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RESUMEN

Antecedentes: La evitacion experiencial es un sintoma caracteristico tanto del Trastorno
Limitrofe de la Personalidad (TLP), como del Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT).
Ambos trastornos tienden a presentarse de forma comorbida, lo cual incrementa el riesgo de
quien los padece de incurrir en comportamientos no adaptativos de evitacion experiencial. A
pesar de que existen diversas terapias para el tratamiento de TLP y TEPT, ninguna esta
disefiada para tratar los sintomas de ambos trastornos en su presentacion co-ocurrente. Por
ejemplo, la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) es efectiva a nivel de la sintomatologia
propia del TLP, pero no trata de forma directa los sintomas relacionados al trauma y, por lo
tanto, tiene efectos limitados sobre el TEPT. Con el objetivo de proveer un tratamiento mas
completo, se propone la inclusion del protocolo de Terapia de Exposicion Prolongada (TEP)
en la TDC. Metodologia: Por medio de un ensayo de control aleatorio, se medird la
efectividad de la TDC aumentada con estrategias de la TEP para reducir la evitacion
experiencial. La muestra serd de 160 personas diagnosticadas con TLP y TEPT, y la
sintomatologia de evitacion experiencial se evaluara mediante el Cuestionario de Aceptacion
y Accion (AAQ-II). Resultados: A partir de la revision de la literatura, se esperaria una
disminucion significativa en la sintomatologia de evitacion experiencial, con la subsecuente
remision de sintomas tanto del TLP como del TEPT. Conclusiones: La inclusion del
protocolo de la TEP en la TDC tendra una influencia positiva en el bienestar y
funcionamiento global del individuo con TLP.

Palabras clave: trastorno limitrofe de la personalidad, trastorno de estrés postraumatico,
evitacion experiencial, terapia dialéctica conductual, terapia de exposicion prolongada.



ABSTRACT

Background: Experiential avoidance is a characteristic symptom of both Borderline
Personality Disorder (BPD) and Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD). Both disorders tend
to occur comorbidly, increasing the risk of the sufferer from engaging in non-adaptive
behaviors of experiential avoidance. Although there are several therapies for the treatment of
BPD and PTSD, none is designed to treat the symptoms of both disorders in their co-
occurring presentation. For example, Dialectical Behavioral Therapy (DBT) is effective at the
level of BPD symptomatology, but does not directly treat trauma symptomatology, and
therefore has limited effects on PTSD. In order to provide a complete treatment, the inclusion
of the Prolonged Exposure Protocol (PET) in DBT is proposed. Methodology: Through a
randomized controlled trial, the effectiveness of DBT enhanced with PET strategies will be
measured. The sample will be composed of 160 people diagnosed with BPD and PTSD, and
experiential avoidance symptomatology will be evaluated through the Acceptance and Action
Questionnaire (AAQ-II). Results: The literature review supports a significant decrease in the
symptoms experiential avoidance, with the subsequent remission of symptoms of both TLP
and PTSD. Conclusions: The inclusion of the PET protocol in DBT will have a positive
influence on the overall well-being and functioning of the individual with BPD.

Key words: borderline personality disorder, posttraumatic stress disorder, experiential
avoidance, dialectical behavioral therapy, prorogued exposure therapy.
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INTRODUCCION AL PROBLEMA

De acuerdo con la quinta edicion del Manual diagndstico y estadistico de las
enfermedades mentales (DSM 5), el Trastorno Limitrofe de la Personalidad (TLP) se
caracteriza por un patron pervasivo de inestabilidad en la regulacion de emociones, control de
impulsos, relaciones interpersonales y estabilidad emocional (2013). Debido a las conductas
autolesivas y tendencias suicidas recurrentes propias de este diagndstico, el TLP es
considerado un trastorno desafiante y dificil de tratar (Linehan, & Dexter-Mazza, 2008). La
investigacion acerca de los factores etioldgicos de este desorden, ha encontrado que la
predisposicion genética y la exposicion a situaciones adversas en la infancia, son factores
importantes que contribuyen al desarrollo del TLP (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan, &
Bohus, 2004).

La investigacion ha establecido que dos de las razones de momios mas elevadas para
personas que han sufrido abuso en la infancia son el TLP (RM=7.6) y el Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT) (RM=7.25) (Cutajar, et al., 2010, citado en Bohus, et al., 2013). Por
este motivo, aproximadamente el 30.2% de personas diagnosticadas con TLP, también
reciben un diagnostico de TEPT (Pagura, Stein, Bolton, Cox, Grant, & Sareen, 2010). Muchas
de las dificultades que exhiben los pacientes con esta presentacion comérbida, son provocadas
y mantenidas por comportamientos destinados a evitar su experiencia (Hayes, et al., 1996).

La evitacion experiencial es un sintoma caracteristico de varias psicopatologias,
incluyendo el TLP (Chapman, Gratz, & Brown, 2006). El término evitacion experiencial
abarca un amplio nimero de conductas cuyo proposito es evitar o escapar de experiencias
internas (Chapman, Dixon-Gordon, & Walters, 2011). Las técnicas de evitacion experiencial
mas ampliamente utilizadas por los pacientes con TLP son la autolesion y los
comportamientos suicidas (Linehan, 1993). Por lo tanto, las conductas de evitacién

experiencial tienden a poner en riesgo el bienestar y la integridad fisica del individuo.



En respuesta a este problema, la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) esta disefiada
para el manejo directo de conductas suicidas y para-suicidas en individuos con TLP (Linehan,
1993). Esta terapia incluye técnicas adaptativas para la regulacion emocional y la tolerancia al
malestar (Nolen-Hoeksema, 2014). Adicionalmente, la TDC ayuda a los pacientes a controlar
sus conductas impulsivas mediante el monitoreo de situaciones desencadenantes y les ensefia
métodos alternativos para manejar estas situaciones (Nolen-Hoeksema, 2014).

La presentacion de la evitacion experiencial en el TLP es distinta a la exhibida en el
TEPT. La primera tiende a ser generalizada, mientras que, en el TEPT, esta es dirigida a
estimulos especificos relacionados con el trauma (Chapman, et al., 2006). Si bien la TDC trata
de manera directa la evitacion experiencial del TLP, no necesariamente trabaja sobre la
evitacion experiencial del TEPT. Esto impide la recuperacion total del paciente, ya que
mantiene la sintomatologia propia del trauma. Hasta la fecha no se ha incluido un protocolo
dentro de la TDC que trate el TEPT de manera estandarizada, y que trabaje sobre las

conductas de evitacidn experiencial propias de este trastorno.

Antecedentes

La historia del Trastorno Limitrofe de la Personalidad y su tratamiento.

En 1938 Adolph Stern, un psicoanalista americano, acufié por primera vez el término
“personalidad limitrofe” para referirse a un grupo de pacientes que no encajaban en el grupo
psicotico, ni cumplian con el criterio de neurosis (Linehan, 1993). Mas adelante, en 1975 Otto
Kernberg utiliza el término “organizacion de la personalidad limitrofe” para referirse a un
patrén consistente de funcionamiento y comportamiento caracterizado por una inestabilidad y
reflejando una marcada desorganizacion psicologica (National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2009). Tres afios mas tarde Gundrson y Kolb describieron los sintomas y

comportamientos asociados a este trastorno, incluyendo fluctuaciones marcadas de periodos



de confianza a tiempos de absoluta desesperacion caracterizados por inestabilidad en las
relaciones interpersonales y auto-imagen, cambios rapidos en el estado de animo, miedo al
abandono y rechazo, marcada impulsividad, asi como posibles sintomas psicoticos
transitorios (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2009). Sin embargo, no es
hasta 1980, mediante la publicacion de la tercera edicion del Manual diagnostico y estadistico
de las enfermedades mentales, que el TLP es introducido al campo de la psicopatologia,
adoptando la conceptualizacién realizada por Gunderson y Kolb, la cual se mantiene hasta la
actualidad (Linehan, 1993).

La variedad de sintomas en el TLP y su naturaleza cambiante hacen de este trastorno
uno dificil de diagnosticar y tratar (Nolen-Hoeksema, 2014). Uno de los factores que aumenta
la complejidad de este diagnostico es su alta comorbilidad con otros trastornos (Nolen-
Hoeksema, 2014). Debido a la considerable superposicion con otros desordenes,
especialmente con el TEPT, algunos autores han sugerido que el TLP deberia ser
conceptualizado dentro del espectro de los trastornos traumaticos (Yen & Shea, 2001). Por
este motivo, uno de los principales objetivos de la terapia es tratar la sintomatologia de los
desordenes que usualmente acompafian al TLP.

Al final de la década de los 70’s la psicologa americana Marsha Linehan desarrolld la
primera terapia disefiada exclusivamente para tratar individuos diagnosticados con TLP
(Linehan, 2001). Mediante la combinacion de la Terapia Cognitiva Conductual y técnicas
filoséficas del oriente, Linehan desarrolla la TDC, la cual es una de las primeras psicoterapias
que han demostrado tener efectos positivos en pacientes con TLP (Linehan, Cochran, &
Kehrer, 2001). Esta terapia se enfoca en ayudar a los pacientes a adquirir un sentido mas
realista y positivo de si mismos, aprender habilidades adaptativas para resolver problemas y
regularse emocionalmente, y a corregir pensamientos dicotdmicos (Nolen-Hoeksema, 2014).

Adicionalmente, un componente importante de la TDC es la exposicion a las memorias
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traumaticas (Linehan, 1993). El proposito de esta etapa de la terapia es reducir los sintomas
de TEPT mediante la exposicion a estimulos asociados con dolor emocional hasta lograr la
extincion o habituacion (Linehan, 1993). Sin embargo, hasta el momento no se ha incluido
formalmente ningun protocolo que estandarice el proceso de exposicion al trauma en la TDC

(Harned, Korslund, Foa, & Linehan, 2012).

El problema

El principal sintoma que caracteriza el TLP es la marcada desregulacion emocional
(Linehan, 1993) la cual implica la renuencia a tolerar el malestar emocional (van Minnen,
Harned, Zoellner, & Mills, 2012). La literatura sugiere que los comportamientos no
adaptativos asociados a este trastorno funcionan como mecanismos de reduccion o
eliminacion de emociones dolorosas (van Minnen et al., 2012; Chapman, Gratz, & Brown,
2006). Adicionalmente, los sintomas de TLP y los sintomas de otros desdrdenes mentales que
frecuentemente co-ocurren con este, como el TEPT (Pagura, Stein, Bolton, Cox, Grant, &
Sareen, 2010), estan asociados a la evitacion experiencial (Berking, Neacsiu, Comtois, &
Linehan, 2009), poniendo en mayor riesgo a estos individuos de incurrir en comportamientos
no adaptativos de evitacion experiencial.

La TDC es actualmente uno de los tratamientos mas empiricamente validado para el
TLP (Bohus, et al., 2013). La TDC incluye varias habilidades enfocadas primordialmente en
mejorar la tolerancia al malestar y la regulacién emocional (Linehan, 1993). Los
comportamientos de evitacion experiencial son objetivos clave en la TDC, la cual incluye una
variedad de intervenciones disefiadas hacia mejorar la aceptacion de la experiencia actual
(Linehan, 1993). Sin embargo, la TDC estandar no trata de forma directa y especifica los
sintomas relacionados al trauma y, por lo tanto, solo tiene efectos limitados sobre el TEPT y

su sintomatologia de evitacion experiencia en pacientes con TLP (Bohus, et al, 2013).



11

Para solucionar este problema, se ha propuesto la inclusion del protocolo de la Terapia
de Exposicion Prolongada (TEP) en la TDC para lograr un tratamiento mas completo
(Harned, Korslund, Foa, & Linehan, 2012). La terapia de exposicidn es un tipo de terapia
cognitiva conductual la cual se centra en la reduccion del TEPT y psicopatologia relacionada
(van Minnen, et al, 2012). Varios estudios han demostrado la eficacia de la TEP (Foa,
Hembree, & Rothbaum, 2007) encontrando mejorias grandes y significativas in el TEPT y
conductas de evitacion experiencial (van Minnen, et al., 2012). Adicionalmente, no existe
evidencia empirica que apoye la exclusion de pacientes con TLP de la TEP, quienes cumplan

con el criterio de elegibilidad del manual de TEP (van Minnen, et al., 2012).

Pregunta de investigacion

¢Como y hasta qué punto la TDC aumentada con estrategias de la TEP influye en la

evitacion experiencial en el TPL?

El significado del estudio.

En el Ecuador, no se tienen suficientes datos sobre la morbilidad del TLP en la
poblacion. Sin embargo, en el 2012 el sector de salud publica reportd 69 casos de egresos
hospitalarios, de personas con trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto
(Ministerio de Salud Publica, 2012). Adicionalmente, se sabe que las lesiones auto-infringidas
intencionalmente (suicidio) estan entre las 5 principales causas de mortalidad en el pais
(Ministerio de Salud Publica, 2012). Por lo tanto, a pesar de que no existen datos exactos, Si
se tiene informacion que apoya la posible prevalencia de trastornos de la personalidad en el
pais. Lastimosamente, debido a esta falta de informacion, tampoco existen en el Ecuador
terapias estandarizadas para el tratamiento de trastornos de la personalidad. Por lo tanto, el

presente estudio seria pionero en la investigacion sobre el Trastorno Limitrofe de la
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Personalidad en el Ecuador, asi como en la aplicacion de la Terapia Dialéctica Conductual

enfocada en el trauma que apunte a la sintomatologia de evitacion experiencial.

Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo la implementacion del protocolo de
exposicion de la TEP dentro de la TDC, con el fin de tratar de manera completa la evitacion
experiencial en el TLP. Esta investigacion busca beneficiar al campo de la psicologia
mediante la inclusion de técnicas cientificamente validadas para la reduccién de uno de los
sintomas cardinales del TLP. A continuacion, se presenta la Revision de la Literatura, donde
se explica a mayor profundidad la evitacion experiencial en el Trastorno Limitrofe de la
Personalidad, la Terapia de Exposicion Prolongada y la Terapia Dialéctica Conductual. Esto
esta seguido de la explicacion de la metodologia e investigacion que sera aplicada, el analisis

de datos esperados, y las conclusiones y discusion.
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REVISION DE LA LITERATURA

Revision de la literatura

Fuentes.

La informacién utilizada para la formulacion del marco teérico de esta investigacion
proviene principalmente de articulos cientificos, libros de psicopatologia y manuales de
psicoterapia. Para acceder a esta informacion se utilizaron palabras clave como: evitacion
experiencial, trastorno de estrés postraumatico, trastorno limitrofe de la personalidad, terapia
de exposicion prolongada, y terapia dialéctica conductual. La mayoria de la informacion
presentada fue obtenida de bases de datos como EBSCO, PROQUEST Taylor & Francis y

Jstor.

Formato de la revisién de la literatura

A continuacion, se presenta la literatura actual sobre el trastorno limitrofe de la
personalidad, el trastorno de estrés postraumatico en pacientes con trastorno limitrofe de la
personalidad, la evitacion experiencial en individuos con ambos diagnoésticos, la terapia de
exposicion prolongada, y la terapia dialéctica conductual. EI objetivo es presentar la

relevancia de estos temas de manera individual y posteriormente la integracién de los mismos.

Trastorno Limitrofe de la Personalidad.

En general, los trastornos de personalidad se caracterizan principalmente por patrones
inflexibles y previsivos de comportamiento disfuncional y por el malestar o discapacidad que
generan (Ortufio, 2010). El DSM-5, lista 10 desordenes de personalidad, agrupados en tres
categorias segun el tipo de sintomatologia que comparten.

El trastorno limitrofe de la personalidad ha sido clasificado mediante el DSM-5 como

parte del Grupo B, denominado “Dramatico-Emocional” el cual esta caracterizado por
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comportamientos que son considerados dramaticos e impulsivos, y a menudo muestran poca
preocupacion por su propia seguridad y la de otros (American Psychiatric Association, 2013).
De entre este grupo, el TLP se caracteriza por un patron previsivo de inestabilidad en sus
relaciones interpersonales, auto-imagen, y afecto y una marcada impulsividad (American
Psychiatric Association, 2013). Algunos de los sintomas incluyen: emociones fuera de
control, relaciones interpersonales inestables, preocupacion sobre el abandono, auto-lesion, e
impulsividad (American Psychiatric Association, 2013).

Ademas del patrén de comportamiento mencionado, el DSM 5 determina 9 criterios
diagndsticos para el TLP, de los cuales se deben cumplir un minimo de 5. Los criterios son: 1)
Esfuerzos frenéticos para evitar el abandono, 2) Un patron de relaciones inestables e intensas,
que se caracteriza por la fluctuacién de la idealizacion a la devaluacion, 3) Una alteracion de
la identidad, 4) Impulsividad en &mbitos potencialmente auto destructivos 5) Comportamiento
suicida o autolesion, 6) Inestabilidad afectiva, 7) Crdnicos sentimientos de vacio, 8) Ira
inapropiada e intensa, o dificultad para controlar la ira, 9) Sintomas de ideacion paranoide o
disociacion severa relacionada con el estrés (American Psychiatric Association, 2013). En
relacion a esto y de acuerdo con publicaciones del 2014, la tasa de prevalencia de este
trastorno en la poblacién general es de 5.9 y es mas cominmente diagnosticado en mujeres
que en hombres (Nolen-Hoeksema, 2014).

El modelo biosocial de Linehan es uno de los méas apoyados para la conceptualizacion
de la etiologia de este trastorno. De acuerdo con Linehan, existe una relacion clave entre una
vulnerabilidad bioldgica basada en el temperamento y un ambiente de crianza invalidante
(Linehan, 1993). De acurdo con esta teoria, la invalidacion estd definida como un patron de
castigo y respuestas despectivas o criticas a las expresiones emocionales del individuo
(Chapman, Dixon-Gordon, & Walters, 2011). Dentro de este modelo, el ambiente invalidante

exacerba la vulnerabilidad pre-existente del nifio a las emociones y a su vez, esta
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vulnerabilidad genera respuestas invalidantes de parte de los cuidadores (Linehan, 1993).
Como resultado, las personas con TLP habitualmente no tienen las habilidades necesarias
para regular emociones intensas y, por lo tanto, acuden a una variedad de comportamientos
problematicos para escapar o evitar sus emociones (Chapman, Dixon-Gordon, & Walters,
2011). Adicionalmente, las personas con TLP reportan una nifiez marcada por inestabilidad,
negligencia, abuso fisico y sexual y psicopatologia parental (Nolen-Hoeksema, 2014).

Adicionalmente, la investigacion ha vinculado el funcionamiento neurobioldgico a la
etiologia del TLP. Un metanalisis llevado a cabo en el 2012, reviso los resultados de
resonancias magnéticas en pacientes con TLP (Ruocco, Amirthavasagam, & Zakzanis, 2012).
Los resultados sefialaron una disminucion significativa del volumen de estructuras limbicas,
como el hipocampo y la amigdala (Ruocco, Amirthavasagam, & Zakzanis, 2012). Por lo
tanto, este hallazgo apoya la nocion de que el TLP esta influenciado por factores biolégicos
que interrumpen el funcionamiento de sistemas encargados de la regulacién emocional y la
cognicion (Ruocco, Amirthavasagam, & Zakzanis, 2012).

La amplia variedad de sintomas y la naturaleza cambiante del TLP, hace de este
trastorno uno complejo y dificil de tratar (Linehan, & Dexter-Mazza, 2008). Asi mismo, el
TLP es considerado como un problema de salud mental serio debido al uso de
comportamientos impulsivos dafiinos para si mismos (Linehan, 1993). En relacion a esto, los
pacientes con TLP tienen una elevada prevalencia de intentos suicidas (75%) y suicidios

completados (10%) (Soloff, & Chiappetta, 2012).

Trastorno de Estrés Postraumatico y Trastorno Limitrofe de la Personalidad.

De entre todos los trastornos de personalidad pertenecientes al Grupo B, el TLP y el
Trastorno Antisocial de la Personalidad son los més investigados (Nolen-Hoeksema, 2014).

Por lo tanto, la abundante investigacion en TLP ha arrojado evidencia para apoyar la
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frecuente comorbilidad entre el TEPT y el TLP (Bohus, et al., 2013). Un estudio llevado a
cabo en los Estados Unidos de Norte América, encontrd que 30.2% de las personas
diagnosticadas con TLP también cumplian criterio para TEPT (Pagura et al, 2010). Esta
presentacion usualmente resulta en psicopatologia severa, problemas previsivos en la
regulacién de emocion, frecuente autolesion y tasas bajas de remision (Bohus, et al., 2013).

De acuerdo con el DSM-5, el diagnostico de TEPT requiere que el individuo
experimente directamente un evento traumatico y especifica que el individuo debio ser
expuesto la muerte real 0 amenazada, lesiones graves, o a agresiones sexuales (Nolen-
Hoeksema, 2014). El diagnostico de TEPT requiere la presencia de cuatro tipos de sintomas.
El primero incluye el reexperimentacion repetida del evento traumatico; el segundo incluye la
evitacion persistente de situaciones, pensamientos 0 memorias asociadas al evento; el tercer
grupo de sintomas incluye cambios negativos en el pensamiento y estado de animo asociados
con el evento; el cuarto tipo de sintomas incluye hipervigilancia y alteracion crénica
(American Psychiatric Association, 2013).

La marcada relacién entre el TLP y el TEPT con el trauma, es un tema bien
establecido en la literatura. Si bien uncialmente el criterio del TEPT requiere de la exposicion
a un evento traumatico (Bohus, et al., 2013), las experiencias adversas como abuso sexual o
fisico en la nifiez son comunes en la vida de individuos con TLP (Pagura, et al, 2010). En
relacion a esto, algunas investigaciones han sugerido que la evitacién experiencial
caracteristica del TLP, podria representar un factor de riesgo para el desarrollo de TEPT
(Chapman, Dixon-Grodon, & Walters, 2011).

A pesar de la frecuente co-ocurrencia del TLP con el TEPT, no existe hasta el
momento un tratamiento establecido para estos pacientes. Sin embargo, algunos estudios

piloto recientes, han sugerido el uso de terapias cognitivas de tercera generacion e
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intervenciones centradas en el trauma para el tratamiento de esta poblacion (Bohus et al,

2012; Harned, et al., 2012).

Evitacion Experiencial.

La evitacion experiencial abarca comportamientos que funcionan para alterar o
controlar experiencias internas molestas (Hayes, et al., 1996). Los comportamientos que
entran en esta categoria buscan suprimir la expresion de emociones, pensamientos,
sensaciones o situaciones no deseadas, mediante el uso de alcohol y drogas, la autolesion, los
atracones y los intentos de suicidio (Chapman, Dixon-Gordon, & Walters, 2011). La teoria y
la investigacion sefialan que las estrategias de evitacion son consideradas las responsables de
subyacer y mantener varias psicopatologias (Hayes et al., 1996). Por lo tanto, muchas de las
caracteristicas del TLP y el TEPT son provocadas por el uso de comportamientos destinados a
la evitacion experiencial.

En relacién al TLP, la evitacion experiencial puede ser resultado de un proceso de
aprendizaje. Segun Linehan, la familia invalidante tiende a responder a la comunicacion de
experiencias internas con respuestas erraticas, inapropiadas y extremas, generando un miedo
irracional a las emociones negativas (Linehan, 1993). Al evitar experimentar emociones
negativas, estos individuos no aprenden que pueden tolerar emociones y que el castigo no
siempre acompafia su expresion (Linehan, 1993). Por lo tanto, la marcada intolerancia al
malestar y la dificultad para regular las emociones, son caracteristicas claves que contribuyen
a la evitacion experiencial en el TLP (Chapman, Dixon-Gordon, & Walters, 2011). Asi
mismo, algunas investigaciones sugieren que la vulnerabilidad a emociones negativas entre
personas con TLP pude deberse a el uso excesivo de estrategias de evitacion experiencial

como mecanismo de afrontamiento (Chapman, Dixon-Gordon, & Walters, 2011).
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Por otro lado, en el TEPT, la evitacion experiencial es considerada uno de los
principales mecanismos de mantenimiento del trastorno (Kashdan, & Kane, 2011). De hecho,
la investigacion sugiere que los sintomas de evitacion son el indicador méas confiable para el
diagnostico de TEPT y parecen ser predictivos de la severidad de los sintomas (Thompson &
Waltz, 2010). La evitacion experiencial, esta ligada a el Criterio C del DSM-V para el
diagnostico de TEPT. El criterio C incluye esfuerzos para evitar memorias, pensamientos, o
sentimientos asociados con el evento y evitacion de estimulos externos que puedan generar
memorias, pensamientos o sensaciones relacionadas con el evento traumatico (American
Psychological Association, 2013).

Por lo tanto, el uso excesivo de estrategias de evitacion experiencial parece exacerbar
o mantener la sintomatologia a través del tiempo, reduciendo la flexibilidad para lidiar con
situaciones, e impactando negativamente en la vida del individuo (Thompson & Waltz, 2010).
Se cree que existen tres razones por las cuales la evitacion experiencial mantiene la
sintomatologia de la psicopatologia a través del tiempo: La primera es la limitacion de
oportunidades de reforzamiento positivo, la segunda es que algunos comportamientos de
evitacion pueden incrementar la exposicion a experiencias aversivas y la tercera es que al
evitar nuevos aprendizajes, la evitacion experiencial mantiene las distorsiones cognitivas, las
cuales limitan la exposicidn a situaciones de la vida real (Blackledge, 2004, citado en
Thompson & Waltz, 2010).

Es evidente que los sintomas del TLP y los sintomas de otros trastornos que
frecuentemente co-ocurren con este, como el TEPT, estan intimamente asociados con la
evitacion experiencial (Berking, Neacsiu, Comtois, Linehan, 2009). Por lo tanto, la evitacion
experiencial es un objetivo central importante en el tratamiento del TLP. En relacion a esto, la
literatura indica que, para lograr la integracion del trauma las personas deben mostrar apertura

para el procesamiento de la informacion dentro de un modelo coherente (Kashdan, & Kane,
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2011). Los intentos de integrar el trauma a menudo requieren alguna variante de exposicién a
pensamientos aversivos, emociones e imagenes relacionadas con el trauma (Kashdan, &

Kane, 2011).

Terapia de Exposicion Prologada.

La TEP fue desarrollada por Edna Foa, una psicdloga americana quien ha dedicado su
vida académica al estudio de la psicopatologia y tratamiento de los trastornos de ansiedad,
especialmente el TEPT. La TEP es una forma de terapia centrada en el trauma, con bases
cognitivas conductuales, dirigida a reducir el TEPT y la psicopatologia relacionada (van
Minnen, Harned, Zoellner, & Mills, 2012). Actualmente, la TEP es considerara la primera
linea de tratamiento para TEPT (Foa, Keane, Friedman, & Cohen, 2009).

Varios estudios controlados a lo largo de dos décadas, han demostrado la eficacia de la
exposicion prolongada (van Minnen, et al., 2012). Un meta analisis llevado a cabo en 2010,
reveld que la TEP es un tratamiento altamente efectivo para el TEPT, resultado en ganancias
substanciales que se mantienen a través del tiempo (Powers, Halpern, Ferenschak, Gillihan, &
Foa, 2010).

Segln Foa, el TEPT es consecuencia de la evitacion excesiva de pensamientos y
situaciones que estan vinculados al trauma, impidiendo el procesamiento adecuado de la
memoria traumatica (2011). La evitacion experiencial mantiene las creencias negativas
erréneas y no permiten el procesamiento emocional correctivo (Foa, 2011). Por lo tanto, la
meta de la TEP es promover el procesamiento emocional a traves de la confrontacion
sistematica deliberada con estimulos relacionados al trauma (Foa, 2011).

La TEP incluye componentes de psicoeducacion, exposicion en vivo a los estimulos
temidos relacionados con el trauma, exposicion imaginaria y procesamiento de las memorias

traumaticas (van Minnen, et al., 2012). Se piensa que las terapias de exposicion trabajan a
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través de mecanismos de extincion del miedo, permitiendo que el paciente se involucre
emocionalmente y procese las memorias traumaticas en ausencia de las consecuencias
temidas (van Minnen, et al., 2012). Usualmente, la TEP es llevada a cabo en sesiones
semanales de 60-90 minutos, en un periodo de 8-15 semanas (Foa, 2011).

El manual de la TEP especifica las siguientes contradicciones para el tratamiento:
riesgo de suicidio u homicidio inminentes, comportamientos recientes (3 meses) de autolesion
severa, y psicosis actual (van Minen, et al., 2012). Si estos sintomas estan presentes, se deben
tratar individualmente, para luego considerar iniciar con terapia enfocada en el trauma.

En relacién al uso de TEP con TLP y TEPT co-ocurrentes, una preocupacion usual es
la disociacién que acompafia estos trastornos. Sin embargo, los sintomas de disociacién son
considerados una estrategia de evitacion experiencial, que previene el procesamiento total de
las memorias trauméticas y mantienen los sintomas del TEPT (van Minen, et al., 2012).
Adicionalmente, ningln estudio ha encontrado que la comorbilidad prediga peores resultados

en terapia (van Minen, et al., 2012).

Terapia Dialéctica Conductual.

El origen de la TDC se remonta a la adolescencia de Linehan, quien a los 17 afios fue
internada debido a la severidad de sus conductas autolesivas (O'Connell, & Dowling, 2014).
En relacidn a esta experiencia, Linehan reporta que su estadia en el hospital fue traumatica y
que a partir de entonces se prometi6 encontrar la manera de ayudar a otros en condiciones
similares (O'Connell, & Dowling, 2014). Por lo tanto, mas adelante, Linehan desarrolld la
TDC, una terapia exclusivamente disefiada para el tratamiento de individuos con autolesion
cronica y tendencias suicidas (O'Connell, & Dowling, 2014). Sin embargo, no es hasta inicios
de los afios 90’s, que la investigacion de Marsha Linehan empieza a arrojar evidencia

prometedora para uso de la TDC para el manejo del TLP (Linehan, 2001).
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La relevancia de la terapia disefiada por Linehan, radica en que los analisis de
resultados sugieren que los tratamientos usualmente utilizados son marginalmente eficaces
(Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan, & Bohus, 2004). En su mayoria, los servicios publicos de
salud mental no estan equipados para suplir las necesidades de individuos con TLP, ya que
estos centros se han enfocado principalmente en pacientes con trastornos del proceso de
pensamiento y trastornos del estado de animo (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan, & Bohus,
2004). Por lo tanto, las intervenciones previamente ofrecidas en centros de salud mental son
en su mayoria inadecuadas (Linehan, 1993). Adicionalmente, tomando en cuenta que
inicialmente los individuos con TLP muestran una disfuncionalidad severa, presentando
conductas que ponen en riesgo su vida (Linehan, 1993), el surgimiento de la TDC result6 un
evento revolucionario en el tratamiento de este trastorno

La TDC es un tratamiento multifacético que inicialmente fue disefiado para ser llevado
a cabo de manera ambulatoria en un periodo de 12 meses (O'Connell, & Dowling, 2014). El
programa se constituye por la aplicacion de una amplia gama de estrategias terapéuticas
(Linehan, 1993). Esta terapia sienta sus bases en los principios de la Terapia Cogitiva
Conducutal (CBT), combinando plenitud de consciencia, aceptacion y dialéctica (O'Connell,
& Dowling, 2014). Adicionalmente, los procedimientos centrales del tratamiento son: la
solucidén de problemas, técnicas de exposicion, entrenamiento en habilidades, manejo de
contingencias y modificaciones cognitivas (Linehan, 1993). Se ensefian activamente
habilidades de regulacion emocional, efectividad interpersonal, tolerancia al malestar,
plenitud de consciencia y habilidades de automanejo (Linehan, 1993). Las metas de la TDC
son: reducir los comportamientos parasuicidas y los comportamientos que ponen en riesgo la
vida del paciente, reducir los comportamientos que interfieren con terapia y reducir los
comportamientos que interfieren con la calidad de vida de la persona (O'Connell, & Dowling,

2014). Para su aplicacion, la TDC incluye cuatro métodos de intervencion que se llevan a



cabo a la par: terapia grupal, psicoterapia individual, llamadas telefénicas y reuniones de
consulta grupales (O'Connell, & Dowling, 2014).

Actualmente, la TDC es el tratamiento con mayor soporte empirico para el TLP
(Harned, Korslund, Foa, & Linehan, 2012). Esta terapia ha atravesado el rigor cientifico en
mas de una docena de ensayos controlados aleatorios, y ha mostrado ser superior a las
condiciones de control al momento de reducir I comportamientos suicidas, autolesiones,
hospitalizaciones y visitas a emergencias (Bohus, Dyer, Priebe, Kriiger, Kleindienst,
Schmahl, & Steil, 2013). Sin embargo, la TDC no trata especificamente las caracteristicas o
sintomas relacionados con el trauma y, por lo tanto, tiene efectos limitados en el TEPT en
pacientes con TLP (Bohus, Dyer, Priebe, Kriger, Kleindienst, Schmahl, & Steil, 2013).

Finalmente, cabe recalcar que la tendencia de los pacientes con TLP a evitar
activamente situaciones amenazantes son un objetivo constante en la TDC (Linehan, 1993).
Por lo tanto, la exposicion en sesion y la exposicién en vivo a estimulos que generan miedo
son propuestos y respaldados (Linehan, 1993). Sin embargo, no se ha establecido un

protocolo estandarizado para llevar a cabo esta seccion de la terapia (Harned, et al., 2012).

22
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se llevara a cabo mediante un ensayo de control aleatorio.
Los participantes que cumplan con el criterio de inclusion, seran divididos al azar en dos
grupos proporcionales. El grupo experimental recibird la TDC aumentada con TEP, mientras
que el grupo de control, recibira tnicamente TDC. Ambos grupos recibiran tratamiento por un
afio y se les aplicara las mismas herramientas de investigacion antes, durante y al finalizar la
investigacion.

Con el fin de garantizar la estandarizacion, la TDC serd aplicada en su totalidad a
ambos grupos con fidelidad al manual de la TDC disefiado por Linehan. En el caso del grupo
experimental, la TEP sera incluida Unicamente durante la segunda etapa de TDC, cuyo
objetivo es disminuir el estrés postraumatico (Linehan, 1993). La TEP iniciara una vez que
los objetivos comportamentales de la primera etapa (disminuir comportamientos suicidas,
comportamientos que interfieran con la terapia, comportamientos que interfieran con la
calidad de vida e incremento de habilidades comportamentales) estén bajo control (Linehan,

1993).

Justificacion de la metodologia seleccionada

Con base en la pregunta de investigacion ¢como y hasta qué punto la TDC aumentada
con estrategias de la TEP influye en la evitacion experiencial en el TPL?, la metodologia
utilizada sera cuantitativa con un disefio de investigacion experimental.

Los métodos cuantitativos utilizan medidas objetivas y generan conclusiones mediante
el analisis numérico (Babbie, 2010). Este tipo de investigacion se centra en la recopilacién de
informacién numérica y su generalizacion a través de grupos de personas, con el fin de
explicar fendmenos particulares (Babbie, 2010). La investigacion cuantitativa de disefio

experimental, se caracteriza por mediciones pre y post prueba, con el objetivo de establecer
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causalidad entre las variables (Babbie, 2010). Adicionalmente, el ensayo de control aleatorio
garantiza la disminucion del sesgo de seleccidn y es considerado el estandar en ensayos
clinicos (Moher, et al., 1995).

Por lo tanto, la presente investigacion recopilara datos pre prueba y post prueba en un
ensayo de control aleatorio. La asignacion aleatoria al grupo experimental o de control se
realizard mediante nimeros aleatorios generados por computadora, los cuales se emparejaran
con los numeros de identificacion de los participantes. Los datos seran recopilados mediante
el uso de herramientas de medicion de sintomas estandarizadas, que arrojen puntajes
numericos objetivos. En este caso, la variable independiente esta representada por la TDC
aumentada con técnicas de TEP, mientras que la variable dependiente esta representada por la
sintomatologia de evitacion experiencial. Los datos numéricos recopilados, seran analizados
para conseguir resultados estadisticos sobre la influencia de la terapia sobre la evitacién

experiencial de pacientes con TLP.

Herramientas de investigacion utilizadas

Este estudio tiene como objetivo explorar si la Terapia Dialéctica Conductual,
aumentada con estrategias de la Terapia de Exposicion prolongada influye en la
sintomatologia de evitacion experiencial en el Trastorno Limitrofe de la Personalidad. Para
esto, se utilizara como criterio de inclusion las puntuaciones clinicamente significativas
obtenidas para TLP en el Cuestionario de Personalidad Limitrofe (BPQ) y las puntuaciones
clinicamente significativas para TEPT en la Escala Diagnostica de Estrés Postraumatico
(PTDS). Una vez determinada la co-ocurrencia de estos desordenes, se puede medir
sintomatologia de evitacion experiencial mediante el Cuestionario de Aceptacion y Accion
(AAQ-II) el cual sera tomado antes, durante (todos los meses, al finalizar el mes) y después

de la investigacion. Para monitorear el progreso de los pacientes a lo largo del proceso
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terapéutico, ser realizardn medidas sintomatoldgicas el ultimo dia de cada mes, a lo largo de
todo el afio. Se utilizara la Escala de Valoracion de Zanarini (ZAN-BPD) para evaluar la
sintomatologia del TLP. Por otro lado, para medir el progreso de la sintomatologia del TEPT,
se utilizara la version civil de Lista de Verificacion del Trastorno de Estrés Postraumatico
(PCL-C). Los resultados indicaran como influye la TDC aumentada con estrategias de TEP
en la evitacion experiencial, y a su vez, cdmo influye este cambio en la sintomatologia del
TLP yel TEPT.

Las escalas utilizadas para evaluar la inclusion de los participantes en la investigacion
son el BPQ y el PTDS. Por un lado, el BPQ (=.92) (Chanen, & BmedSci, 2008), es una
medida de auto-reporte compuesta de nueve subescalas, las cuales corresponden con el
criterio diagnostico del TLP (Chanen, & BmedSci, 2008). Esta escala ha demostrado tener
una alta consistencia interna, una buena validez convergente, y una validez de criterio
satisfactoria (Chanen, & BmedSci, 2008). La segunda es una medida de auto-reporte disefiada
para ayudar en el diagndstico de TEPT de acuerdo con el criterio del DSM. EI PTDS (a=.91)
(Foa, Cashman, Jaycox, & Perry, 1997), ha demostrado una alta consistencia interna,
fiabilidad test-retest, y una buena sensibilidad y especificidad, al igual que una alta
correlacion con otras medidas disefiadas para medir psicopatologia relacionada al trauma
(Foa, Cashman, Jaycox, & Perry, 1997).

Las escalas que seran utilizadas para medir sintomatologia antes, durante y después de
la investigacion son el AAQ-II, el ZAN-BPD, y el PCL-C. El AAQ-II (a=.75-.93) (Ruiz,
Luciano, Cangas, & Beltran, 2013), es una escala de auto-reporte disefiada para evaluar la
evitacion experiencial. La investigacion indica que las calificaciones arrojadas por esta
herramienta predicen concurrentemente, longitudinalmente e incrementalmente resultados que
son consistentes con la teoria de evitacion experiencial (Bond, et al., 2011; Ruiz et al., 2013).

El ZAN-BPD (a=.85) (Zanarini, 2003), es una evaluacion disefiada para ser administrada por
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el clinico, la cual mide psicopatologia relacionada al TLP de acuerdo con el criterio del DSM.
La validez convergente y la validez discriminante del ZAN-BPD son altamente significantes
(Zanarini, 2003). Adicionalmente, esta herramienta ha demostrado tener una alta consistencia
interna y una sensibilidad al cambio clinicamente significativa (Zanarini, 2003). Finalmente,
el PCL-C (a=.94) (Ruggiero, et al., 2003), es un instrumento de auto-reporte disefiado para
evaluar sintomas de TEPT consistente con el DSM. Esta herramienta ha demostrado
consistencia interna, fiabilidad test-retest, validez convergente y validez discriminante

(Ruggiero, et al., 2003).

Descripcion de los participantes

Con la finalidad de proveer resultados significativos y representativos, la presente
investigacion requiere de la participacion de 160 individuos mayores de edad (18 afios). Los
participantes deberan cumplir con el criterio diagndstico para TLP y para TEPT segun los
estandares estipulados por el DSM-5. Los participantes seran excluidos si cumplen con el
criterio diagnostico de bipolaridad, desordenes psicoticos, discapacidad intelectual, deterioro
cognitivo severo y condiciones contraindicadas para el protocolo de exposicion (gj.

desérdenes cardiovasculares severos).

Reclutamiento de los participantes

Los participantes se reclutaran mediante anuncios que seran colgados en los boletines
de centros de adicciones, hospitales psiquiatricos, centros de la salud mental, oficinas de
profesionales de la salud mental independientes, y centros médicos de Quito. Los pacientes
podran ser referidos por los profesionales que trabajen en estos lugares, o podran

autoreferirse.
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Una vez que los potenciales participantes se contacten, seran informados sobre los
objetivos del estudio y se respondera a las preguntas que tengan. Los participantes procederan
a firmar el consentimiento informado, e iniciaran el proceso de evaluacion ya mencionado

para determinar si son elegibles para el estudio.

Consideraciones éticas.

Esta investigacion se apega a las consideraciones éticas relacionadas a una
investigacion con individuos. Con el fin de garantizar esto, los participantes recibiran un
consentimiento informado, en el cual se planteara los objetivos de la investigacion, una
descripcidn de los procedimientos y la duracion de la misma. Adicionalmente, se aclarara el
caracter voluntario de la participacion y la posibilidad de retirarse en cualquier momento de la
investigacion sin que esto represente alguna represalia. Se detallara la importancia de la
confidencialidad y las medidas que se aplicaran para garantizar el anonimato. Los nombres de
los participantes no serdn publicados y se utilizaran codigos para identificar todo documento
relacionado a su progreso en la investigacion.

La presente investigacion esta disefiada para prevenir cualquier dafio durante su
vigencia. Por este motivo, se aplicardn mensualmente, durante los 12 meses de terapia,
evaluaciones que indiquen el estado sintomatoldgico actual de los pacientes. En el caso de
detectar algun problema, se intervendra lo antes posible, buscando el bienestar del
participante por encima del progreso de la investigacion. Por lo tanto, frente a cualquier
emergencia que ponga en riesgo el bienestar de los participantes, se recurrird inmediatamente
a etapas previas de la terapia, un contacto mas frecuente con el terapeuta individual, 0 a la

hospitalizacion, dependiendo de la gravedad del caso.
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RESULTADOS ESPERADOS

Con base en la revision de la literatura y a la metodologia propuesta se esperaria que
los resultados de este estudio revelen una disminucion en la sintomatologia de evitacion
experiencial de personas con TLP. Si bien la combinacion de la TDC y la TEP puede resultar
controversial debido a la sintomatologia caracteristica del TLP, la literatura no apoya dicha
preocupacion (van Miennen, et al., 2012). Tanto la TDC, como la TEP son terapias con
fuertes bases cientificas, que han demostrado su eficacia en mas de una docena de ensayos
controlados (Harned, et al., 2012; van Minnen, et al., 2012). Asi mismo, la elevada
comorbidad del TLP con TEPT, apoya un modelo de tratamiento que aborde los
comportamientos desadaptativas del TLP, mientras trabaja en la sintomatologia del TEPT.

Existe un nimero reducido de estudios que han combinado la TDC y la TEP y han
arrojado evidencia a favor de la combinacion de estas terapias. Estos estudios presentan datos
preliminares que apoyan la factibilidad, aceptabilidad, seguridad y potencial efectividad de un
tratamiento combinado (Harned, et al., 2012; Bohus, et al., 2013). Un primer estudio piloto
disefiado especificamente para el tratamiento de pacientes con TEPT con autolesion y TLP
comorbidos, propuso la combinacién de TDC y TEP (Harned, et al., 2012). Este estudio
sefiala que mediante la TDC se logré la estabilidad necesaria de los pacientes con TLP para
iniciar el protocolo de TEP y no requirié mas tiempo su complimiento (Harned, et al., 2012).
EL tratamiento se asocio con reducciones significativas y estables del TEPT y en mejoras
significativas en sintomatologia de disociacion, culpa, verglienza, ansiedad, depresion y ajuste
global (Harned, et al., 2012).

Un segundo estudio disefiado para el tratamiento de TEPT debido a abuso sexual en la
infancia, no elimind al TLP de su criterio de inclusion y propuso la combinacién de la TDC y
la TEP para el tratamiento de estos pacientes (Bohus, et al., 2013). En congruencia con el

estudio anterior, este estudio encontro reducciones significativas de sintomas de TEPT y
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mejorias en el funcionamiento global relacionadas a la disminucion de sintomatologia de TLP
(Bohus, et al., 2013). Adicionalmente, ambos estudios sefialaron que la TDC combinada con
TEP es segura para poblaciones de alto riesgo, como son los pacientes con TLP (Harned, et
al., 2012; Bohus, et al., 2013). Cabe recalcar, que en ninguno de las dos investigaciones se
evidencio un incremento en la tasa de autolesion, ideacion suicida o crisis después de
completar la exposicion (Harned, et al., 2012; Bohus, et al., 2013).

En relacion a la evitacion experiencial, la literatura indica que este sintoma juega un
rol central en las dificultades que las personas con TLP enfrentan (Chapman, Dixon-Gordon,
& Walters, 2011). La evitacion experiencial es considerada el método de afrontamiento por
defecto de estos individuos. De acuerdo a la investigacion, algunos de los mecanismos que
subyacen la evitacion experiencial son eventos traumaticos, la vulnerabilidad emocional,
problemas con la regulacién emocional y la intolerancia al malestar (Chapman, Dixon-
Gordon, & Walters, 2011). La TDC ha demostrado tener efectos positivos sobre toda la
sintomatologia de evitacion experiencial mencionada anteriormente, con excepcion del
trauma (Harned, Korslund, Foa, & Linehan, 2012). Por lo tanto, incluir la TEP para el
tratamiento de TEPT, asegura un tratamiento competo de la evitacién experiencial. Se espera
una disminucion marcada de comportamientos destinados a alterar o controlar experiencias
internas y una mayor apertura a experimentar un amplio rango de emociones, pensamientos,
sensaciones y situaciones.

Se espera que los resultados de esta investigacion sean similares a los encontrados en
estos estudios piloto anteriores. Se espera que la sintomatologia de evitacion experiencial
disminuya al igual que la sintomatologia de autolesion y estres postraumatico en las dos
investigaciones presentadas. Adicionalmente, se esperaria una remision de sintomas
significativo tanto del TLP en si, como del TEPT. Por lo tanto, se proyecta un mejor

funcionamiento de los participantes a nivel social, familiar y laboral.
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Discusion

Tomando en cuenta la literatura existente hasta el momento, la pregunta ¢cémo y hasta
qué punto la TDC aumentada con estrategias de la TEP influye en la evitacion experiencial en
el TPL? parece inclinarse hacia mostrar una influencia positiva de la combinacion de estas
terapias para el bienestar global del paciente con TLP. El propdésito de esta investigacion es
disminuir la evitacion experiencial hasta el punto de que esta no sea clinicamente significativa
y no perjudique el bienestar y crecimiento psicolégico de la persona.

El ideal es lograr proveer al paciente las herramientas y experiencias necesarias para
que este pueda auto monitorearse y tomar decisiones que le ayuden a incrementar su calidad
de vida. La meta es promover una mayor flexibilidad psicoldgica y reducir los
comportamientos disfuncionales del individuo. Para el paciente limitrofe, el objetivo es
generar la capacidad de mantener una mayor estabilidad a nivel personal e interpersonal. Este
progreso podria ser observado en una mejor tolerancia a la separacion, una identidad y afecto
mas estables, un mejor control de impulsos, la desaparicion de ideacién suicida y conductas
autolesivas, y una mayor disposicion a experimentar emociones.

Asi mismo, es importante tomar en cuenta el fuerte componente biologico del TLP y,
por lo tanto, la importancia de proveer cambios psicologicos y ambientales que puedan
contrarrestar o suplir las deficiencias fisioldgicas propias del trastorno (Nolen-Hoeksema,
2014). Algunos déficits caracteristicos del desorden, pueden ser explicados por el volumen
reducido de la amigdala y el hipocampo, generando una mayor vulnerabilidad emocional
(Ruocco, Amirthavasagam, & Zakzanis, 2012). Si bien puede que no sea posible eliminar del
todo la desregulacién emocional y la hipersensibilidad a las emociones, si es posible generar
en el paciente, mediante la experiencia, las capacidades psicolédgicas que le ayuden a
conseguir la remision de sintomas y una mayor probabilidad de progreso en caso de recaidas

(Linehan, 1993).



31

Por lo tanto, la terapia propuesta en esta investigacion busca proveer de una opcién
que genere esperanza para un grupo de pacientes cuyo profundo sufrimiento ha causado la

desconfianza e incluso el rechazo de muchos profesionales de la salud mental.

Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones de este estudio es la deficiencia que existe dentro
del sistema psicoldgico y médico ecuatoriano para la identificacion de pacientes con
trastornos de personalidad. Como se menciong antes, no existen datos sobre la incidencia y
prevalencia de este trastorno en el pais, lo cual inca un cronico subdiagnostico. Asi mismo, la
investigacion y herramientas utilizadas para la generacion del marco tedrico y la metodologia
de esta investigacion han sido normados en el extranjero. Otra limitacién importante es la
extension de la intervencidn y los elevados costos que esta requiere. Finalmente, en relacion
al disefio de la investigacion, las principales limitaciones son el disefio transversal que no

permite un monitoreo de sintomas a largo plazo, y el disefio de prueba abierto.

Recomendaciones para futuros estudios

Durante el desarrollo de esta investigacion se encontraron un sinnimero de brechas en
la literatura de psicopatologia en el Ecuador. Seria de gran interés generar conocimiento
alrededor de la presentacién del TLP en la poblacion ecuatoriana, su curso y desarrollo, su
incidencia, sus factores etiologicos etc. Asi mismo, seria importante generar instrumentos de
medicion normados en el Ecuador, y estandarizar herramientas de medicion ya existentes.
Finalmente, seria muy enriquecedor el llevar esta investigacion a la practica y obtener datos

longitudinales.
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ANEXQOS

ANEXO A: ANUNCIO PARA RECLUTAMIENTO DE PARTICIPANTES

Se buscan participantes para estudio

psicoldgico

¢ Tienes problemas regulandote emocionalmente?
¢ Te autolesionas?

¢Has sufrido algun trauma?

Para mas informacion contactar al:
0981413918 (Pamela Almeida)

pamela.almeida@estud.usfqg.edu.ec

35
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ANEXO B: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos

Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revision Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion: Inclusion del protocolo de la Terapia de Exposicion Prolongada en la
Terapia Dialéctica Conductual para el tratamiento de evitacidn experiencial en el Trastorno Limitrofe
de la Personalidad

Organizacién del investigador Universidad San Francisco de Quito

Nombre del investigador principal ramela Aimeida

Datos de localizacion del investigador principal 0225891210, 0981413918, pamela.almeida@estud.usfq.edu.ec

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer todas las preguntas que
quiera para entender claramente su participacion y despejar sus dudas. Para participar puede tomarse el
tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o no.

Usted ha sido invitado a participar en una investigacién sobre la Terapia Dialéctica Conductual centrada en el
trauma, porque la misma estd pensada en ayudar a personas que muestren problemas de regulacién
emocional, y trauma.

Proposito del estudio

Este estudio de investigacidn pretende incluir 160 personas, con el fin de conformar dos grupos de 80
personas cada uno. El objetivo es analizar el efecto que tiene la Terapia Dialéctica Conductual centrada en el
trauma en personas con dificultad para regular sus emociones, quienes hayan sufrido eventos traumaticos.

Descripcion de los procedimientos

Si usted decide participar en esta investigacion, debera firmar esta forma, indicando que usted entiende la
investigacion y consiente su participacién. Después, usted sera entrevistado por un investigador. Se le hara
algunas preguntas y le pedira que llene algunos cuestionarios en relacion a sus relaciones interpersonales,
auto imagen, afecto e impulsividad. Adicionalmente, se le pedird que responda preguntas relacionadas a
eventos traumaticos en su vida. El investigador sélo estd interesado en su experiencia personal, por lo que no
hay respuestas correctas o incorrectas. Después de que la entrevista haya sido completada, el investigador
hablard con usted sobre los resultados, y se decidira si usted es elegible para participar en la investigacion. De
ser asi, usted sera asignado aleatoriamente a un grupo y recibira terapia psicolédgica por un periodo de un afio.
A lo largo de este afio, se le haran evaluaciones sintomatoldgicas periddicamente para determinar su progreso
en la investigacion.

Riesgos y beneficios

La presente investigacion tiene como objetivo tratar conductas desadaptativas, problemas de regulacién
emocional y trauma. Por lo tanto, es esperable que la tematica de las sesiones resulte abrumadora e incluso
dolorosa para los participantes. Por este motivo, usted tendra acceso a un equipo clinico altamente
preparado y experimentado, cuyo objetivo es acompanarle y guiarle a lo largo de la intervencién y proveerle
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de aliento en momentos dificiles.
Esta investigacion pretende ampliar el conocimiento sobre la influencia de la terapia psicoldgica sobre la
sintomatologia en trastornos de regulacién emocional y trauma.

Confidencialidad de los datos

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas necesarias para
gue nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacidon que nos proporcione se identificard con un cédigo que reemplazara su nombre y se
guardara en un lugar seguro donde solo el investigador y el equipo clinico tendran acceso.

2) Si se toman muestras de su persona estas muestras serdn utilizadas solo para esta investigaciéon y
destruidas tan pronto termine el estudio.

3) Sunombre no serd mencionado en los reportes o publicaciones.

4) El Comité de Bioética de la USFQ podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en
cuanto a la seguridad y confidencialidad de la informacién o la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador principal o a la
persona que le explica este documento. Ademds, aunque decida participar puede retirarse del estudio cuando
lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento.

Usted no recibira ningln pago ni tendrd que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0981413918 que
pertenece a Pamela Almeida, o envie un correo electrénico a pamela.almeida@estud.usfg.edu.ec

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. William F. Waters, Presidente del
Comité de Bioética de la USFQ, al siguiente correo electrénico: comitebioetica@usfqg.edu.ec

Consentimiento informado

Comprendo mi participacién en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo
suficiente para tomar la decision de participar y me entregaron una copia de este formulario de
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha
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ANEXO C: HERRAMIENTAS PARA LEVANTAMIETO DE INFORMACION

ZAN-BPD

The Zanarini Rating Scale for Borderline Personality Disorder (ZAN-EPD) by Mary C. Zanarini, EdD
is a brief clinician administered interview to assess severity and change in BPD symptoms.,

To score - count the number of yes's. A score of 8 or more is indicative of a diagnosis of
Borderline Personality Disorder,

1. Have any of your closest relationships been troubled Yes Mo
by a lot of arguments or repeated breakups?

2. Have you deliberately hurt vourself physically (e.g., Yes_ No
punched yourself, cut yourself, burned yourself)?
How about made a suicide attempt?

3. Have you had at least two other problems with Yes No
impulsivity {e.g., eating binges and spending
sprees, drinking too much and verbal outbursts)?

4. Have you been extremely moody? Yes Mo

3. Have you felt very angry a lot of the time? How Yezs Mo
about often acted in an angry or sarcastic manner?

6. Have you often been distrustful of other people? Yes Mo

7. Have you frequently felt unreal or as if things around ' Yes Mo
you were unreal?

8. Have you chronically felt empty? Yes No

9. Have you often felt that you had no idea of who you Yes Mo
are or that you have no identity?

10, Have you made desperate efforts to avoid feeling Yes  No
abandoned or being abandoned (e.g., repeated]y called
someone to reassure yourself that he or she still cared,
begged them not to leave you, clung to them physically)?
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Ahora voy a leer una lista de problemas y sintomas que a veces tiene la gente después de una lesién (herida). Digame cuanto le ha molestado cada una de estas cosas

desde que ocurrid la lesion (herida).

Desde la lesion (herida), écuanto le ha molestado ?

A. Tener recuerdos, pensamientos perturbadores o imagenes que se repiten de la lesién?

B. Tener suefios perturbadores y que se repiten de la lesion?

C. Actuar o sentir de repente como si la lesion ocurriera otra vez (como si lo a vivir)?

D. Sentirse muy disgustado (preocupado o afligido) cuando algo le recuerda la lesion (herida)?

E. Tener reacciones fisicas (como latidos fuertes del corazdn, le cuesta respirar, suda mucho)

cuando algo le recuerda la lesion (herida)?

F. Evitar pensar o hablar sobrela lesién (herida) o evitar sentir algo que que ver con eso?

G. Evitar actividades o situacionesporque le recuerdan cuandoestaba siendo (herido)?

H. Tener dificultad para recordar lo que pasé durante el accidente (sin contar lo que no podria

recordar por estar inconsciente)?

I. Perder interés en las actividades que antes disfrutaba?

J. Sentirse distante o aislado (alejado) de otras personas?

K. Sentir insensibilidad emocional o incapacidad de sentir amor por sus seres queridos?

L. Sentir como si su futuro serd mas corto [o interrumpido] de alguna manera?

M. Tener dificultad para quedarse dormido o seguir durmiendo?

N. Sentirse irritado o tener arrebatos de coraje?

0. Tener mucha dificultad para concentrarse?

P. Estar siempre muy “alerta”, vigilante o en guardia?

Q. Sentirse sobresaltado o asustado por cualquier cosa?

Para

nada

Un

poco

Mas o

menos

Bastante

Extremadamente
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AQQ-II

Debajo encontrard una lista de afirmaciones. Por favor, puniiie en qué grado cada afirmacion ES VERDAD PARA USTED. Use la siguiente escala para hacer su eleccidn

2 5

! Mu; 3 4 Frecuente- 6 7
Nunca es ' Y e Raramente es A vepes es menie s Casi siempre Siempre es
verdad verdad verdad verdad verdad es verdad verdad

1. Mis experiencias v receerdos dolorosos hacen que me sea
dificil vivir Ia vida que querria

2. Tengo miedo de mis seatimientos

3. Me preocupa no ser capiz de controlar mis preocupaciones v
sentimientos

4. Mis recuerdos delorosos me impiden levar vna vida plena

5. Mis emociones interfieren en cdmao me pustarfa que fuera mi
vida
6. Parece que la mayorfa de la gente Neva su vida mejor que yo

7. Mis preccupaciones interfieren en el camino de Io que quiero
CORSEZUIT




