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Usefulness of abbreviated dialectical behavior therapy for emotion regulation difficulties in
Mexican students: Clinical cases

Abstract: Dialectical behavior therapy (DBT) is an empirically supported treatment aimed at complex and difficult to treat
mental health disorders; its final goal is helping patients build a life worth living. The objective of the present study was to
evaluate the usefulness of DBT to reduce the symptoms of borderline personality disorder, depression, anxiety, and stress, and
to increase the overall mental health and mindfulness in a group of Mexican university students. In a university clinic in Mexico
City, students with emotion regulation difficulties were identified and received an intervention based on comprehensive DBT
adapted for a duration of six months. Out of the 19 patients enrolled in the program, six completed it entirely. Improvements
were found on all variables. The results suggest that this short version of DBT could be effective in helping students with

emotion regulation difficulties.
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Resumen: La terapia dialéctica conductual (TDC) es un tratamiento con sustento empirico dirigido a personas con trastornos de
salud mental complejos y considerados de dificil tratamiento; su meta final es que el paciente pueda construir una vida que
valga la pena vivir. El objetivo del presente estudio fue evaluar la utilidad de la TDC para reducir la sintomatologia del trastor-
no limite de personalidad, la depresion, la ansiedad y el estrés, y para aumentar la salud mental general y la atencion plena en
un grupo de estudiantes universitarios mexicanos. En una clinica universitaria de la Ciudad de México se identificaron a estu-
diantes que presentaron dificultades de regulacion emocional y asistieron a una intervencion basada en la TDC comprehensiva
adaptada para una duracion de seis meses. De los 19 pacientes enrolados en el programa, seis lo culminaron en su totalidad. Se
encontraron mejoras en todas las variables. Los resultados sugieren que esta version abreviada de la TDC podria ser efectiva
para ayudar a estudiantes con dificultades de regulacion emocional.
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Introduccion

Los padecimientos de salud mental constituyen un
problema creciente a nivel mundial. En México, segun
la ultima encuesta nacional de epidemiologia psiquiatri-
ca realizada en 2003, el 28 % de la poblacion presento
alguna vez en la vida alguno de los 23 trastornos de la
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Clasificacion Internacional de Enfermedades; por tipo
de trastornos, los mas frecuentes fueron los de ansiedad
(14.3% alguna vez en la vida), seguidos por los trastor-
nos de uso de sustancias (0.2 % alguna vez en la vida) y
los trastornos afectivos (9.1 % alguna vez en la vida);
para los trastornos de la vida adulta, los trastornos de
ansiedad se reportaron con edades de inicio mas tempra-
nas, seguidos por los trastornos afectivos y los trastornos
por uso de sustancias (Medina-Mora et al., 2003). Para
el 2022, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
reportd que de los 8351 fallecimientos por lesiones au-
to-infligidas registradas en México, el 56 % se presentod
en la poblacion joven de entre 10 y 29 afos, siendo el
grupo etario mas afectado el de entre los 18 y 29 afios
(34 % del total de casos).

Respecto al trastorno limite de la personalidad (TLP),
la Secretaria de Salud mexicana ha reportado que la pre-
valencia nacional se situa alrededor del 1.5% (Is-
las-Leon, 2022; Secretaria de Salud, 2022). Sobre su
etiologia, se sabe que es multifactorial, respondiendo a
la interaccion entre factores genéticos y ambientales.
Entre los factores de riesgo psicosociales se encuentran
el trauma infantil, el abuso sexual o emocional en la in-
fancia, y un entorno familiar invalidante (Keininen et
al., 2012). Entre los rasgos de personalidad biotempera-
mentales predisponentes, se encuentra el neuroticismo,
la impulsividad, las necesidades de estimulacion y la de-
pendencia (Zanarini et al., 2020). Existen también pre-
disponentes genéticos en el 11.5% de las personas que
reciben este diagnostico (Calati et al., 2013).

Una poblacion particularmente vulnerable a las afec-
ciones de salud mental son los estudiantes universita-
rios, quienes estan frecuentemente expuestos a diversos
estresores tanto del desarrollo vital (adolescencia tardia,
mayor independencia para tomar decisiones, inicio de
vida sexoafectiva, laboral, etc.), como de adaptacion al
contexto universitario (mayor responsabilidad escolar,
probable cambio de domicilio, distanciamiento familiar
y de pares, etc.; Lara et al., 2015). La problematica es de
tal magnitud que, aproximadamente un tercio de ellos
informa haber experimentado depresion en el ultimo
afo, y casi la mitad puede ser diagnosticada con al me-
nos un problema de salud mental; aunado a esto, en esta
poblacién suele incrementarse significativamente el
consumo de alcohol y tabaco (Alvear et al., 2015), asi
como las autolesiones (Castro et al., 2017) que la mayo-
ria de las veces funcionan como intentos de autorregu-
larse (Titelius et al., 2018). Son también un grupo con
mayor indice de suicidio, especialmente presentado en
licenciaturas con alta demanda fisica y cognitiva (Nits-
che Royo et al., 2022); y muchas veces todas las proble-
maticas antes mencionadas pueden no recibir tratamien-

to durante al menos dos afios a partir de su inicio
(Huerta-Hernandez et al., 2020).

Al respecto, la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico en sus esfuerzos por atender la salud mental de
sus estudiantes ofrece, mediante la Clinica de Psiquiatria
y Salud Mental (CPSM), intervenciones psicoterapéuti-
cas basadas en evidencia que tienen el objetivo de aten-
der la demanda atribuida a problematicas por abuso de
sustancias, trastornos de la conducta alimentaria, autole-
siones, ideacion suicida y TLP; padecimientos que, de
no atenderse de manera temprana y efectiva, tienden a la
cronicidad y aumentan el riesgo de disfuncién psicoso-
cial (Zivinet al., 2009). Los departamentos de atencion
psicoldgica universitaria como la CPSM representan la
primera linea de atencion en el tratamiento de estudian-
tes que se encuentran desarrollando algun tipo de psico-
patologia severa (Center for Collegiate Mental Health,
2012). La implementacion de tratamientos con sustento
empirico podria tener efectos significativos en el trata-
miento de estos problemas, ademas de beneficios impor-
tantes para la salud publica (Pistorello et al., 2012). En
Meéxico, la literatura sobre la implementacion y eficacia
de estos tratamientos en clinicas universitarias sigue
siendo escasa.

La terapia dialéctica conductual (TDC; Linehan,
1993, 2014a, 2014b; Navarro-Haro et al., 2019) es un
tratamiento con sustento empirico para personas con
trastornos de salud mental complejos y considerados de
dificil tratamiento (De Cou et al., 2019; Rizvi et al.,
2013), teniendo impacto importante sobre sintomas de-
presivos, ideacion y tentativas suicidas, hospitalizacio-
nes y mejoria en el funcionamiento global (Kliem et al.,
2010). La TDC se conforma de cuatro modos de trata-
miento: terapia individual, entrenamiento de habilidades
(usualmente en formato grupal), asesoramiento entre se-
siones de terapia individual, y reuniones entre los tera-
peutas que conforman el equipo de la TDC. Estos modos
de tratamiento tienen cinco funciones: aumentar la moti-
vacion del paciente para modificar su conducta, mejorar
las capacidades del paciente, generalizar el progreso del
paciente en su ambiente natural, estructurar el entorno
del paciente para reforzar sus cambios conductuales y
aumentar la motivacién y competencia de los terapeutas
del equipo, respectivamente (Linehan, 1993).

La practica de la TDC esta guiada por tres teorias
generales: la teoria biosocial del desarrollo y manteni-
miento de los tipos de comportamientos que conforman
al TLP y otros problemas asociados, la teoria conductual
del aprendizaje, y la filosofia dialéctica (Linehan, 1993).
La teoria biosocial postula que los trastornos generaliza-
dos de la regulacion emocional y el control de impulsos
resultan de una transaccion (que se da a lo largo de la
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historia del desarrollo) entre una predisposicion biologi-
ca a la inestabilidad emocional y un entorno invalidante
(Crowell et al., 2009).

La teoria conductual del aprendizaje conceptualiza
como conducta a cualquier ajuste de un organismo a su
ambiente; la conducta se entiende como una respuesta
irreductible (que no puede ser reducida a sus correlatos
y componentes organicos), e incluye pensar, sentir y mo-
vilizarse. También establece que todo comportamiento
es causado por seleccién natural o por la historia de
aprendizaje, y, por lo tanto, es “antiprejuicios” y “anti-
patologizante” (Koerner, 2012). Otra influencia de la
teoria conductual en la TDC incluye la definicion y eva-
luacion conductual de los problemas, la seleccion de las
intervenciones que se habran de utilizar, y la evaluacion
“funcional” del caso (Mehlum, 2021; Swales y Heard,
2016). La adaptacion de la teoria conductual del apren-
dizaje a la TDC postula que el mantenimiento de las
conductas problematicas de los pacientes es el resultado
de 1) déficits de habilidades, 2) el efecto de contingen-
cias de reforzamiento de castigo, 3) dificultades de expe-
rimentacién emocional, y 4) las interferencias de even-
tos cognitivos verbales (Seow et al., 2020). Con estas
hipdtesis en mente, las intervenciones de modificacion
conductual se centran en el entrenamiento de habilida-
des, el manejo de contingencias, la exposicion y la mo-
dificacion cognitiva, todas las cuales son estrategias uti-
lizadas en la TDC (Linehan, 1993).

La teoria dialéctica afirma que la realidad esta com-
puesta de fenomenos interrelacionados y conectados, y
que estd conformada por fuerzas opuestas y siempre
cambiantes (Mehlum, 2021; Rudge et al., 2017). En la
TDC, la dialéctica toma la forma, tanto de una cosmovi-
sion fundamental, como de un método de persuasion en
que el terapeuta puede usar las estrategias dialécticas
cuando la terapia o el paciente llegan a un punto muerto.
En este caso, el terapeuta tomara una postura dialéctica
sosteniendo los puntos de vista opuestos simultanea-
mente y buscando la verdad en ambas posiciones; de
acuerdo con esta filosofia, pueden existir puntos de vista
opuestos en una misma persona, lo que genera tension y
conflicto, y el conflicto puede ser necesario para lograr
un cambio; esta nocioén puede ser particularmente util al
conceptualizar los problemas de los pacientes que tienen
dificultades para tolerar creencias contradictorias (Line-
han, 1993, 2014a, 2014b). La dialéctica principal en la
TDC es entre aceptacion y cambio, la intervencion del
terapeuta puede enfocarse tanto en estrategias de cam-
bio, como de aceptacion, con las que se ensefian habili-
dades para cambiar el comportamiento y también méto-
dos para aceptarse a si mismo y a la realidad tal como
son (Swenson, 2016).

El objetivo final de la TDC es que el paciente pueda
construir una vida que valga la pena vivir (Koerner,
2012). Para lograrlo, la TDC se organiza en cinco eta-
pas, que incluyen un pre-tratamiento y cuatro etapas de
tratamiento (consultar Koerner, 2012, para una descrip-
cion comprehensiva). De acuerdo con Linehan (1993,
2014a, 2014b), a continuacidn, se describen los objeti-
vos de cada etapa. En el pre-tratamiento, se establecen
los objetivos del tratamiento y se obtiene un compromi-
so con la terapia. El objetivo principal de la etapa I es
reducir el descontrol del comportamiento de los pacien-
tes con los problemas mas graves: conductas que amena-
zan su supervivencia, que obstaculizan su permanencia
en el tratamiento o que ven su calidad de vida severa-
mente afectada. La etapa Il atiende a los sentimientos de
sufrimiento y “desesperacion silenciosa” que se vuelven
mas palpables una vez que los comportamientos caracte-
risticos de la etapa I estan bajo control; en esta etapa, los
pacientes comienzan a trabajar en problemas residuales
como trastornos psiquiatricos, secuelas traumaticas de la
invalidacion, duelo inhibido, y sentimientos de aburri-
miento y vacio. La etapa III se concentra en el trabajo
con problemas mas “comunes” y menos patologicos de
la vida; en esta etapa, los pacientes comienzan a trabajar
en direccion a la mejora de su autoestima y calidad de
vida. La etapa IV es la etapa final del tratamiento, y su
enfoque estd en mejorar la conciencia de uno mismo, re-
solver los sentimientos de incompletitud y lograr la rea-
lizacion espiritual (Linehan, 1993, 2014a, 2014b).

Si bien el tratamiento de TDC se presenta de manera
lineal y progresiva, las etapas del tratamiento con fre-
cuencia se superponen y, a menudo, un paciente progre-
sard en una etapa solo para retroceder nuevamente en
otro momento (Koerner, 2012). Los estudios sobre los
impactos de la TDC en poblacién clinica se refieren
principalmente a problemas de etapa 1 (Alba et al., 2022;
Dunn et al., 2022; Hernandez et al., 2022; Poon et al.,
2022; Weinberg, 2022).

Recientemente se han implementado adaptaciones de
la TDC en clinicas universitarias de diversos paises, in-
cluyendo México donde se evaluo el impacto de un pro-
grama orientado a la reduccion de sintomas afectivos en
poblacion general universitaria (Huerta-Hernandez et
al., 2020); en EUA, donde se evalu¢ el efecto de un pro-
grama sobre la reduccion de la ansiedad ante los exame-
nes y la resiliencia estudiantil general (Lee y Mason,
2019); y en Turquia, donde se evaltio el impacto de un
programa sobre el bienestar general de los estudiantes
(Budak et al., 2019). En ninguno de estos estudios, se
valor6 el efecto de la TDC en estudiantes con severos
problemas de salud mental. Por otra parte, existen estu-
dios donde se ha evaluado el efecto de adaptaciones
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comprehensivas de TDC (Chugani et al., 2013; Engle et
al., 2013; Meaney-Tavares y Hasking, 2013; Pistorello
etal., 2012) en los que, de manera general, se han repor-
tado reducciones en sintomatologia depresiva, tentativas
e ideacion suicida, y un mayor ajuste general. Chugani
(2015), realiz6 una revision donde describe en detalle
las caracteristicas de los programas y sus impactos.

Pistorello et al. (2012) sefialan diversas razones para
implementar la TDC en clinicas universitarias con po-
blacion que presenta sintomatologia clinica compleja.
Los autores mencionan, en primer lugar, que la TDC es
un tratamiento basado en principios que es lo suficiente-
mente flexible para atender a presentaciones clinicas
complejas y variadas; en segundo lugar, que la TDC se
concentra en ensefiar habilidades que son relevantes
para el momento del desarrollo psicolégico de los estu-
diantes; tercero, la TDC fue desarrollada para la aten-
cion de personas con suicidalidad cronica, por lo que los
estudiantes con alto riesgo suicida podrian beneficiarse
de intervenciones comprehensivas para estos efectos; en
cuarto lugar, sefialan que los estudiantes con rasgos de
TLP difieren significativamente del resto de la poblacion
universitaria, y que los blancos de intervencion de la
TDC resultan mas pertinentes para ellos que los que
usualmente se encontrarian en programas de atencion
usuales.

Las razones previamente expuestas apuntan a la nece-
sidad de probar el impacto de intervenciones como la
TDC en clinicas universitarias con estudiantes con pre-
sentaciones clinicas complejas. Sin embargo, en estos
escenarios se requiere de intervenciones breves que pue-
dan llevarse a cabo en el curso del ciclo escolar corriente.

Asi pues, el objetivo general del presente estudio fue
evaluar la utilidad de una intervencion basada en la TDC
comprehensiva abreviada, para la reduccion de la sinto-
matologia asociada a la desregulacion emocional en un
grupo de estudiantes universitarios. Los objetivos espe-
cificos fueron los siguientes: 1) describir los cambios en
la sintomatologia de TLP, depresion, ansiedad, estrés,
calidad de vida y habilidades de atencion plena tras la
implementacion de la intervencion mediante el céalculo
de diferencias de medias; y 2) determinar si hubo cam-
bios clinicamente significativos tras la implementacion
de la intervencion mediante el céalculo del indice de
Cambio Fiable.

Al respecto, se planteo la siguiente hipotesis de in-
vestigacion: la implementacion de una intervencion
TDC comprehensiva abreviada generard una disminu-
cion significativa de la sintomatologia clinica y una me-
jora significativa en la salud general y las habilidades de
atencion plena en un grupo de estudiantes con dificulta-
des de regulacion emocional.

Método
Participantes

De la totalidad de estudiantes que acudieron a recibir
atencion en la Clinica de Psiquiatria y Salud Mental
(CPSM) de la universidad publica Universidad Nacional
Autonoma de México durante el segundo periodo esco-
lar 2019-2020 se identificaron a quienes, durante la en-
trevista inicial, presentaron dificultades de regulacion
emocional. A dichos sujetos se les invitd a participar en
el estudio denominado “Programa de regulaciéon emo-
cional” y fueron enrolados posterior a obtener el consen-
timiento informado de cada uno; el proyecto fue aproba-
do por el Comité de Investigacion de la Universidad
Nacional Autonoma de México. De los 19 participantes
inicialmente enrolados, sélo seis culminaron el progra-
ma en su totalidad. En la Figura 1 se ilustra el flujograma
del progreso a través de las fases del estudio.

Evaluados para seleccion (n = 27)

Excluidos (n = 8)
e No cumplen con criterios de
seleccion (n = 5)
o Decclinan participacion (n = 3)

4

Reclutados para intervencion (n = 19)

A

Interrumpen intervencién (n = 13)
e Por cambio de residencia (n = 2)
e Por empalme con horarios
cscolarcs (n = 4)
e Abandono de tratamiento (n = 7)

A
‘ Analizados (7 = 6)

Figura 1. Flujograma de las fases del estudio.

Las caracteristicas sociodemograficas e impresion
diagnostica de los participantes quienes culminaron la
intervencion (n = 6), se describen en la Tabla 1. Todos
los participantes eran oriundos y habitantes de la Ciudad
de México.

Instrumentos
Mini  International  Neuropsychiatric —Interview

(MINI; Sheehan et al., 1998). La MINI fue disefiada
como una breve (18.7 + 11.6 minutos de aplicacion de
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Tabla 1. Datos sociodemograficos y clinicos de los participantes

C Sexo Edad Diagnostico categorico Observaciones Farmacoterapia (dosis diaria)
1 M 18  Trastorno depresivo mayor; trastorno Conductas autolesivas Fluoxetina (40 mg);
de alimentacion no especificado Alprazolam (0.25 mg +0.25 mg; PRN)
2 M 18  Trastorno depresivo resistente; Suicidalidad; Fluoxetina (40 mg);
trastorno de angustia; trastorno de  antecedente de abuso sexual Risperidona (1 mg)
alimentacion no especificado
3 M 22 Trastorno depresivo mayor; Conductas autolesivas Fluoxetina (20 mg); Olanzapina (5 mg);
trastorno de ansiedad generalizada Hidroxicina (10 mg)
4 M 25  Trastorno depresivo mayor; Conductas autolesivas Fluoxetina (20 mg)
trastorno por uso de cocaina
5 M 28  Trastorno limite de personalidad, Intentos suicidas Escitalopram (10 mg);
esclerosis mesial temporal Valproato (500 mg);
Risperidona (0.5 mg); Alprazolam
(0.25 mg; PRN)
6 H 19  Trastorno depresivo mayor; Conductas de riesgo: sexo Anfebutamona (150 mg)

trastorno por uso de cannabis

casual sin proteccion

Nota. C = paciente participante; M = mujer; H = hombre; PRN = por razon necesaria.

acuerdo con los autores originales) entrevista diagnosti-
ca estructurada que evalia los 17 trastornos psiquiatri-
cos mas comunes en salud mental. Estd dividida en mo-
dulos, cada uno correspondiente a una categoria
diagnostica; al comienzo de cada modulo se presentan
una o varias preguntas filtro correspondientes a los prin-
cipales criterios diagndsticos del trastorno, y al final de
cada médulo, una o varias casillas diagndsticas permiten
al clinico indicar si se cumplen o no los criterios diag-
nosticos. La version inicial fue desarrollada basandose
en el manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales en su cuarta version (DSM-1V) y en la clasifi-
cacion internacional de enfermedades en su décima ver-
sion (CIE-10). Para dicha version se reportaron adecua-
das propiedades psicométricas (Sheehan et al., 1998):
una sensibilidad y especificidad del 85 % y un valor pre-
dictivo positivo del 75 %; valores Kappa de al menos
0.51 al contrastarla con la entrevista clinica estructurada
para el DSM-III-R (SCID-P). Para el presente estudio
fue utilizada la version en espafiol 5.0.0 (Ferrando et al.,
2000) desarrollada con base en el DSM-1V, dado que no
existia una version en espafiol mas actualizada al mo-
mento del estudio. Para la version 5.0.0 se han reportado
también adecuadas propiedades psicométricas: una sen-
sibilidad de entre el 75% y 92 %, especificidad de entre
el 90% y 99 %, valores predictivos positivos de entre
0.60 y 0.86, valores predictivos negativos de entre 0.92
y 0.99, y una precision de entre 0.88 y 0.98 (De Azevedo
y Zuardi, 2008).

Cuestionario sociodemogrdfico. Fue elaborado ad-
hoc para el presente estudio y en €l se incluyeron pre-
guntas sobre la edad, el sexo y la ciudad donde se habita.

Ademas, en ¢l se registr6 la informacidn clinica deriva-
da de la entrevista MINI, como es el diagnostico catego-
rico, observaciones adicionales de los médicos psiquia-
tras y la farmacoterapia establecida.

Borderline Symptom List (BSL-23; Bohus et al,
2009). La BSL-23 fue desarrollada con el objetivo de
evaluar la sintomatologia clinica caracteristica del TLP.
Es un instrumento autoaplicable que consta de 23 reacti-
vos que hacen referencia a la ultima semana, y deben ser
contestado mediante una escala tipo Likert de 5 puntos
que va de 0 (“nunca”) a 4 (“muchisimo”). La version
original reportd adecuadas propiedades psicométricas
(Bohus et al., 2009): correlaciones de entre » = 0.95 y r
=0.96 con la BSL-95, alfa de Cronbach de 0.93, ademas
de adecuada discriminacion entre los pacientes con TLP
vs. aquellos con diagnostico del eje 1 (los tamaiios del
efecto fueron d = 1.13 y 0.96). La version adaptada al
espafiol (Soler et al., 2013) replico la estructura unifac-
torial de la versidn original explicando el 48.1% de la
varianza, y mostré una elevada consistencia interna (un
alfa de Cronbach de 0.94). El analisis test-retest también
mostré resultados satisfactorios (»=0.73; p =.01). Ade-
mas, mostro moderadas-altas correlaciones con otras es-
calas de sintomas, la correlacion con la BDI de sintomas
depresivos fue de » =0.79, con la STAI-S de ansiedad de
estado de » = 0.45, con la Buss-Durkee de hostilidad de
r=0.42 y con la DIB-R de » = 0.42. Finalmente, la sen-
sibilidad al cambio de la escala también fue dptima ob-
teniendo una correlacion con la ICG-TLP de » = 0.79
tras 12 semanas de tratamiento con TDC.

Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21; Antony
et al, 1998). La DASS-21 es la version abreviada de la
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DASS-42 (Antony et al., 1998). Esta conformada por
tres subescalas que evaltan sintomas asociados a la de-
presion, la ansiedad y el estrés. Es una escala autoaplica-
ble que consta de 21 reactivos que hacen referencia a la
ultima semana, y deben ser contestados mediante una
escala tipo Likert que va 0 (“no me ha ocurrido”) a 3
(“me ha ocurrido mucho o la mayor parte del tiempo”).
La version original reportdé adecuadas propiedades psi-
cométricas: una estructura de tres factores con una va-
rianza explicada del 67 %, alfas de Cronbach de 0.94
para la subescala de depresion, 0.87 para la subescala de
ansiedad, y 0.91 para la subescala de estrés (Antony et
al., 1998). La version mexicana (Gurrola-Pefia et al.,
2006) reportd adecuadas propiedades psicométricas ob-
teniendo una estructura factorial igual a la version origi-
nal, y una consistencia interna general de alfa de Cron-
bach de 0.86, de 0.81 para la subescala de depresion, de
0.76 para la subescala de ansiedad y de 0.79 para la
subescala de estrés.

General Health Questionnaire (GHQ-12; Goldberg,
1972). E1 GHQ-12 es la version abreviada de la GHQ-60
y tiene el objetivo de detectar morbilidad psicologica y
posibles casos de trastornos psiquidtricos en contextos
como la atencidn primaria o en poblacion general. Es un
instrumento autoaplicable que consta de 12 reactivos
que hacen referencia a las Gltimas semanas, y que deben
ser contestados mediante una escala tipo Likert que va
de 0 (“mejor que lo habitual”) a 3 (“mucho menos que lo
habitual”). Para la version original se reportaron adecua-
das propiedades psicométricas: alfas de Cronbach de
0.82 a 0.86, con una estructura unifactorial y cargas fac-
toriales de entre 0.30 y 0.68. La version mexicana (So-
lis-Camara et al., 2016), reportd adecuadas propiedades
psicométricas obteniendo un alfa de Cronbach para los
reactivos positivos de 0.85, y de 0.82 para los reactivos
negativos; para la totalidad de la escala se obtuvo un alfa
de Cronbach de 0.81. Por otra parte, se confirmo6 una
estructura factorial unidimensional con “efectos de mé-
todo” (errores correlacionados), consistente con otros
estudios.

Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS;
Brown y Ryan, 2003). La MAAS fue desarrollada con el
objetivo de contar con un instrumento que evaluara el
grado de atencidn consciente con el que se realizan ta-
reas de la vida cotidiana. Es un instrumento autoaplica-
ble que consta de 15 reactivos que hacen referencia a la
experiencia diaria, y que deben ser contestados mediante
una escala tipo Likert que va de 1 (“casi siempre”) a 6
(“casi nunca”). Para la aplicacion del instrumento no se
requiere que los evaluados tengan experiencia en la
practica de la atencion plena. La puntuacion final es el
promedio aritmético de las calificaciones asignadas a

cada pregunta; asi, los resultados altos indican un mayor
estado de atencion-reconocimiento. Para la version ori-
ginal se reportaron adecuadas propiedades psicométri-
cas: un analisis factorial confirmatorio arrojoé valores de
x> =179.14 (GFI = 0.92, I[F] = 0.92, PCFI = 0.79, RM-
SEA = 0.07), alfa de Cronbach de 0.87 y estabilidad
test-retest de » = 0.81 (Brown y Ryan, 2003). La version
mexicana (Molina et al., 2018) report6é adecuadas pro-
piedades psicométricas proponiendo una estructura fac-
torial de dos dimensiones, atencion plena y reconoci-
miento, obteniendo valores alfa de Cronbach de 0.82 y
0.73 respectivamente con un valor alfa de 0.86 para la
escala general.

Procedimiento

Posterior a obtener el consentimiento informado de
cada participante, y posterior a iniciar el tratamiento, los
médicos psiquiatras evaluaron a cada participante me-
diante la entrevista MINI participantes realizaron la en-
trevista diagndstica MINI. Dichos médicos contaban,
desde su formacion como especialistas, con entrena-
miento en la aplicacion de la entrevista, y previo a ini-
ciar el presente estudio se llevaron a cabo dos sesiones
de actualizacion y sistematizacion de la aplicacion.

Posterior a ello, los participantes completaron un
protocolo de evaluacion para establecer la linea base de
estudio (pre-intervencion), mismo que incluia el cuestio-
nario sociodemografico, y la clinimetria seleccionada y
anteriormente descrita. Esta fase se llevo a cabo en una
sesion con duracidon de 45 min aproximadamente.

La fase II del estudio consistio en una entrevista fun-
cional llevada a cabo por el terapeuta individual asigna-
do en la que se recabaron datos de las conductas proble-
maticas y de las metas de los pacientes. Con dicha
informacion, los terapeutas individuales elaboraron una
conceptualizacion de caso, orientaron a los pacientes so-
bre los lineamientos de la TDC y obtuvieron un compro-
miso por parte de los pacientes para enrolarse en el tra-
tamiento. Una vez completada la evaluacion
pre-tratamiento, los pacientes comenzaron con la inter-
vencion (fase I1I).

Al finalizar el tratamiento tras seis meses, los tera-
peutas individuales aplicaron nuevamente el protocolo
de evaluacion para obtener las mediciones de post-inter-
vencion; y con ello dar finalizacién a su participacion en
el estudio.

Intervencion

El protocolo de intervencion aplicado en este trabajo
fue basado en el modelo de TDC Estandar (Linehan,
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1993) que consiste en una combinacion de intervencio-
nes individuales, de grupo, de asesoria telefonica y de
equipo que fue adaptada para una duracion de seis me-
ses. La version de TDC abreviada aqui propuesta inclu-
ye un programa de tratamiento de seis meses de terapia
individual, donde se trabajo unicamente con los objeti-
vos de la etapa 1 de la TDC comprehensiva; y durante
cuatro de los seis meses se llevo a cabo el entrenamiento
de habilidades.

La implementacion del protocolo se llevo a cabo por
un equipo de siete psicologos, dos psiquiatras y dos tra-
bajadoras sociales. La terapia individual estuvo a cargo
de cuatro psicologos mexicanos de entre 34 y 38 afios,
dos mujeres y dos hombres quienes contaban con un gra-
do de maestria en terapia cognitivo-conductual, diplo-
matura en terapias contextuales y entrenamiento intensi-
vo en TDC con al menos tres afios de experiencia
trabajando con el modelo. El entrenamiento de habilida-
des estuvo a cargo de los tres psicologos restantes, dos
mujeres y un hombre quienes contaban con grado de li-
cenciatura y diplomaturas en terapias contextuales, y
quienes fueron capacitados por ocho horas para realizar
el entrenamiento y quienes contaban con al menos dos
afios de practica clinica. La asistencia telefonica estuvo
a cargo de una trabajadora social mexicana de 38 afios,
quien contaba con especialidad en trabajo social psi-
quiatrico con 15 afios de experiencia clinica y quien fue
capacitada por seis horas para atender las llamadas tele-
fonicas. El manejo farmacoldgico estuvo a cargo de dos
médicos psiquiatras mexicanos, un hombre y una mujer
de 36 afios, con alta especialidad en esquizofrenia, quie-
nes contaban con entrenamiento intensivo en TDC y tres
afos de experiencia en el manejo del modelo. A conti-
nuacion, se detallan los modos de tratamiento y su apli-
cacion particular.

Terapia individual. Constd de 24 sesiones con fre-
cuencia semanal y duracion de 60 minutos. Los pacien-
tes fueron asignados, mediante aleatorizacion sistemati-
ca, a uno de los cuatro terapeutas individuales. Los
objetivos fundamentales fueron los siguientes: 1) dismi-
nuir la ideacién suicida, la tentativa suicida, y las con-
ductas autolesivas sin intencionalidad suicida; 2) dismi-
nuir las no-asistencias al tratamiento, la no colaboracién
en sesion y el no cumplimiento de tareas;3) disminuir el
consumo de sustancias, trastornos alimentarios, conduc-
tas ilegales, relaciones interpersonales disfuncionales y
trastornos del suefio; y 4) incrementar el uso de habilida-
des de TDC. Estos objetivos se jerarquizaron y aborda-
ron segun su grado de importancia en cada participante.
Las principales estrategias que se usaron fueron valida-
cion y estrategias de comunicacion reciproca, definicion
y jerarquizacion conductual de problemas, monitoriza-

cion de problemas y uso de habilidades a través del lle-
nado de una tarjeta diario, analisis de cadena, analisis de
enlaces perdidos, analisis de solucion y tareas, entrena-
miento de habilidades, exposicion informal, clarifica-
cion y manejo de contingencias, modificacion cognitiva,
introspeccion e interpretacion, orientacion, educacion,
control de estimulos, y estrategias dialécticas como mo-
delado de pensamiento dialéctico, uso de metaforas, en-
trar en la paradoja, caminar por el sendero medio, abo-
gado del diablo, hacer limonada con limones y permitir
el cambio natural. El registro de asistencias a las sesio-
nes de terapia individual para cada participante se mues-
tra en la Tabla 2. Debido a que la TDC es una terapia
basada en principios mas que en protocolos, la agenda y
los objetivos de la sesion individual dependieron de la
presentacion in situ de los pacientes.

Entrenamiento de habilidades grupal. Const6 de 15
sesiones de 120 minutos de duracidon con frecuencia se-
manal: se incluyeron dos sesiones de atenciéon plena
(mente sabia, y habilidades qué y como), para ensenar a
permanecer en el momento presente con los pensamien-
tos, emociones e impulsos de accion sin juzgarlos y sin
actuar en consecuencia; seis sesiones de regulacion
emocional (entender y nombrar emociones, verificar los
hechos, accion opuesta, solucion de problemas, acumu-
lar emociones positivas, y ABC—cuida) para ensefar a
influir en las emociones, su intensidad y su expresion;
cuatro sesiones de tolerancia al malestar (STOP y TIP,
ACEPTAS y mejorar el momento, aceptacion radical, y
media sonrisa-manos dispuestas y mindfulness de los
pensamientos actuales) para ensefiar a sobrevivir a una
crisis emocional sin empeorar el momento, y a aceptar la
realidad tal y como es sin empeorarla; y tres sesiones de
efectividad interpersonal (objetivos, DEAR MAN,
GIVE y FAST), para ensefar formas efectivas de hacer
peticiones, poner limites, cuidar/terminar relaciones y
mantener el autorrespeto durante las interacciones socia-
les. Las principales estrategias que se usaron fueron la
orientacién sobre la justificacion tedrica de la habilidad
y su procedimiento, el modelado de la practica de la ha-
bilidad por parte del terapeuta, disefio de un experimen-
to conductual para practicar en el ambiente natural, y
retroalimentacion. El registro de asistencias a las sesio-
nes para cada participante se muestra en la Tabla 2.

Asistencia telefonica. La asistencia telefonica se lle-
v6 a cabo por una trabajadora social que tenia disponible
el plan de crisis de cada paciente. La trabajadora social
se encontraba disponible de lunes a viernes en horario de
8:00 a 22:00 horas para que los pacientes pudieran hacer
contacto en caso de requerir ayuda en la aplicacion de
alguna habilidad sobre alguna situacion particular. El
contacto fue via llamada telefonica y/o mensajes instan-
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Tabla 2. Registro de asistencia a los modos de tratamiento para cada participante

Modo de tratamiento Participantes

C1 C2 C3 C4 C5 Cc6
Sesiones de terapia individual 24 20 19 23 19 21
Sesiones de atencion plena 1 2 1 2 1 1
Sesiones de regulacion emocional 4 1 6 5 4 4
Sesiones de tolerancia al malestar 4 2 4 4 4 1
Sesiones de efectividad interpersonal 3 2 3 3 3 2
Contactos de asistencia telefonica 4 2 6 1 0 0

Nota. C = paciente participante.

taneos y cada contacto tuvo una duraciéon maxima de 15
minutos. El registro de uso de la asistencia telefonica
para cada participante se muestra en la Tabla 2.

Reunion de equipo. Se llevaron a cabo 20 reuniones
de equipo con una duracion de 90 minutos cada una,
donde sistematicamente se revisaron todos los casos.
Los principales temas de consulta consistieron en los si-
guientes: evaluacion y formulacion de caso, resolucion
de problemas especificos, generar empatia, recibir vali-
dacion, burnout, dificultades para definir las necesidades
de consulta y actualizacion al equipo.

Manejo farmacologico. Las funciones de los médi-
cos psiquiatras fueron 1) conocer literatura cientifica so-
bre farmacoterapia basada en evidencia para la inestabi-
lidad emocional, 2) evaluar y vigilar la historia de abuso
de medicamentos en los pacientes, 3) prescribir farma-
coterapia coadyuvante para la TDC evitando el uso de
medicamentos potencialmente letales, y 4) llevar a cabo
una practica clinica enfocada en respetar el manejo de
caso establecido por el terapeuta individual. La frecuen-
cia de la consulta psiquiatrica fue semanal; los esquemas
de farmacoterapia prescritos para cada paciente se mues-
tran en la Tabla 1.

Analisis estadistico

Se llevé a cabo la prueba de normalidad Shapiro-Wi-
lk que indic6 una distribucion normal de los datos. Para
obtener los estadisticos descriptivos de la BLS-23,
DASS-21, MAAS y GHQ-12 se identificaron medidas
de tendencia central y dispersion de las puntuaciones to-
tales pre y post-intervencion para la muestra general y
para cada participante. Para identificar los cambios en
las mediciones del pre y post se compararon las medias
de las puntuaciones totales mediante la prueba ¢ de Stu-
dent para muestras relacionadas. Posteriormente, se cal-
cul6 la d de Cohen para conocer el tamafio de efecto de
dichas diferencias.

Para complementar los analisis y para evaluar la sig-
nificancia estadistica del cambio individual de cada su-
jeto, se calculd el indice de cambio fiable (/CF) de Jac-
obson y Truax (1991) con la estrategia “A”; para ello, se
tomo6 como criterio un /CF > 1.96 (Gomez y Roussos,
2012; Jacobson y Truax, 1991; Sanz y Garcia, 2015).
Los analisis estadisticos se llevaron a cabo con los pro-
gramas estadisticos SPSS version 21 y Statgraphics ver-
sion 19.

Tabla 3. Estadisticos de las pruebas 7 de Student para muestras relacionadas (pre-post)

Variables Pre Post t p e d
DT M DT
BSL-23 45.33 10.46 15.67 11.60 4.67 .005* 13.34-45.98 1.90
DASS-D 13.33 3.66 433 5.00 3.89 011%* 3.06 - 14.93 1.58
DASS-A 9.66 3.72 2.66 1.50 4.86 .005* 3.30-10.69 1.96
DASS-E 10.00 2.60 433 1.50 291 .033* 1.67 - 10.66 1.18
MAAS 40.83 13.97 70.83 14.55 -5.20 .003* 15.17- 5.20 2.12
GHQ-12 18.83 9.2 4.67 3.98 2.94 .032%* 1.81-26.52 1.20

Nota. 1C = intervalo de confianza; * p < 0.05; BSL-23 = lista de sintomas del trastorno limite de personalidad; DASS-D = subescala de
depresion de la DASS-21; DASS-A = subescala de ansiedad de la DASS-21; DASS-E = subescala de estrés de la DASS-21; MAAS =
escala de conciencia y atencion plena; GHQ-12 = cuestionario de morbilidad psiquidtrica y psicologica.
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Resultados

En la Tabla 3 se describen las puntuaciones medias
de los instrumentos empleados pre y post-intervencion,
junto con las diferencias de medias y su significancia es-
tadistica para la muestra participante. Puede observarse
que, para la medicion de intensidad de la sintomatologia
clinica caracteristica del TLP (BSL-23), para la medi-
cion de intensidad de los sintomas de depresion

(DASS-D), de ansiedad (DASS-A), y de estrés (DASS-E)
y para la medicion de morbilidad psiquiatrica y psicolo-
gica (GHQ-12), se obtuvieron puntuaciones menores, y
para la medicidn de habilidades de atencion plena se ob-
tuvieron puntuaciones mas elevadas, todo ello posterior
a la implementacion de la intervencion de TDC. Las di-
ferencias entre la pre y la post-intervencion resultaron
estadisticamente significativas y con tamafios del efecto
grandes de acuerdo con lo establecido por Cohen (1977).
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Figura 2. Puntuaciones de los instrumentos empleados para cada paciente en la pre y post-intervencion.

Nota. BSL-23 = lista de sintomas del trastorno limite de personalidad; DASS-D = subescala de depresion de la DASS-21; GHQ-12 =
cuestionario de morbilidad psiquiatrica y psicologica; DASS-E = subescala de estrés de la DASS-21; DASS-A = subescala de ansiedad
de la DASS-21; MAAS = escala de conciencia y atencion plena; C = paciente participante.
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Respecto a las diferencias individuales entre la pre y
post-intervencion, en la Figura 2 se ilustran las puntua-
ciones de cada paciente para los instrumentos emplea-
dos. Como puede notarse, ante la inspeccion visual pue-
de suponerse una mejoria clinica en practicamente todos
los pacientes participantes y para toda la clinimetria em-
pleada. Sin embargo, para corroborar que dicho cambio
fuera clinicamente significativo, en la Tabla 4 se repor-
tan los ICF.

De acuerdo con el punto de corte establecido para el
indice de cambio fiable (/CF > 1.96), todos los pacientes
participantes, excepto el C5, presentaron cambios clini-
camente significativos (disminucion de puntuaciones)
para los sintomas del TLP (BSL-23) y para la ansiedad
(DASS-A), tras la intervencion. Todos los participantes,
excepto el C3 y el C4, presentaron cambios clinicamente
significativos (disminucion de puntaciones) para la de-
presion y el estrés (DASS-D y DASS-E, respectivamen-
te), y para la morbilidad psiquiatrica y psicologica
(GHQ-12). Y finalmente, todos los pacientes participan-
tes, excepto el C2, presentaron cambios clinicamente
significativos (aumento de puntuaciones) para la aten-
cion y conciencia plena (MAAS), tal como puede obser-
varse en la Tabla 4.

Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la uti-
lidad de una intervencion basada en la TDC para la re-
duccioén de la sintomatologia asociada a la desregulacion
emocional en un grupo de estudiantes universitarios; y
los resultados obtenidos fueron similares a los reporta-
dos en otras investigaciones, como se describe a conti-
nuacion.

En relacion con la sintomatologia clinica del TLP, en
un estudio realizado por Flynn et al. (2017) donde se
evaluo la efectividad de la TDC en participantes que
contaban con un diagndstico de TLP, se reporto, a lo lar-
go de nueve mediciones que se realizaron durante el tra-
tamiento, una reduccion significativa de la sintomatolo-
gia entre el 40 y el 49% para este trastorno. En un
estudio de Lakerman et al. (2021), se observo una dismi-
nucién en la sintomatologia del TLP tras la implementa-
cion de la TDC; la disminucion de las puntuaciones fue
observable a partir de la semana 12 de la implementa-
cion. Estos autores también refieren una disminucion en
las tasas de hospitalizacién, incluso después de un afio
de haber formado parte del estudio. Los resultados de
estas investigaciones coinciden con lo observado en el

Tabla 4. Puntuaciones pre y post-intervencion y valores de cambio clinico para cada paciente

Variables C1 C2 C3 C4 Cs C6
Pre 57 46 58 42 36 33
BSL-23 Post 6 3 28 22 28 7
ICF -6.68% -5.63% -3.93* -2.62%* -1.04 -3.40%*
Pre 15 18 14 15 8 10
DASS-D Post 0 1 10 11 0 4
ICF -6.63* -7.52% -1.76 -1.76 -3.53%* -2.65*
Pre 16 6 8 9 13 7
DASS-A Post 4 1 4 4 1 2
ICF -6.00* -2.52% -2.00* -2.51% -6.00* -2.52%
Pre 11 10 12 6 13 8
DASS-E Post 1 3 9 6 1 6
ICF -6.25% -4.37% 1.88 0 -7.53% -1.25
Pre 35 65 45 36 41 23
MAAS Post 86 79 65 62 84 49
ICF 6.91%* 1.89 2.71%* 3.52% 5.82% 3.52%
Pre 16 30 15 7 30 15
GHQ-12 Post 2 3 12 6 1 4
ICF -2.46* -4.75% -0.52 -0.17 -5.10%* 1.93

Nota. C = paciente participante; BSL-23 = lista de sintomas del trastorno limite de personalidad; ICF = indice de cambio fiable; DASS-D
= subescala de depresion de la DASS-21; DASS-A = subescala de ansiedad de la DASS-21; DASS-E = subescala de estrés de la DASS-
21; MAAS = escala de conciencia y atencion plena; GHQ = cuestionario de morbilidad psiquiatrica y psicoldgica; * p <.05.
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presente estudio respecto a la disminucion de sintomato-
logia TLP durante los seis meses de su implementacion.
Dicho resultado corrobora que la version abreviada de la
TDC es efectiva para ello.

En relacion con los resultados obtenidos en la escala
DASS-21 y sus correspondientes subescalas, se registra-
ron menores puntaciones en todas las variables (depre-
sion, ansiedad y estrés), siendo esto coincidente con lo
reportado en diversos estudios (Fitzpatrick et al., 2020;
Linehan et al., 2015; McMain et al., 2018; Mohammad y
Ahadi, 2011) en los cuales se compararon las puntuacio-
nes pre-test y post-test de los participantes obteniendo
como resultado una disminucion significativa en dichas
puntuaciones. De igual forma, en un estudio de Pistore-
llo et al. (2012) con universitarios se reportd una dismi-
nucion en las puntaciones de depresion.

En este mismo sentido respecto a los resultados obte-
nidos en las puntuaciones de ansiedad y estrés, existen
estudios previos (Flynn et al., 2017; Panepinto et al.,
2015) donde se reportan resultados similares; especifica-
mente, en un estudio de Seow et al. (2022) se reportan
tamarios del efecto medianos a grandes para las medicio-
nes de estrés y ansiedad, asi como un cambio clinico sig-
nificativo. Este tipo de resultados también se observa-
ron en el presente estudio, al obtenerse en la escala
DASS-21 y sus subescalas un tamafio del efecto medio a
grande, asi como puntuaciones que indicaban una mejo-
ria clinica significativa, lo cual sugiere que la implemen-
tacion de la version abreviada de la TDC tuvo un im-
pacto significativo en las variables de ansiedad y
depresion, considerandose como un resultado positivo,
ya que esto podria impactar en estados de salud mental
mas favorables para los pacientes.

Para los resultados observados en la escala GHQ-12,
los cuales sugieren una mejoria en la calidad de vida y el
bienestar psicoldgico (al reportarse puntuaciones meno-
res), algunos estudios previos (Gillespie et al. 2022;
Swales et al. 2016) describen que los participantes asig-
nados a una intervencion de TDC reportaron mejoria en
cuanto a su salud mental y calidad de vida relacionada
con la salud, lo cual se observé también en el reporte
cualitativo de dicho estudio donde los participantes con-
sideraron la TDC como un factor que cambi6 sus vidas.

Respecto a los resultados obtenidos en la escala
MAAS, es posible sugerir que los pacientes aumentaron
sus habilidades de atencion plena, considerandose tam-
bién un efecto positivo, puesto que se sabe que el desa-
rrollo de atencidn plena es de ayuda para la reduccion de
diversa sintomatologia psiquiatrica como la depresiva y
la desregulacion emocional (Chapman y Hope, 2019).

En cuanto a los resultados obtenidos para los ICF,
especificamente en aquellos participantes que no mos-

traron cambios clinicamente significativos, a continua-
cion, se ofrecen algunas posibles explicaciones. Para el
paciente 2, los resultados podrian entenderse debido al
reducido niimero de sesiones del grupo de entrenamien-
to en habilidades de regulacion emocional a las que asis-
ti6 (1 de 6 sesiones); asi como el antecedente de abuso
sexual, para el cual quizas se hubiera requerido incorpo-
rar otros protocolos de TDC especificos para dicha va-
riable. Siguiendo con el participante 3, los resultados
arrojados en las escalas DASS-D, DASS-E y GHQ-12
podrian entenderse por el reducido nimero de sesiones
de terapia individual y de entrenamiento de habilidades
de atencion plena a las que asistio (19 de 24 y 1 de 2,
respectivamente); esta ultima de crucial relevancia ya
que tiene una funcidn de ayudar a permanecer en el pre-
sente y sin juicios, sobre todo si se toma en cuenta la
tendencia a la rumiacion asociada a la ansiedad y depre-
sion, diagnosticos que de hecho presentaba. Continuan-
do con el participante 4, un aspecto a considerar seria el
trastorno por consumo de cocaina, dado que su presencia
puede influir en las variables relacionadas con estrés y
depresion, esto podria explicar la ausencia de cambios
clinicamente significativos en las subescalas DASS-D y
DASS-E como en la escala GHQ-12. Para este caso, se
hubiera requerido incorporar las adaptaciones pertinen-
tes de la TDC para el uso de sustancias. Por ultimo, para
el paciente 5, quien no mostrd cambios significativos en
las escalas BSL-23 y DASS-A, podria explicarse esto
por la presencia de un diagndstico de esclerosis multi-
ple, tomando en cuenta las caracteristicas de esta enfer-
medad y los sintomas que suelen acompafiar su desarro-
llo. Ademas, otro factor a mencionar es el reducido
numero de sesiones de terapia individual a las cuales
asistio (19 de 24), también contd con inasistencias a se-
siones del grupo de entrenamiento en habilidades (12 de
15) y durante el tratamiento no uso6 el coaching telefoni-
co, recordando que este Gltimo componente tiene un pa-
pel importante en la generalizacion de las habilidades.
Cabe mencionar que la participante también presentaba
intentos de suicidio previos.

De acuerdo con lo previamente mencionado, una par-
te de los resultados obtenidos podria deberse a la presen-
cia de ciertas comorbilidades en los participantes; de
igual forma, es importante considerar la participaciéon o
asistencia de los pacientes a los diversos componentes
del tratamiento lo cual podria influir en los resultados.
Un punto a considerar seria el nimero de sesiones, pro-
bablemente algunos participantes se beneficien de un
nimero mayor; sin embargo, los resultados obtenidos en
el estudio son favorables para un tratamiento con dura-
cion de seis meses. Se considera que los elementos pre-
viamente mencionados para cada uno de los participan-
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tes tendrian cierta influencia en los resultados.

Ademas de los factores relacionados con la asistencia
al tratamiento, un aspecto a mencionar en el presente es-
tudio es el numero de participantes que abandonaron el
tratamiento. Una de las principales razones para abando-
nar fue por cuestiones académicas. Recordando que se
trabajé con estudiantes universitarios los cuales ademas
de asistir a las sesiones individuales y al grupo de entre-
namiento en habilidades, también tenian responsabilida-
des académicas, para algunos de ellos estas actividades
relacionadas con su formacion profesional propiciaron
que no fuera posible permanecer dentro del tratamiento.
Este tipo de razones académicas son una variable fre-
cuente al trabajar en contextos universitarios.

Se concluye que la version abreviada de la TDC con
duracion de seis meses aplicada a universitarios cuenta
con resultados favorables y constituye una opcion para
mejorar dificultades de regulacion emocional y la cali-
dad de vida, asi como también promover estados de sa-
lud mental 6ptimos.

Entre las principales limitaciones del estudio se en-
contr6 el no contar con un grupo control. Su inclusion
permitiria fortalecer el argumento de la efectividad de la
intervencion. También es importante subrayar el nimero
reducido de participantes, tomando en cuenta que a lo
largo del estudio se contd con algunos que decidieron
abandonarlo. Al trabajar en contextos universitarios es
posible que barreras como los horarios de clase, respon-
sabilidades académicas o en algunos casos el calendario
escolar influyan en la permanencia de los participantes
en el programa.

Para futuros estudios se recomienda agregar una fase
de seguimiento para conocer si el efecto de los resulta-
dos reportados como favorables se mantiene con el
transcurso del tiempo, ademas de contar con una mues-
tra mas equilibrada en cuanto a la presencia de hombres
y mujeres, lo cual haria posible conocer si existen dife-
rencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo,
y, por ultimo, se sugiere contar con un nimero mayor de
participantes en el estudio.
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