapy, borderline personality

disorder, cultural adaptation.
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Introduccion

Capitulo 1. Trastorno Limite de la Personalidad

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) se caracteriza por presentar un patrén de
inestabilidad significativa en las relaciones interpersonales, la regulacion emocional, la
autoimagen y el control de impulsos. Es un trastorno grave que presenta una amplia
variedad de sintomas, las cuales son dificiles de identificar a primera vista, lo que dificulta
la deteccion temprana, por lo que, en ocasiones, el diagnostico se realiza hasta que los
sintomas llevan a las personas a solicitar servicios de salud mental, debido a la gravedad de
estos.

Las presentaciones clinicas y del comportamiento varian entre individuos y en los
distintos momentos de evolucion del mismo paciente, por lo que se conoce como un
sindrome heterogéneo de dificil delimitacion (Alvarez y Andion, 2011). La variabilidad de
las presentaciones clinicas, conllevan a que su diagnostico se presente con demoras
prolongadas y con avance en el curso de este, algunos autores lo calculan en 9.5 afios de
demora para las mujeres y 6.5 afios en los hombres (Rubio y Pérez, 2003).

Las personas con TLP tienden a presentar dificultades al mantener relaciones
interpersonales y desenvolverse correctamente en los distintos ambitos sociales, debido a
los significativos cambios en el humor, la perdida de la confianza, las conductas impulsivas
y el excesivo temor a la critica y al rechazo (Alvarez y Andion, 2011). El curso clinico es
con frecuencia inestable, con periodos de crisis que presentan una serie de sintomas y
conductas, como autolesiones, intentos de suicidio, abuso de sustancias, sintomas

psicéticos transitorios y comportamientos impulsivos, como enfados y agresiones,
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conductas sexuales de riesgo, hurtos, atracones y purgas, todo ello con una importante
carga afectiva.

Ademas de las repercusiones que conlleva el padecimiento, en la mayoria de las
areas de la misma persona y su circulo social, existe otro elemento importante a sefialar, el
suicidio, el cual representa es un riesgo particular del TLP, algunos estudios han llegado a
reportar cifras entre un 8 y 10% de los intentos de suicidio consumados (American
Psychiatric Association [APA], 2001), sin embargo, hablando de este tema en particular,
las cifras pueden no ser exactas. Lo que si es un hecho, es que por si mismo, el TLP

representa un riesgo en este tema.

1.1 Clasificacion Diagnostica

El TLP esta considerado, dentro de las dos clasificaciones mas utilizadas a la fecha, como
un trastorno mental, especificamente uno de la personalidad. La Clasificacion Internacional
de Enfermedades [CIE-10] (World Health Organization [WHQ], 1995), en su apartado de
Trastornos Mentales y del Comportamiento, establece criterios especificos para su
diagnostico, los cuales incluyen cumplir con criterios de trastorno de la personalidad, como
el desvio fuera de los limites, las normas aceptadas y esperadas en la propia cultura
referente a las cogniciones, emociones, control de impulsos o relacion con los demas,
siendo esta desviacion persistente, por lo que adquiere un sentido desadaptativo y ésta no
puede ser explicada como consecuencia de otro trastorno mental del adulto. Ademas, debe
estar presentes al menos tres de los sintomas para Trastorno de inestabilidad emocional de

la personalidad, como:
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- Predisposicion para actuar de forma inesperada sin contemplar las
consecuencias

- Conflicto con los demés

- Arrebatos de ira o violencia sin capacidad de control

- Dificultad para mantener actividades duraderas y sin recompensa inmediata

- Humor inestable y caprichoso

Por ultimo, debe cumplir con por lo menos dos de los criterios especificos para el

Tipo limitrofe, que pueden ser:

- Alteraciones o dudas acerca de la imagen de si mismo, de los propios objetivos
y de las preferencias intimas (incluyendo las sexuales)

- Facilidad para verse envuelto en relaciones intensas e inestables, que a menudo
terminan en crisis emocionales

- Esfuerzos excesivos para evitar ser abandonados

- Reiteradas amenazas o0 actos de autoagresion

- Sentimientos crénicos de vacio (WHO, 1995).

Por su parte, el Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales en su
quinta edicion [DSM 5] (APA, 2013), lo agrupa dentro de los Trastornos de la personalidad
del grupo B, describiéndolo como personas impulsivas que adoptan comportamientos que
les generan dafio (aventuras sexuales, gastos inapropiados, consumo excesivo de sustancias
o alimentos). Con un efecto inestable, en muchas ocasiones muestran ira intensa e

inapropiada. Se sienten vacios o aburridos, e intentan evitar de manera frenética el
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abandono, sienten incertidumbre en torno a quiénes son, y carecen de la capacidad para
mantener relaciones interpersonales estables. Se manifiesta por cinco (o mas) de los hechos

siguientes:

- Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado

- Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por
una alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacién

- Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y
del sentido del yo

- Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente auto lesivas (p. €j.,
gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios)

- Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, 0 comportamiento
de automutilacion

- Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (p.
ej., episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente
duran unas horas y, rara vez, mas de unos dias)

- Sensacion cronica de vacio

- Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j., exhibicion
frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes)

- Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos

graves (APA, 2013).

Ambas clasificaciones refieren al TLP con criterios muy similares, criterios que en

su conjunto y frecuencia son considerados como graves, por las implicaciones que
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conllevan, asi como por el deterioro y discapacidad que causan, llegando a acentuar una
desadaptacion del individuo con su entorno, principalmente cuando no se cuenta con la
atencion adecuada. Los sintomas tienden a acentuarse con el tiempo, y en la mayoria de los
casos suelen presentarse comorbilidades con otros trastornos mentales o padecimientos

fisicos, factor que deteriora la funcionalidad.

1.2 Prevalencia

El estudio epidemiologico de los trastornos de la personalidad es especialmente complejo,
debido a diversas razones, primero, la existencia de una elevada comorbilidad con otros
trastornos, lo cual en TLP es sumamente comun, provocando confusion en los datos
utilizados; por otro lado el uso de distintas metodologias y mediciones utilizadas lo cual
varia no solo a lo largo del tiempo sino también por el lugar; otro punto importante ha sido
el desarrollo conceptual del diagnostico a lo largo de la historia lo que dificulta la
comparacion de datos mas antiguos; por ultimo, el uso de los criterios no siempre se
cumple o no es utilizando el mismo, debido a la interpretacion del clinico que diagnostica,
lo que puede alterar los datos disponibles.

Lo que la investigacion si ha podido arrojar es que las personas con trastornos de la
personalidad tienden a usar los servicios médicos en una tasa mas elevada que la poblacion
general (Sansone et al., 2011), es en estos lugares donde se han logrado realizar la mayor
parte de los estudios, o por lo menos los que mayor informacién han aportado, los cuales
suelen arrojar cifras que se calculan arriba del 40% de la poblacién que muestra alguno de
estos trastornos (Newton-Howes et al., 2010). Por otro lado, Molina et al. (2004)

encontraron, también en poblaciones clinicas, que el trastorno de la personalidad es
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altamente frecuente y que entre el 30% y el 60% de las personas con algun trastorno de la
personalidad, cumple con los criterios para diagnostico de TLP.

Por ejemplo, en Estados Unidos se ha estudiado la epidemiologia del TLP también
en poblacion general con diferentes encuestas, en estos estudios se han reportado que las
tasas de prevalencia varian entre 0.5% y 1.4% (Arens, et al., 2013; Samuels et al., 2002;
Torgersen et al., 2001), mientras que otros estudios en el mismo pais encontraron tasas mas
altas, que oscilan entre 2.7% y 5.9% (Grant et al., 2008; Lenzenweger, 2010), dependiendo
de qué tan estrictamente aplican los criterios diagndésticos, asi como las metodologias
utilizadas en cada estudios.

Las cifras estimadas en poblacion general varian dependiendo el estudio, sin
embargo, las tasas se mantienen por debajo del 8%, cifra que se eleva considerablemente al
estudiarse en poblacion clinica. En algunos paises esta cifra se eleva llegando
aproximadamente al 20% de los pacientes psiquiatricos (ambulatorios u hospitalizados) o
en prision (Gunderson, 2009). En México, estudios en poblacion clinica han detectado tasas
entre un 25% y un 36 % de pacientes psiquiatricos que cumplen criterios de TLP (Biagini et
al., 2009).

En cuanto a la distribucién por género, Widiger y Weissman (1991), encontraron en
los anos 90’s una relacion de 3 a 1 en la distribucion por sexo, resultando mas frecuente en
mujeres que en hombres, no obstante, en la actualidad, se ha encontrado que aunque el TLP
se diagnostica predominantemente en mujeres, es decir, aproximadamente un 75% contra el
25% en hombres (APA, 2001; APA, 2013), se estima que es igualmente frecuente en
hombres (Lenzenweger et al.,2007; Ten Have et al., 2016), y estas diferencias algunos

autores se las atribuyen a sesgos diagndsticos respecto al uso de los criterios (Trull et al.,
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2010), asi como al hecho de que las mujeres se presentan a los servicios con mas frecuencia
que los hombres (Skodol y Bender, 2003).

Por otro lado, a pesar de que en poblacién joven es posible identificar caracteristicas
0 rasgos el trastorno, es hasta los 18 afios que se diagndstica formalmente, asi, se ha
observado que la mayoria de los pacientes tienen una edad comprendida entre los 19 y los
34 afios al realizar el diagnostico (Swartz et al., 1990). Otros datos relevantes que se han
encontrado en algunos estudios, son los referentes al aspecto sociodemogréafico, por
ejemplo, en Estados Unidos en el 2010, datos de la Encuesta Nacional Epidemioldgica
sobre uso de Alcohol y Condiciones Relacionadas, NESARC (por las siglas en ingles
National Epidemiological Survey on Alcohol and Related Conditions) sugieren que el nivel
de ingreso bajo, la edad (menor de 30 afios), el estado civil (separados, divorciados, viudos)
y un menor nivel educativo se asociaron con un mayor riesgo de aparicion del TLP (Tomko

et al., 2013).

1.3 Comorbilidades

También existe evidencia consistente de una alta comorbilidad del TLP con trastornos
mentales comunes como los relacionados con el estado de &nimo, la ansiedad, los trastornos
por uso de sustancias (Coid et al., 2006; Grant et al., 2008; Ten Have et al., 2016), asi como
con los trastornos de la conducta alimentaria, con el trastorno de estrés postraumatico y con
otros trastornos de la personalidad (Stoffers et al., 2013), por ejemplo, Eaton et al. (2011)
utilizaron los datos de 34,653 personas que participaron en la NESARC, con la finalidad de
elaborar un modelo del TLP tomando en cuenta las comorbilidades que interactian con el

diagndstico, y encontraron concurrencias elevadas con el trastorno depresivo mayor,
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trastorno de pénico y trastorno por uso de sustancias. Como este, existe una gran cantidad
de estudios que revelan elevadas concurrencias con el trastorno por uso de alcohol, en
donde las tasas de coexistencia a lo largo de la vida de estos dos trastornos fueron entre
9.8% y 14.7% (Gianoli et al., 2012) y en poblacion clinica esta comorbilidad oscilaba entre
el 14.3% y 48.8%, resultando aiin mas elevadas estas tasas (59%) en mujeres. (Trull et al.,
2000). En trabajos con poblacion alemana se encontrd que la probabilidad de ocurrencia de
una dependencia a las drogas o al alcohol, o un trastorno relacionado con sustancias en
general, aumenta significativamente entre pacientes con TLP en comparacion con la
poblacion general (Skodol y Bender, 2003).

Lo anterior nos permite observar que el TLP es un padecimiento que comiunmente
se presenta acompariado de otros padecimientos, lo cual, ademas de dificultar su
diagnostico preciso, subraya la complejidad de los sintomas, asi como del tratamiento vy el
impacto en las personas a lo largo del curso. En este mismo sentido, el tema de la
autolesion deliberada también es un problema particular dentro del grupo de personas con
TLP, ya que es comun el uso de los servicios de salud después de una conducta de
autolesion o intento suicida, lo que ademas puede ameritar hospitalizaciones en repetidas
ocasiones, lo que evidentemente se ve reflejado en los costos de salud y atencién en salud
publica. El nivel de deterioro asociado con TLP y su importancia para la salud publica se
refleja en su prevalencia en entornos clinicos tanto para adultos como para adolescentes, ya
que se calcula que aproximadamente entre el 10% y 20% de pacientes ambulatorios y hasta
50% de pacientes hospitalizados por autolesion o por intento suicida, cumplen los criterios
de TLP o son diagnosticados formalmente (Ayodeji et al., 2015; Glenn y Klonsky, 2013;

Stepp et al., 2016).
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Existen datos que sugieren que TLP se asocia con una alta tasa de mortalidad, por
ejemplo, Links y Kolla (2009) encontraron que entre un 60% y el 78% de las personas
diagnosticadas con TLP realizan intentos suicidas, aunque la tasa de suicidios completados
es mucho menor, la cual se calcula en hasta el 10% de pacientes que completan un suicidio
(Paris y Zweig-Frank, 2001). En un estudio longitudinal, Zanarini et al. (2015) encontraron
tasas de suicidio de 4.5% durante un estudio de seguimiento a 16 afios, mientras que Stone
(1993) reportd una tasa de suicidio de 8.5% después de 16.5 afios. Resulta trascendente el
estudio de estas cifras, las cuales se pueden llevar incluso al &mbito de salud publica, si se
asocia la cantidad de personas que asiste a las instituciones a solicitar algun servicio de
salud, principalmente en emergencias, debido a un intento suicida con o sin intencion.

Por otro lado, existen factores que pueden incrementar estos riesgos, algunos
asociados con factores medio ambientales, y algunos otros con patologias. Las estimaciones
del estudio del riesgo de suicidio a lo largo de la vida entre las personas diagnosticadas con
TLP varian del 3% al 10% (Links y Kolla, 2009), siendo los trastornos comorbidos del
estado de animo o el consumo de sustancias los factores de riesgo mas relevantes para la
realizacion (Black et al., 2004).

El curso del TLP es variable y, aunque muchas personas recuperan funcionalidad
con el paso de los afios, algunas otras pueden seguir experimentando dificultades sociales e
interpersonales a lo largo de la vida. Existe cierta evidencia de que en los seguimientos a
largo plazo se muestra un curso mas favorable, con tasas de remisidn de aproximadamente
85% a 88% en 10 afios (Gunderson et al., 2011; Zanarini, et al., 2007), sin embargo, esta
remision solo se refiere a que los criterios diagnésticos no se cumplen en su totalidad, pero
no indica la ausencia total de los sintomas, de hecho, Zanarini et al.. (2007) encontraron

gue mientras que los sintomas de mayor gravedad -como la autolesién, las amenazas o
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intentos suicidas, y la impulsividad- en la mayoria de los casos disminuyen con el tiempo,
sin embargo, sintomas afectivos que reflejan areas de disforia como sentimientos cronicos
de vacio, ira intensa o abandono profundo, permanecen en gran medida. Por lo tanto, la
mayoria de las personas con TLP después de varios afios, ain tienen niveles significativos
de sintomas y experimentan un deterioro severo y persistente en el funcionamiento social
sin necesariamente cumplir con la totalidad de los criterios diagnosticos (Kongerslev et al.,
2015). Ademas, el deterioro psicosocial severo puede persistir durante décadas después de
la remision como se ha visto en algunos estudios (Bagge et al., 2004; Paris y Zweig-Frank,
2001).

Es importante considerar el desgaste emocional de las personas cercanas, ya que la
carga total atribuible a los trastornos de personalidad se extiende maés alla del paciente, por
lo que hay que considerar la afectacion de los cuidadores y de la sociedad en general.
Resulta sumamente complicado calcular el costo que causan los trastornos de personalidad
con total precision en las instituciones publicas, pero es importante generar mayor
investigacion y desarrollar modelos de prevencion, asi como de tratamiento lo cual podra
ser de gran beneficio para las personas en riesgo, sus familias y la sociedad (Newlin 'y
Weinstein, 2015). Dichos tratamientos, deben de estar dirigidos a esta poblacién, tomando
en cuenta las necesidades institucionales, principalmente en escenarios de salud publica, ya
que los tratamientos efectivos podrian potencialmente reducir los altos costos asociados con

esta condicién (Soeteman et al., 2008; Zanarini et al., 2010).
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Capitulo 2. Autolesion

Como ya se mencion0, dentro de los signos clinicos incluidos en el TLP y que se
consideran de mayor gravedad, se encuentra el dafiarse a si mismo con intencién, conducta
que aumenta la probabilidad de que estos pacientes hagan mayor uso de los servicios de
salud. El término dafio a si mismo se refiere a la presencia de dos fenémenos, las
autolesiones y los intentos de suicidio.

Segun Walsh (2007), la autolesion es definida como un acto intencional y auto
infligido que conlleva un dafio corporal de baja letalidad, efectuado con la finalidad de
aminorar el dolor emocional. Diversos estudios indican que la autolesion suele aparecer en
la adolescencia y regularmente se mantiene como una conducta oculta, por lo que se cree
que su incidencia es mas elevada en este sector, principalmente en poblacion clinica; la
conducta lesiva mas comun suelen ser los cortes en la piel.

Asi, estas conductas se pueden diferenciar si vemos que el intento suicida busca dar
fin a la consciencia suprimiendo la vida, mientras que el auto lesionador se inflige dafio de
baja letalidad con el fin de afrontar el dolor emocional para continuar viviendo (Walsh,
2007), por lo que se llega a considerar que la autolesion representa un mayor sufrimiento
emocional.

Entonces, la autolesion se refiere a conductas deliberadas y auto infligidas, como la
destruccion del tejido corporal, con la ausencia de intento suicida; ademas, no debe ocurrir
en respuesta a alucinaciones o cuando se diagnostica autismo o retraso mental grave
(Favazza et al., 2003). Sin embargo existen diferentes tipos de autolesion, la forma mas
comun es lo que Favazza (1998) describe como "auto mutilacion superficial o moderada”,

caracterizada por acciones episodicas o repetitivas que rara vez son letales, no obstante, se
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han registrado algunas otras como quemaduras, arafiazos y auto-golpes, con lesiones
resultantes que van desde heridas superficiales hasta mutilacion severa y permanente, las
cuales varian en su presentacion y métodos (Lenkiewicz et al., 2017; Turner et al., 2014;
Cerutti et al., 2012).

Estas conductas tienen la caracteristica de no ser aceptadas social ni culturalmente,
por lo que es comun que se realicen de forma oculta dado la implicacion social que se
genera, puede llegar a ser angustiante para el paciente, familia y amigos, y representa un
problema importante a nivel social en muchos paises, ya que esta vinculado al riesgo de

suicidio y por consiguiente a la gran demanda de servicios clinicos.

2.1 Prevalencia

La autolesion ha recibido una atencion creciente de poblaciones no clinicas, la evidencia
reciente sugiere tasas del 4% entre la poblacidn general para adultos (Ceruti et al., 2012;
Klonsky et al., 2003), las cuales se elevan conforme disminuye la edad, sin embargo, es
dificil determinarlas, debido a los sentimientos de verglienza que suelen acompafar a estas
conductas, principalmente en un contexto que es el clinico.

Algunos otros estudios también en poblacion general, que buscan datos de
conductas de autolesion en algin momento de la vida, sugieren tasas de entre 13% y 66%
(Hilt, Cha, y Nolen-Hoeksema, 2008; Lundh et al., 2007) y del 17% al 41% en muestras de
adultos jovenes, la mayoria estudiantes universitarios (Gratz, 2006; Whitlock et al., 2006).
Sin embargo, la prevalencia exacta de este comportamiento entre las poblaciones no
clinicas es dificil de determinar, esto debido al uso de diferentes mediciones en cada

estudio, por lo que estudios que utilizan medidas especificas de autolesién, reportan tasas

22



maés elevadas que los que solo utilizan un reactivo general (Muehlenkamp y Gutiérrez,
2004).

En el contexto del TLP se han encontrado tasas del 48% al 79% (Dub¢ et al., 1997)
resultando bastante comin entre las poblaciones psiquiatricas (Zlotnick et al., 1999). De
este modo, la autolesion se entiende como uno de los sintomas del trastorno limite de la
personalidad, sin embargo, los resultados de la investigacion de los Gltimos afios sugieren
que la autolesién podria presentarse en adolescentes y adultos jovenes con una prevalencia
significativamente mayor en la poblacion general que en el TLP (Muehlenkamp et al.,
2012); también un gran numero de jovenes hospitalizados por autolesion no cumplen con
todos los criterios de diagnostico para los trastornos de personalidad (Dickstein et al.,
2015), por lo que la autolesion puede coexistir con otros trastornos. En todos los casos la
autolesion puede ser un predictor importante para futuros intentos de suicidio, en el cual

intervienen diferentes factores y variables.

2.2 Variables Implicadas

La autolesion es un problema en donde interactian diversos factores, tanto sociales, como
bioldgicos y psicologicos, de aqui la importancia de conocer los factores de riesgo
asociados con esta conducta, a fin de implementar acciones preventivas, asi como para la
construccién e implementacion de intervenciones dirigidas especificamente a esta
poblacién. Resulta de suma importancia conocer las variables implicadas en la conducta de
autolesion, principalmente si se pretende abordar su tratamiento, por lo que la tabla 1
resume algunos de los hallazgos mas coincidentes entre si, respecto a los estudios que han

abordado este tema, lo cual fue encontrado en la busqueda de la literatura mas reciente.
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Tabla 1. Revision de literatura: Variables relacionadas con la autolesion

Estudio Ao Autores Pais Variables
Solving the puzzle of deliberate 2006  Chapman, EUA -Evitacion experiencial
self-harm: The experiential Gratz y Brown -Desregulacion
avoidance model. emocional
-Impulsividad
The functions of deliberate self- 2007  Klonsky EUA -Regulacion emocional
injury: a review of the evidence -Evitacion de suicidio
-Auto castigo
-Anti-disociacion
The Role of Emotional 2007 Gratzy EUA -Inexpresividad
Responding and Childhood Chapman emocional
Maltreatment in the Development -Reactividad al afecto
and Maintenance of Deliberate -Desregulacion
Self-Harm Among Male emocional
Undergraduates -Maltrato infantil
A Multimethod Analysis of 2010 Glenny EUA -Impulsividad
Impulsivity in Nonsuicidal Self- Klonsky -Regulacion de
Injury emociones
-Urgencia
-Pobre planificacién
Self-Harm. The NICE Guideline 2012  National UK  -Estado civil (soltero)
on Longer-Term Management Collaborating -Género (femenino)
Centre for -Ocupacion
Mental Health (desempleado)
(NCCMH) -Historial psiquiatrico
(Trastornos de
personalidad y
Trastorno depresivo
mayor)
-Abuso de alcohol
-Sintomas depresivos
Predicting Impulsive Self- 2013 Blacky Austr -Impulsividad
Injurious Behavior in a Sample of Mildred alia -Urgencia
Adult Women
Mechanisms of change in an 2015 Gratz, EUA -Desregulacion
emotion regulation group therapy Bardeen, emocional
for deliberate self-harm among Levy, Dixon-
women with borderline Gordon y Tull
personality disorder
Impulsivity and self-harm in 2017  Lockwood, UK  -Impulsividad
adolescence: a systematic review Daley, -Premeditacion
Townsend y -Auto-regulacion
Sayal -Emociones negativas
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Como se describi6, se han observado factores demograficos involucrados en la
conducta de autolesion (como edad o género), sin embargo, existen factores psicologicos,
sumamente importantes que adquieren un papel mediador en la conducta, los cuales han
sido descritos en la literatura. Uno de ellos es la impulsividad, la cual ha sido considerada
como un factor medular no solo en la conducta autolesiva, sino en el trastorno limite de la
personalidad, y al cual algunos autores la relacionan con el comportamiento disfuncional
maés predominante en este padecimiento, en conjunto y directamente relacionado con la
agresion (Zanarini, 1993). Estudios desde hace algunas décadas y a la actualidad, reportan
que los niveles més altos de impulsividad parecen estar fuertemente relacionados con la
autolesion no suicida (Herpertz et al., 1997; Rawlings et al., 2015).

La impulsividad se ha estudiado desde diversos conceptos, por ejemplo, Barrat
(1993) desarrollo un enfoque complejo, en donde busco incluir informacion desde la
perspectiva del modelo médico, psicologico, conductual y social; esta investigacion
desemboco en una variedad de instrumentos que incluyen autoinformes, inventarios
cognitivos y conductuales, asi como investigaciones con cerebros de animales. Al final, se
identificaron tres factores que reflejaban los diferentes componentes: la impulsividad
atencional, la motora y la no planificacion (Barrat, 1993; Patton et al., 1995).

En un intento por organizar las diferentes definiciones y mecanismos, Whiteside y
Lynam (2001) propusieron la Escala de Comportamiento Impulsivo IBS-UPPS (de las
siglas en inglés Impulsive Behavior Scale Urgency Persistente Planning Sensation), la cual
se creo a través de una serie de andlisis factoriales, que retomo el modelo de los Cinco
Factores de la Personalidad (McCrae y Costa, 1990) junto con ocho escalas de
impulsividad. Al final, se identificaron cuatro dominios asociados al comportamiento

impulsivo: (a) urgencia: la tendencia a acciones precipitadas, o acciones negativas, (b) falta
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de perseverancia: la incapacidad para realizar una tarea hasta el final, (c) falta de
premeditacion: la incapacidad para retrasar la accion con el fin de planificar, y (d) basqueda
de sensacion: la tendencia a buscar la emocién y la aventura. Los datos del modelo IBS-
UPPS permite una mayor utilidad predictiva al examinar la impulsividad como un factor de
riesgo de autolesion (Lynam et al., 2011).

De este modo se propuso la Teoria de la Urgencia, la cual sugiere que, en presencia
de una emocion negativa intensa, se aumenta la probabilidad de realizar una accion de
forma precipitada, por impulso (Lockwood et al., 2017), ya que el comportamiento
impulsivo busca obtener ganancias a corto plazo méas que lograr objetivos a largo plazo
(Tice et al., 2001). De esta forma, la impulsividad puede aumentar la vulnerabilidad de un
individuo para involucrarse en conductas desadaptativas, como la autolesion. La
implementacion exitosa de esta estrategia para aliviar la angustia, y satisfacer la urgencia,
conduce a un refuerzo negativo de la autolesion (Klonsky, 2007), al eliminar las
sensaciones aversivas, por lo que se considera que la impulsividad es un elemento
sumamente involucrado en el comportamiento auto lesivo.

Moeller et al. (2001), sefialaron que la impulsividad se caracteriza por una
predisposicion hacia la ejecucion de reacciones rapidas y no planeadas hacia estimulos
internos o externos, estas reacciones se expresan de forma prematura y riesgosa, y
regularmente son una respuesta inapropiada a la situacion; es decir, se actda sin considerar
las consecuencias negativas que esta reaccion pueda tener tanto para el individuo, como
para otros, sin embargo ofrecen una recompensa inmediata, lo que termina siendo un factor
importante en el mantenimiento de la conducta.

Algunos estudios aportan informacion que fortalece este mecanismo de accién en la

autolesion, por ejemplo, se ha reportado en estudios con jovenes que se autolesionan, que la
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frecuencia de esta conducta aumenta cuando se usa como medio para regular sus
emociones, y con mayor frecuencia para disminuir los estados emocionales negativos
(Chapman et al., 2006). Algunos autores han realizado la hip6tesis de que los pacientes con
un trastorno limite de la personalidad pueden estar en un riesgo particular de suicidio
consumado cuando la impulsividad, elemento importante de TLP, esta presente junto con la
agresividad, concluyendo que los altos niveles de impulsividad pueden facilitar la conducta
suicida pero el suicidio consumado requiere de una contribucion adicional de la
agresividad.

Otro de los mecanismos més estudiados en la conducta autolesiva es la regulacion
emocional, la cual se entiende como un proceso que implica el monitoreo, evaluacion y
modificacion de las reacciones emocionales con la finalidad de acceder a las propias metas.
La disfuncion de la misma, es decir la desregulacion emocional, se ha asociado con una
gran cantidad de patologias emocionales y del comportamiento, entre las cuales se
encuentran las autolesiones, el trastorno limite de la personalidad, el consumo de
sustancias, la depresion y la ansiedad, los ataques de panico y el trastorno de estrés
postraumatico (Marin et al., 2012).

Gross y Thompson (2007) explica la emocion como una linea continua en donde se
pueden presentar 5 puntos importantes para la regulacion de las emociones: Seleccion de la
situacion, modificacién de la situacion, despliegue atencional, evaluacién y cambio
cognitivo y la modulacion de la respuesta. Desde esta perspectiva la emocion puede
encontrar formas tanto adaptativas como desadaptativas de responder para modificar la
situacion y es el uso inflexible de la implementacion de alguna de estas estrategias lo que

puede suigerir una dificultad en la regulacion emocional. Esto puede verse en la
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presentacion de algunas patologias que comparten variables importantes como la evitacion
experiencial o la supresién (Kring y Sloan, 2009)

Segun Linehan (1993), la regulacién emocional se compone por dos estrategias
béasicas; una donde se experimenta y se identifican las emociones que se experimentan, y la
otra, donde se regulan los estimulos que aumentan las emociones negativas. Es decir, que
cuando una emocion aversiva se presenta, el individuo debe ser capaz de identificar la
emocion con la finalidad de regular el estimulo que la esta provocando, asi se puede lograr
una adecuada regulacion emocional. Por esto, cuando este mecanismo falla, se presenta una
constante evasion de las emociones, lo cual no impide la identificacion de las emociones
negativas, truncando el proceso para aprender estrategias nuevas de afrontamiento
(Linehan, 1993).

En general, en la literatura, diversos autores destacan el papel central de la
desregulacion emocional en la AL (Gratz, 2007; Gratz y Tull, 2010; Gratz et al., 2015;
Linehan, 1993). Klosnky (2007) realiz6 una revision en 18 estudios, en donde encontré que
el alivio de estados emocionales aversivos fue la funcion que aparecid en casi todos los
estudios, como una consecuencia de la AL, por lo que esta se relaciona directamente con
factores internos, mas que con factores ambientales. Es de esta forma que la regulacion
emocional se convierte en una respuesta que cumple una funcion para el individuo al
llevarlo a un estado de alivio. La desregulacion entonces se entiende como un estado
inflexible e inapropiado de afrontamiento del malestar emocional, por lo que el mecanismo
de respuesta tiende a ser la evitacion o el escape. Lo anterior, se ve influenciado por la baja
capacidad a tolerar emociones negativas, o que el individuo percibe como incomodas,

desarrollando un mecanismo de escape como respuesta ante estas emociones para lograr un
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alivio, este proceso funciona como reforzador, lo cual permite que la conducta se mantenga

(Chapman et al., 2006).

2.3 Modelo explicativo

También, existen varios modelos que intentan abordar y explicar desde diferentes
perspectivas la conducta de la autolesion, algunos de los de mayor importancias son: el
modelo ambiental, en donde se considera a las respuestas positivas del ambiente (atencion,
cuidado) como reforzadoras de la conducta al manipular la conducta a traves de ellas
(Suyemoto, 1998); el modelo de las pulsiones, el cual la aborda desde la posicion
psicoanalitica adjudicando la AL como un reemplazo de la conducta suicida
(“microsuicidio”) siendo esta, una representacion de una accion destructiva letal, intentando
crear una ilusion de dominio sobre la muerte (Firestone y Seiden, 1990); el modelo de la
disociacion, en el cual se explica a la AL como un afrontamiento disociativo, el cual, por un
lado induce relajacion y alivio, y por otro, es utilizada para terminar con un estado
disociativo perturbador (Vanderlinden y Vandereycken, 1997); y el modelo de la regulacion
afectiva, en donde la AL es el medio para externar emociones desagradables e intolerables,
y mediante el cual se busca tener una sensacion de control sobre ellas (Linehan, 1993).
Aunque estos y otros modelos tienen un amplio sustento en la literatura, es el modelo de la
evitacion experiencial (Chapman et al., 2006) el que logra incorporar la mayoria de las
variables abordadas en diversas investigaciones, por lo que es el que se toma como sustento
para el presente estudio, para lograr entender los procesos implicados en el proceso de

autolesion.
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Dicho modelo sugiere que la AL cumple con una funcién psicolégica para la
persona, y que esta, es reforzada negativamente a través de la evitacion de estados
emocionales no deseados. Asi, cuando hay una situacion evocadora de estos estados
emocionales, los cuales la persona no se siente capaz de tolerar, se incrementa el estrés, y al
mismo tiempo la sensacion de fracaso al no poder controlar la respuesta aversiva, por lo
que se presenta una deficiencia en su regulacion emocional, después, hay una blsqueda de
alivio inmediato, lo cual combinado con la falta de estrategias de enfrentamiento adecuadas
y la impulsividad generan una respuesta de autolesion en busqueda de alivio emocional,
siendo este el factor clave, al lograr escapar de estados emocionales desagradables
(Chapman et al., 2006).

De este modo, la conducta es perpetuada por un reforzador negativo, al lograr
eliminar estados emocionales indeseables, a su vez, tambien por un reforzador positivo al
conseguir un estado deseable, en menor medida, interactan un reforzador social positivo,
cuando se logra tener la atencion y cuidados de personas importantes, asi como un
reforzador social negativo, al escapar de obligaciones impuestas. Los autores del modelo
ponen énfasis en la funcion adaptativa que cumple la autolesion en las personas, al ser una

respuesta ante el malestar emocional.
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Figura 1. Modelo de la evitacion experiencial en la autolesion (Chapman et al., 2006)



Capitulo 3. Efectividad de los Tratamientos en el Trastorno Limite de la Personalidad

El TLP por si mismo se trata de un trastorno mental cuyo tratamiento es dificil, y lo es, por
un lado, porque los tratamientos farmacol6gicos no siempre son eficaces, y en el mejor de
los casos consiguen disminuir la impulsividad y la inestabilidad emocional asociada, por el
otro, porque los tratamientos psicoldgicos disponibles tampoco han conseguido unos
resultados satisfactorios, apareciendo frecuentemente una alta tasa de abandono (Binks et
al., 2006).

Para conocer y entender a mayor profundidad y conocer las intervenciones de mayor
efectividad, en el trastorno limite de la personalidad, se realizaron busquedas sistematizadas
mediante la metodologia P10, intentando responder a la pregunta: ¢Cual es la intervencion
de mayor efectividad para la reduccion de la autolesion en pacientes con trastorno limite
de la personalidad? Para esto se utilizaron los motores de busqueda de las principales bases
de datos: PsychlInfo, Cochrane Library, PubMed, EMBASE y CINAHL, mediante el cruce
de las palabras en inglés y espafiol, como se ilustra en la tabla 2:

Tabla 2. Términos de busqueda mediante P10
P | ®)
Intervention
Borderline Personality disorder Therapy

Non-Suicidal Self-Injury Treatment
Psychotherapy

Symptom reduction
Severity reduction
Self-harm reduction

A los resultados obtenidos se les realizo un filtro para quedarse unicamente con los
estudios del afio 2000 al presente, asi como los realizados tanto en adultos como en
adolescentes, se excluyeron los que trabajaran con poblaciones con discapacidad o con

algun trastorno del espectro psicotico, asi como los estudios de autolesion como intento
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suicida. Después se realiz6 un primer andlisis breve con base en el titulo, verificando que
contuvieran como variable algunos de los términos de interés, para que, en caso de ser asi,
por medio del abstract determinar si dentro de sus objetivos de estudio, el disefio, los
participantes, resultados o conclusiones, podian aportar informacion de interés al presente
estudio. De ser asi se realizd el analisis completo de la publicacion (en caso de tenerla
disponible) para revisarla con mayor detalle. Por tltimo, se revisé la bibliografia de interés
de los trabajos revisados, para realizar su basqueda, asi como la revision de ser necesario.
Se encontraron un total de 443 articulos mediante los motores de busqueda
electronicos, mediante los filtros indicados se analizaron los abstract de en su totalidad 88
trabajos de los cuales se concluyo que 36 respondian a la pregunta inicial. Finalmente, se
hizo un analisis detallado de estos, de los cuales sobresalen las guias de uso clinico y
algunas revisiones sistematicas resumidas en la tabla 3, asi como los articulos de interés

relacionados con los temas abordados.

Tabla 3. Revisiones sistematicas y Guias de utilidad clinica.

Ano/

Titulo Pais Autores Estudio Conclusiones
Guideline watch:
Prgctlpe Terapia dialectico conductual (TDC) es
guideline for the . ; L .
2001- Guia de la terapia con maés evidencia. La
Treatment of APA - - - .

. . 2005 utilidad recomendacion es el uso de TDC o terapias
patients with Oldhman L S . o
Borderline USA clinica de corte p_s!codlnamlc_o 0 p3|coar!all'g|c_o. La

: combinacion de terapia grupal e individual.
personality
disorder
Borderline Se recomienda el uso de TDC para
p_ersonallty 2009 Guia de mujeres con 'I_'LP y Ia_ prlorld_ad_de reducir
disorders. The . - la AL. Terapia cognitiva asistida por
- Reino  NCCMH utilidad .
NICE guideline . . manual (TCAM) es potencialmente una
Unido clinica L S
on treatment and opcion rentable (costos-efectividad) para
management personas con episodios recurrentes de AL.

33



Guia de practica
clinica sobre
trastorno limite
de personalidad

Intervenciones
psicologicas
eficaces para el
tratamiento del
trastorno limite
de la
personalidad

Self-Harm. The
NICE guideline
on longer-term
management

Terapias
cognitivo-
conductuales
para el
tratamiento de
los trastornos de
personalidad

Treating
Nonsuicidal Self-
Injury: A
Systematic
Review of
Psychological
and
Pharmacological
Interventions

2011 Alvarezy

Espafia Andién

2012  Yusty

Espafia Pérez-Diaz

2012
Reino NCCMH
Unido

Navarro-
Leisy
Lopez

2013
Espaiia

2014

Canada

Turner et al.

Guia de
utilidad
clinica

Revision
sistematica

Guia de
utilidad
clinica

Revisién
Sistematic
a
(Tedrica).

Revision
sistematica

Grado de recomendacion B: TDC. Grado
de recomendacion C: Terapia basada en
la mentalizacion (TBM) Se recomienda
investigar la efectividad de los programas
en condiciones de préctica clinica habitual.
No existe suficiente evidencia para
recomendar el uso TCAM es una de las
intervenciones en las que se recomienda
mayor investigacion.

Las principales revisiones sistematicas y
los estudios de metaanalisis avalan la
eficacia diferencial de la TDC sobre otro
tipo de terapias. Entre los tratamientos
probablemente eficaces, la terapia
cognitivo-conductual (TCC) vy la terapia
basada en la transferencia parecen ser
buenas opciones de tratamiento.

Las intervenciones deben incluir
elementos de TCC, psicodinamicos o de
solucion de problemas. Contener un
promedio de 6 sesiones (entre 3y 12). La
evidencia en TDC muestra una reduccion
en puntajes de AL.

Las terapias de tercera generacion son
compatibles entre si, incluso han sido
aplicadas y evaluadas de forma conjunta.
Psicoterapia Analitico Funcional (PAF)
genera las condiciones necesarias para una
aplicacion mas eficaz de Terapia de
aceptacién y compromiso (TAC), y
TDC. Se concluye que la combinacion de
las 3 tendra buenos resultados.

Se identificaron 15 con nivel de evidencia
I, 3conll-1, 18 con I1-2 'y 3 con II-3.
Varias intervenciones parecen ser
prometedoras para reducir AL incluyendo
TDC, Terapia grupal de regulacion de
emociones (TGRE), TCAM,
psicoterapia dindmica deconstructiva y
TCC combinada con farmacos. Resultados
sugieren gue se pueden lograr reducciones
en AL con tratamientos de naturaleza
relativamente breve.
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Psychological
therapies for

people with 2016

borderline Cochra Z:offers et

personality ne "

disorder

(Review)

Psychosocial

interventions for 2016 Hawton et

. Cochra

self-harmin ne al.

adults (Review)

Efficacy of

Psychotherapies

for Borderline

Personality R2017 . Cristea et
; umani

Disorder A 3 al.

Systematic

Review and

Meta-analysis

Revision
sistematica

Revision
sistematica

Revision
sistematica

Hay indicaciones de efectos benéficos de
las psicoterapias. Se ha estudiado con
mayor intensidad TDC, seguido de TBM,
terapia centrada en los esquemas y el
sistema de entrenamiento para la
previsibilidad emocional y resolucién de
problemas. Sin embargo, ninguno de los
tratamientos tiene una base de evidencia
muy sélida. Los tratamientos breves han
mostrado resultados alentadores, sin
embargo, aun falta informacion y
evidencia de cuando deben usarse.

Se sugiere que la psicoterapia basada en
TCC es eficaz para reducir la repeticion de
AL en comparacion con el tratamiento
habitual (TH). En la mayoria de los
ensayos, la psicoterapia basada en TCC fue
breve (menos de 10 sesiones). Los estudios
de TCAM estan considerados dentro de
TCC, y aunque no desglosan su evidencia,
las gréaficas muestran un buen tamafio de
efecto.

TDC y los enfoques psicodinamicos, son
eficaces para la sintomatologia limite. No
obstante, los efectos son pequefios y son
particularmente inestables en el
seguimiento.

Se ha demostrado que el tratamiento farmacoldgico puede reducir la depresion,

ansiedad y agresion impulsiva (Lieb et al., 2004), los farmacos utilizados en el tratamiento

para el TLP tienen como objetivo principal el reducir la sintomatologia de las

comorbilidades altamente presentes en este trastorno. Los mas comunes segun Nieto (2006)

son: sintomas afectivos, trastornos conductuales y de la impulsividad, y las alteraciones

cognitivo-perceptivas que presentan las personas con este trastorno, pero hasta la fecha no

existe ningun farmaco que pueda considerarse de primera eleccion para todos los sintomas,

sino que en funcion de los sintomas predominantes habra que decidir el tratamiento

farmacoldgico que mejor puede ayudar al paciente.
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Asi mismo, diversas intervenciones psicosociales han demostrado efectividad en su
tratamiento, sin embargo, sus impactos son moderados y los datos existentes sobre su
eficacia limitados (Bailey et al., 2009; Navarro-Leis y Lopez, 2013). Ejemplos de estas
intervenciones incluyen: Tratamiento Basado en la Mentalizacion [TBM] (Bateman y
Fonagy, 1999, 2009), Terapia Centrada en el Esquema (Geisen-Bloo et al., 2006),
Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (Clarkin et al., 2001), y la Terapia Dialéctica
Conductual (TDC) considerada el tratamiento de mayor eficacia documentada (Scheel,
2000; Verheul et al., 2003).

En la década de 1990 comenzd el desarrollo de las terapias cognitivo conductual de
tercera generacion, la cual se considera enfocada en principios de aprendizaje y altamente
sensible al contexto del individuo y buscan una flexibilidad y efectividad en la solucion de
los problemas en lugar de la eliminacion de estos. La mayoria ocupan técnicas que no se
enfocan tanto en los sintomas al sujeto, sino en modificar su experiencia subjetiva y la
conciencia de ella, de tal modo que los sintomas resulten excesivos u obsoletos (Moreno,

2012).

3.1 Terapia Dialectico Conductual

La TDC es una psicoterapia conductual desarrollada por la Dra. Marsha M. Linehan (1993)
para el tratamiento de pacientes con TLP y conducta suicida cronica. Fue evaluada
inicialmente con usuarios femeninos con diagndstico de TLP y se disefi6 para responder a
sus necesidades y complejidades (Linehan, 1993). Actualmente es el tratamiento mas (til
para la reduccion de la conducta autolesiva en usuarios con intento suicida cronico, TLP y

polisindromaticos (Lieb, y Stoffers, 2012). Consta de tres fases principales. La primera,
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orientada a la reduccion de la conducta suicida y estabilidad funcional del paciente, tiene
una duracién de entre 9 y 12 meses de duracién (36 sesiones como minimo); una segunda
fase, de un estimado de tres meses de duracion, se orientada a la reduccion de sintomas
postraumaticos; y una tercera fase, de duracion indefinida, es dirigida al logro de objetivos
personales y al incremento de la satisfaccion (Koerner y Dimmef, 2007).

Se trata de una modalidad de tratamiento que incluye sesiones individuales y
grupales para el entrenamiento de diversas habilidades, mediante un enfoque de origen
cognitivo-conductual que incorpora la filosofia dialéctica y la practica del Zen. Desde este
enfoque, las alteraciones emocionales y conductuales propias del TLP son mantenidas por
un ambiente invalidante que refuerza unas conductas claramente disfuncionales. A partir de
aqui, el tratamiento se dirige en primer lugar al abordaje de conductas que pueden suponer
una situacion de riesgo vital para el paciente (conductas de autolisis e intentos de suicidio).
La finalidad de la terapia es basicamente entrenar al paciente para la puesta en practica de
otras conductas mas adaptativas para la resolucion de las relaciones intra e interpersonales,
mitigando al mismo tiempo otras conductas que interfieren negativamente con el éxito de la
terapia, para conseguir después la validacion y la aceptacion de las propias experiencias
personales (Yust y Pérez-Diaz, 2012). Diversos estudios, incluyendo revisiones
sistematicas y guias de uso clinico (Alvarez y Andion, 2011; Cristea et al., 2017; NCCMH,
2009; NCCMH, 2012; Turner et al. 2014) la sefialan como el tratamiento de mayor
evidencia y con una gran efectividad, ya que cuenta con numerosos estudios de alta calidad
que permiten considerar al modelo terapéutico como uno de los de primera eleccién. La
TDC constituye una gran herramienta terapéutica para el tratamiento de pacientes con TLP,

pero su duracién es prolongada, sus diversas modalidades y la baja cantidad de terapeutas
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especializados en ella, dificultan el ajuste e implementacion en instituciones de salud

publicas, donde la demanda de atencidn es altamente saturada.

3.2 Terapia de Aceptacion y Compromiso

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC) es una forma de psicoterapia conductual-
contextual que enfatiza la intervencion de la evitacion experiencial y fusion cognitiva para
flexibilizar la conducta y desarrollar una vida congruente con los valores personales
(Hayes, 2004; Luciano y Wilson, 2002). Los datos disponibles sobre la eficacia de la TAC
para pacientes con TLP muestran sus beneficios en el tratamiento de trastornos afectivos
como la depresion y el estrés postraumatico (Siang-Yang, 2011). Esto se debe a que, en la
literatura funcional-contextual, es justamente la dificultad para regular emociones (o
modificar el tipo, duracion y frecuencia de las emociones que se experimentan) (Fairlholme
et al., 2010) lo que se asocia con abuso de sustancias, conductas parasuicidas y suicidas,
estallidos de ira, depresion mayor, trastornos de ansiedad, el mantenimiento de sintomas
postraumaticos maltiples, alexitimia, sintomas disociativos, deterioro de la calidad de vida
e incapacidad para desarrollar una imagen estable del “si mismo”. Diversos autores han
sugerido que esta dificultad en la regulacion emocional es el factor central en el
mantenimiento del TLP (Bernstein et al., 2007; Herman, 1997; Strosahl, 2004). Desde esta
perspectiva, el TLP se conceptualiza como un severo problema de evitacion experiencial
(Hayes et al., 1996; Reyes, 2013) donde: la interaccion entre antecedentes bioldgicos e
histéricos como la dificultad para regular las emociones y una historia de adversidad y
maltrato continuos, resultan en la presencia de experiencias emocionales inusuales que

fungen como antecedentes para el uso de conductas severamente disfuncionales que tienen

38



el efecto de reducir el malestar psicoldgico a corto plazo; pero amenazan la sobrevivencia,
satisfaccion de objetivos personales y el establecimiento de la identidad (Morton y Shaw,
2012).

Los estudios comparativos demuestran que TAC tiene impactos significativos sobre
estos problemas con mayor brevedad que la TDC, ademas de lograr un incremento
significativamente superior en la calidad de vida (Lieb y Stoffers, 2012; Morton y Shaw,
2012; Yust y Pérez-Diaz, 2012). La duracién estimada de un tratamiento basado en TAC
para pacientes con TLP tiene 20 sesiones de duracion y muestra efectividad en la reduccion
de los sintomas afectivos, e incrementos en la calidad de vida y efectividad interpersonal
(Morton y Shaw, 2012); en contraste, la eficacia de la TDC se ha probado, basicamente, en
la primera fase del tratamiento, y su evaluacion se concentra en la reduccion de la conducta
suicida y parasuicida (Paris, 2008; Yust y Pérez-Diaz, 2012). Esta no es una variable
directamente intervenida en TAC, por la combinacion de estos modelos pudiera lograr los
beneficios de ambas intervenciones.

Algunos estudios han logrado demostrar la efectividad de estos tratamientos de
forma combinada. Un par de estudios controlados han reportado la eficacia de tratamientos
TAC para la reduccion de conductas autolesivas, desregulacion emocional, evitacion
experiencial, severidad de los sintomas de TLP, ansiedad y depresion (Gratz y Gunderson,
2006; Morton y Shaw, 2012). De igual forma, en México, Reyes et al.. (2019) probaron que
la combinacidn de tres tratamientos (TAC+TDC+PAF) mostraban la misma efectividad que
los que estan compuestos por uno solamente (TAC o TDC), esto en las puntuaciones de
severidad del TLP, desregulacion emocional, evitacidén experiencial y apego al no encontrar
diferencias significativas entre los tres grupos. Esto apoya la posibilidad de que los

tratamientos compuestos pueden resultar igual de efectivos, pero con otras ventajas.
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3.3 Terapia Basada en la Mentalizacion

La Terapia basada en la mentalizacion [TBM] (Bateman y Fonagy, 1999) se basa en el
supuesto de que el TLP ocurre debido a una alteracion en el desarrollo del apego, que causa
incapacidad de mentalizacion, es decir, la capacidad para entender los estados mentales
propios y los de los demas. El objetivo de la intervencion es aumentar la capacidad de
autorreflexion del paciente, con una orientacion psicoanalitica y abarca terapia individual,
terapia analitica grupal, terapia con psicodrama y una reunion comunitaria semanal, durante
un maximo de 18 meses, la intervencion se ha desarrollado mas recientemente para su uso
en entornos ambulatorios de hospitales.

Bateman y Fonagy (1999) compararon en un estudio, la efectividad de esta terapia
contra el tratamiento habitual en una muestra de 38 personas adultas con TLP que se
autolesionaban, realizaban intentos de suicidio y presentaban comorbilidad de trastornos
afectivos. Los pacientes que recibieron la TBM mostraron una disminucion
estadisticamente significativa en todos los parametros en contraste con el grupo control,
gue mostré un cambio limitado o un deterioro en el mismo periodo. Los resultados
demuestran una mejora en sintomas depresivos, una disminucién en suicidios y actos de
AL, una reduccién de los dias de hospitalizacion y una mejoria de la funcion social e
interpersonal que comenzé a los 6 meses y continud hasta el final del tratamiento a los 18
meses. En otro estudio, Bateman y Fonagy (2009), compararon la TBM contra el
tratamiento habitual en un seguimiento a 5 afios, encontrando que la TBM contintGo

funcionando incluso 5 afios después de que hubiera acabado, lo anterior en hospitalizacién
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y grupos de terapia, es decir el efecto benéfico se mantiene durante un largo periodo de
tiempo.

En una publicacion del 2012 de las guias de tratamiento de NICE (por las siglas en
ingles National Institute for Clinical Excellence) (NCCMH, 2012), retoma que la TBM en
comparacion con el tratamiento habitual, la primera muestra cierto efecto sobre los
sintomas del TLP y un efecto a lo largo del tiempo, aunque con una calidad de la evidencia
moderada, de igual forma las personas con TLP recibieron menos medicacion psicotrépica
que las del grupo control. Los pacientes que recibieron 18 meses de tratamiento basado en
la TBM en hospitalizacion parcial, seguidos de 18 meses de TBM de mantenimiento
siguieron presentando una funcion social deteriorada a pesar de presentar un mejor estado
clinico. Por lo anterior, esta intervencion es recomendable para ambientes de
hospitalizacidn para conseguir una mayor adherencia al tratamiento, mejora del curso
clinico, disminucion de intentos de AL, reduccion de las hospitalizaciones y mejora de la
funcién social, laboral e interpersonal. Sin embargo, estos efectos se pueden deber a que las
personas se encuentran en intervencion constante a largo plazo durante las mediciones, por
lo que se puede ver influidos los resultados.

Por otro lado, gran parte de las revisiones sistematicas y guias de recomendacion
clinica, mencionan las terapias breves como una opcion para explorar y realizar mayor
investigacion (Alvarez y Andion, 2011; Hawton et al.,2016; Turner et al., 2014). Algunas
de estas intervenciones cuentan con un sustento en la efectividad que han demostrado, y
pueden ser aplicables en contextos de atencion mas habituales, no obstante, son pocos los
estudios que se han realizado por lo que la recomendacion es el aporte de evidencia

mediante réplicas e investigacion. Dos de estas intervenciones que estan dirigidas a reducir
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la conducta de autolesion son la Terapia grupal de regulacion de emociones (TGRE) y la

Terapia cognitiva asistida por manual (TCAM) las cuales se describiran brevemente.

3.4 Terapia Grupal de Regulacion de Emociones

Gratz y Gunderson (2006), Gratz y Tull (2010) y Gratz et al. (2015), han desarrollado y
probado una intervencidn, la cual esta incluida en varias revisiones y con resultados
prometedores, la cual, a diferencia de otras, si ha sido disefiada para reducir la autolesion en
pacientes con TLP, y que se resume en la tabla 4. Es una intervencion grupal que toma
elementos de la TAC y de TDC, e incluye aspectos de la psicoterapia focalizada en las
emociones y de la terapia conductual tradicional conductual. Tiene una duracion de 16
semanas las cuales se centran de manera directa en la desregulacién emocional y la
evitacion experiencial, ya que se consideran como procesos mediadores potenciales de
conductas desadaptativas y mecanismos aversivos para el cambio en terapia. La evidencia
cientifica de esta terapia se basa en un ECA, con una muestra total de 22 pacientes con un
diagnostico de TLP donde se encontraron efectos positivos en las autolesiones, la
desregulacion emocional, la evitacion experiencial, los sintomas de severidad, asi como en
los sintomas de depresion, ansiedad y estrés. Ha obtenido resultados alentadores, aunque
aun cuenta con poca evidencia, por lo que se sugieren realizar mas estudios ya que la

muestra es pequefia para poder generalizar los resultados.
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Tabla 4. Estudios con TGRE para disminuir la autolesién en TLP.

. Afio / Poblacion /
Titulo Autores Variable Resultados
Los resultados indican que la
intervencion grupal tuvo efectos
Preliminary Data on an positivos sobre la autolesion, la
Acceptance-Based desregulacion emocional, la evitacion
Emotion Regula'_uon 2006 22 mujeres expenerpal y los smtomas espeuﬂcoglde
Group Intervention for .. TLP, asi como los sintomas de depresion,
Gratz y Desregulacion

Deliberate Self-Harm
Among Women With
Borderline Personality
Disorder

Gunderson  emocional

Extending Research on
the Utility of an
Adjunctive Emotion

Regulation Group 2010 ZDP;;?:Q;E:Z(S:ién

Therapy for Deliberate ~ Gratz y Tull ;
emocional

Self-Harm Among

Women With Borderline

Personality Pathology

Mechanisms of change in 31 mujeres

an emotion regulation con TLP con

group therapy for 2015 historia

deliberate self-harm Gratz et al reciente de

among women with " AL

borderline personality Desregulacion

disorder emocional

ansiedad y estrés. Los participantes en la
condicidn de tratamiento grupal
evidenciaron cambios significativos en el
tiempo en todas las medidas, y
alcanzaron niveles normativos de
funcionamiento en la mayoria.

Los resultados indican cambios
significativos a lo largo del tiempo
(acompariados por tamafios de efectos
grandes) en todas las medidas de
resultado (sintomas psiquiatricos,
funcionamiento adaptativo (incluido
deterioro social y vocacional y calidad de
vida) y los mecanismos de cambio
propuestos (desregulacion emocional y
evitacion experiencial), excepto en la
calidad de vida y los comportamientos
autodestructivos (aunque este ultimo fue
un efecto de gran tamafio). Ademas, el
55% de los participantes informaron
abstinencia de AL.

Los resultados revelaron que las mejoras
en la desregulacién emocional a lo largo
del tratamiento mediaban las reducciones
observadas en los sintomas cognitivos y
afectivos del TLP durante el tratamiento
y predecian mejoras adicionales en la AL
durante el seguimiento.

3.5 Terapia Cognitiva Asistida por Manual

La terapia cognitiva asistida por manual (Evans et al., 1999) se desarroll6 como una

intervencion para personas con repetidos intentos de suicidio y no tanto para el TLP, sin

embargo, como ya se menciond, un porcentaje elevado de esta poblacion cumple los
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criterios del TLP. La intervencion consiste en una terapia breve, de orientacion cognitiva y
focalizada en los problemas, que incluye hasta seis sesiones, con la opcién de afiadir
sesiones de refuerzo. Se utiliza como recurso terapéutico la biblioterapia, por lo que se
apoya del contenido de un folleto y de libros para estructurar las sesiones. EI manual cubre
una evaluacion de la funcion que cumple la autolesién para la persona, habilidades para
enfrentar una crisis, técnicas cognitivas basicas de resolucion de problemas para controlar
las emociones e identificar el pensamiento, y estrategias de prevencion de recaidas. El
grupo de estudio POPMACT (por las siglas en inglés Prevention Of Parasuicide by Manual
Assisted Cognitive Behaviour Therapy) realizaron una serie de estudios (Byford et al.,
2003; Davidson et al., 2004; Davidson et al., 2014; Evans et al., 1999; Goldney, 2004;
Tyrer et al., 2003a; Tyrer et al., 2003b; Tyrer et al., 2004) donde se evaluo la eficacia,
factibilidad, costos e incluso el papel de las competencias de los terapeutas, encontrando
resultados favorables y que apoyan el uso de la intervencion, sin embargo, en ninguno de
estos se abordo directamente el uso en poblacion con TLP, y en algunos tampoco se hizo la
diferencia conceptual entre el parasuicidio y la autolesion. Weinberg et al. (2006)
realizaron una adaptacion de la version original, para dirigirla especificamente a reducir la
AL en personas con diagnostico de TLP, y compararon la TCAM con el tratamiento
habitual en una muestra de 30 mujeres adultas con TLP, con la finalidad de comprobar la
eficacia del tratamiento, y reportaron una reduccién significativa de la ideacion suicida, asi
como un descenso significativo en la frecuencia e intensidad de los episodios de autolesion,
tanto al final del tratamiento como en el seguimiento a 6 meses obteniendo resultados
favorables. La tabla 5 ilustra en resumen los articulos referentes a esta intervencion.

La guia de préctica clinica sobre el TLP de Barcelona (Alvarez y Andion, 2011)

reconoce la efectividad de TCAM en el tratamiento para TLP especificamente para aquellos
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pacientes donde predominan las conductas auto lesivas e intentos de suicidio, no obstante,
indica que se dispone de pocos estudios controlados. Tal parece que se trata de una
intervencion prometedora frente a la AL en pacientes con TLP, principalmente al tratarse
de una intervencién breve y de facil aplicacion en instituciones publicas, pero es necesario
efectuar mas estudios con la finalidad de aportar evidencia cientifica que permitan ser mas

concluyentes respecto a esta intervencion.

Tabla 5. Estudios con TCAM

Titulo Autores AF\J;?S/ Muestra Variables Conclusiones
Manual-assisted
cognitive-
behaviour therapy
(MACT): a
randomlzgd 1999 _
controlled trial of . Riesgo
o . Evans y cols. Reino et
a brief intervention Unido parasuicida
with bibliotherapy
in the treatment of
recurrent
deliberate self-
harm
Randomlzed_ TCC breve (TCAM)
controlled trial of . SN
. . . tiene efectividad para
brief cognitive Riesgo . -

. . reducir la frecuencia de

behaviour therapy 480 pac. de parasuicida,
2003b . - AL, pero no es
versus treatmment  Tyrer y cols. X hospitales ansiedad y L .
: Reino - significativa, sin
as usual in (POPMACT) . con depresion, .
Unido ., . . embargo, es mas
recurrent Autolesién funcionamiento, L2
. . . economica que TH en
deliberate self- calidad de vida. [, .

; términos de costos y
harm: the efectividad combinada
POPMACT study '

Se hallaron diferencias
. estadisticamente
Cost-effectiveness N

. " significativas en costos
of brief cognitive | f q
behaviour therapy 480 pac. de Datog . totales a favor €

Byford y 2003 o economicos, TCAM en seguimiento
versus treatment as | . hospitales
usual in recurrent cols. Re!no con costq— - a 6 meses. A 12 meses
. (POPMACT) Unido ., efectividad, los costos fueron
deliberate self- Autolesién . . L .
calidad vida similares, sin embargo,

harm: a decision-

making approach puede que sea mas

rentable para reducir la
frecuencia de AL.
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Service variation
in baseline
variables and
predition of risk in
a randomised
controlled trial of
psychological
treatment in
repeated
parasuicide: the
POPMACT study

2003a
Tyrer y cols. Reino

(POPMACT) -

Manual assisted
cognitive
behaviour therapy
is as effective as
treatment as usual
for deliberate self-
harm, but is more
cost effective

2004

Goldney Austr

Therapist
competence and
clinical outcome in
the Prevention of
Parasuicide by
Manual Assisted
Cognitive
Behaviour Therapy
Trial: the
POPMACT study

Davidson y 2004
cols. Reino
(POPMACT) Unido

Evalua la

factibilidad de
480 pac. de realizar los
hospitales  estudios en los

con 5 centros de
accidentes y
emergencias del
Reino Unido.

Autolesién

EvalGa ala

las variables
par, los dos .
. descritas en
estudios
. ambos
previos. .
articulos.
26 Tres aspectos
terapeutas  de las
con competencias
entrenam.  terapéuticas

en TCAM segun la Escala
+11 de Calificacion
suplentes  TCAM.

Se consideran

Hubo una gran
variacion en los datos
de referencia entre los
cinco sitios, y aunque
algunos pueden
deberse a diferencias
en las poblaciones
atendidas, también
parecen ser una
consecuencia de las
politicas de tratamiento
con pacientes con gran
riesgo de AL incluidos.
No hay diferencias
estadisticamente
significativas entre
TCAMyTHen
eficacia, pero si fue
significativamente mas
barata 6 meses, (no lo
fuea 12). La
probabilidad de que
TCAM sea més
rentable que la TH,
segun las curvas de
aceptabilidad de la
rentabilidad, es
superior al 90%.

El nivel de
competencia del
terapeuta para
administrar TCAM se
asocio
significativamente con
un mayor cambio en
depresion, ansiedad y
sintomas clinicos
globales y
funcionamiento social
a 12 meses, esto fue
menos evidente a 6
meses. No hubo
diferencias en la
reduccion de episodios
de AL.
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Differential effects
of manual assisted
cognitive behavior
therapy in the
treatment of
recurrent
deliberate self-
harm and
personality
disturbance: the
POPMACT study

2004
Tyrer y cols. Reino

(POPMACT) Unido

Manual assisted
cognitive treatment
for deliberate self-
harm in borderline cols.
personality

disorder patients

Weingbergy 2006
EUA

A pilot study of

Manual-Assisted

Cognitive Therapy

with a Therapeutic Morey,
Assessment (TA) Lowmaster
augmentation for & Hopwood
Borderline

Personality

Disorder

2010
EUA

Manual-assisted
cognitive therapy
for self-harm in
personality
disorder and
substance misuse:
a feasibility trial

Davidson y 2013
cols. Reino
(POPMACT) Unido

Efectividad y
480 pac. costos
30 mujeres
con TLP
que
presentaron AL o intentos
AL suicida
mientras
estaban en
TH
16 pac.
Adultos Ideacion suicida
con TLP
20
pacientes
conTPy  Usode
abuso de sustancias,
sustancias. Autolesion,
Adultos depresion y
con ansiedad
episodio de
Autolesién

Severidad y tipo de
Trastorno de
personalidad influyeron
en la repeticion de AL.
Hubo menos episodios
de AL y menos
suicidios entre los que
recibieron TCAM, la
cual fue 10% maés
barata que TH

TCAM fue asociada
con una reduccion
significativa en
frecuencia de AL en el
post y un decremento
significativo en la
frecuencia y severidad
de AL, perono en la
ideacion suicida.
TCAM tuvo
reducciones
significativas en
sintomas de TLP e
ideacion suicida, pero
mas de la mitad de la
muestra no
completaron el
tratamiento. TA no
mejord el tratamiento,
pero se asocid con una
mejora clinica. Los
resultados sugieren gque
en 6 semanas de
tratamiento es posible
notar reducciones en la
ideacion suicida y los
sintomas de TLP
TCAM fue aceptable
en la poblacion, tuvo
efectos significativos
en sintomatologia
(ideacion suicida y
ansiedad y depresién) y
se mantienen en el
seguimiento a 3 meses.
No hubo cambios
significativos en
consumo de alcohol
entre el prey
seguimiento
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3.6 Intervenciones en Linea

La pandemia por COVID-19 ha provocado que gran parte de las actividades de la vida de
diaria, que antes era presenciales, como las clases, reuniones, eventos sociales o artisticos...
ahora se realicen de forma virtual, ya sea por teléfono o videollamada a través de internet.
Ocurre lo mismo con las citas psicologicas, los terapeutas se han visto obligados a innovar y
desarrollar intervenciones psicoterapéuticas en linea, lo que ha permitido poder seguir
implementando y recibiendo intervenciones psicoldgicas, aun y con las restricciones
causadas por la pandemia (Algahtani et al., 2021).

La implementacion de intervenciones en linea ha permitido mejorar enormemente su
alcance, ya que puedan realizarse a distancia y llegar a mas personas, a un coste
razonablemente bajo. Ademas, permiten mayor comodidad, y se pueden adaptar mejor a los
tiempos tanto de los terapeutas como de los pacientes (Guillen, 2018). Por otro lado, permite
que las intervenciones continden, minimizando el riesgo de exposicién y contagio, a pesar de
las restricciones de distancia social provocadas por la pandemia por COVID-19, sobre todo
en estos momentos donde los sintomas ansiosos, de estrés o depresivos estdn mas presentes
(Algahtani et al., 2021).

En cuanto a la eficacia de estas intervenciones, existen varios estudios, incluso
algunas revisiones y metanalisis, que demuestran que los resultados obtenidos con este tipo
de intervenciones no difieren de los obtenidos por los métodos tradicionales cara a cara
(Andersson et al., 2014; Coughtrey y Pistrang, 2018). Ademas, los participantes se muestran

satisfechos al recibir este tipo de intervenciones (Turgoose etal., 2018) e incluso se ha

48



reportado que asisten a mas sesiones antes de abandonar los tratamientos (Hernandez-Tejada
etal., 2014).

A pesar de sus beneficios, estas intervenciones generan algunas preocupaciones.
Ademés de las cuestiones mas generales, como las relacionados con la seguridad y
confidencialidad de la informacién (Merchant, 2021), otra preocupacion que puede surgir a
la hora de implementar intervenciones psicolégicas en linea se relaciona con la dificultad de
establecer una relacion terapéutica con el paciente, ya que puede ser mas dificil de conseguir,
debido a que se trata de ambientes mas impersonales (Guillén, 2018), sin embargo, se ha
comprobado que si puede generarse alianza terapéutica aunque el terapeuta y el paciente no
se encuentren cara a cara (Berger, 2016). Otro problema que puede derivarse de utilizar este
método para implementar las intervenciones psicoldgicas son las desigualdades de acceso y
limitaciones que implica depender de internet, sobre todo en personas con escasos recursos;
lo que podria, en lugar de facilitar el acceso a las intervenciones, impedir que algunas
personas lo tuvieran (Torres, 2021).

En definitiva, los servicios psicoldgicos deben estar disponibles durante la pandemia,
incluido en las personas que tienen COVID-19, por lo que sera importante que, para que las
intervenciones por telepsicologia sean efectivas, se sigan una serie de lineamientos que
aseguren su uso adecuado. Es importante que los terapeutas desarrollen competencia en esta
area y, para ello, es recomendable que se entrenen en el uso de las tecnologias, tanto para la
evaluacion como para el tratamiento de problemas clinicos. Ademas, deben asegurarse
ciertos estandares de practica y éticos. Finalmente, la obtencion del consentimiento
informado debe ser primordial, incluso aunque no se atienda presencialmente a los pacientes

(Algahtani et al., 2021; Gamble et al., 2015).
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Existe una la falta de evidencia en intervenciones breves dirigidas especificamente a
la reduccidn de la AL, sintoma muy comun y sumamente incapacitante en personas con
TLP, por lo que es necesario abundar en la consolidacion de tratamientos que permitan
abordar esta problemética de manera contundente y efectiva. Las guias de uso clinico y las
revisiones sistematicas recomiendan el aporte de estudios que siga apoyando la evidencia
generada en estudios que se colocan como prometedores por los resultados reportados, asi
como por los beneficios que los pacientes con caracteristicas tan peculiares pueden tener.

Actualmente, los espacios publicos dedicados a la atencién y tratamiento de la salud
mental se encuentran altamente saturados, esto se debe un poco a la alta demanda de
servicios, sin embargo, hay que sumarle los tiempos, espacios y costos que implica la
correcta atencion, lo cual complica el tema, principalmente en las areas de urgencias. La
pandemia por COVID-19 puso de manifiesto una necesidad de atender la salud mental de
las personas, y debido a la saturacion del servicio resulta importante implementar
tratamientos breves. A esto se le suma la importancia de optimizar y adaptar la atencion a
través de diferentes formas, una de estas puede ser la telepsicologia, la cual, ademas de ser
uno de los medios para seguir tratando a las personas en crisis sanitarias, también puede
optimizar los procesos de atencion.

En México, uno de los principales centros dedicados a la atencion e investigacion de
los temas referentes a la salud mental, es el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la
Fuente Mufiiz, el cual es un centro de atencidn publica, con bajos costos a la poblacion,
pero con alta calidad en su personal y servicios que otorga. Sin embargo, como casi todas
las instituciones similares, la demanda de servicios suele sobrepasar la capacidad ideal de
atencion. El Instituto cuenta con una clinica especializada en la atencion y tratamiento de

los trastornos de la personalidad: la clinica de trastornos de la personalidad, la cual atiende
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a una elevada cantidad de pacientes todos los dias. Después de una valoracion exhaustiva y
completa, los pacientes son referidos a su tratamiento farmacol6gico, y se refieren a uno de
los tratamientos psicoterapéuticos habituales de la clinica.

Resulta de gran importancia que las intervenciones también tomen en cuenta el
contexto al que se enfrentan todos los dias las instituciones de salud publica en nuestro pais,
los cuales en la mayoria de los casos se encuentran limitados. De aqui la necesidad de
implementar modelos e intervenciones breves que al mismo tiempo resulten efectivas, en
tanto se dirijan a modificar las variables intimamente relacionadas con la AL en pacientes
con TLP, a través de diferentes medios. En ese sentido, se ha demostrado en algunos
estudios la efectividad de versiones breves y complementarias a los tratamientos habituales,
que pueden dotar de mayor eficacia en el tratamiento de pacientes con estas necesidades
adicionales y que pueden ser rentables en las instituciones publicas. En la clinica de
trastornos de personalidad del Instituto Nacional de Psiquiatria, se implementa como
tratamiento habitual una modalidad breve de TDC, que esta compuesto por 18 sesiones
grupales y 16 individuales de forma semanal, con duracion de 60 minutos las sesiones
grupales y 30 minutos las individuales, la cual ya ha demostrado en algunos estudios su
efectividad, sin embargo, existen pacientes pueden requerir de componentes terapéuticos
adicionales a la intervencion breve con TDC, particularmente aquellos con elevado riesgo
de autolesion.

Aun es necesario abundar en la consolidacién de evidencia de este tipo de
intervenciones, sin embargo, el dotar de datos a la literatura nos permitira tomar decisiones

sustanciales basadas en la evidencia.
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Justificacion

El TLP constituye un trastorno mental altamente incapacitante cuya gravedad se
potencializa cuando es acompafiado de conductas auto lesivas, las cuales pueden aumentar
la probabilidad de intento suicida, asi como la demanda de servicios de salud publica,
especialmente del area de urgencias.

Actualmente existe evidencia que sustenta el uso de intervenciones de larga
duracion como TDC y TBM, las cuales ademas de reducir los sintomas de gravedad,
también ayudan en el manejo de la AL e intentos suicidas, sin embargo, su implementacion
en instituciones publicas tiende a elevar los costos y tiempos de atencion. Es necesario que
estas intervenciones tomen en cuenta el contexto al que se enfrentan todos los dias las
instituciones de salud publica en nuestro pais, es decir, los tiempos, espacios y costos de
atencion y capacitacion del personal de salud, los cuales en la mayoria de los casos se
encuentran limitados.

De aqui la necesidad de implementar modelos e intervenciones breves al mismo
tiempo que efectivas, en tanto se dirijan a modificar las variables intimamente relacionadas
con la AL en pacientes con TLP, y que, en caso de ser necesarios, puedan funcionar en
diferentes modalidades como en linea. En ese sentido, se ha demostrado en algunos
estudios la efectividad de versiones breves de TDC, sin embargo, algunos pacientes pueden
requerir de componentes terapéuticos adicionales a la intervencion breve con TDC,
particularmente aquellos con elevado riesgo de autolesion.

La TCAM es una terapia breve disefiada especificamente para el tratamiento de
autolesiones; esta consta de entre 5y 7 sesiones, con opcion a realizar mas para refuerzo,

que se basa en principios de terapia dialéctica conductual, terapia de solucion de problemas
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y biblioterapia, se apoya de un libro o folleto, el cual sirve los temas de cada sesion. En el
Reino Unido fue probada su factibilidad en costos, tiempos y efectividad en diferentes
centros hospitalarios con pacientes ambulatorios reportando resultados prometedores.
Existe una adaptacién que se realizé en Estados Unidos para reducir AL en personas con
diagndstico de TLP (Weinberg et al., 2006), aplicandola adicionalmente al tratamiento
habitual (TH), logrando resultados favorables tanto en las mediciones postratamiento como
en el seguimiento, en la variable de interés principal. Algunas guias clinicas y revisiones
sistematicas la perfilan como un tratamiento prometedor, que ha mostrado resultados
favorables en la disminucion de la frecuencia de la AL, y que, al ser una intervencion
breve, puede ayudar a reducir costos en instituciones de salud, asi como en situaciones
sanitarias atipicas, como es el caso de la pandemia por COVID-19. Sin embargo, hace falta
una mayor cantidad de estudios que puedan aportar informacidn respecto a su uso en
diferentes contextos, asi a su efectividad. No obstante, resulta sumamente importante al
momento de aplicar una intervencion el considerar la poblacion a la cual se esta dirigida,
respetando no solo los aspectos del idioma, sino todo el contexto cultural, el cual en una
gran cantidad de casos no se comparten por lo que se puede caer en el error de generalizar y
aplicar elementos que no surtiran el mismo efecto en diferentes poblaciones.

Con lo anterior podemos concluir la alta importancia de probar intervenciones
breves basadas en evidencia que ayuden en los contextos de salud pablica de nuestro pais,
que ayuden a tratar problemas como la autolesidn y que estén debidamente adaptadas bajos
procesos sistematizados y probados en busca del bienestar de las personas que tienen un

diagnostico de salud grave.
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Objetivo General

Determinar la factibilidad de la intervencion breve MACT aplicada en linea, en pacientes

con TLP para reducir la autolesion.

Objetivos Secundarios

Adecuar culturalmente a poblacion mexicana, asi como adaptar a pacientes con
diagndstico de TLP la version original de la TCAM con el proposito de reducir la AL.

Valorar la relevancia y la aplicabilidad con base en las recomendaciones de los
expertos.

Identificar el nivel de cambio en la frecuencia y severidad de la AL con el

tratamiento.

Evaluar la relacion entre las variables involucradas, con el grado de disminucion de

las mismas.
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Método

El presente estudio toma la version original del libro utilizado en la TCAM, el cual fue
disefiado por Ulrike Schmidt y Kate Davidson, dicha intervencion esta dirigida a reducir y
prevenir el parasuicidio, término que en el que los autores abarcaron tanto conductas
autolesivas como los intentos suicidas (Kreitman et al., 1970), en personas que llegan al
area de emergencias de diferentes centros de salud del Reino Unido.

Se obtuvo la autorizacion del uso de la intervencion, asi como el material (manual), por
parte del responsable del grupo de estudio conformado para esta intervencion en aquel pais,
Peter Tyrer, con la finalidad de comenzar con el proceso de traduccion y adaptacion
cultural sistematizado.

Se han seguido los pasos y fases sugeridas por Barrera y Castro (2006) para la
adaptacion cultural de intervenciones basada en evidencia, lo cual resulta de gran
relevancia debido a que, en caso de no seguir un proceso sistematizado, se corre el riesgo
de imponer a un grupo de personas modelos de tratamiento desarrollados y probados en
otro grupo con caracteristicas diferentes. De este modo, las adaptaciones culturales se
pueden utilizar para apoyar la cultura y el idioma de origen, asi como en el desarrollo y
mantenimiento de los valores culturales, que son estrategias de empoderamiento (Bernal y
Domenech, 2012), de esta forma se busca proteger la integridad cientifica de la
investigacion basada en la evidencia al promover la validez ecolégica de los tratamientos
(Bernal et al., 1995). Segln Bernal et al. (2009) la adaptacion cultural es un protocolo
disefiado para considerar el idioma, la cultura y el contexto, con la finalidad de que sea
compatible con los patrones, significados y valores culturales de la poblacion objetivo. Lo

anterior implica que este procedimiento se lleve a cabo de manera sistematica y que esté
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detalladamente documentado para que pueda ser replicable, con lo anterior puede conducir
a que existan las debidas pruebas de efectividad.

En el marco de referencia planteado por Barrera 'y Castro (2006) se sugiere que dicha
adaptacion para intervenciones basadas en la evidencia debe incluir cuatro etapas:
recoleccion de informacion, disefio de adaptacion preliminar, evaluacién de la adaptacion
preliminar y refinamiento de la adaptacion.

Etapa 1: Recoleccion de informacidn. El objetivo de esta etapa es identificar los
aspectos que puedan balancear las disparidades culturales que se encuentran en la
poblacion. Se puede llevar a cabo de varias formas, a través de la revision de la literatura,
encuestas cuantitativas y cualitativas tanto con expertos como con posibles participantes,
estadisticas, etc.

Etapa 2: Disefio preliminar de la adaptacion. En esta fase se intenta juntar la
informacion que se analizd en la primera fase para plasmarla en el primer borrador de la
intervencion. Es nuevamente una oportunidad para obtener la opinion de los posibles
participantes y de los expertos en el tema. Resulta de suma importancia establecer un
método sistematizado en donde se integren los enfoques de todo el equipo y las partes
interesadas en la adaptacion para mejorar la efectividad del tratamiento.

Etapa 3: Evaluacion de la adaptacion preliminar. El objetivo de esta etapa es realizar
los estudios de caso o estudios piloto de las adaptaciones con grupos pequefios. Antes,
durante y al final el tratamiento, se evalUa a los participantes con medidas cuantitativas y
cualitativas para determinar si se lograron los objetivos deseados, asi como para identificar
3 aspectos elementales: los aspectos que hayan impedido el cumplimiento del programa, las

dificultades en la implementacién del tratamiento y las dificultades con el contenido o con
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las actividades. Asi mismo se busca evaluar la satisfaccion con el tratamiento y las posibles
mejoras.

Etapa 4: Refinamiento de la adaptacion. En esta etapa se busca concentrar todos los
resultados del piloteo con la finalidad de realizar las modificaciones resultantes de la
implementacién. Aqui resultan de gran relevancia la experiencia de los pacientes quienes
son los expertos en su padecimiento.

Las primeras dos etapas de la adaptacion se realizaron en la fase uno del presente

estudio, las dos restantes en la segunda fase.
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Primera Fase. Traduccion y Adecuacion Cultural al Espafiol de México, y Adaptacion

a Trastorno Limite de la Personalidad del Manual Original (etapa ly 2)

Tipo de Estudio

Instrumental (Montero y Ledn, 2007).

Participantes (para el jueceo de expertos)

Se solicito el apoyo de cuatro clinicos expertos con sélidos conocimientos teoricos
en terapia cognitivo conductual, terapia dialéctico conductual, construccion y aplicacion de
manuales de intervencion, y con experiencia en el manejo y tratamiento de pacientes con
TLP. Estos participantes conformaron lo que se denomind el “grupo de expertos clinicos” y
su funcion fue revisar el material de la intervencion traducido y adaptado y emitir una
evaluacion, asi como recomendaciones que consideraron pertinentes, con la finalidad de

enriquecer y facilitar la aplicacion, comprension y utilidad del material.

Instrumentos

Para esta fase del estudio se disefié un formato de apoyo para poder unificar los
criterios que evaluaron el grupo de expertos clinicos. Se trabajé en un archivo de Excel en
el cual se dividid las secciones de las cuales consta el material adaptado en diferentes
pestafias, quedando 4 diferentes secciones las cuales son “Manual para el paciente”, que

contiene las explicaciones de los temas desarrollados a lo largo de la lectura; “Historias de
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vida”, que concentra todos los ejemplos o historias de las que se apoyan las explicaciones
del manual, y que buscan lograr una identificacion y validacion de lo que le podria estar
sucediendo a la persona que lo lee; “Ejercicios”, las cuales son las hojas con las que
trabajara cada paciente lo explicado en cada uno de los capitulos o sesiones; y “Guias para
el clinico” las cuales no estan consideradas en el material original y constituyen una
propuesta que servira como apoyo para que el clinico guie la intervencion de una manera
sistematizada y pueda replicarse adecuadamente.

Una vez asignada cada seccion en cada una de las pestafias del documento se dividio
todo el material en capitulos y a su vez cada capitulo se dividié en apartados (denominados
por un encabezado o subtitulo). Quedaron un total de 152 apartados repartidos en diferentes
filas en la misma columna del documento, a cada uno de ellos cada experto clinico les
asigno tres diferentes evaluaciones.

Estas tres evaluaciones corresponden dimensiones que son de interés medir en un
proceso de adaptacion cultural a través del juicio de expertos (Escobar-Pérez y Cuervo-
Martinez, 2008). Las tres dimensiones quedaron conformadas de la siguiente forma:
dimension 1 “Redaccion y claridad”, que evalua si el apartado posee una sintaxis adecuada
en su redaccion por lo que facilita su comprension; dimension 2 “Coherencia”, que evalia
si el apartado tiene una ldgica y se dirige hacia el objetivo de cada capitulo; dimensién 3
“Relevancia”, que evalua la importancia de que sea incluido en el capitulo para lograr los
objetivos establecidos.

Para evaluar las dimensiones en cada apartado se dio una escala ordinal que vade 1 a 4
donde a mayor puntaje indicaba que cumplia con la definicién de la dimension y a menos
puntaje es que menos cumplia de acuerdo al juicio de cada experto. Las primeras dos

dimensiones tenian la siguiente escala: “1 No cumple”, “2 Le faltan elementos”, “3 Tiene lo
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necesario” y “4 Cumple totalmente™; mientras que la tercera dimension cont6 con la
siguiente escala “1 Nada relevante”, “2 Poco relevante”, “3 Relevante” y “4 Muy
relevante”. Ademas, a lado de cada dimension se coloco una casilla para que pusieran
observaciones en formato libre, dichas recomendaciones podian estar enfocadas a justificar
el porqué del valor asignado o bien a proponer una correccién o solucién a la observacion.
Por ultimo, a cada experto se le indicé la funcion de la casilla de “Observaciones”,
dandoles también la opcién de que estas fueran realizadas en el documento de lectura en
formato Word y con la funcién de control de cambios activada. EI formato se coloca en el

apartado de Anexos (Anexo 1).

Procedimiento

Etapa 1 Recoleccion de informacion

1. Se realizo la revision de la literatura de forma sistematizada mediante la
metodologia P10 en las principales bases de datos especializadas.

2. Se document6 informacidn respecto a caracteristicas del trastorno limite de la
personalidad, su diagndstico, prevalencia, comorbilidades; asi mismo de la
autolesidn, su concepto, caracteristicas, prevalencia, las variables implicadas, los
diferentes modelos tedricos que buscan explicar su funcionamiento y basandose en
la informacidn se eligio el modelo sobre el cual se trabajara; por ultimo, también se
reunié informacion acerca de los tratamientos basados en la evidencia, sus
caracteristicas y su efectividad en el problema central asi como la relacién

establecida con las variables del modelo explicativo.
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3. Se conjuntd y desarrollo toda esta informacion en el apartado de “Introduccion” en

el presente escrito

Etapa 2: Traduccidn, adaptacion y adecuacion cultural

4. Se llevo a cabo una traduccion del idioma inglés al espafiol del material original, el
cual, en esta version consta de 152 paginas, conformadas por material explicativo,
10 hojas de trabajo, y dividido en 7 capitulos que equivalen a una sesién por cada
capitulo. Dicho trabajo lo llevo a cabo el investigador principal.

5. Basandose en la informacion recolectada en la etapa 1, se cuidd la correspondencia
entre las variables abordadas en la intervencion, las dimensiones implicadas en
modelo explicativo de la AL y la funcion de cada modulo de intervencion.

6. El siguiente paso fue crear un grupo de expertos clinicos para la evaluacion del
manual ya traducido con la finalidad de obtener recomendaciones basadas en su
experiencia y conocimientos. Dicho grupo consto de 4 clinicos los cuales fueron
invitados a participar al cumplir los criterios indicados. Se les invité a todos por
medio de correo electrénico y se les explico en qué consistia su participacion, se
despejaron las dudas por el mismo medio electrénico y al final la lista quedo
conformada por las personas y caracteristicas que se indican en la tabla del Anexo
2.

7. Se envio por correo electronico al grupo de expertos, la version traducida y
adaptada del manual para su revision, un breve resumen del proyecto de
investigacion, una explicacion de las variables a abordar con base en el modelo de
la evitacion experiencial, una propuesta de guias clinicas para los terapeutas y el

formato de Excel que se utiliz6 para evaluar la intervencion.
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8. Se realizo el analisis de las opiniones y recomendaciones del grupo de expertos. El
andlisis cuantitativo se hizo mediante el calculo de la V de Aiken con las
valoraciones emitidas por el grupo de expertos, los cuales se concentraron en un
Unico archivo y se calcularon los valores. El andlisis cualitativo se hizo con base en
las observaciones y recomendadas o bien mediante la revision de los apartados que
obtuvieron un valor critico en el analisis cuantitativo.

9. Se realizaron las adaptaciones y cambios correspondientes derivados del paso
anterior.

10. Se concluy6 con una version preliminar del material, la cual se utilizo para realizar

un grupo piloto en la siguiente fase.

Analisis de Datos

Después de recabar la opinion del grupo de expertos mediante el formato de evaluacion,
se concentraron en un solo archivo de Excel todas las calificaciones y observaciones. En
este mismo archivo y de forma manual se calcul6 el indice de V de Aiken (1985) el cuél es
un coeficiente que permite cuantificar la relevancia, coherencia y, en este caso, redaccion y
claridad, de los apartados del manual respecto del objetivo de cada capitulo a partir de las
valoraciones de 4 jueces, que evaluaron estos criterios de manera independiente.

Ademas de conocer la confiabilidad del juicio emitido por los expertos y su grado de
acuerdo, a traves de este método, podemos conocer la una magnitud de la proporcion de
jueces que manifiestan una valoracion positiva acerca de cada uno de los apartados

evaluados, y puede tomarse como un criterio para la toma de decisiones respecto a cada
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apartado, por ejemplo, en cuanto a la pertinencia de revisar o eliminar cada apartado. Este

indice fue calculado mediante la siguiente férmula:

Donde:

V = indice V de Aiken

x = media de calificaciones de los jueces

1 = valor de calificacién mas bajo de la escala

k = diferencia entre el puntaje mayor y el menor de la escala de evaluacion

La V de Aiken es sencillo de interpretar, su valor puede oscilar entre 0 y 1, donde a
menos puntuacion se interpreta un menor acuerdo entre los jueces, por el contrario, entre
mas se acerca al valor maximo, es decir 1, nos indicara que hay un mayor acuerdo entre los
jueces en lo que se esta evaluando (Penfield y Giacobbi, 2004).

A su vez, es necesario calcular también los intervalos de confianza (IC) para el

estimador puntual, lo cual se realizara mediante la siguiente formula:

. 2nk +z%2 — J4nkV(1 = V) +z + z2

2(nk + z?)

Donde:
L = limite inferior
n = numero de jueces
z = valor del puntaje z en la distribucion normal correspondiente al nivel de confianza:

90%: z = 1.65; 95%: z = 1.96; 99%: z = 2.58
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V =V de Aiken

k = diferencia entre el puntaje mayor y el menor de la escala de evaluacion

El resultado fue interpretado asumiendo un nivel de confianza del 95% vy se establecio
un punto de corte de .70, con error Tipo I < .05 (Charter, 2003), para revisar todos los
apartados que estuvieron por debajo de los puntos de corte, llevando a cabo una revision
dependiendo la dimensidn.

De esta forma, aplicados los criterios para la revision de los apartados fueron por un
lado los valores V de Akien inferiores a,7 (equivalentes a puntuaciones medias de la escala
inferiores a 3), valores criticos a un nivel de confianza de 95% (limite inferior) es igual o
inferior a ,5 (Penfield et al., 2004), y las observaciones sobre la necesidad de mejorar o

eliminar el apartado.
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Segunda Fase: Pilotaje de la Intervencion Preliminar para la Reduccion de Autolesion

y Refinamiento de la Intervencion (etapa 3y 4)

Tipo de Estudio

Piloteo de la intervencidn en su versién preliminar mediante un disefio de caso Unico
AB, donde A representa las mediciones de la linea base y B las mediciones de la
intervencion. En este tipo de disefio se toman medidas repetidas en ambas fases de
experimentacion (A y B) de las conductas a observar; en el presente estudio las conductas
fueron la autolesion, al ser la conducta de interés, asi como la desregulacién emocional, la
impulsividad y la evitacion experiencial, estas ultimas al ser consideradas variables
implicadas en la autolesion, segun la literatura. Se recogieron las mediciones para conocer
si existe una relacion que pueda incidir directamente en la presencia o ausencia de la AL,
de este modo se tiene una frecuencia natural de la conducta y después se tiene la frecuencia
al introducir el tratamiento para ver los cambios (Barlow et al., 1973). El estudio piloto de
la intervencidn experimental se llevo a cabo en el tiempo de espera que tienen los pacientes
para tomar su tratamiento habitual de la clinica, por lo que se recabaron mediciones de linea
base (A) por tres semanas antes de iniciar la intervencion, y durante el tiempo que dura la
para los registros y analisis correspondientes, todo esto antes de iniciar su tratamiento
habitual el cual consta de una modalidad breve de TDC. Tres meses después de finalizada
la intervencidn se realizé un registro de seguimiento de las mismas variables.

El esquema del disefio quedd de la siguiente forma:
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List. Esp.

Invitacién
o
w

Lbl Lol Lol Bl B2 B3 B4 Bs BS.

Pre
Post Seg.

Figura 2. Disefio de caso Unico AB para el piloteo de la intervencién. P: grupo piloto; List. Esp.:
lista de espera; A: mediciones linea base; B: mediciones tratamiento; XExp.: intervencion experimental
(TCAM 5-6 semanas); Pre: evaluaciones pretratamiento; Post: evaluaciones postratamiento; Seg.:
evaluaciones de seguimiento (3 meses después); Lb1,2,3: registros semanales de linea base; B1,2,3,4,5,6:
registros semanales durante el tratamiento.

Participantes

Se realizaron réplicas de la intervencion hasta alcanzar la cantidad de entre 11
pacientes mediante un muestreo por conveniencia, tomando a los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusién, que concluyeron con por lo menos el 80% de asistencia a su
tratamiento experimental y llenaron las evaluaciones semanales. Los pacientes se tomaron
de la derivacidn cotidiana que se realiza en la clinica de trastorno limite de la personalidad
del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz, en la Ciudad de México.
Los médicos adscritos y residentes determinaron que pacientes de su consulta diaria

cumplen con los criterios, se les entregd un folleto de invitacion y se capturaron los datos
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de contacto en una base a la que el investigador principal tuvo acceso para contactar con los

pacientes. Los criterios son los siguientes:

Criterios de Inclusién:

-Ser mayor de 18 afios

-Tener un diagndstico confirmado de TLP

-Ser paciente del Instituto Nacional de Psiquiatria

-Estar bajo tratamiento en la clinica de trastornos de la personalidad
-Aceptar participar en el estudio mediante firma del consentimiento
informado (Anexo 11)

-Presentar la conducta auto lesiva como sintoma del TLP (esto se
determinara mediante el instrumento de gravedad de TLP, mencionado y
definido en la parte de instrumentos utilizados, y se confirma en la entrevista

que realiza el médico psiquiatra)

Criterios de Exclusion:

-Que presente algun trastorno del espectro psicético, o algun trastorno
mental secundario a causa médica no psiquiatrica, antecedente de
enfermedad neuroldgica u otra condicion grave que le impida participar.
-Presencia de pensamiento suicida o intentos previos (esto se evaluara
directamente con los pacientes en la llamada telefénica para explicar el
estudio y se pondra en el folleto de investigacion)
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Criterios de Eliminacion:

-No cumplir con el 80% de asistencia al tratamiento habitual o experimental

-No completar las evaluaciones correspondientes

Variables e Instrumentos

Con la finalidad de apegarse a la préactica clinica diaria de la Institucion, en su
mayoria se tomaron en consideracion los instrumentos que actualmente se utilizan en el

escenario clinico habitual, buscando cuidar la validez ecoldgica.

1. Formato de variables sociodemograficas y clinicas

Las variables demogréficas (incluyendo edad, sexo, escolaridad y estado civil) asi como las
clinicas (presencia y/o tipo de tratamiento farmacoldgico, comorbilidad psiquiatrica) fueron

registradas en un formato ad hoc, el cual fue diseaddo para el presente estudio.

2. Escala de evaluacion de la severidad en el tiempo del Trastorno Limite de la

Personalidad version 1.7 (Pfohl y Blum, 2009).

Consta de 15 reactivos en escala de tipo Likert de 5 puntos. Del reactivo 1 al 12 califican de
1 “Nada/ casi insignificante” a 5 “Extremo”, y los reactivos 13 al 15 su calificacion es de “5

Casi siempre” al “1 Casi nunca”. Se divide en tres secciones: A. Pensamientos y
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sentimientos; B. Conductas (Negativas); y C. Conductas (Positivas). Al inicio del
cuestionario se les hace la indicacién del tiempo a ser considerado para las preguntas el
cual puede ser “Los ultimos 7 dias”, “Ultimos 30 dias” y “Otros”, esto se toma en cuenta a
consideracion del periodo de tiempo a registrar. Este instrumento se utiliza en la Clinica de
Trastorno Limite de la Personalidad, con fines de investigacion. Tanto los parametros de
confiabilidad como de validez son adecuados, la consistencia interna es elevada, con un
alfa de Cronbach de 0.86 a 0.90, una confiabilidad Test-Retests después de 45 dias de 0.62.

El reactivo numero 10 evalda la frecuencia en los Gltimos 30 dias con que se hacen
cosas “a propoésito para lastimarse a si mimo o intentar suicidarse”. Para determinar el
grupo al que pertenecen las pacientes, se incluiran a aquellas que puntten 1 o 2 (casi hunca
0 pocas veces) en el grupo sin autolesion/intento suicida, y aquellas con 4 o 5 puntos (la

mayor parte del tiempo o casi siempre) en el grupo con autolesion/intento suicida.

3. Prueba de deteccidn de consumo de alcohol, tabaco y drogas. ASSIST

Es una prueba desarrollada por la OMS (WHO ASSIST Working Group, 2002) con la
finalidad de detectar consumo de diferentes sustancias y que puede ser considerado de
riesgo o peligroso. Se ha visto de gran utilidad en diferentes contextos culturales y sociales,
asi como para evaluaer diferentes sustancias como el tabaco, el alcohol, la marihuana,
cocaina, inhalables entre otros. Consta de 8 reactivos que indagan acerca de 6 diferentes
areas, uso de sustancias a lo largo de la vida, durante el Ultimo mes, problemas relacionados
con el consumo, riesgo actual de presentar problemas, posibilidad de dependencia y uso de

drogas por via intravenosa.

69



Presenta adecuados indices de consistencia interna (a=0.89) y validez por lo que se
ha utilizado en diferentes poblaciones y paises. Tiburcio Sainz et al. (2016) validaron con
poblacion de universitarios mexicanos, obteniendo un alfa de Cronbach de 0.87 y se
encontro sensible al identificar casos de riesgo. En el presente estudio se utilizaré para

decidir si se aplicar el médulo 5 cuyo objetivo es la reduccion o abandono del consumo.

4. Escala de impulsividad de Barratt

E. S. Barratt (Stanford et al., 2009) desarrollo la primera escala que mide especificamente
la impulsividad, la “Escala de impulsividad de Barratt”, la cual se trata de una escala auto-
aplicable para evaluar la impulsividad, misma que define como un rasgo de personalidad
complejo relacionado con una tendencia a realizar acciones motoras rapidas, no planeadas y
con frecuencia ineficientes o incorrectas. Consta de 30 preguntas, agrupadas en tres
subescalas: Impulsividad Cognitiva (8 reactivos) 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27. Impulsividad
Motora (10 reactivos) 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29. Impulsividad no planeada (12
reactivos) 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 25, 28 y 30. Cada una de las preguntas tiene 4 posibles
respuestas (raramente o nunca, ocasionalmente, a menudo y siempre o casi siempre) que
punttan como 0-1-3-4. Salvo los reactivos 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 17, 22 'y 23 que lo hacen
al revés. La puntuacion total es una suma de todos los reactivos y las de las subescalas la
suma de los correspondientes a cada una de ellas. Es uno de los instrumentos mas utilizados
para la valoracion de impulsividad. Ha sido validada por Oquendo et al.. (2001) al espafiol,
mostrando que los parametros de fiabilidad como de validez son adecuados, y la
consistencia interna es elevada, con un alfa de Cronbach de 0.89 y una confiabilidad Test-

Retests después de dos meses de 0.89.
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5. Escala de Dificultades de Regulacion Emocional.

La desregulacién emocional se define como una inhabilidad para afrontar experiencias o
procesar las emociones. Regularmente se observa como una marcada intensidad
emocional, que se interpreta como indeseada, intrusiva, abrumadora o problematica (p. e.
panico, urgencias o intolerancia), 0 como una excesiva desactivacion de la misma (p. e.
experiencias disociativas como la despersonalizacion o aletargamiento) (Leahy et al.,
2011).

Se evalud por medio de la “Escala de Dificultades de Regulacion Emocional”,
desarrollada para evaluar problemas de regulacion emocional en adultos. Se usa para medir
el miedo a la experiencia emocional y sentimientos de pérdida de control sobre su
expresion interna y conductual. Cada reactivo se puntta de 1 a 5 puntos y se califica sobre
un puntaje total y cuatro subescalas: experiencia emocional, dificultades para mantener la
conducta orientada a una meta, falta de conciencia emocional y falta de claridad emocional.
A mayor puntaje se indica mayor temor a las emociones. La escala validada en México
(Marin et al., 2012) muestra una consistencia interna de 0=0.93, y una confiabilidad test-
retest de r = 0.88. El analisis factorial realizado para esta escala mostré que los datos se
ajustaban mejor a un modelo de 24 reactivos y cuatro factores (corroborados con un
segundo AFC: X2=259.729, gl=230, p>0.05). Las alfas de Cronbach de cada subescala
tuvieron un rango entre .85y .68. La validez por medio de grupos contrastados y la
correlacion con las medidas concurrentes mostraron resultados significativos (r de Pearson

de .51 a .76, p<0.05).
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6. Cuestionario de evitacion y accion

La evitacidn experiencial es un fendmeno que sucede cuando una persona no esta
dispuesta a ponerse en contacto con ciertas experiencias privadas como pueden ser
emociones, pensamientos, sensaciones o predisposiciones conductuales, para esto hacer lo
posible por modificar (por ejemplo, evitar o escapar) la forma o la frecuencia de esas
experiencias y el contexto que los ocasiona (Hayes et al., 1996).

Se evalud con la segunda version del cuestionario desarrollado por Hayes et al..
(2004) y adaptada a poblacion mexicana por Patron (2010). Se trata de una escala auto
aplicable de diez reactivos, con respuestas tipo Likert de siete puntos que van de “nunca” a
“siempre”, lo cual nos permite conocer por un lado el nivel de evitacion experiencial o bien
su contrario “flexibilidad psicolégica”, dependiendo hacia donde se oriente cada reactivo.
En su adaptacion a poblacién mexicana, mostro una validez de constructo semejante a la

version en inglés y una buena consistencia interna, Alfa de Cronbach de 0.89.

7. Cédula de autolesion CAL-1 (Autorregistros)

La autolesion es una conducta observable, la cual puede ser medible en la frecuencia y
temporalidad de su presentacion, debido a esto resulta importante llevar un registro que
permita conocer su presencia en diferentes momentos de la vida de los pacientes. Los auto
registros pueden ser una herramienta de facil acceso a los pacientes, por lo que, para el
presente estudio, se utilizara una cédula en forma de cuestionario con la finalidad de medir
la frecuencia y severidad de la conducta, y ha sido utilizada en otras investigaciones

(Marin, 2013) Esta compuesta de 17 reactivos que permiten detectar y medir la presencia
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de conductas autolesivas sin intencidn suicida. Los primeros 11 constan de 3 secciones, y
abordan ejemplos especificos de conductas de dafio, se pide indiquen si se ha realizado o no
la conducta, en caso afirmativo se contesta la seccion dos y tres para indicar la cantidad de
veces que se ha realizado y cuando fue la Gltima vez La segunda parte solo se contesta en
caso de haber contestado afirmativamente a alguno de los reactivos anteriores y permiten
conocer las caracteristicas de la autolesion.

Marin (2013) ha desarrollado un algoritmo que permite cuantificar la gravedad de la
autolesion. Para la primera parte, y mediante un analisis factorial se determiné la presencia
de dos componentes, los cuales explican el 47% de la varianza, el factor de la autolesion
significativa y el de la no significativa. Los reactivos 1, 2, 3, 5y 6 se encuentran en el
primer factor, los reactivos restantes son considerados para el factor de la autolesion no
significativa. Para la calificacion en una escala continua solo se consideran las autolesiones
significativas (primer factor). Cualquier respuesta “No” equivale a un puntaje de cero. La
segunda seccion es de respuestas es la que se considera para puntuar y se asigna en orden
creciente en sus 5 opciones de respuesta (1, 2-5, 6-10, +10, +20). La puntuacion maxima es
de 25 puntos y se considera significativa a partir de 2 puntos. La tercera seccién de esta
primera parte de la cédula permite establecer un criterio temporal y determinar las
puntuaciones con base en este criterio.

Los reactivos considerados en el factor 2 (autolesiones no significativas) no se
contemplan para la puntuacion por el momento, ya que hace falta tener mayor cantidad de
informacion, la cual se puede complementar con la segunda parte de la cédula para
determinar si se cubre el criterio conceptual, de ser asi estos reactivos pueden sumarse al
puntaje del factor 1. Esta segunda parte como ya se indicd, permite profundizar en las

caracteristicas de la autolesion y aporta informacion clave como la edad de inicio, la
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funcion que cumple la conducta, la severidad, la necesidad de intervencion, el tipo de

reforzamiento y explora la motivacion para detener el habito.

8. Encuesta de satisfaccion

Esta encuesta fue disefiada para el presente estudio y consta de 17 reactivos de los cuales
los primeros trece tienen una escala de respuesta tipo likert de cinco puntos y que buscan
conocer la opinion del paciente respecto a la intervencion experimental y sus componentes
(efectividad, contenido, material, tiempo y duracion, facilidad). Un reactivo para conocer la
percepcion general del paciente con respuesta dicotdmica, y tres preguntas abiertas para
que pueda expresar su opinion y sugerencias. Por Gltimo, se deja un espacio abierto para

comentarios y sugerencias.

Todos los instrumentos se aplicaron por medio electronico a todos los pacientes,
mediante una liga que se les hizo llegar por correo electronico y asignando un namero de
identificacién a cada uno. El cuestionario de variables demogréficas, solo se aplico al
inicio, es decir, cuando el paciente comenzd con sus registros de linea base. La encuesta de
satisfaccion solo se aplico al finalizar la intervencion. La escala de gravedad y la de
deteccidn de consumo, se aplicaran tanto al inicio como al finalizar la intervencion. Los
demas cuestionarios se aplicaran de manera semanal calculando que puede llevar 10
minutos aproximadamente llenarlos. La tabla 2 que se presenta a continuacion resume las

variables los instrumentos que se utilizaran para realizar las mediciones y su periodicidad:
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Tabla 6. Variables e instrumentos

Variable Instrumento Pre Post Semanal Seguimiento
Datos demogréaficos y Cuestionario de datos
clinicos demogréficos y clinicos
Gravedad Escala de evaluacion de
la severidad en el tiempo X X X
del TLP
Consumo de alcohol ASSIST
X X X
Impulsividad Escala de impulsividad
de Barratt X X X X
Desregulacién emocional  Escala de Dificultades de
Regulacion Emocional X X X X
DERS
Evitacion experiencial Cuestionario de
evitacion y accion AAQ- X X X X
I
Autolesion Cédula de autolesion
CAL-I X X X X
Opinién del paciente Encuesta de satisfaccion X

para paciente

Tiempo 15 15 10

Descripcion de la Conducta

La definicidon conceptual de la autolesion utilizada en este estudio es la que han abordado
diferentes autores en la literatura (Marin, 2013; Walsh, 2007), donde se indica que se trata
de accion lesiva, intencional y deliberada que una persona lleva a cabo en si misma, que
produce un dafio corporal de baja letalidad. Posee caracteristicas de ser crénica, repetitiva y
la mayoria de las veces cumple con la funcidn de reducir el malestar emocional. No tiene la

finalidad de terminar con la vida.
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Descripcion de los Tratamientos

Tratamiento Habitual

La version breve de TDC, es una adaptacion realizada para pacientes con TLP que son
atendidos en una instancia de salud saturada y con recursos limitados. Consta de 18
sesiones grupales de 60 minutos de duracion cada una y 16 individuales de 30 minutos. En
las sesiones grupales se ensefian habilidades durante las sesiones y se asignan tareas para
que los pacientes puedan practicar su uso diario en sus vidas. El grupo de habilidades se
divide en cuatro mddulos que incluyen cuatro sesiones de mindfulness, cuatro sesiones
enfocadas en la regulacion emocional, cinco en la tolerancia al estrés y cuatro sesiones en
habilidades para la efectividad interpersonal.

Las sesiones individuales fueron disefiadas centrandose en el analisis en cadena de
las conductas de los pacientes analizar las conductas con la finalidad de identificar las
conductas que podria incrementar o reducir y dar seguimiento con los demas miembros del
equipo con la finalidad de conseguir sus objetivos mediante el reforzamiento y
retroalimentacion después de cada paso.

Este modelo también incluye una hora semanal de asistencia telefénica con el

equipo de profesionales.

Terapia Cognitiva Asistida por Manual

La TCAM es una terapia breve que consta de 7 capitulos divididos en 6 sesiones, con

opcion a realizar méas para refuerzo de lo aprendido; se basa en principios de la terapia
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dialéctica conductual, la terapia de solucidn de problemas y la biblioterapia. Todas las
sesiones se apoyan del libro o folleto en donde se encuentran explicaciones, ejemplos y
ejercicios para que los pacientes vayan leyendo y realizando algunos de los ejercicios, los
cuales se abordan en la sesion. Se trata de un manual para el paciente, el cual se compone
de 7 capitulos (los seis primeros capitulos corresponden a una sesion cada uno, y el capitulo
7 es opcional para que el paciente se lo de a leer a algin familiar o amigo y no se aborda
una sesién para este capitulo.) Cada uno de los seis primeros capitulos se van dando
semanalmente al paciente para su lectura; en cada uno se abordan diferentes temas,
explicaciones ejemplos y ejercicios para que el paciente vaya desarrollandolos de forma
individual y en sesion con el terapeuta, mediante diferentes hojas de trabajo.

En el capitulo 1 se introduce intentando dar explicaciones de porque las personas se
autolesionan, para esto se relatan las historias de 6 personas o casos, con diferentes razones
y situaciones. De aqui se intenta conocer las razones del lector mediante un ejercicio.
También se trata de hacer consciencia de las personas a las que puede acudir en caso de ser
necesario, asi como de las ventajas y desventajas de seguir o no con la conducta.

El capitulo 2 se centra en que el paciente elabore un plan de accion detallado en
caso de que alguna de las estrategias que se muestran a lo largo del manual no le funcione,
dicho plan busca que el paciente se mantenga a salvo durante una posible crisis. Para esto
se indican algunas habilidades que le pueden ser de utilidad y a su vez se indican algunas
actividades que pueden servir de ejemplo.

El capitulo 3 aborda la solucion de problemas a través de 6 pasos y acompafiado de
ejemplos y ejercicios, lo anterior busca que la persona aprenda un camino diferente a la
autolesién en un momento de malestar emocional y ante adversidades a las que se puede

encontrar. Primero lo aborda desde alguna de las historias que se han desarrollado
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anteriormente, y después mediante el ejercicio de identificar una situacion personal y llevar
a cabo los pasos uno a uno en ese problema.

A lo largo del capitulo 4 se explica lo que es un pensamiento y la diferencia entre
este y el estado de animo, su asociacion y como un pensamiento puede estar sesgado, la
explicacion y ejemplos de este Gltimo y algunas estrategias para identificarlos, asi como las
formas méas comunes en que se presenta. Finalmente muestra como se llevar un registro de
pensamientos con la finalidad de comenzar a manejar los que se identifiqguen como
sesgados mediante estrategias.

En el capitulo 5 se aborda el tema del consumo de alcohol y drogas, se plantean
algunas cuestiones que permitan que el lector logre identificar si el consumo de alguno de
estos le estd causando problemas y mediante un registro de ventajas y desventajas logre
tomar una decision acerca de este consumo. Finalmente, se brindan algunas
recomendaciones que ayuden a reducir o frenan el consumo de las sustancias.

El capitulo 6 se centra en realizar un recuento de lo aprendido y como ha impactado
en su forma de ver la autolesion. Por otro lado, aborda el tema de las posibles recaidas y de
la aceptacion, centrandose en el presente y el futuro.

El Gltimo capitulo, el 7, esta dirigido a los familiares y amigos que cuenten con el
permiso del paciente para revisar el material, y se centra en orientar respecto a como ellos
pueden brindar apoyo e involucrarse en el tratamiento de alguien que se autolesiona.

Cada uno de los ejercicios abordados a lo largo del material, contienen la
recomendacion de hacerlos solo, sin embargo, ante cualquier duda o dificultad se le pide al
paciente se apoye de su terapeuta. Todos los capitulos cuentan con un apartado al final,
donde se encuentran las hojas de trabajo, asi como cada uno de los ejercicios revisados, con

la finalidad de que los pacientes puedan usarlas y guardarlas si asi lo prefieren.
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La TCAM incluye en sus mddulos algunos de los componentes sugeridos por el
MEE el cual, como se describio en la introduccion, describe la funcion principal de la
autolesion (AL) como una evitacion o escape de estados de activacion emocional no
deseados o0 aversivos. Pone énfasis en las fuertes tendencias a esta evitacion, la cual es
derivada de las respuestas emocionales intensas, la baja tolerancia al malestar emocional, el
déficit en habilidades de regulacion emocional y/o dificultades para implementar estrategias
alternativas de afrontamiento cuando se presenta una activacion emocional, lo cual puede
contribuir de manera mas general al aumento o la probabilidad de presentar una conducta
de AL.

El MEE destaca la utilidad de ensefiar a las personas que se autolesionan
habilidades para tolerar o regular la excitacion emocional no deseada. También sugiere que
la exposicion conductual puede ayudar al aprendizaje de respuestas alternativas a los
estimulos que provocan experiencias internas no deseadas ya que la AL interfiere con el
aprendizaje de nuevas respuestas alternativas a los estimulos. Por tanto, intervenciones que
faciliten el aprendizaje de estas nuevas respuestas podrian ayudar a romper este ciclo auto-
perpetuante de la AL. Otra forma que puede tomar el tratamiento es debilitar la
dependencia que presenta el paciente de las estrategias de evitacion experiencial en
respuesta a la activacion emocional, ya que es probable que el uso excesivo de conductas de
evitacion (“efectivas” para el alivio a corto plazo) tenga consecuencias paraddjicas a largo
plazo, lo que finalmente resultara en un mayor malestar emocional

Con lo anterior, podemos resumir en la siguiente tabla la correspondencia de las

variables explicadas en el MEE vy las variables en las que la TCAM busca incidir:
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Tabla 7. Mdédulos, dimensiones del MEE y técnicas propuestas por TCAM

Dimensiones del Evaluacion en la fase Técnica de
Capitulo Objetivo modelo de evitacion 2 intervencion en este
experiencial estudio
1.1 Explorar los motivos que tiene 1. Respuesta DERS Validacion
el paciente y que funcion cumplela  emocional intensa Analisis conductual
autolesion. AAQ Il

5*

1.2 Lograr la identificacion y
motivacion al cambio.

1.3 Busqueda y conformacion de red
de apoyo para comenzar un plan de
crisis

2.1 Elaborar un plan de crisis, al
cual se podra acudir en caso de
alguna crisis o deseo de
autolesionarse y el cual debe incluir
nombre y nimeros telefénicos de
personas importantes, sitios de
atencién de urgencias, habilidades
que puede utilizar el paciente.

3.1 Que el paciente conozca y
aplique el proceso de solucién de
problemas a las situaciones de su
vida, principalmente las que le
generan malestar emocional.

4.1 Que el paciente aprenda a
identificar emociones.

4.2 Que conozca la relacion entre
emocion y pensamiento

4.3 Que conozca la forma mediante
la cual puede identificar
pensamientos sesgados

5.1 Que el paciente realice una
valoracion respecto al consumo del
alcohol, drogas y los medicamentos,
y logre tomar una decision de
reducir o dejar de consumir de ser
necesario

6.1 Realizar una revisién de los
temas abordados

6.2 Tener un plan de crisis
actualizado

6.3 Aceptar las cosas que no puede
cambiar

6.4 Que el paciente sepa que puede
hacer en caso de una recaida

2. Dificultad para
implementar
estrategias alternas de
afrontamiento

3. Baja tolerancia al
malestar emocional

2. Dificultades para
implementar
estrategias alternas de
afrontamiento

2. Dificultades para
implementar
estrategias alternas de
afrontamiento

4. Déficit en las
habilidades de
regulacién emocional

4. Déficit en las
habilidades de
regulacién emocional

3. Baja tolerancia al
malestar emocional

2. Dificultades para
implementar
estrategias alternas de
afrontamiento

3. Baja tolerancia al
malestar emocional

2. Dificultades para
implementar
estrategias alternas de
afrontamiento

Prevencién de recaidas

Subescala del DERS:
Dificultades para
implementar
conductas dirigidas a
metas

Subescala del DERS:
No aceptacion de
respuestas
emocionales
AAQ II
Subescala del DERS:
Dificultades para
implementar
conductas dirigidas a
metas
AAQ II
Subescala del DERS:
Dificultades para
implementar
conductas dirigidas a
metas

DERS
AAQ I
Barrat

DERS
AAQ I
Barrat

Subescala del DERS:
No aceptacion de
respuestas
emocionales
AAQ II
Subescala del DERS:
Dificultades para
implementar
conductas dirigidas a
metas
Subescala del DERS:
No aceptacion de
respuestas
emocionales
AAQ II
Subescala del DERS:
Dificultades para
implementar
conductas dirigidas a
metas

Balance decisional

Habilidades de
tolerancia al malestar
emocional

Plan de crisis

Busqueda de
actividades
importantes

Solucién de
problemas

Validacion de
emociones

Reestructuracion
cognitiva

Balance decisional

Técnicas de
reduccién de
consumo

Aceptacion radical

Prevencién de

recaidas y plan de
crisis
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* Este modulo es opcional y su aplicacion seré en caso de que el paciente presente consumo de sustancias, con base
en el cuestionario ASSIST.

Procedimiento

Etapa 3: Evaluacion de la adaptacion preliminar

1. Mediante la derivacion diaria de la clinica de trastorno limite de la personalidad
del Instituto, a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion, su
médico tratante les entrego en su consulta un triptico (Anexo 10), el cual
contenia informacion relacionada al TLP, algunas estrategias de regulacion, un
directorio de lugares a los que puede acudir, asi como algunas aplicaciones que
les pueden ser de ayuda al momento de presentar malestar emocional. Por
altimo, también contenia una breve descripcion del estudio y la invitacion a
participar, asi como los medios de contacto. Por otro lado, también se les dio la
opcidn de que el investigador principal les pudiera contactar, esto se hizo por
medio de una base de datos compartida entre el clinico tratante y el investigador.

2. A los participantes interesados se les realizé la invitacion y explicacion detallada
del estudio por llamada telefonica, y se contestaron todas sus dudas. Una vez
que el paciente estuvo seguro de su participacién se envio por correo electrénico
el consentimiento informado (Anexo 11). Se le dio la opcion de responder el
correo aceptando o bien mandar escaneado el consentimiento.

3. Se les mando por correo electronico la liga donde respondieron las evaluaciones
pre-tratamiento con los instrumentos descritos anteriormente y se registraron

esos datos como linea base 1.
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Semanalmente se les contactd por correo electrénico para darles el enlace de
registro durante las siguientes 2 semanas antes de comenzar la intervencion, lo
que termino de conformar la linea base de cada uno de los participantes dentro
del disefio AB, logrando tener 3 registros como minimo en la parte A del disefio
antes de iniciar la intervencion.

Se envi6 el manual para el paciente, producto de la primera fase en el estudio.
Esto se hizo de forma electronica por correo en dos archivos, en formato PDF se
les envio el capitulo completo y en formato Word la parte de los ejercicios para
que tuvieran la opcidn de realizarlos electronicamente o impresa.

Una semana después de enviado cada uno de los capitulos se llevo a cabo la
sesion que corresponde a la intervencion por medio de una plataforma digital
segura y encriptada, previamente acordada con cada uno de los pacientes. Cada
una de las sesiones tuvo una duracion aproximada de 50 minutos, en donde se
siguieron las guias de aplicacion propuestas para la intervencion experimental
TCAM.

Durante el tiempo que dur6 la intervencion (5 o 6 sesiones), se pidié que se
continuara con los cuestionarios semanales mediante el enlace semanal. Estos
registros se fueron registrando para conformar la parte B del disefio
experimental.

Al finalizar la ultima sesion se les hizo llegar el ultimo capitulo del manual al
paciente, indicandole que es opcional el que se lo entregue a sus familiares o

personas cercanas.
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Etapa 4

10.

11

12.

13

Al finalizar la Ultima sesion se envié el enlace para los cuestionarios post-
tratamiento. Dentro de esta aplicacion esta incluida la encuesta de satisfaccion

para el paciente.

Se analizaron los datos recolectados por la encuesta de satisfaccion de los

pacientes, para realizar las modificaciones pertinentes.

. Se redactd la version final de la terapia cognitiva asistida por manual para

reducir la autolesion en pacientes con trastorno limite de la personalidad.
Se analizaron los datos de los registros mediante los andlisis estadisticos
mencionados en el apartado correspondiente para conocer como Se comportaron

las variables de interés.

. A los 3 meses de terminada la intervencion se envié a todos los participantes un

enlace para los cuestionarios de seguimiento, y los resultados sirvieron para

aportar informacion relevante.

Consideraciones Eticas

El presente estudio fue sometido a la aprobacion por parte del Comité de Etica e

Investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz, para

salvaguardar los principios éticos de investigacion cientifica en humanos (Anexo 12). A

todos los participantes se les invit6 a participar de forma voluntaria, explicandoles

claramente que dicha participacion no afectaria la atencion recibida en el Instituto. Se les

dio una explicacion de la naturaleza y los objetivos del estudio y se resolvieron cada una de

las dudas antes de firmar el consentimiento informado, en el cual se brinda toda la
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informacion por escrito, asi como los medios de contacto para cualquier problema que se
pudiera presentar, se les dio un juego de dicho consentimiento firmado, recalcandoles la
posibilidad de retirase del estudio en el momento que ellos lo deseasen.

Cuidando las medidas sanitarias impuestas por el gobierno federal, y salvaguardando
la salud e integridad de todos los involucrados en el proyecto, tanto la invitacion, dudas,
intervencion y todos los pasos de la investigacion se hicieron via remota. EI consentimiento
se obtuvo primero de forma verbal, mediante llamada, y después de manera electrénica, esto
debido a las medidas de prevencion que se tienen que seguir por la contingencia por COVID-
19. La literatura indica de algunas circunstancias en las cuales se dispensa el requisito de
obtener consentimiento informado escrito: a) si no es factible obtenerlo, b) los estudios tienen
un importante valor social y c) s6lo suponen riesgos minimos para los participantes (CIOMS,
2016). Para respaldar el consentimiento verbal se les dio a cada paciente dos opciones de
firma de consentimiento: la primera fue que realizara la firma del documento en fisico y lo
enviara de vuelta al correo electronico del investigador principal en formato electrénico. En
caso de que por alguna razon no tuviera la posibilidad de imprimir y firmar el consentimiento,
se les dio la segunda opcion, la cual consistia en Gnicamente conteste al correo electronico
que contiene el formato, indicando su nombre completo y con la siguiente leyenda: “Si deseo
participar en el estudio”.

Se cuid6 el anonimato y confidencialidad de la informacion de los pacientes
utilizando numeros de folio en lugar de nombres tanto en la recopilacién de datos con los
instrumentos, asi como en el pilotaje de la intervencion, por otro lado, todas las sesiones se
llevaron a cabo entre cada participante y el terapeuta GUnicamente. El presente estudio tuvo
como finalidad el adaptar culturalmente y a la poblacion del Instituto, una intervencién que

cumpliera con las necesidades de atencion de una conducta que puede representar un riesgo
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moderado de salud y basdndonos en las nuevas formas de trabajo que se han derivado a partir
de la situacion de salud mundial. Su aplicacion corrié a cargo de un terapeuta con
entrenamiento y habilidades clinicas para la contencion y desregulacion emocional que
podria presentarse. Por ser una intervencion no presencial se pidi6 el nimero de contacto de
algin familiar o amigo con quien poder comunicarse en caso de presentar autolesion en el
momento de la intervencidn, también se les solicit6 la ubicacion del lugar donde tomaron las
sesiones. Se aclard al participante que en caso de ser necesario (por motivo de autolesién) el
terapeuta se contactaria con su familiar responsable o con algun servicio de emergencia. Es
decir, este procedimiento se hizo previo consentimiento del participante y con la sola
finalidad de salvaguardar su seguridad. De ocurrir el caso, el familiar seria informado de los
procedimientos que debe llevar a cabo a fin de trasladar a atencion al paciente segun la
gravedad de la autolesion. El procedimiento a aplicar propuesto fue: primero se pediria
realizar la valoracion de la lesion para determinar si es necesaria la asistencia de los servicios
de emergencias, en caso de que asi sea se le ayudaria a solicitar el apoyo via telefénica y se
mantendria en conexién hasta su arribo; si la lesion no es grave se pediria el apoyo del
familiar para implementar técnicas de manejo de crisis (como tolerancia al malestar,
regulacién emocional y solucién de problemas) con base en recomendaciones de la terapia
dialectico conductual para el manejo de estas situaciones; en caso de que el malestar
persistiera 0 que se evaluara una posible escalada de riesgo, se pediria al familiar acompafie
al paciente a los servicios de urgencias del Instituto para lo cual también se apoyaria a
coordinar dicho traslado. Durante la intervencion no se presentd la necesidad de acudir a
servicio de emergencias ni apoyarse de algun familiar, solo se tuvieron que aplicar algunas

estrategias de tolerancia al malestar por una situacién de crisis en una ocasion
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El producto final del estudio es una intervencion manualizada, adaptada mediante
un procedimiento sistematizado, y con un sélido respaldo teorico, este manual servira para
probarse en una linea de investigacién enfocada en medir la efectividad en un estudio méas
grande, y en caso de mostrar resultados positivos, aplicar este tratamiento complementario
a poblaciones especificas que se atienden diariamente en el Instituto, con intervenciones
basadas en la evidencia y en su caso, poder replicarla en un mayor nimero de personas. Por
lo anterior, este estudio representa la parte previa de un estudio que busca beneficiar a la

mayor cantidad de pacientes del Instituto.

Analisis Estadistico

Uno de los objetivos de los disefios de caso Unico es evaluar el impacto que tiene la
intervencion en las variables de interés, asi como en el cambio en la conducta, esto es si el
grado de cambio en la conducta que se logra durante el tratamiento logra mejorar el
funcionamiento del participante en situaciones diarias (Kazdin, 1978). Para esto, se
graficaron las frecuencias de los cuestionarios semanales de cada una de las variables
registradas para cada uno de los participantes de la etapa 3 (pilotaje de la intervencion),
desde la linea base hasta el finalizar la intervencion; primero se realiz6 un analisis visual de
los datos, para detectar si existen valores atipicos y poder determinar el mejor analisis a
calcular.

Se calculé el indice de no solapamiento de todos los pares o NAP (por sus siglas en
inglés para non-overlaping All Pairs) desarrollado por Parker y Vannest, 2009. Este

procedimiento que hace uso de todos los datos al comparar cada punto de una fase (A) con
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cada punto de la siguiente fase (B). EI nimero de puntos de datos a comparar es, por tanto,
el producto del nimero de observaciones en cada fase.

Para su célculo se suman el nimero de pares sin solapamiento mas la mitad del
nimero de empates, el total se divide entre el nimero posible de pares de datos comparando
la linea base con el tratamiento y el seguimiento y se multiplica por 100 para tener un
porcentaje. Los rangos del efecto propuestos por Parker y Vannest (2009) son: <65% efecto

débil, entre 66% y 92% efecto medio y de 93% a 100% efecto grande.
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Resultados

Primera Fase

Se realizo el andlisis de la evaluacion emitida por los expertos clinicos mediante el
procedimiento arriba descrito. Cada uno de los cuatro expertos evaluaron 152 apartados en
las tres diferentes dimensiones del formato disefiado, para tener un total de 456 puntajes de
todo el manual. Se obtuvo la media de puntajes asignados (que podian ir de 1 a 4) para cada
uno de los apartados en las diferentes dimensiones. A continuacion, se calculé la V de
Aiken con la finalidad de determinar el nivel de acuerdo que tenian los expertos al evaluar
con un puntaje alto cada uno de los apartados. La media de cada dimension se resume en la
tabla 8, asi como la cantidad de apartados cuyo limite inferior en el intervalo de confianza
del 95% de la V de Aiken, se encontraron por debajo de 0.50, mientras que los puntajes de
cada apartado para la media, la V de Aikeny el intervalo de confianza se especifican en el

Anexo 13.

Tabla 8. Media de los apartados y cantidad de apartados por debajo del
limite inferior del 1C <0.50

Dimension Redaccion y claridad Coherencia Relevancia
Media 3.68 3.94 3.94
Limite inferior (1C) * * *
<.50 21 1 .

Fueron un total de 22 valores menores a 0.50 repartidos en dos de las dimensiones
evaluadas, sin encontrarse ninguna puntuacion en el intervalo de confianza por debajo del

limite inferior para dos categorias al mismo tiempo. La mayoria de los apartados que se
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encontraron con una valoracion baja y coincidieron los expertos en esto es en la dimension
de “Redaccion y claridad” con 21 puntuaciones por debajo del limite inferior, esto coincide
con la media de puntajes mas baja por dimensién (3.68) siendo esto un indicador de la
necesidad de revision detallada en cuanto a la sintaxis de las oraciones con la finalidad de
tener un mejor entendimiento por parte de la poblacion a la que esta dirigido el material. En
la dimension de “Relevancia” se encontraron Unicamente un puntaje y en la de
“Coherencia” ninguno por debajo del limite inferior del IC.

En cuanto a la dimension de “Redaccion y claridad” ocho de los apartados
evaluados y que puntuaron por debajo del limite inferior del IC se encontraron en la seccion
del “Manual para el paciente”, siete en la seccion de las “Historias de vida”, cinco en
“Ejercicios para pacientes” y uno en las “Guias para el clinico”. Mientras que en la
dimension de “Relevancia” el unico apartado por debajo del limite inferior se encontr6 en
la seccion de “Historias de vida™ y por lo tano fue considerado para ser eliminado ya que no
se fue considerado importante para el objetivo del capitulo.

En todos los casos se analizaron las observaciones emitidas por los expertos ya sea
en el espacio asignado para ello dentro del formato de evaluacion, o directamente en el
documento como “control de cambios”.

En el primero capitulo se agreg6 un parrafo para poder explicar de una forma no
invalidante que funcién puede cumplir la autolesion cuando se busca la atencién de las
demas personas. Para poder registrar y entender la funcion de la conducta también se
agreg0 una pregunta para explorar la temporalidad (Gltima vez) y otra para conocer el
detonador, en el ejercicio de “intentando entender tus razones para autolesionarte”, y se
adicion6 una columna de casillas con las opciones para facilitarlo. Una de las historias, “la

historia de Teresa”, se modifico en su redaccion de forma que se pudiera neutralizar, ya que
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algunos pacientes con alta vulnerabilidad podrian desregularse al leerlo. En el apartado
“;Hay alguien ahi afuera?” se ahondo en la explicacién de las ventajas de que el paciente
desarrolle la capacidad de contarle a alguien mas acerca de su conducta autolesiva, y el
papel que tiene el apoyo social en la disminucién de estas.

En el capitulo 2 se agreg6 una definicion de crisis segun el manual de TDC lo cual
puede ser de utilidad para lograr reconocer cuando las pacientes se encuentran en una, y
poder hacer uso de las estrategias y el plan propuesto. Dentro del “plan de crisis” se
agregaron habilidades TIP desarrolladas en el manual del taller de habilidades de la TDC
(Linehan, 1993). En el capitulo 3 el apartado “Paso 2: Analizar detalladamente las
opciones” se redactd de una forma resumida, ya que podria ser cansada su lectura y dificil
de seguir la logica

Al apartado de “Asociacion entre sentimientos y pensamientos” del capitulo 4, se
agreg0 una definicion clara de lo que es el pensamiento, del término de personalizacion y
de catastrofizacion, con la finalidad de que el paciente que lo lea tenga clara que es lo que
estamos nombrando y pueda tener mayor posibilidad de detectar estos términos. En el
mismo capitulo, se modificé la presentacion del formato “;como cambiar un pensamiento
sesgado?” ya que se encontraba en una hoja en posicion vertical y dificultaba visualmente
su entendimiento y comprension, por lo que se pasé a una hoja en posicién horizontal.
El concepto de “mejorar dando un significado” abordado en el capitulo 6 se detecto que
podria ser mas claro si se intentaba explicar basandose en las fichas de trabajo del manual
de TDC con las fichas de trabajo de aceptacion radical. En la seccion “guias para el clinico”
se anotdé como recomendacién al terapeuta, el considerar la posibilidad de llevar a cabo la

elaboracion del “plan de crisis” del capitulo 2 en dos sesiones, ya que el trabajo de esta
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actividad en la préctica con estos pacientes se ha visto que puede requerir de mas de una
sesion dependiendo cada paciente.

Los cambios mas relevantes en el Manual fueron la eliminacién de una historia de
vida (EI Full Monty) en el capitulo 3 por considerarse poco relevante, asi como agregar
parrafos que permitan contextualizar algunas explicaciones. Se revisaron y sustituyeron
términos complejos, que se consideraron como abstractos o que se detectaron con poca
identificacién cultural con la poblacién. Se redactaron algunas oraciones de manera mas

sencilla con la finalidad de facilitar la comprension y facilitar la lectura.
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Segunda Fase

Se invitaron un total de 24 pacientes de la clinica, todos derivados por los médicos de
guardia segun el rol establecido. De tres de ellos no se recibi6 respuesta, tres mas
decidieron no participar, cinco respondieron con el consentimiento y comenzaron a llenar
sus registros, pero no comenzaron intervencion y no se les pudo localizar nuevamente, dos
iniciaron tratamiento, pero abandonaron después de unas sesiones (por falta de tiempo) y

terminaron tratamiento un total de once (como se muestra en la figura 3).

Pacientes de la clinica invitados:
n=24

J

Sin respuesta Respondieron
n=3 n=21
No aceptaron participar
n=3

Aceptaron participar
n=18

|
l | |

Terminaron intervencién ‘ Abandonaron la intervencion

No comenzaron intervencion

n=11 n=2 n=5

Figura 3. Flujograma de participantes

Se aplicd la intervencion a 11 participantes todas mujeres, con una edad promedio
de 37 afios, ocho de ellas sin pareja (soltera o divorciada) y tres con pareja (casada y unién
libre), cinco contaban con la licenciatura terminada, cinco con bachillerato concluido y una
con una carrera técnica. Para cinco de las participantes era la primera vez que estaban en

terapia, las otras seis ya habian tomado en algin momento de su vida, aunque no lo hacian

92



en ese momento; dos de ellas ya habian recibido el tratamiento habitual del Instituto (TDC-
breve), mientras que el resto se encontraban en lista de espera al momento de la
intervencion. Seis de ellas refirieron diagnostico de algun trastorno mental, aparte del TLP
(T. depresivo, T. de ansiedad generalizada, T. por estrés postraumatico, duelo y T. obsesivo
compulsivo, T. por estrés crénico), dos reportaron un problema de salud (Hipotiroidismo e
higado graso) y tres no reportaron ningun otro diagnostico ademas del TLP. Todas las
participantes se encontraban en tratamiento psiquiatrico al momento del estudio. Solamente
6 de las participantes contestaron los cuestionarios de seguimiento a los 3 meses.

Los datos sociodemograficos descritos anteriormente se resumen en las siguientes

tablas.

Tabla 9. Ultimo grado de estudios

concluido

Frecuencia Porcentaje
C. Técnica 1 9%
Bachillerato 5 45%
Licenciatura 5 45%

Tabla 10. Estado civil
Frecuencia Porcentaje

Con pareja 3 27%
Sin pareja 8 73%

Tabla 11. Han tomado terapia
anteriormente

Frecuencia Porcentaje
Si 5* 45%
No 6 55%
*2 han estado en grupo de habilidades TDC
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Los indices de NAP por participantes y variable se resumen en la Tabla 12. Los

participantes Px03 mostré n un tamafio de efecto grande en AL, y un tamafio de efecto

moderado en dos variables més, la desregulacion y impulsividad. El participante Px10

también mostré un tamafio de efecto grande en la variable de AL y un efecto moderado en

la desregulacion. El participante Px15 mostré un tamafio de efecto moderado en las cuatro

variables estudiadas, mientras que los participantes Px04 y Px14 solo mostrd efectos

moderados en la variable AL, en las otras tres mostraron efecto débil. Los participantes

Px11 y Px20 mostraron tamafio de efecto grande en la impulsividad y moderado en las tres

restantes. Por ultimo, la participante Px19 fue la Unica que presentd tamafios de efecto débil

en todas la variables.

Tabla 12. indices NAP

Participante Autolesion Desregulacion Evitacion Impulsividad
Px01 0.61 0.67** 0.67** 0.64
Px02 0.93** 0.87** 0.73** 0.17
Px03 17> 0.92** 0.62 0.71**
Px04 0.83** 0.47 0.36 0.44
Px06 0.40 0.47 0.77** 0.17
Px10 0.947*** 0.78** 0.42 0.36
Px11 0.83** 0.83** 0.83** 0.94***
Px14 0.83** 0.20 0.63 0.10
Px15 0.83** 0.83** 0.70** 0.77**
Px19 0.61 0.03 0.08 0.42
Px20 0.92** 0.87** 0.87** 1x**

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande

Las variables en donde se observaron mayor cantidad de tamafios de efecto grandes

y moderados fueron en la AL, en donde dos participantes registraron tamafios de efecto

grandes. La variable de desregulacion no presento tamafios de efecto grandes, aunque si 7

participantes registraron tamafios de efecto moderados. En la variable de evitacion se
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registraron 6 participantes con tamafio de efecto moderados, y en la variable de
impulsividad, que fue en donde menos tamaros de efecto moderados o grandes se

registraron, con 2 tamafios de efecto moderados y 2 grandes.

Autolesion

La gréfica 4 muestra los resultados de las 11 participantes en la variable de autolesion,
dividiendo las primeras mediciones que conforman la linea base, de las mediciones durante
el tiempo que durd la intervencion (5 a 6 sesiones), y las personas que contestaron una
aplicacion de seguimiento. Diez de las participantes reportaron autolesiones significativas
(mayor a 2) en por lo menos uno de sus registros de linea base. A lo largo de las sesiones
tres de las participantes vuelven a reportar un puntaje mayor a 2, dos de ellas en mas de una
ocasion. Nueve participantes redujeron a cero sus puntuaciones, de las cuales en siete de
ellas esta puntuacién prevalecia en los ultimos tres registros. Seis participantes contestaron
el seguimiento, las cuales se mantuvieron con una puntuacion de cero. En cuanto al indice
NAP, dos participantes mostraron un tamafio del efecto grande, seis presentaron tamafio de

efecto moderado y tres un tamafo del efecto debil.
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Figura 4. Puntuaciones de las autolesiones significativas. LB: Linea base, S: sesion, P: participante

Impulsividad

Esta fue la variable que presento puntajes mas bajos en el indice NAP, asi como menos
cantidad de participantes con tamarios de efecto mayores al débil (dos participantes con
tamafo de efecto moderado y dos con tamafio del efecto grande). En cuanto a los puntajes,
en la figura 5 se aprecia que las lineas de cinco de las participantes muestran una tendencia
a disminuir, aunque las puntuaciones varian pocos puntos. En el caso de cuatro
participantes se observan variaciones, sin, embargo, no hay cambios relevantes en sus
puntuaciones de LB y las finales. Opuesto a esto dos de las participantes (Px10 y Px14)
muestran una tendencia al aumento de las puntuaciones. En el seguimiento una participante
mostré un ligero aumento, una se mantuvo y las otras cuatro disminuyeron sus

puntuaciones.
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Impulsividad
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Figura 5. Grafica de las puntuaciones de impulsividad. LB: Linea base, S: sesién, P: participante

Desregulacion Emocional

Respecto a la variable de desregulacion emocional los puntajes se muestran en la figura 6,
en donde se presentaron ligeras diferencias al comparar la linea base con la intervencion de
cada participante, sin embargo, predominan el constante cambio de la direccion de las
lineas de la grafica. En tres de las participantes (Px3, Px11y Px20) se observa una ligera
tendencia a la reduccion de la puntuacion de esta variable durante la intervencion, lo cual
coincide con lo observado en el tamafio del efecto moderado respecto a los indices NAP.
En el seguimiento tres participantes se mantuvieron en la tendencia a la reduccion y tres
reportaron un aumento sin mostrar un patron especifico. Siete participantes mostraron un

tamafo de efecto grande en los indices NAP, el resto mostraron un tamafio de efecto débil.
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Desregulacion emocional

140
—— Px2
120
e —B—Px6
_ 100 —u
o) - Px1
S 80
< -q Px10
E 60
5 === Px3
a
40 —o—Px4
20 ——Px15
0 —Px11
LB1 LB2 LB3 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S
SESIONES Pxl4

Figura 6. Puntuaciones de desregulacion emocional. LB: Linea base, S: sesion, P: participante

Evitacion Experiencial

Al igual que en la variable anterior, la cantidad de participantes en las que se puede
observar una tendencia a la disminucion es menor que en la variable de autolesion, estas
puntuaciones estan representadas en la figura 7. La disminucion puede verse de manera mas
marcada en tres de las participantes (Px6, Px11 y Px20), lo cual coincide con los indices
NAP que muestran tamarios del efecto moderados, mientras que las puntuaciones de dos de
las participantes (Px10 y Px19) mostraron una tendencia a incrementarse. En el
seguimiento tres participantes mostraron una ligera disminucion y tres de ellas un aumento,

sin mostrar un patron claro en las graficas.
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Evitacion experiencial

80
—0— Px2
70
=l Px6
60 - Px1
—
& 50 Px10
S
g 40 == Px3
'_
=2
E 30 —@— Px4
X —t—Px15
20
—px11
10
—Px14
0 —e—Px19
LB1 LB2 LB3 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S
SESIONES —8—Px20

Figura 7. Puntuaciones de evitacion experiencial. LB: Linea base, S: sesion, P: participante

Gravedad de TLP

En cuanto a la gravedad del TLP se consideraron los puntajes al inicio de las mediciones de
linea base y al final de la intervencion, mostrando mejoria en ocho de las participantes, dos
de las participantes redujeron sus puntuaciones casi a la mitad. Una de las participantes no
presentd cambios en sus puntuaciones pre y post, y dos de ellas mostraron un aumento en
esta variable. En los reportes de seguimiento cuatro participantes mostraron una
disminucion, dos de ellas con una clara tendencia en este sentido, y dos participantes

aumentaron sus puntuaciones. Lo anterior se representa en la figura 8.
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Figura 8. Puntuaciones de la severidad del TLP. P: participante

Consumo de Sustancias

En la figura 9 se observa que siete de las participantes no presentaron riesgo elevado de
consumo de alcohol (>10 puntos), en su registro antes de la intervencion, por lo que no se
les dio el capitulo 5 del manual; no obstante, tres de ellas presentaron un aumento en su
puntaje, pasando en los tres casos a presentar un consumo de riesgo al finalizar la
intervencion. Las cuatro participantes restantes mostraron un consumo de riesgo moderado
por lo que se les dio la intervencion completa, mostrando tres de ellas una disminucién en
sus mediciones post, llegando una de ellas a disminuir incluso su nivel de riesgo. De las
seis participantes que contestaron el seguimiento tres de ellas mostraron una reduccién en
su consumo (una de ellas redujo el riesgo), dos mantuvieron los mismos puntajes (riesgo

bajo) y una aumentd las puntuaciones.
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Figura 9. Puntuaciones de la severidad del TLP. P: participante

Encuesta de Satisfaccion

Respecto a los resultados de la encuesta de satisfaccion, las preguntas con escala de tipo
Likert de 5 puntos, nos indican que las participantes muestran una media de 3.55 al auto
percibir una mejora con el tratamiento, 2.91 en cuanto a la duracion de las sesiones (50
minutos), 4.27 al calificar el contenido del material y considerarlo importante, 3.91 al
identificar el material como entendible. En promedio calificaron con 3.73 su satisfaccién
con el tratamiento, 3.91 al calificarlo como util en su padecimiento y 4.45 como una
calificacion al tratamiento en general. Todas estas puntuaciones son con tendencia a una
evaluacion positiva en general de cada una de las partes evaluadas. Por otro lado, también
se observa una valoracion mas baja en los puntajes respecto a la duracion del tratamiento
(2.55) reflejando la necesidad de las participantes de tener un tratamiento mas largo (Figura

10).
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Figura 10. Puntuaciones de la media en las respuestas cuantitativas de los diferentes reactivos

Las observaciones cualitativas indican la satisfaccidn de las participantes, tanto con
las estrategias aprendidas, el material, el modo de aplicacion (en linea), asi como la
confirmacion de la necesidad de una mayor cantidad de sesiones para poder practicar y

aplicar lo revisado en el manual.
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Analisis por Pacientes

La participante Px01 mostré una reduccion importante en la gravedad del TLP,
reduciéndose casi a la mitad sus puntuaciones al finalizar el tratamiento. No presentd
consumo de alcohol de riesgo, por lo que no se le dio el mddulo 5 de la intervencion. La
participante mostrd tamafios de efecto débiles y medios en las variables medidas, como se
muestra en la tabla 13, donde se resumen los indices NAP calculados en cada una de estas.
Esta participante ya habia tomado el tratamiento habitual de la clinica, sin embargo,
reportaba conductas autolesivas significativas con una media en su linea base de 2.33, las
cuales se lograron reducir a 0.17 después del tratamiento. De igual forma, las medias y

medianas de todas las variables fueron menores durante la intervencion a las presentadas en

la linea base.
Tabla 13. indices NAP, tamafio de efecto, medias y medianas de Px01
NAP Tamarfio Media Media durante Mediana Mediana durante
del efecto durante LB Tratamiento durante LB Tratamiento

Autolesion 0.61** Débil 2.33 0.17 0 0
Desregulacion  0.67** Medio 69.67 58.33 87 63
Evitacion 0.67** Medio 42 .67 38.83 48 37
Impulsividad 0.64** Débil 74.33 67.83 76 64.5

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande

La participante Px02 mostro una reduccién considerable en la escala de gravedad
del TLP y no presenté consumo de alcohol de riesgo, por lo que tampoco se le dio el
modulo 5 de la intervencion. La participante mostrd tamafio de efecto grande en la variable
de autolesion lo cual se refleja en los cambios de sus puntuaciones de las medias y
medianas durante la LB y durante el tratamiento, reduciendo ambas en 2 puntos. En las
variables de desregulacidn y de evitacion se calcularon indices NAP con tamafio de efecto
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medio. En la primera de estas mostro reduccion de puntajes en la media y mediana,
mientras que la segunda variable no presento movimientos importantes en estos calculos.
Por ultimo, la variable de impulsividad mostr6 un aumento en los puntajes de la media (de
82.33 a 85.6) y de mediana (de 83 a 86), por lo que el tamarfio del efecto del tratamiento en

esta variable fue débil. Lo anterior se resume en la tabla 14.

Tabla 14. indices NAP, tamafio de efecto, medias y medianas de Px02

o . Media . Mediana

NAP Tamaiio del Media durante Mediana durante
efecto durante LB . durante LB .

Tratamiento Tratamiento
Autolesion 0.93*** Grande 2.67 0.4 2 0

Desregulacién  0.87** Medio 79.33 74.2 79 75
Evitacion 0.73** Medio 54.67 53.4 54 54
Impulsividad 0.17 Débil 82.33 85.6 83 86

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande

La participante Px03 mostro una ligera reduccion en la escala de gravedad del TLP,
sus puntuaciones en cuanto al riesgo de alcohol fueron bajas y no se le dio el moédulo 5. Se
calcul6 un indice NAP para la autolesion de 1.00, con un tamafo del efecto grande, lo cual
refleja que durante toda la intervencion redujo las autolesiones significativas a cero, como
muestran la media y mediana durante el tratamiento. El indice NAP para la desregulacion y
para la impulsividad reflejaron un tamafio del efecto medio, siendo mas marcada la
diferencia en las puntuaciones de la desregulacién (reduce mas de 10 puntos en media y
mediana), que en los de impulsividad. La variable de evitacion mostré ligeras reducciones
en sus medias y medianas, teniendo un tamafio de efecto débil. Todo esto se ilustra en la

tabla 15.
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Tabla 15. Indices NAP, tamario de efecto, medias y medianas de Px03

NAP Tamario Media Media du_rante Mediana  Mediana o_Iurante
del efecto durante LB Tratamiento durante LB Tratamiento
Autolesion 1H*x* Grande 4.33 0 3 0
Desregulacién 0.92**  Medio 87.67 75.25 92 75
Evitacion 0.62 Débil 37.67 335 37 345
Impulsividad  0.71** Medio 81 78.5 82 79

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande

La participante Px04 mantuvo sus puntajes en la escala de gravedad del TLP antes y

después del tratamiento. En la escala de consumo de alcohol no present6 una puntuacion de

riesgo antes de la intervencion, sin embargo, se incremento al finalizar la misma, llegando

incluso a considerarse de riesgo medio. Se calculé un indice NAP para la autolesion de

0.83, que equivale a un tamafio del efecto medio, mostrando una reduccion en la media y

mediana de las autolesiones significativas durante el tratamiento, reduciéndose a cero. Las

demas variables presentaron un tamafio del efecto débil, con cambios pequefios en la media

y mediana de las puntuaciones, e incluso en un aumento en la variable de impulsividad

(tabla 16).
Tabla 16. indices NAP, tamafio de efecto, medias y medianas de Px04
NAP Tamarfio Media Media durante Mediana Mediana durante
del efecto durante LB Tratamiento durante LB Tratamiento

Autolesién 0.83** Medio 433 0 2 0
Desregulacién  0.47 Débil 95 94.67 95 96
Evitacion 0.36 Débil 41.67 40.33 39 40.5
Impulsividad 0.44 Débil 94 95.5 94 95

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande

105



La participante Px06 mostrd una ligera reduccion en sus puntajes de gravedad de
TLP entre el pre y post, al igual que en el nivel de riesgo de consumo de alcohol,
manteniéndose estos ultimos por debajo de nivel de riesgo medio sin la aplicacion del
modulo 5 de la intervencion. En la tabla 17 se resumen los indices NAP y la media y
mediana de las puntuaciones durante la LB y durante el tratamiento de las 4 variables de
interés. En esta tabla podemos observar indices NAP bajos con tamafio de efecto débil en 3
de las variables (autolesion, desregulacion e impulsividad), en las cuales incluso hubo
aumento en la media y mediana de las puntuaciones durante la intervencion. La unica
variable que present6 un tamafio de efecto medio (con un NAP 0.77) fue la evitacion, en

donde la reduccion de la media y mediana de puntajes durante el tratamiento fue de pocos

puntos.
Tabla 17. indices NAP, tamafio de efecto, medias y medianas de Px06
NAP Tamano Media Media durante Mediana Mediana durante
del efecto durante LB  Tratamiento durante LB Tratamiento

Autolesion 0.40 Débil 0.33 0.8 0 0
Desregulacién  0.47 Débil 87.33 89.8 85 94
Evitacion 0.77**  Medio 45 39.2 44 41
Impulsividad  0.17 Débil 82.33 85.6 83 86

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande

La participante Px10 aumento las puntuaciones de gravedad del TPL (de 41 a 48
puntos) en las mediciones pre y post. Inicialmente no presentd puntuaciones que indicaran
un riesgo en su consumo de alcohol antes de iniciar el tratamiento, por lo que no se le dio el
maodulo 5 del tratamiento, no obstante, presentd un aumento considerable en esta escala,
terminando con puntuacién que indican un riesgo moderado. En la tabla 18 se muestran los

indices NAP obtenidos con su respectivo tamafio del efecto, presentando un tamafio de
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efecto grande en la variable de autolesion, un tamafio de efecto medio en la desregulacion,
y un tamafio del efecto débil en evitacion e impulsividad, siendo estés ultimas variables

donde hubo un incremento en la media y mediana de las puntuaciones.

Tabla 18. indices NAP, tamafio de efecto, medias y medianas de Px10

NAP Tamario Media Media dgrante Mediana  Mediana o!urante
del efecto durante LB Tratamiento durante LB Tratamiento
Autolesion 0.94***  Grande 6 0.5 2 0
Desregulacién 0.78**  Medio 100.33 95.67 103 97
Evitacién 0.42 Débil 56 55.5 54 55.5
Impulsividad 0.36 Débil 95.33 96.83 96 96.5

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande

La participante Px11 redujo sus puntuaciones en la escala de gravedad de TLP
mostrando una diferencia de 16 puntos en las mediciones pre y post. Mostré un nivel de
riesgo moderado en el consumo de alcohol, el cual al finalizar la intervencion se
incremento de manera considerable, aun cuando esta participante si recibio el médulo 5 de
la intervencion. En las variables de autolesion, desregulacion y evitacion obtuvo el mismo
indice NAP (0.83) el cual equivale a un tamafio del efecto medio. Mostrd una reduccién
importante en las medias y medianas de los puntajes de cada uno de estos instrumentos, sin
llegar a reducir la autolesion significativa a cero. En la variable de impulsividad obtuvo un
indice NAP de 0.94, equivalente a un tamafio de efecto grande, mostrando un decremento
importante en la media y mediana durante el tratamiento en comparacion con la linea base

(tabla 19).
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Tabla 19. indices NAP, tamafio de efecto, medias y medianas de Px11

NAP Tamafio Media Media dgrante Mediana  Mediana o!urante
del efecto durante LB Tratamiento durante LB Tratamiento
Autolesion 0.83** Medio 3 1 3 1
Desregulacion 0.83** Medio 101.33 83.83 102 83
Evitacion 0.83** Medio 55.33 46.17 56 47
Impulsividad  0.94***  Grande 91 81 90 81

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande

La participante Px14 mostré desde el inicio puntajes altos en la escala de gravedad
de TLP antes de iniciar con el tratamiento, al finalizar mostro una ligera reduccion de 5
puntos. Se detectd antes de comenzar la intervencion un riesgo medio en el consumo de
alcohol por lo que se le dieron las estrategias encaminadas a tratar esta variable, mostrando
una disminucion importante en esta puntuacion, bajando su nivel de riesgo a bajo al
finalizar la intervencion. En las variables medidas semanalmente no mostro tamafo de
efecto grande al calcular los indices NAP, Gnicamente en la variable de autolesion se
observo una disminucién de las medias y medianas durante la linea base a comparacion de
durante el tratamiento, lo cual equivale a un tamario de efecto medio en el indice NAP. Las
demaés variables mostraron tamafio de efecto débiles mostrando un aumento durante el

tratamiento, en las medias y medianas de las puntuaciones (tabla 20).

Tabla 20. indices NAP, tamafio de efecto, medias y medianas de Px14

NAP Tamafio Media Media du_rante Mediana Mediana c!urante
del efecto durante LB Tratamiento durante LB Tratamiento
Autolesién 0.83**  Medio 1.33 0 1 0
Desregulacion  0.20 Débil 107 108.6 107 110
Evitacion 0.63 Débil 62.67 69.6 61 60
Impulsividad ~ 0.10 Débil 89 94.6 87 95

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande
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La participante Px15 mostrd una reduccion importante en los puntajes pre y post de
la escala de gravedad de TLP, de igual forma, hubo una reduccion considerable en los
puntajes de nivel de consumo entre el pre y el post, sin embargo, no logré bajar en el nivel
de riesgo de medio a bajo. Al calcular los indices NAP por variable, las cuatro mostraron
un tamafo de efecto medio, mostrando reducciones en las medias y medianas durante el
tratamiento de cada una de las estés variables. La variable de autolesiones significativas
logré reducirse a cero tanto en la media como en la mediana durante el tratamiento como se

muestra en la tabla 21.

Tabla 21. indices NAP, tamafio de efecto, medias y medianas de Px15

NAP Tamafo Media Media dgrante Mediana Mediana d_urante
del efecto durante LB Tratamiento durante LB Tratamiento
Autolesion 0.83**  Medio 5 0 4 0
Desregulacién 0.83**  Medio 107.67 99.8 107 103
Evitacion 0.70**  Medio 54 51.6 54 53
Impulsividad 0.77**  Medio 91.67 88 90 86

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande

La participante Px19 mostro un leve incremento en las puntuaciones pre y post de la
escala de gravedad de TLP. Se detectd un consumo de riesgo de alcohol, por lo que se le
dio el médulo 5 de la intervencidn, sin lograr reducir su riesgo el finalizar la intervencion, y
solo reducir pocos puntos en esta escala. Al calcular los indices NAP por variable, se
observan Unicamente tamafios de efecto débiles, mostrando los puntajes mas bajos de NAP
en todas las participantes, y con un incremento durante el tratamiento en la media 'y
mediana de las variables de desregulacion, evitacion e impulsividad. En la variable de
autolesion significativa mostro reduccion en la media y se mantuvo en la mediana durante

el tratamiento (tabla 22).
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Tabla 22. indices NAP, tamafio de efecto, medias y medianas de Px19

NAP Tamafio Media Media dgrante Mediana  Mediana o!urante
del efecto durante LB  Tratamiento durante LB Tratamiento
Autolesion 0.61 Débil 4.67 0.67 0 0
Desregulacién  0.03 Débil 82 93.83 80 93.5
Evitacion 0.08 Débil 49 52.83 50 52
Impulsividad ~ 0.42 Débil 65.33 67.67 66 65.5

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande

Por ultimo, la participante Px20, fue la que mostré la puntuacion més elevada de en
el pre de la escala de gravedad del TLP, entre todas las participantes del estudio, mostrando
una reduccion muy importante en la puntuacion de la aplicacion post (31 puntos). Al
puntuar sin riesgo de consumo de alcohol antes de iniciar el tratamiento, no se le dio el
modulo 5 de la intervencion, sin embargo, esta puntuacion se incremento al finalizar la
intervencion, llegando incluso a un aumento en el nivel de riesgo (medio). Al calcular los
indices NAP por variable, se observé un tamafio de efecto medio en la autolesion la
desregulacion y la evitacion, con indices altos (0.92, 0.87 y 0.87 respectivamente) sin llegar
a ser un tamario de efecto grande. En las autolesiones significativas se redijo
considerablemente la media y mediana durante el tratamiento a comparacion de la linea
base, sin llegar a ser cero. La desregulacion mostro reducciones importantes en la media y
mediana durante el tratamiento, y la evitacion también reducciones, aunque mas discretas.
La Px20 mostré un indice NAP con tamarfio de efecto grande en la variable de impulsividad
(1.00), lo cual se refleja en la disminucién notable de medias y medianas de los puntuajes

durante el tratamiento. Lo anterior se resume en la tabla 23.
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Tabla 23. Indices NAP, tamafio de efecto, medias y medianas de Px20

NAP Tamafo Media Media durante  Mediana Mediana durante
del efecto durante LB  Tratamiento durante LB Tratamiento

Autolesion 0.92**  Medio 8.67 2.33 6 2
Desregulacion  0.87**  Medio 101.67 80.6 100 84
Evitacion 0.87**  Medio 66 58.4 64 63
Impulsividad ~ 1.00***  Grande 101.67 86.8 101 87

Nota: ** Tamafio de efecto moderado, *** Tamafio de efecto grande
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Discusion y Limitaciones

En este estudio se realiz6 la adaptacion de la terapia cognitiva asistida por manual, la cual
traté de reunir evidencias de validez de contenido, al ser realizada bajo los lineamientos de
adaptacion de Barrera y Castro (2006), evaluada por clinicos expertos y al considerar la
opinion de los pacientes después del piloteo, lo que posibilita que esta sea usada para
reducir la autolesion en poblacién mexicana con TLP. En el estudio piloto se pudo observar
una disminucion de la severidad de la conducta de AL al aplicar la intervencion adaptada,
lo cual coincide con lo reportado en otros estudios que han utilizado dicha intervencion
(Byford et al., 2003; Davidson et al., 2004; Davidson et al., 2014; Evans et al., 1999;
Goldney, 2004; Tyrer et al., 2003a;; Tyrer et al., 2003b; Tyrer et al., 2004; Weinberg et al.,
2006), los cuales mostraron resultados favorables en la reduccion de esta variable.

En el estudio la mayoria de las participantes, a excepcion de dos, redujeron a cero la
severidad de la autolesion al término de la intervencion. En algunos casos, también se
encontrd una reduccidn de las otras variables que se encuentran relacionadas con la
conducta, sin embargo, no todas las participantes lograron esa reduccion. Como se ha visto
en la literatura la desregulacion emocional (Chapman et al., 2006; Linehan, 1993) tiene un
papel central en la AL, y cumple la funcion de aliviar estados emocionales aversivos, sobre
todo en personas con TLP. Una posible explicacion de que no se lograra esta reduccion es
que para romper este patron conductual se requiere aprender estrategias basicas como
experimentar e identificar las emociones y regular los estimulos de las emociones (Linehan,
1993) las cuales requieren de tiempo y practica constante para su aprendizaje, lo que es

dificil conseguir en intervenciones breves.
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Caso similar sucede con la evitacion experiencial, ya que las personas con TLP
pueden experimentar un déficit en las habilidades para afrontar el malestar, recurriendo de
primera instancia a la evitacion de estados aversivos a traves de la AL, patrén que se
mantiene al llevar la atencion a otros estados mas soportables para la persona y que
requiere de tiempo y practica para modificar (Chapman et al., 2005; Chapman et al., 2006).

En cuanto a la impulsividad se han identificados diferentes facetas en este
constructo, como las relacionadas con aspectos cognitivos y las relacionadas con las
afectivas. En al cuestionario utilizado en la presente intervencién se incluyen Unicamente
las primeras por lo que es posible que no se estén identificando los cambios generales de la
intervencion en esta variable (Lockwood et al., 2017).

Cambiar patrones de respuesta tan arraigados y gratificantes puede requerir una
practica constante y de largo plazo, por lo que es posible que una intervencion breve como
la del presente estudio resulte en un cambio moderado en estas variables. Sin embargo, esta
intervencion, que incorpora estrategias de tolerancia al malestar (Linehan, 1993), demuestra
que, aunque no se modifiquen totalmente la desregulacién emocional, la impulsividad y la
evitacion experiencial, si puede incidir directamente en la conducta de AL, lo cual hace que
pueda funcionar como un tratamiento adicional a la intervencion habitual. Lo anterior es
apoyado por los resultados de las dos las participantes (Px02 y Px01) que habian aprendido
habilidades en el tratamiento habitual de la clinica y que mostraron tamafios del efecto
moderados en desregulacion emocional y en evitacion experiencial, asi como reduccién de
la gravedad del TLP, lo cual también coincide con otros estudios (Morey et al., 2010; Tyrer
et al., 2004; Weingberg et al., 2006).

Se logr6 identificar un cambio importante en la conducta de autolesién al reducir la

severidad de esta conducta. A pesar de que se observan disminucion en las otras variables
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medidas en el estudio, ningln participante presento reduccién significativa en todas al
mismo tiempo. Esto se contrapone con el modelo propuesto por Chapman et al. (2006) en
donde se explica la implicacion de las variables en la conducta. Lo anterior puede
explicarse debido a que las estrategias utilizadas en la intervencién estan dirigidas a reducir
la conducta sin necesariamente reducir las otras variables, es decir, en orden inverso a lo
que plantea el modelo. Lo anterior podria traer implicaciones importantes ya que, si no
complementan con el uso de estrategias que intervengan en las otras variables implicadas, a
mediano plazo podria reaparecer la AL.

Durante el transcurso de las sesiones se observo que nueve de las participantes
tenian la percepcion de contar con el apoyo de algun familiar cercano, o amigo, siendo en
algunos de los casos la principal motivacion de mejora el mejorar la relacion con estas
personas. En las dos participantes restantes existia una sensacion de aislamiento y poco
contacto con personas, sus principales motivaciones al cambio fueron su desempefio laboral
y lograr retomar y terminar sus estudios. Estas participantes fueron las que reportaron no
compartir el capitulo dirigido a familiares, y mostraron tamafios de efecto débiles en las
variables medidas al calcular el indice NAP, lo que puede sugerir ser un factor importante
el apoyo social que reciben las personas con TLP para aumentar la motivacion hacia el
cambio (Mushtaq et al., 2014), especialmente de los familiares y allegados (Miller, 2013;
Regalado et al., 2011), por lo que valdria la pena hacer énfasis en el uso del capitulo 7 de la
intervencion dirigido a estas personas.

En cuanto a la aplicacion del médulo de reduccion de consumos, Unicamente se le
dio a 4 de las participantes, ya que presentaron un riesgo medio de consumo, mostrando
una reduccion en sus puntajes (no necesariamente de su nivel de riesgo), sin embargo, se

observo que en tres de los participantes que no recibieron este mddulo, tanto el puntaje
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como el nivel de riesgo aumento después de la intervencién. Al ser una poblacion con falta
de estrategias para la regulacion de sus emociones, con alta impulsividad y tendencia a la
evitacion (Linhehan, 1993; Linehan et al., 2001) podria resultar importante dar el médulo
de una forma preventiva a todos los que reciban el tratamiento en futuras ocasiones.

En cuanto la aceptabilidad de la intervencidn por las participantes resulta importante
considerar los comentarios recabados en la encuesta de satisfaccion. Uno de los aspectos
negativos que expresaron estaba enfocado a la percepcion de la brevedad del tratamiento
(“considero que debieron haber sido mas (sesiones), al menos el doble”, “Pocas sesiones”,
“Sesiones mas largas y que duren mas tiempo”). Una de las participantes refirio que le
hubiera gustado iniciar las sesiones de forma diferente (“al inicio de cada sesion me
hubiera gustado que éstas comenzaran utilizando Mindfulness™). En cuanto aspectos
positivos, un elemento que destacaron fue la autopercepcion de mejora (“el haber conocido
nuevas habilidades y recordar lo anteriormente aprendido en una terapia de DBT que tuve
hace tres afos, el darme cuenta de que soy una persona que aun puedo hacer algo por miy
para salir adelante de toda esta clase de adversidades por las que me encuentro
atravesando” “Las estrategias para manejar las situaciones de crisis”, “Me ayudd mucho,
me seguira ayudando”. “ahora tengo herramientas y conocimiento de cdmo enfrentar los
problemas y emociones’). También mostraron su agrado con el formato de la intervencion
(“‘me gusto las sesiones por Zoom”, “las lecturas y los ejercicios no se me dificultaron
tanto en resolverlos sola”, “El material es bastante claro”, “las experiencias para una
mejor comprension” “me ayudd mucho a entender gracias”). En general, las participantes
refirieron que, aunque les falté tiempo para dominar las estrategias aprendidas, les quedo la

sensacion de que es posible hacer algo diferente, lo que se entiende como un aumento en la
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motivacion. Todas estas observaciones contribuyen a complementar la intervencion y seria
atil que fueran tomadas en cuenta para futuros estudios o usos de la intervencion.

Por otro lado, la forma de evaluar las variables del estudio se defini6 cuidando la
validez ecoldgica, y utilizando mediciones de uso comun en la clinica donde se realizo el
presente estudio, sin embargo, estas mediciones fueron de autoreporte, lo que podria
conllevar algunos sesgos (Manterola y Otzen, 2015; Gomez-Benito et al., 2010), ademas,
estos instrumentos se utilizaron semanalmente, lo que conlleva la posibilidad de recordar
los mismos. Para futuros estudios, se recomienda hacer una revision exhaustiva de los
instrumentos que vayan a utilizarse, teniendo en cuenta la temporalidad de su aplicacion,
asi como haciendo las validaciones necesarias para esta poblacion, Como ejemplo, en el
caso del AAQ-II, se han estado desarrollando versiones méas breves con alto confiabilidad
(Mellin y Padros; (2021). De igual forma, seria Util apoyarse con registros o reportes de
familiares (Miller, 2013).

A pesar de las implicaciones que permite este estudio, se deben tener en cuenta las
posibles limitaciones del mismo. Es importante reconocer que los participantes del estudio
fueron en su mayoria quienes buscaron algun tipo de tratamiento, por lo que su motivacion
al cambio puede ser elevada, lo cual podria no ser representativo de este tipo de pacientes.
La motivacién al cambio es un factor importante para considerar en poblaciones con
padecimientos mentales severos, existen factores sociales y culturales que pueden facilitar o
socavar el sentido de autodeterminacion de las personas al momento de estar en un
tratamiento, y enfocarse en lograr cambios exigidos socialmente (Jochems et al., 2015;
Ryan y Deci, 2008). En este sentido, valdria la pena para estudios posteriores incorporar
elementos que fomenten la autoeficacia de los participantes y responsabilizarles en su

propio cambio, con la finalidad de aumentar la motivacion, tanto de personas que ya se
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encuentran dispuestas y buscando el tratamiento como con las que aln se encuentran en
etapas de cambio previas (Prochaska y DiClemente, 1982; Prochaska, 2020).

Por otro lado, en este estudio solo se captaron pacientes mujeres que, aungue es la
poblacidn que mas se atiende en la clinica donde se realizo el estudio, no es excluyente, por
lo que los resultados podrian variar en participantes hombres, por lo que se sugiere hacer
estudios con una mayor cantidad de participantes y con disefios mas elaborados que
permitan comparar los resultados por sexo.

La intervencion fue llevada por e investigador principal, quién cuenta con
entrenamiento en TCC y TDC. Dichos conocimientos podrian ser un factor que influye en
los resultados al tener un estilo particular de llevar a cabo las sesiones. Para tratar de tener
un mayor control de lo anterior, se establecieron una “guias para el clinico”, las cuales
tienen como finalidad manualizar el tratamiento y que personal de salud de Instituciones
publicas que atiende a personas con AL, pueda aplicar esta intervencion. Estas guias
permitirdn ampliar la validez del tratamiento, y permitiran replicar el mismo por terapeutas
con diferentes tipos de formacion, incluso ampliando la posibilidad de que personal de
salud con conocimientos basicos de intervencion y aplicacién de manuales puedan ser
participes de su aplicacion, cuidando la integridad de este en diferentes tipos de
instituciones, por lo que se recomienda para estudios futuros incorporar profesionales de la
salud con diferentes formaciones para controlar esta variable como se ha hecho en otros
paises (Davidson et al., 2004), e incluso aplicarla de forma grupal, lo cual abriria el alcance
de los posibles resultados. A su vez, esto podria ampliar la cantidad de personas a las que se
llega a atender, y si se considera la posibilidad de aplicar de manera remota, como se hizo

en el presente estudio, y al ser de una duracién breve, los alcances podrias ser mayores.
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En futuros estudios se recomienda utilizar un criterio de dominio para asegurarse
que el paciente tiene los conocimientos propuestos en cada objetivo, por lo que podria
trabajarse con modulos en lugar de sesiones, esto podria ser a traves de una deteccion de
necesidades de cada participante para lo que le hace falta en cada uno de los médulos
(Chorpita et al., 2005). Lo anterior podria ayudar a que las estrategias aprendidas tengan un
mayor impacto y sea mas probable su generalizacion en la vida diaria.

También seria altamente recomendable estudiar mas a fondo y con un adecuado disefio, la
posible relacion de diferentes comorbilidades, ya que es una poblacion con alto predominio
de estas y podria ser un factor que pudiera interferir con la efectividad de esta intervencion
(Reichl y Kaess, 2021; Turner et al., 2015. Por ultimo, aportaria informacion relevante si en
futuros estudios se pudiera hacer un seguimiento mas especifico y constante, con la
finalidad de identificar si los cambios encontrados en el presente estudio permanecen en el

tiempo.

118



Conclusiones

La intervencion derivada de este estudio fue adaptada y validada por clinicos expertos en el
tratamiento de pacientes con TLP, y se sugiere que puede funcionar como un tratamiento
adicional, que complemente el tratamiento habitual. Ademas, cuenta con la ventaja de estar
manualizada, por lo que no requiere un entrenamiento especial, y al ser una intervencion
breve, que ha sido probada y validada de forma remota puede ser utilizada en servicios de
salud saturados y aumenta la posibilidad de llegar a una mayor cantidad de personas,
incluso de manera no presencial y aplicada por diferentes profesionales de la salud. El
estudio piloto mostro una reduccion en las conductas de AL significativas, lo cual puede
reducir el uso de servicios de emergencia en esta poblacion. Sin embargo, se recomienda la
realizacion de mas estudios con diferentes disefios y poblaciones para probar su efectividad.

Aunque el tratamiento se muestra efectivo en la reduccion de la autolesion
significativa, no es posible generalizarlo en otras variables implicadas en el TLP, por lo que
se recomienda que futuros estudios deberan centrarse en probar su efectividad como

tratamiento adicional a la intervencién habitual.
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Anexo 1 Formato de evaluacién de la intervencién para clinicos

Redaccion y
claridad

Si alguna palabra o frase no
se entiende por favor anote

Si encontré algo que no
tiene légica, por favor

Observaciones

) . N Relevancia
Secciones del Manual Tiene una sintaxis su sugerencia para Coherencia | sefialedequesetratay | == " " " | Anotar cualquier
Capl'tulo | Paci Pa’gina adecuada y sus sustituirla e indique la Tiene légica haga una sugerencia si asi P dacic
para el Paciente pacientes lo pagina (o simplemente | con el objetivo. | o desea (o simplemente .qu<|a s.za recon?e.n acion
entenderian hagalo en el documento hagalo en el documento incluido adicional.
facilmente. con control de cambios). con control de cambios).

Consideraciones de salud 5
importantes
Aviso para personal de 5
salud

1 Introduccién
No estds sola/o
Llamando a las cosas por 8
su nombre
éPor qué las personas se 8
autolesionan?
Intentando entender tus
razones para 13
autolesionarte
¢Hay alguien ahi afuera? 17
Algunas ideas adicionales 18
éQué sigue? 23
Puntos clave para

24

recordar

2 éQué hacer en una crisis? 25
Obteniendo apoyo 25
Mantenerse a salvo 25
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Tratando de no resbalar

hacia un abismo de 26
soledad y desesperacion
iNo esperes milagros!
iRecuerda que la préctica 26
hace al maestro!
I. Habilidades de
. iy 26

distraccion
Il Luchando con el
malestar a través de la 28
relajacién
ll. Mejorar el momento 28
Cosas que todavia quiero

29
hacer
Plan de crisis 30
Puntos clave para 30
recordar
jAyuda! Mi vida es un

31
desastre
Aprendiendo a
desmenuzar tus 32
problemas
Paso 1: Encontrar posibles
soluciones mediante una 32
lluvia de ideas
Paso 2: Analizar
detalladamente las 34
opciones
Paso 3: Elegir una 36

solucion que se adapte
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Paso 4: Encontrar formas

de poner en practica la 37
solucidn

Paso 5: Llevar a cabo el 37
plan paso a paso

Paso 6: Verificar el

progreso de la solucidn 37
del problema

éAlguna pregunta? 38
Puntos clave para

recordar

Aprendiendo a cambiar 40
tus pensamientos

Comencemos observado 41
los estados de animo

Asociacion entre

sentimientos 'y 43
pensamientos

Un pensamiento no es un

hecho: Aprender a 45
reconocer un

pensamiento sesgado

Sacar conclusiones 45
precipitadas

Pensamiento en blancoy

negro o pensamiento de 45
todo o nada

Sobregeneralizacion 46
Etiquetado 46
Personalizacién 46
Filtro mental 46
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Catastrofizacion

47

Hacer preguntas sin
respuesta

47

éDe ddnde vienen estos
pensamientos sesgados?

47

La “trampa de la
memoria” o ¢Por qué mi
pensamiento me abruma?

48

Comenzar un registro del
pensamiento

49

é¢Cémo cambiar un
pensamiento sesgado?

51

Algunas palabras de
advertencia

53

Puntos clave para
recordar

54

Alcohol, drogas y
medicamentos:
¢Necesitas reducir o dejar
de consumir?

55

¢Deberias preocuparte
por tu consumo de
alcohol?

55

éDeberia reducir mi
consumo o dejar de
beber?

57

iTen el valor para reducir
el consumo o dejar de
beber alcohol!

59

é¢Como reducir el
consumo?

60
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éDejar de beber por

61
completo?
¢Deberias preocuparte
por tu consumo de 61
drogas?
¢Deberias estar
preocupado por el
consumo de 61
tranquilizantes o pastillas
para dormir?
Cémo lidiar con las 62
dificultades para dormir
Puntos clave para
63
recordar
Algunas ideas adicionales 64
¢Qué puedes aprender 64
del pasado?
¢Qué pasa si se tengo una 65
recaida de nuevo?
Date dnimos a ti mismo 65
Concéntrate en tus 65
objetivos a largo plazo
Volviendo la Mente 66
Mejorar con un
el 66
significado
Palabras finales: Un nuevo| gg
comienzo
Puntos clave para
P 68
recordar
Para familiares y amigos 69
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¢Que puedes hacer

70
ahora?
Tus propios sentimientos 70
Escucha no critiques 71
Aumento de la 71
autoestima
Involucrarse nuevamente 71
con la vida
Ayuda profesional 71
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Anexo 2. Grupo de expertos clinicos

Nombre

Grado académico

Justificacion

Experto 1

Médico psiquiatra con
maestria en ciencias

Jefe de la clinica de trastornos de
personalidad. Basta trayectoria y
conocimientos en tratamiento de
trastornos de la personalidad. Trato
directo todos los dias con pacientes con
TLP tanto en consulta individual como
grupal.

Experto 2

Psicdloga con
doctorado en psicologia

Experta en conocimiento de técnicas
cognitivo-conductuales, elaboracion de
manuales de tratamiento, ha participado

en una gran cantidad de estudios de la

clinica de trastornos de la personalidad

hasta la fecha, tema del cual continda
publicando estudios.

Experto 3

Psicélogo con maestria
en psicologia

Psicélogo adscrito, responsable de guiar
una gran cantidad de grupos terapéuticos
de la clinica, asi como de la parte
individual. Con formacion y
certificacion en DBT vy afios de
experiencia con pacientes TLP

Experto 4

Psicéloga con maestria
en psicologia

Con amplios conocimientos en técnicas
cognitivo-conductuales, asi como en
traduccion y adaptacion de manuales de
intervencion. Actualmente en formacion
de DBT y entrenandose en la clinica de
trastornos de la personalidad.
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Anexo 3 Formato de variables demogréficas y clinicas

Fecha

Por favor, conteste a las preguntas de forma clara, usando letra legible.
Nombre completo

No. Expediente Fecha de Nacimiento
Edad Lugar de nacimiento
Sexo Escolaridad

Estado civil Lugar de residencia
Hijos

¢Hace cuanto tiempo recibio el diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad?

¢Ha estado en algun tipo de psicoterapia anteriormente?

¢Durante cuanto tiempo?

éConoce el tipo o nombre de Terapia?

Por favor, indique el nombre de los medicamentos que toma actualmente por instruccidon de su médico
psiquiatra tratante.

Nombre Tiempo Indicaciones

Por favor, indique si toma algun otro medicamente actualmente.

Nombre Tiempo Motivo Quien lo prescribe

¢Le han indicado algun otro diagndstico ademas de Trastorno Limite de la Personalidad?

Indique cuales:
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Anexo 4. Escala de evaluacion de la severidad en el tiempo del trastorno limite de la

personalidad (Versién 1.7)

[ ] Nombre:

Fecha:

Circule el periodo de Ultimos Ultimos

tiempo
7 dias 30 dias

que se le pidié calificar:

Otro:

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

reactivos 13-15 (conductas positivas) de acuerdo con la frecuencia.

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

sus relaciones o dificultad para llevar a cabo sus actividades.

1 2 3 4 5
Nada/casi insignificante Ligero Moderado Severo Extremo
A. PENSAMIENTOS Y SENTIMENTOST ]
1. Preocupacion por que alguien importante en su vida se 1 2 3 4 5
canse de usted o quiera dejarlo.
2. Cambios drésticos en sus opiniones sobre los demas. Por 1 2 3 4 s
ejemplo, cambiar el creer que alguien es un amigo leal,
por creer que no es digno de confianza.
3. Cambios extremos en la opinion que tiene de si mismo. 1 2 3 4 s
Cambiar de sentirse con confianza sobre quién es, a sentir
gue es una mala persona, o que no deberia de existir.
4. Severos cambios en su estado de animo, varios en un solo 1 2 3 4 s
dia. Que situaciones insignificantes le generen grandes
cambios en su estado de &nimo.
5. Sentirse paranoico 0 como si estuviera perdiendocontacto | 1 2 3 4 5
con la realidad.
6. Sentirse enojado. 1 2 3 4 5
7. Sentirse vacio. 1 2 3 4 5
8. Sentir deseos suicidas. 1 2 3 4 5
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B. CONDUCTAS (Negativas): [ ]

9.

Hacer cosas extremas para evitar que alguien lo deje.

10.

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

11.

Tener comportamientos impulsivos (sin contar intentos
suicidas o de lastimarse a prop6sito). Por ejemplo: gastar
mucho dinero, tener encuentros sexuales riesgosos, abusar
del alcohol u otras drogas, conducir vehiculos
descuidadamente, comer demasiado (darse atracones de
comida), otros
(mague los que se apliquen en su caso).

12.

Tener estallidos de ira que le han llevado a tener
problemas en sus relaciones personales, tener peleas
fisicas, 0 destruccién de la propiedad.

Casi La mayor parte del
siempre

5 4 3

La mitad del

tiempo tiempo

Pocas
Veces

Casi
nunca

C. CONDUCTAS (Positivas) [ ]

13.

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

14.

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

15.

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

Para el clinico: El total de cada seccion (A, B y C) deberd ser registrado en los corchetes, junto al titulo de cada seccion.

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

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

Universidad de lowa, Departamento de Psiquiatria, 200 Hawkins Drive, lowa City, 1A52242.
Adaptacion de M. A. Reyes Ortega y M. Garcia Anaya. INPRF - 2013.

Reactivo de exclusion

¢Alguna vez te has cortado, intoxicado o hecho
dafio a propésito con el fin de quitarte la vida?

Si

No
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Anexo 5. Escala de impulsividad de Barratt

Nombre:

Fecha:

Instrucciones. Las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan y
piensan en distintas situaciones. Esta es una prueba para medir algunas de las formas en que
usted actla y piensa. No se detenga demasiado tiempo en ninguna de las oraciones. Responda

rapida y honestamente.

Casi
nunca o
nunca (0)

Algunas
veces

(1)

Muchas
veces

(2)

Casi siempre
0 siempre
(3)

1.Planifico mis tareas con
cuidado

2.Hago las cosas sin pensarlas

3.Casi nunca me tomo las cosas
a pecho

4.Tengo pensamientos que van muy
rapido en mi mente

5.Planifico mis viajes con
antelacion o suficiente
anticipacion

6.S0y una persona con
autocontrol

7.Me concentro con facilidad (se me
hace facil concentrarme)

8.Ahorro con regularidad

9.Se me hace dificil estar quieto(a)
por largos periodos de tiempo

10.Pienso las cosas
cuidadosamente

11.Planifico para tener un
trabajo fijo (me esfuerzo por
asegurarme de que tendré dinero
para pagar mis gastos)

12.Digo las cosas sin pensarlas
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13.Me gusta pensar sobre
problemas complicados o
complejos

14.Cambio de trabajo
frecuentemente (no me quedo en el
mismo trabajo por largos periodos
de tiempo)

Casi
nunca o
nunca (0)

Algunas
veces

(1)

Muchas
veces

(2)

Casi siempre
0 siempre
(3)

15.Actdo impulsivamente

16.Me aburro con facilidad tratando
de resolver problemas en mi mente
(pensar en algo por demasiado
tiempo)

17.Visito al médico y al
dentista con regularidad

18.Hago las cosas en el momento en
que se me ocurren

19.Soy una persona que piensa
sin distraerse (puedo enfocar mi
mente en una sola cosa por mucho
tiempo)

20.Cambio de vivienda a menudo
(me mudo con frecuencia 0 no me
gusta vivir en el mismo sitio por
mucho tiempo)

21.Compro cosas
impulsivamente

22.Termino lo que empiezo

23.Camino y me muevo con
rapidez
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24.Resuelvo los problemas
experimentando (es decir,
empleando una posible solucion y
viendo si funciona)

25.Gasto mas de lo que gano

26.Hablo rapido

27.Tengo pensamientos irrelevantes
0 sin importancia cuando pienso

28.Me interesa mas el presente
que el futuro

29.Me siento inquieto(a) cuando
tengo que oir a alguien hablar
demasiado tiempo (como en clases o
charlas)

30.Planifico el futuro
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Anexo 6. Escala de dificultades de la regulacion emocional (DERS-E)

Nombre:

Fecha:

DERS-E

Escala de Dificultades de Regulacion Emocional

(Marin Tejeda, Robles Garcia, Gonzélez-Forteza, Andrade Palos)

Instrucciones: Por favor califica que tan de acuerdo estas con cada uno de los enunciados descritos
abajo. Circula el nimero més apropiado.

1 2 3 4
Casi nunca A veces La mitad del tiempo Casi siempre
(0-10%) (11-35%) (36-65%) (66-90%)
01 Tengo claros mis sentimientos.*
1 2 3 4
02 Pongo atencidén a como me siento.*
1 2 3 4
03 Mis emociones me sobrepasan y estan fuera de control.
1 2 3 4
04 No tengo idea de cdmo me siento.
1 2 3 4
05 Me cuesta trabajo entender por qué me siento como me siento.
1 2 3 4
06 Le hago caso a mis sentimientos.*
1 2 3 4
07 Sé exactamente como me siento.*

5
La mayoria del tiempo

(91-100%)
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08

09

10

11

12

13

24

15

16

17

Estoy confundido/a por como me siento.
1 2 3 4
Cuando me siento mal puedo reconocer cdmo me siento.*

1 2 3 4

Cuando me siento mal me enojo conmigo mismo por sentirme de esa manera.

1 2 3 4
Cuando me siento mal me cuesta trabajo hacer mis deberes.

1 2 3 4

Cuando me siento mal creo que asi me sentiré por mucho tiempo.
1 2 3 4
Cuando me siento mal me cuesta trabajo ocuparme de otras cosas.
1 2 3 4
Cuando me siento mal siento que soy débil.

1 2 3 4

Cuando me siento mal me siento culpable por sentirme de esa manera.

1 2 3 4
Cuando me siento mal me cuesta trabajo concentrarme.

1 2 3 4
Cuando me siento mal me cuesta trabajo controlar lo que hago.

1 2 3 4
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18

19

20

21

22

23

24

Cuando me siento mal creo que no hay nada que pueda hacer para sentirme mejor.

1 2 3 4 5
Cuando me siento mal me molesto conmigo mismo/a por sentirme de esa manera.
1 2 3 4 5
Cuando me siento mal me empiezo a sentir muy mal conmigo mismo/a.

1 2 3 4 )

Cuando me siento mal creo que no puedo hacer otra cosa que dejarme llevar por

cOmo me siento.

Cuando me siento mal pierdo el control de como me porto.

1 2 3 4 5
Cuando me siento mal se me dificulta pensar en algo més.

1 2 3 4 5
Cuando me siento mal me toma mucho tiempo sentirme mejor.

1 2 3 4 5
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Anexo 7. Cuestionario de aceptacion y accion AQQ

Nombre: Fecha:

AAQ-II
Cuestionario de Aceptacion Accion
(Patron, 2010)

A continuacion, encontrard una lista de frases. Por favor indique qué tan cierta es cada una para usted
marcando con una (X) el numero que le parezca adecuado de la escala que se encuentra a la derecha de cada
frase. No hay respuestas buenas o malas, ni preguntas con truco. Asegurese de contestar todas las frases.

Use como referencia la siguiente escala para hacer su eleccion:

1 2 3 4 5 6 7
Completamente | Rara vez | Algunas | A veces | Frecuentemente Casi Completamente
falso es cierto veces cierto cierto siempre cierto

cierto cierto

1. Puedo recordar algo desagradable sin que esto me cause molestias.
1 2 3 4 5 6 7
2. Mis recuerdos y experiencias dolorosas me dificultan vivir una vida que pueda valorar.
1 2 3 4 5 6 7

3. Evito o escapo de mis sentimientos.

1 2 3 4 5 6 7

4. Me preocupa no poder controlar mis sentimientos y preocupaciones.

1 2 3 4 5 6 7
5. Miis recuerdos dolorosos me impiden tener una vida plena.

1 2 3 4 5 6 7
6. Mantengo el control de mi vida.

1 2 3 4 5 6 7
7. Mis emociones me causan problemas en la vida.

1 2 3 4 5 6 7
8. Me parece que la mayoria de la gente maneja su vida mejor que yo.

1 2 3 4 5 6 7

9. Miis preocupaciones obstaculizan mi superacion.
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1 2 3 4 5 6 7

10. Disfruto mi vida a pesar de mis pensamientos y sentimientos desagradables.

1 2 3 4 5 6 7
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Anexo 9. Encuesta de satisfaccion para pacientes

El siguiente cuestionario tiene la finalidad de mejorar la intervencion que usted recibid y asi
poder mejorar el tratamiento que se le proporciona a usted y a otros usuarios. Puede tener la
seguridad de que sus respuestas no repercutirdn en usted ni en el personal con el que ha estado

trabajando, por lo que le pedimos que lo conteste honestamente.

¢Qué tanto considera que ha

1 mejorado desde que iniciaste L 2 3 4 °
J . a Nada Poco Mucho Totalmente
el tratamiento hasta ahora?

9 ¢Como califica el contenido 1 2 3 4 M?J
abordado en las sesiones? Mala  Deficiente Regular Bueno buer?o
;Como 3 califica la 1 5 3 4 5

3 intervencion de el/los .

Mala  Deficiente Regular Buena  Muy buena
terapeutas?

4 ¢Como califica el tiempo 1 2 3 4 5
destinado a cada sesion? Escaso Poco Regular ~ Mucho Demasiado

5 ¢Cémo califica la duracion 1 2 3 4 5
del tratamiento (X sesiones)? Escaso Poco Regular ~ Mucho Demasiado

5 ¢Qué tan util le resulto el 1 2 3 4 5
material (libro)? Nada Poco Util Mucho Totalmente

7 ¢Qué tan sencillo le resulto 1 2 3 4 5
entender el material? Nada Poco Regular ~ Mucho Totalmente

8 ¢Qué tanto tiempo tuvo que 1 2 3 4 5
invertir en el uso del material? Nada Poco Regular ~ Mucho Demasiado

9 ¢Coémo califica la extension 1 2 3 4 5
del material? Escaso Poco Regular  Mucho Demasiado

10 ¢Qué tan satisfecha/o le deja 1 2 3 4 5
este tratamiento? Nada Poco  Satisfecho Mucho Totalmente

11 ¢Qué tan til le resulto el 1 2 3 4 5
tratamiento? Nada Poco Util Mucho Totalmente

12 ¢Qué tan dificil le parecid 1 2 3 4 5
seguir el tratamiento? Nada Poco Regular  Mucho Demasiado

13 ¢Qué calificacion le daria al 1 2 3 4 M5u
tratamiento en general? Malo  Deficiente Regular Bueno buer?/o

14 Recomendaria el tratamiento 1 2
a otras personas Si No

15 ¢Qué Si le gust6 del

tratamiento?
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6 ¢Qué NO le gustd del
tratamiento?

- ¢Qué cambiaria o qué
mejoraria del tratamiento?

Comentarios:
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Tratamiento
Actualmente existen tratamientos
psicoterapéuticos cientificamante probados y
con amplia evidencia, los cuzles ayudan con =l
manejo de sintomas; sin embargo, en muchos
C3I05 25 necesario apoyarss de tratamientos
farmacolégicos.

Una de los tratamientos psicoterapauticos mas
importantss 25 la terapia disléctica conductual,
Iz cual ha sido validada en nurmercsos estudios.

58 trata de wn

'E‘ i L 4 programa donde
é i

-y nb e utilizan

3 estrategias  de

cambio (coma el entrenamiento en habilidades

y resolucion de problemas) y estrategias de

geeptocion que ayudan a tolerar mejor &l

malestar emocional y funcionan para gyudar &

construlr ung vida gue volgo I peng ser vivida.

El balance entre estas estrategias forma |z
dizléctica fundamental que le da nombre z esta

intervencion.

Inwitacion a participar
en estudio

Lz sutolesion puede s2runa conducta de riesgo
gue se presenta comunmeante en TLP, por [ que
actualmente estarmos reslizande un estudio
acerca de unz intervencion breve (bazada en
técnicas de lz terapiz dialéctico conductual)
pera reducir |z sutclesion, |z cual pusde
funcionar como complemento &l tratamiento
hebitwzl. Una parte importante del estudio es
CONGCEr sU apinidn v experiencia al participar en
dicha intarvencidn.

El estudio es woluntario v gratuito, v pusdes
participar en &l si presentas o has presentado

autolesion y si actuglments te encusntras en

lista de espera para recibir tu tratamisnto.

5i deseas mas informacion puedes llamar o
escribir al numaro gue viena 2n este folleto o
bien escrbir tus dstos en una lista gue t=
proporcionara el Or. Arango, donde autorizas
qgue el inwestigador principsl & ponge en
contacto contigo via telefonica para brindarte Iz

infarmacion necesaria.

Anexo 10. Folleto de invitacién a pacientes

A S e
o r

Trastorno
limite de la
personalidad
(TLP)

Mtro. Pgic. Omar Hernandez 0.

B +52 55-2400-7237

0 astudionp. aurolesion(@ mail. com

5 dege s muds informacion lome o esoribe un mensafe
de berfe o wh Whetidpp a eife nuimern, o esoiibe por
COSTED DA Contootarte.
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£0us es el TLP?
Es ung condicion de salud menial en la que s&
presenta uwn patron de  inestabilided que
comunmente  prodece  mzlestar  en las
siguientss dreas:
-Cognicion: 52 pusde ver
ﬂ ¥ afectzda Iz interpretacion que
h;, z2 hace de uno mismo, de otras
persongs ¢ de determinados
Eventios.
A - afectividad: Lz respuests
emaocional pusds ser
desproporcionada y prolongada.
-Relaciones  interpersomales:  Se
pusden presentar problemas en las
relaciones con otras personas.
- Conductual: Pueds haber dificultad
en &l control de las reacciones.
Las personas con TLR wiven, sientem e
interpratan Iz realidad de una manera
diferente, pusden tener dificultades pars
reconocer las emocicnes {en si mismos y en
otros), sentirse preccupzdos por el rechazo y 2l

abandono (ya =23 real o imaginario) por lo gue

hacen todo lo posible por evitarlo v su estado de
animo  puade  wariar  inesperadaments
[intznsidad v duracidn). Tambign pusden
presentar conductas de riesgo como e
autolesion. El comjunto de sintomas pusde
afectar el Zrea personzl, escolar, laboral yio

social

Causas
Las cawsas de este desorden no son del todo
clzras porgue no s& trata Onicamente de un
factor causal, sino de wnz interaccion entre
diferentes factores genéticos, ambientales y
sociales relacionados con 2l padecimiento.

szgun la doctora Marsha Linshan —gquign ha
investigado ampliamente &l temz—, I3 slteracion
basica en este desorden s=
encuentra en el sistema de

regulacian dz las

EMOCioNES. Esto =
consecuencia tanto de alteraciones bioldgicas

como ambientales, y su interaccion 3 traves del

tiempa.
‘o' v b ad Ishabiidad para D acin
o o b sW Ul e o onek = LR

e presents mas frecuentements en g
poblacion femenina, y no tiene relacion con |z
religidn, orientacidn ssxusl, clase econdmica,

raza o nivel educativo de las personas.

£0ué se pusde hacer?
Cuando sientes malestar emocional, & waces
funciona distraerse realizando diferentas
actividades, por gjempla:

Limpizr |z cass

=alir 3 caminar

Escuchar musica que te guste

Hacer una cuenta regresive de 1020
En una crisis también pusde syedar no permitir
gue los penzamisntos y recuerdos negativas
dominen tu ments, pars esto puedes:

Tratar de imaginar unz escena

relajante [un bosque)

Pensar en un mamenta agradable

Referenclas

"Gagliesi, P, & Argenting, Do 5 3007 Terapi Diakicbca
Concuctual en o tatamients del Desorden Limite ce la
Porsonabdad. Segisia Persona, 7I5ucd 1k

"linzhan, kL M. {1553 2kils training manual for treating
barderine personality disarder. Guidord Bress,
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Anexo 11. Consentimiento informado

Consentimiento Informado para el proyecto

Factibilidad de la terapia cognitiva asistida por manual para reducir la autolesion en personas
con trastorno limite de la personalidad

Propdsito del estudio: El estudio tiene el objetivo determinar la factibilidad de aplicar una
intervencién psicologica breve, la cual ya ha sido probada en otros paises mostrando resultados
favorables, y que esta dirigida a disminuir la conducta de autolesion. Uno de los pasos primordiales
para lograr una adecuada adaptacién es que los pacientes, como expertos en el padecimiento, reciban
la intervencion para asi poder conocer, por un lado, la experiencia de cada una de las personas, y, por
otro lado, la posible utilidad del tratamiento. Esta intervencion tiene una duracion de entre 5y 7
sesiones de aproximadamente una hora, las cuales seran llevadas a cabo por un terapeuta de manera
remota, por alguno de los medios disponibles para salvaguardar las recomendaciones de sana
distancia implementadas por el gobierno local a causa de la pandemia de COVID-19. La intervencion
comenzara mientras usted se encuentra en espera de recibir el tratamiento grupal habitual de la clinica
por lo que es una parte complementaria y adicional de este.

Seleccion de participantes: Usted es candidato para participar si cuenta con un diagnéstico de
trastorno limite de la personalidad, se encuentra bajo tratamiento meédico en el Instituto, actualmente
forma parte de una lista de espera para entrar a un grupo de tratamiento psicoterapéutico y presenta o
ha presentado la conducta de autolesian.

Participacion voluntaria: Su participacion en el estudio es voluntaria, por lo que no tiene que
participar si prefiere no hacerlo. Si usted decide no participar, esto no afectara de ninguna manera el
tratamiento usual en esta clinica, incluido el tratamiento a los familiares en el Instituto. Si acepta
participar tendra la posibilidad de retirarse en el momento que lo desee.

Procedimiento de investigacion: Si usted esta de acuerdo en participar se le enviara de manera digital
algunos cuestionarios que deberé llenar en tres ocasiones, antes de iniciar la intervencidn, al finalizar,
y tres meses después de finalizada. Por otro lado, desde que inicie su participacion y hasta el final del
estudio, se le pedira que llene una cédula de registro de autolesién, de forma semanal, la cual serd
enviada por via electronica. Unas semanas después iniciara la intervencion, la cual sera avalada por
expertos de la clinica de trastornos de la personalidad, y se llevara a cabo por un terapeuta con el
entrenamiento necesario para realizarla. Cada semana se le entregara un capitulo del manual para
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pacientes, con la finalidad de que usted lo revise y lo lea, y, en caso de ser necesario, realice los
gjercicios antes de la siguiente sesion.

La intervencion tendrd una duracion de entre 5y 7 sesiones individuales semanales, por via remota,
de entre 40 y 50 minutos cada una, las cuales tendrdn como objetivo brindarle estrategias y
habilidades de respuesta para el manejo de la conducta de autolesion. Al concluir el tratamiento,
nuevamente se le pedira que llene los cuestionarios que llend inicialmente, con el objetivo de que
podamos conocer los avances alcanzados. De igual forma se le pedird que complete una encuesta que
esta dirigida a conocer su experiencia al recibir la intervencion.

Por ultimo, durante los siguientes 3 meses después de concluida la intervencion, le estaremos
contactando semanalmente para el llenado de la cédula de registro, y al cumplirse este lapso se le
pedira que responda por tercera ocasion los cuestionarios, con la finalidad de conocer los avances a
lo largo de este tiempo. La intervencion esta planeada para que usted reciba la intervencion mientras
se encuentra en lista de espera para el tratamiento habitual, sin embargo, si llegara el turno de que se
integre a uno de los grupos de tratamiento de la clinica, usted podra participar sin ningun
inconveniente y seguir con el presente estudio, que se enfocard en brindarle herramientas
complementarias a lo que vera en su tratamiento habitual. Ninguna de las aplicaciones indicadas, el
tratamiento, ni el material tendran costo para usted.

Riesgos emocionales: Usted puede sentir cierta incomodidad, preocupacién o malestar emocional
durante las evaluaciones o durante las sesiones de psicoterapia, el terapeuta cuenta con experiencia y
herramientas para contener dicho malestar. Sin embargo, es posible que sea necesario el apoyo de
alguien cercano a usted o la asistencia de algun servicio de emergencias si presenta un episodio de
autolesién. Por ello, al inicio de cada sesion le pediremos el nombre y teléfono de alguien que se
encuentre cerca, y la ubicacion donde tomaré la sesion, con la finalidad, Unicamente en caso de ser
necesario, de contactar a la persona o enviar algin servicio de emergencias.

Confidencialidad: La informacidn que usted nos proporcione tanto en las evaluaciones, durante las
sesiones terapéuticas y los datos de contacto y ubicacion es estrictamente confidencial. Los datos y
resultados del trabajo terapéutico son parte de una investigacion psicoldgica y seran utilizados
unicamente con fines de estudio y mejora de su calidad de vida, siempre manteniendo la
confidencialidad de los participantes y en busqueda de su bienestar, tomando en consideracion su
integridad fisica y psicoldgica y apegados a las normas de investigacion en salud vigentes en México.
Para ello es importante que esté enterado que sus datos se manejaran siempre a través de un codigo
numeérico al cual solo los investigadores tendran acceso. Por otro lado, las sesiones se realizaran bajo
una plataforma virtual que permita el cifrado, privacidad y control de los participantes, por lo que
unicamente se encontraran presentes en cada reunion usted y el terapeuta.
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Beneficios: No existe garantia de que el tipo de terapia que usted recibird tenga beneficios, sin
embargo, ha sido probada en otros paises con muy buenos resultados los cuales podrian ser también
de beneficio para usted. Con este tratamiento tendra la posibilidad de comenzar a aprender nuevas
formas de responder ante diferentes situaciones de la vida diaria. Ademas, usted estara recibiendo un
tratamiento mientras se encuentra en lista de espera para tomar el tratamiento grupal habitual.
También, decida o no participar, recibird un triptico con informacion acerca del TLP, asi como de
algunas recomendaciones que puede aplicar cuando sienta malestar emocional. Por Gltimo, de manera
indirecta, ayudara a la comunidad de pacientes con trastorno limite de la personalidad en México y
que reciben atencién en la misma clinica, pues una vez adaptada y tomando en cuenta sus valiosos
comentarios como paciente, se realizaran las modificaciones necesarias a la intervencion y se estara
en condiciones de probar la eficacia de la misma, la cual en el futuro podria ser aplicada para mejorar
el tratamiento de este tipo de problemas de salud mental.

Dudas y contacto: Usted puede preguntar cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos,
beneficios u otros asuntos relacionados con la investigacion. Tendréa una copia de esta informacion y
a continuacion dejaré mi nombre, correo y teléfono para que pueda localizarme y que pueda aclararle
cualquier duda.

Aprobacion de consentimiento: Si usted estd de acuerdo en participar por favor firme la presente
forma, dandonos con ello su permiso para iniciar los procedimientos del estudio, después enviela por
correo electrénico al investigador principal del estudio, a la misma direccién de la cual usted recibid
el formato. En caso de que por alguna razén no se encuentre en posibilidad de imprimir y firmar el
consentimiento, pero si desee participar, basta con que conteste al correo electrnico que contiene
este formato indicando su hombre completo y agregando la siguiente leyenda: “Si deseo participar
en el estudio”.

Yo, (nombre) conozco el proposito,
procedimientos y riesgos emocionales del estudio y acepto participar en el mismo. Entiendo que la
informacion que proporcione es confidencial y que puedo dejar de participar en el momento que yo
lo decida sin repercusion de mi situacién en el INPRFM. Recibiré una copia de este formato con los
datos para localizar al investigador principal para resolver cualquier duda acerca del estudio.

Firma: Fecha:

Primer testigo:

Nombre:

169



Firma: Fecha:

Segundo testigo:

Nombre:

Firma: Fecha:

Explicd el consentimiento:
Investigador principal: Mtro. Francisco Omar Hernandez Ordufia

Correo electrénico: estudiotlp.autolesion@gmail.com

Teléfono: 55-8400-7937

Francisco Omar Hernandez Ordufia Firma: Fecha:

170


mailto:estudiotlp.autolesion@gmail.com

Anexo 12. Aprobacion de Comité de Etica e Investigacion

4, SALUD =4
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».
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(@=]] \vESTIGACION

Ciudad de México a 29 de marzo de 2021.
NUmero de Registro CONBIOETICA-09-CEI-010-20230316
IRBOOCOG10S; IORGOCO5093; FWAOOOTIN?

Mtro. Francisco Omar Hernandez Orduna

Investigador Principal

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muhiz
Calzada México-Xochimilco No. 101,

Col. San Lorenzo Huipulco,

Alcaldia de Tlalpan

Ciudad de México

Por este medio, me permito informarle que el proyecto titulado: Factibilidad de la terapia
cognitiva asistida por manual para reducir la autolesién en personas con trastorno limite
de la personalidad, a su cargo, cumple con los requisitos éticos y metodolégicos
especificados en el Formato de inicio del Comité de Etica en Investigacion y
Consentimiento Informado, por lo cual ha sido

APROBADO

Numero de aprobacién CEI/C/011/2021 y vigencia de un afo del 29 de marzo de 2021 al 29
de marzo de 2022.
El proyecto debera realizarse cumpliendo con los aspectos éticos y metodolégicos
aprobados y notificar cualquier modificaciéon o enmienda al mismo.
Si la duracién del estudio es mayor de lo esperado, solicitar la re-aprobacién del mismo, con
un informe de los avances y resultados parciales de la investigacion.
Una vez finalizada la investigacion deberd enviar a este Comité una carta de aviso de cierre.

Atentamente,

Dra. Liliana Mondragon Barrios
Presidente del Comité de Etica en Investigacién

C.cp. Dra. Shoshana Berenzon Gorn, Directora de Investigaciones Epidemiolégicas y Psicosociales.-B
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Anexo 13. Puntajes de cada apartado para la media, la V de Aiken y el intervalo de
confianza

Capitulo

Secciones del
Manual para el

Redaccion y claridad

Tiene una sintaxis adecuaday
sus pacientes lo entenderian

Coherencia
Tiene ldgica con el objetivo.

Relevancia

Es importante que sea

Paciente facilmente. incluido
. | Vde | Limite . | Vde | Limite . | vde | Limite
fele) Aiken | inferior S Aiken | inferior e Aiken | inferior
Seccion Manual para el paciente
Consideracionesde | 354 | 583 | 055 | 4.00 | .00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
salud importantes
Aviso para personal | 3 75 | 097 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
de salud
1 |Introduccién 3.50 | 0.83| 055 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 3.75 | 0.92 | 0.65
No estas sola/o 4.00 | 1.00 | 0.75 | 3.75 | 0.92 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Llamandoalascosas| 3 75 | 992 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
por su nombre
éPor qué las
personas se 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
autolesionan?
Intentando entender
tus razones para 3.75 | 092 | 065 | 3.75 | 0.92 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75
autolesionarte
¢Hay alguien ahi 3.50 | 0.83 | 0.55 | 4.00 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
afuera?
Algunas ideas 3.75 | 092 | 0.65 | 400 | 1.00]| 0.75 | 3.75 | 0.92 | 0.65
adicionales
¢Qué sigue? 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Puntos clave para 375 | 092 | 0.65 | 3.75 | 092 | 0.65 | 4.00 | 1.00| 0.75
recordar
2 |lQuehacerentnd 1350 | 0.83 | 055 [ 400 | 100 075 | 4.00 | 100 | 075
Obteniendo apoyo 3.25 | 0.75 | 0.47* | 3.75 | 0.92 0.65 4.00 | 1.00 0.75
Mantenerse a salvo 3.75 | 0.92 0.65 4.00 | 1.00 0.75 4.00 | 1.00 0.75
Tratando de no
resbalar hacia un 3.75 | 092 | 0.65 | 400 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
abismo de soledad y
desesperacion
iNo esperes
. ;
milagros! iRecuerda | 5 oo | g5 | 065 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
que la practica hace
al maestrol!
. Habilidades de 375 | 092 | 0.65 | 400 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
distraccion
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Il Luchando con el
malestar a través de
la relajacion

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

lll. Mejorar el
momento

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Cosas que todavia
quiero hacer

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Plan de crisis

3.50

0.83

0.55

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Puntos clave para
recordar

3.75

0.92

0.65

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

iAyuda! Mi vida es
un desastre

3.50

0.83

0.55

3.75

0.92

0.65

3.75

0.92

0.65

Aprendiendo a
desmenuzar tus
problemas

3.50

0.83

0.55

3.75

0.92

0.65

3.75

0.92

0.65

Paso 1: Encontrar
posibles soluciones
mediante una lluvia
de ideas

3.75

0.92

0.65

3.75

0.92

0.65

3.75

0.92

0.65

Paso 2: Analizar
detalladamente las
opciones

3.50

0.83

0.55

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Paso 3: Elegir una
solucion que se
adapte

3.50

0.83

0.55

3.75

0.92

0.65

3.75

0.92

0.65

Paso 4: Encontrar
formas de poner en
practica la solucidon

3.50

0.83

0.55

3.75

0.92

0.65

3.75

0.92

0.65

Paso 5: Llevar a cabo
el plan paso a paso

3.75

0.92

0.65

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

Paso 6: Verificar el
progreso de la
solucion del
problema

3.50

0.83

0.55

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

¢Alguna pregunta?

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Puntos clave para
recordar

3.50

0.83

0.55

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Aprendiendo a
cambiar tus
pensamientos

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Comencemos
observado los
estados de animo

3.25

0.75

0.47*

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Asociacion entre
sentimientosy
pensamientos

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Un pensamiento no
es un hecho:
Aprender a
reconocer un

3.50

0.83

0.55

3.75

0.92

0.65

3.50

0.83

0.55
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pensamiento
sesgado

Sacar conclusiones
precipitadas

3.50

0.83

0.55

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Pensamiento en
blanco y negro o
pensamiento de
todo o nada

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Sobregeneralizacion

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Etiquetado

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Personalizacion

3.50

0.83

0.55

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

Filtro mental

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Catastrofizacién

3.50

0.83

0.55

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

Hacer preguntas sin
respuesta

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

éDe donde vienen
estos pensamientos
sesgados?

3.50

0.83

0.55

3.67

0.89

0.61

3.67

0.89

0.61

La “trampa de la
memoria” o ¢Por
qué mi pensamiento
me abruma?

3.25

0.75

0.47*

3.75

0.92

0.65

3.75

0.92

0.65

Comenzar un
registro del
pensamiento

3.50

0.83

0.55

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

¢Cémo cambiar un
pensamiento
sesgado?

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Algunas palabras de
advertencia

3.75

0.92

0.65

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

Puntos clave para
recordar

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Alcohol, drogas y
medicamentos:

¢ Necesitas reducir o
dejar de consumir?

3.25

0.75

0.47*

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

¢Deberias
preocuparte por tu
consumo de
alcohol?

3.25

0.75

0.47*

3.50

0.83

0.55

4.00

1.00

0.75

éDeberia reducir mi
consumo o dejar de
beber?

3.25

0.75

0.47*

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

iTen el valor para
reducir el consumo
o dejar de beber
alcohol!

3.50

0.83

0.55

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

é¢Como reducir el
consumo?

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75
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éDejar de beber por
completo?

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

¢Deberias
preocuparte por tu
consumo de drogas?

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

¢Deberias estar
preocupado por el
consumo de
tranquilizantes o
pastillas para
dormir?

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Cémo lidiar con las
dificultades para
dormir

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

3.75

0.92

0.65

Puntos clave para
recordar

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Algunas ideas
adicionales

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

3.75

0.92

0.65

éQué puedes
aprender del
pasado?

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

3.75

0.92

0.65

¢Qué pasa si se
tengo una recaida
de nuevo?

3.50

0.83

0.55

4.00

1.00

0.75

3.75

0.92

0.65

Date animos a ti
mismo

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

3.75

0.92

0.65

Concéntrate en tus
objetivos a largo
plazo

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

3.75

0.92

0.65

Volviendo la Mente

3.00

0.67

0.47*

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Mejorar con un
significado

3.25

0.75

0.47*

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Palabras finales: Un
nuevo comienzo

3.50

0.83

0.55

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

Puntos clave para
recordar

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Para familiares y
amigos

3.50

0.83

0.55

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

¢Que puedes hacer
ahora?

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Tus propios
sentimientos

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Escucha no critiques

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Aumento de la
autoestima

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Involucrarse
nuevamente con la
vida

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Ayuda profesional

3.75

0.92

0.65

4.00

1.00

0.75

4.00

1.00

0.75

Seccion Historias de vida
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La historia de Silvia | 3.50 | 0.83 | 0.55 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
La historia de David | 3.50 | 0.83 | 0.55 | 3.75 [ 0.92 | 0.65 | 3.50 | 0.83 | 0.55
La historia de 3.25 | 0.75 | 0.47* | 3.50 | 0.83 | 0.55 | 3.50 | 0.83 | 0.55
Guillermo

La historiade Sara | 3.50 | 0.83 | 055 | 3.75 | 0.92 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75
La historia de Helena| 3.75 | 092 | 0.65 | 3.75 | 0.92 | 0.65 | 3.50 | 0.83 | 0.55
La historia de 4.00 | 1.00| 075 | 4.00 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Monica

La historia de Teresa | 3.50 | 0.83 | 0.55 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 3.75 | 0.92 | 0.65
Ventajasy

desventajas de Silvia | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 3.75 | 0.92 | 0.65
de la AL

Ventajasy

desventajas de 400 | 1.00| 075 | 400 | 1.00| 0.75 | 3.50 | 0.83 | 0.55
Monica de la AL

Cartas de ventasy

desventajas de 3.75 | 0.92 | 0.65 | 4.00 | 1.00| 0.75 | 3.50 | 0.83 | 55.00
Guillermo de la AL

Full Monty 3.50 | 0.83 | 0.55 | 3.75 | 092 | 065 | 3.25 | 0.75 | 0.47*
La historia de Ana 3.75 | 0.92 0.65 400 | 1.00 | 0.75 3.75 | 0.92 | 0.65
;':;"a deideasde | 3.5 1 092 | 065 | 4.00 | 1.00| 075 | 3.75 | 0.92 | 0.65
Pasoly2desara | 3.50 | 0.83 | 0.55 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 3.75 | 0.92 | 0.65
Paso 3 de Sara 3.25 | 0.75 | 0.47* | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
E;as';de sarapasoa | 466 | 100| 075 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00| 0.75
La historia de Miguel | 3.50 | 0.83 | 0.55 | 3.75 | 0.92 | 0.65 | 3.75 | 0.92 | 0.65
Flemplos de estados | 3 55 | 0,75 | 0.47* | 3.75 | 0.92 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75
de animo

Dos posibles

resultados de Miguel | 3.50 | 0.83 | 0.55 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Resultado 1

Dos posibles

resultados de Miguel] 3.75 | 0.92 | 0.65 400 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Resultado 2

La historiade Julia 1 3.50 | 0.83 | 055 | 3.75 [ 0.92 | 0.65 | 3.75 | 0.92 | 0.65
El registro de

pensamientos de 3.25 | 0.75 | 0.47* | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Julia

thj'j“‘:e evidencia | 3 5 | 975 | 0.47* | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Historia de 3.75 | 092 | 0.65 | 400 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Guillermo 2

Ventajasy

desventajas de 4.00 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75

seguir bebiendo de
David
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Ventajasy

desventajas de dejar | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
de beber de David
La historia de Aida 3.25 | 0.75| 0.47* | 400 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Lahistoriade Aida | 5 55 | 975 | 0.47* | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | .00 | 0.75
Parte 2

Seccidn Ejercicios
Intentando entender
tus razones para 3.25 | 0.75| 0.47* | 400 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
autolesionarte
personas | 4.00 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
importantes para mi
Razones para
contarles o no 3.75 {092 | 065 | 3.75 092 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75
contarles
Ventajasy
desventajas de la 4,00 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
autolesion
Cosas que he
querido hacer o 3.75 {092 | 065 | 400 |1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
terminar
Plan de crisis 350 {0.83 | 0.55 | 400 |1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Listaconalgunosde | 3 55 | g 75 | 0.47% | 3.75 | 0.92 | 0.65 | 3.75 | 0.92 | 0.65
tus problemas
Ahora repasa tu 3.25 | 0.75 | 0.47* | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
problema
Los estados de
animo que 3.75 {092 | 065 | 400 |1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
predominan en ti
La fuerza que tienen
estos estados de 3.75 {092 | 065 | 400 |1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
animo
Identifica 3
situaciones con sus 3.25 | 0.75 | 0.47* | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
estados de animo
Comenzar un
registro de 3.25 | 0.75 | 0.47* | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
pensamientos
Registro de 350 | 0.83 | 055 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
pensamientos
Preguntas de 3.75 | 0.92 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
consumo de alcohol
Ventajasy
desventajas de 400 | 1.00| 0.75 |1 400 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
continuar bebiendo
Ventajasy
desventajas de 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75

reducir o dejar de
beber
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¢Qué puedes

aprender del 3.75 1092 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
pasado?
éTu plan de crisis
aun esta 3.75 1092 | 065 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
actualizado?

Seccién Guias para el clinico
Objetivos 3.75 1092 | 065 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Variables 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Técnicas utilizadas 375|092 | 065 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Procedimiento 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Formatos utilizados
;a‘?grfi";saf:' 3.75 | 0.92 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 [ 1.00| 0.75
abordar la técnica
Objetivos 400 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Variables 3.50 | 0.83 | 0.55 ] 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Técnicas utilizadas 3.50 | 0.83 | 0.55 ] 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Procedimiento 400 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Formatos utilizados
;’aeégﬂgzz:jae' 375 | 092 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
abordar la técnica
Objetivos 400 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Variables 3.50 | 0.83 | 0.55 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Técnicas utilizadas 400 | 1.00 | 0.75 | 400 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Procedimiento 400 | 1.00 | 0.75 | 400 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Formatos utilizados
;’aecjieerrf;‘;'zz:j:' 375 | 092 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
abordar la técnica
Objetivos 400 | 1.00 | 0.75 |1 3.75|0.92 | 0.65 | 3.75 | 0.92 | 0.65
Variables 3.50 | 0.83 | 0.55 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Técnicas utilizadas 325 1 0.75| 047* ] 3.75 092 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Procedimiento 3751092 | 065 | 375|092 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Formatos utilizados
;’aecji‘zrrffe'gz:j:' 375 | 092 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
abordar la técnica
Objetivos 400 | 1.00 | 0.75 | 400 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Variables 400 | 1.00 | 0.75 | 400 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Técnicas utilizadas 3.50 | 0.83 | 0.55 | 400|100 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Procedimiento 3.75 1092 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Formatos utilizados | 4.00 | 1.00 | 0.75 ] 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75

o ejercicios del
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paciente para
abordar la técnica

paciente para
abordar la técnica

6 | Objetivos 4.00 | 1.00 | 075 | 400 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00| 0.75
Variables 375 | 092 | 065 | 400 |1.00]| 075 | 400 | 1.00 | 0.75
Técnicas utilizadas | 3.75 | 092 | 0.65 | 4.00 | 1.00| 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75
Procedimiento 4.00 | 1.00 | 0.75 | 400|100 075 | 400 | 1.00| 0.75
Formatos utilizados
o ejercicios del 3.75 | 0.92 | 0.65 | 4.00 | 1.00 | 0.75 | 4.00 | 1.00 | 0.75

*Intervalo de confianza 95% < .50
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