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1. INTRODUCCION

La atencidn integral en psiquiatria y salud mental se define como el conjunto de servicios
que se proporcionan a la persona con el fin de proteger, promover, restaurar y mantener
su salud mental, lo cual implica la implementacion de actividades para prevencion, asi
como también curacion, rehabilitacion y reinsercion de las personas con alteraciones en

su salud mental. (Menjivar et al., 2017)

El Instituto de Medicina de EEUU define como asistencia médica de calidad a “aquella
que es efectiva en la mejora del nivel de salud y grado de satisfaccion de la poblacién,

con los recursos que la sociedad y los individuos han elegido destinar a ello".

Donabedian dice que la atencion sanitaria tiene mayor o menor calidad en la medida que
sus atributos se aproximen a los del prototipo, es decir, que retinan en grado maximo las
caracteristicas principales de cierto tipo de cosas y pueda representarlas. También la
define como " el tipo de atenciébn que se espera que va a maximizar el bienestar del
paciente, una vez tenido en cuenta el balance de ganancias y pérdidas que se relacionan
con todas las partes del proceso de atencion”.

Para su andlisis, Donabedian propone tres puntos de vista diferentes segun quién la

define:

e Calidad absoluta: Es aquella que establece el grado en que se ha conseguido
restaurar la salud del paciente, teniendo en cuenta el componente cientifico-
técnico. Este concepto se basa en el concepto de salud-enfermedad, en el estado
de la ciencia y la tecnologia. Por lo tanto, también es llamada calidad cientifica,
técnica o profesional.

e Calidad individualizada: Desde una perspectiva individual, es el usuario el que
define la calidad de la atencidn sanitaria, intervendrian sus expectativas y
valoracion sobre los costes y los beneficios y los riesgos que comportan la
asistencia. Este enfoque obligaria al paciente a implicarse en la toma de
decisiones a partir de la informacién proporcionada por el profesional sanitario, es
decir, exige que sea el paciente quien decida sobre su proceso, el profesional

informard y el paciente y/o familia decidira.



e Calidad social: Desde esta perspectiva habria que valorar el beneficio o la utilidad
netos para toda una poblacién, el modo de distribucién del beneficio a toda la
comunidad y procurar producir, al menor costo social, los bienes y servicios mas

valorados por la sociedad.

Segun la OMS, "la calidad de la asistencia sanitaria es asegurar que cada paciente reciba
el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mas adecuado para conseguir una
atencion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del
paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riegos de efectos

iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente con el proceso".

Dentro del campo de la Psiquiatria (asi como en el resto de las especialidades médicas),
se busca que la atencién que se brinde a los pacientes, cumpla con las caracteristicas

previamente mencionadas.

Segun Gonzalez Dagnino, uno de los requisitos para brindar atencion de calidad es que
“al menos las cuatro principales patologias estén protocolizadas, segun protocolos
elaborados por el area, el nivel central o el propio equipo de especialistas que
correspondan”, y que “cada uno de estos protocolos debe ser aplicable al menos, por el

80% del personal correspondiente.

El Trastorno Limitrofe de Personalidad consiste en un patrén persistente de inestabilidad
en las relaciones interpersonales, afecto y autoimagen con escaso control de impulsos.
Es un sindrome heterogéneo, dificil de delimitar, con presentaciones clinicas y del
comportamiento que varian entre individuos y entre los distintos momentos de evolucion
de un mismo paciente. En consecuencia, para los afectados suele ser dificil mantener
relaciones interpersonales y desenvolverse correctamente en los distintos &mbitos
sociales. Las personas con trastorno limitrofe de personalidad pueden experimentar
dificultades como: significantes cambios de humor, pérdida de la confianza, conductas
impulsivas y de autodestruccion, abuso de sustancias, excesiva sensibilidad y temor al
rechazo y a la critica. (Alvarez et al., 2011; American Psychiatric Association, 1994,
Organizacién Mundial de la Salud. OMS, 1992)



El diagnéstico de este sindrome suele utilizarse en mayores de 18 afios, momento en el
que se considera que la personalidad ya esté establecida. Aun asi, es posible usar este
diagnostico en menores de 18 afios cuando la sintomatologia propia de este trastorno se
manifiesta de forma estable a lo largo de 1 afio. (American Psychiatric Association, 1994;
John F. Clarkin et al., 2007; Organizacion Mundial de la Salud. OMS, 1992)

Las areas clinicas que incluye la presente guia son, en primer lugar, la prevencién en sus
distintos niveles (primaria, secundaria y terciaria). Ademas, se incluyen las intervenciones
en cuanto a valoracién del uso apropiado de las mismas, pero también aspectos
relacionados con el inicio, duracién, efectos adversos y la discontinuidad del tratamiento.

Se mencionan las intervenciones psicoldgicas y psicosociales: intervenciones psicologicas
y psicoeducativas breves, terapias psicoldgicas individuales y grupales, programas de
terapias psicologicas, intervenciones familiares, terapia combinada, rehabilitacién
funcional e integracién laboral; asi como tratamiento farmacol6gico dentro de los que se
menciona: anticonvulsivantes, antidepresivos, antipsicéticos, ansioliticos, y otras nuevas

clases farmacoldgicas.

Se describe asi mismo la organizacién de servicios y programas: servicios de atencién
primaria, servicios de atencién comunitaria, servicios de hospitalizacion total, servicios de
hospitalizacion parcial/hospital de dia, servicios de rehabilitacion comunitaria, programa

de continuidad de cuidados e itinerario asistencial.

La presente guia esta dirigida a todos aquellos profesionales de la salud que tienen
contacto directo o toman decisiones con relacién a las personas afectadas con dicho
sindrome. En concreto, esta guia esta dirigida a aquellos especialistas en salud mental
que se encargan del tratamiento y la atencion de personas con trastorno limitrofe de
personalidad en los que se incluyen: psiquiatras, psicélogos clinicos, enfermeras,

trabajadores y educadores sociales y terapistas ocupacionales.



2. OBJETIVOS

2.1.0bjetivo general

2.1.1. Elaborar una guia de manejo basada en la evidencia sobre el trastorno de

inestabilidad emocional de la personalidad de tipo limite, que ofrezca
recomendaciones sistematicas para los profesionales de la salud mental, en
la toma de decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y la
seleccién de las opciones diagnosticas y/o terapéuticas mas adecuadas a la
hora de abordar dicho problema de salud, e integrar de manera coordinada
los diferentes niveles de atencién dentro del Instituto Salvadorefio del Seguro

Social.

2.2 Objetivos especificos

221
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2.2.3

Estandarizar los procesos de atencion de salud mental para los pacientes y
familias que adolezcan el trastorno de inestabilidad emocional de la

personalidad de tipo limite.

Mejorar la atencion preventiva, terapéutica y de rehabilitacion para las
personas con el trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de
tipo limite, estableciendo pautas para psicoeducacion, criterios diagnésticos

y de tratamiento, y lineamientos para la reinsercion de dichas personas.

Estratificar el manejo del trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad de tipo limite en los diferentes niveles de atencién del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, en particular en los servicios

especializados en salud mental.



3. GLOSARIO

3.1. GLOSARIO DE TERMINOS

Apego: Vinculacion afectiva que existe entre el nifio y su cuidador principal, el cual se

desarrolla desde los primeros afios de vida.

Comorbilidad: Presencia de varias enfermedades afiadidas o asociadas.

Efectividad: Resultado de una intervencion diagndstica, preventiva o terapéutica cuando

se aplica en la practica habitual, en condiciones no experimentales.

Eficacia: Resultado de una intervencion diagnéstica, preventiva o terapéutica cuando se

aplica en condiciones experimentales y/o controladas, por ejemplo, en un ensayo clinico.

Ensayo clinico: Estudio experimental para valorar la eficacia y la seguridad de un

tratamiento o intervencion.

Factor de Riesgo (FR): Es toda circunstancia que aumenta las probabilidades de una

persona de contraer una enfermedad.

Guia de Practica Clinica (GPC): Conjunto de instrucciones, directrices, afirmaciones o
recomendaciones, desarrolladas de forma sistematica, cuyo propésito es ayudar a
profesionales y a pacientes a tomar decisiones, sobre la modalidad de asistencia sanitaria

apropiada para unas circunstancias clinicas especificas.

Incidencia: Es el nimero de casos nuevos de una enfermedad que se desarrollan en una
poblaciéon durante un periodo de tiempo determinado. Indica la probabilidad de que un

individuo, libre de enfermedad, la desarrolle en un periodo determinado.

Metanalisis (MA): Es una técnica estadistica que permite integrar los resultados de
diferentes estudios (estudios de test diagnésticos, ensayos clinicos, estudios de cohorte,
etc.) en un uUnico estimador, dando mas peso a los resultados de los estudios mas

grandes.



Morbilidad: Enfermedad ocasionada por un factor o situacion determinada.

Personalidad: Clasicamente es definida como la suma de las caracteristicas que le

otorgan a la persona su individualidad propia, estable e inconfundible.

Placebo: Es una sustancia o intervencién inerte que se utiliza como control en la
investigacion clinica. Sirve para descartar las curaciones debidas a causas desconocidas
que no serian atribuibles a la terapia que se investiga.

Prevalencia: Es la proporcién de individuos de una poblacibn que presentan una
enfermedad o una caracteristica en un momento, o periodo de tiempo determinado. Indica
la probabilidad de que un individuo de una determinada poblacién tenga una enfermedad

en un momento, o periodo de tiempo determinado.

Serie clinica: También denominada serie de casos, es un tipo de estudio donde se
describe la experiencia con un grupo de pacientes con un diagndéstico similar, sin grupo de

comparacion.

Sesgo: Es un error que aparece en los resultados de un estudio debido a factores que
dependen de la recoleccion, analisis, interpretacién, publicacion o revision de los datos, y
gue pueden conducir a conclusiones que son sistematicamente diferentes de la verdad o

incorrectas acerca de los objetivos de una investigacion.

Trastorno: Desde el punto de vista psiquiatrico, hace referencia a un desequilibrio del

estado mental de una persona.

3.2.GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AP: Atencién Primaria

APA: American Psychiatric Association
APS: Atencién Primaria de salud

ATC: Antidepresivos Triciclicos

AVD: Actividades de la Vida Diaria


https://definicion.de/persona

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria

AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

BDI: Beck Depression Inventory

BPI: Borderline Personality Inventory

BPQ: Borderline Personality Questionary (Cuestionario de TLP)

BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale

BSI: Borderline Syndrome Index

BSIS: Beck Suicidal Ideation Scale

CC: Clinica Comunal

CGl-I: Clinical Global Impressions-Improvement Scale

CGI-S: Clinical Global Impression-Severity

CIE/CIE 10: Clasificacion Internacional de Enfermedades/Clasificacion Internacional de
Enfermedades décima version

DBT: Dialectical behaviour therapy (Terapia Dialéctico-Conductual, TDC)

DSH: Deliberate Self-Harm (Episodios Autolesivos Deliberados, EAD)

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales)

DSM-III-R/DSM-IV/IDSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Il
Revised-Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV Revised (Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 1l Revisado; Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales IV Revisado; Manual Diagnoéstico de los
Trastornos Mentales V)

EAD: Episodios Autolesivos Deliberados (Deliberate Self-Harm, DSH)

FDA: Food and Drug Administration

FR: Funcién Reflexiva

GAF: Global Assesment Functionning (Escala Global de Funcionamiento)

GAS: Global Assessment Scale

GPC: Guia de Practica Clinica

HARS: Hamilton Anxiety Rating Scale (Escala de Hamilton para la Ansiedad)

HDRS: Hamilton Depression Rating Scale (Escala de Hamilton para la Depresion)

HPA: Hospital Policlinico Arce

HS: Hopelessness Scale, Escala de desesperanza de Beck

IMAO: Inhibidor de la monoaminoxidasa



IPDE: International Personality Disorder Examination (Examen Internacional para
Trastornos de Personalidad)

IPT: Interpersonal Psychodynamic Therapy

ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina

MACT: Manual-Assisted Cognitive Therapy (Terapia cognitiva asistida por manual, TCAM)
MBT: Mentalization-Based Therapy (Terapia Basada en la Mentalizacién, TBM)

MCMI-1II: Millon Clinical Multiaxial Inventory-1ll (Inventario Clinico Multiaxial de Millon-IIl)
MIPS: Millon Index of Personality Styles (Inventario Millon de Estilos de Personalidad)
MMPI 2-PD: Minnesota Multiphasic Personality Inventory (Escala de Trastorno de la
Personalidad del MMPI 2)

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence

OMS: Organizacion mundial de la salud

PFT: Psicoterapia Focalizada en la Transferencia

RSEC: Revision sistemética de la evidencia cientifica

SASII: Suicide Attempt Self-Injury Interview

SBQ: Suicidal Behaviors Questionnaire

SCID-II: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il (Entrevista Clinica Estructurada
para el DSM-IV-Eje II)

SRQ: Self Report Questionnarie (Cuestionario de Sintomas Auto-reportado)

TBM: Terapia Basada en la Mentalizacion (Mentalization-Based Therapy, MBT)

TCA: Terapia Cognitiva Analitica.

TC: Terapia Cognitiva.

TCAM: Terapia Cognitiva Asistida por Manual (Manual-Assisted Cognitive Therapy,
MACT))

TCC: Terapia cognitivo-conductual

TCE: Terapia centrada en esquemas/terapia cognitiva centrada en esquemas

TDAH: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad

TDC: Terapia Dialéctico-Conductual

TDS: Trastornos por Dependencia de Sustancias

TGE: Terapia de Grupo Estandar

TGI: Terapia Grupal Interpersonal

TI: Terapia Interpersonal

TLP: Trastorno Limite de la Personalidad

UM: Unidad Médica



4. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD

La definicion de personalidad varia de acuerdo con las diferentes escuelas psicolégicas y
las corrientes del pensamiento. Clasicamente es definida como la suma de las
caracteristicas que le otorgan a la persona su individualidad propia, estable e
inconfundible.

El concepto presupone el reconocimiento del individuo por los otros y por si mismo en el
tiempo, que en palabras de Wolff (1734) es “lo que mantiene la memoria de si mismo y lo

que recuerda haber sido ayer y ser hoy uno y lo mismo”.

La personalidad constituye la sintesis de todos los elementos que intervienen en la
formacion mental del individuo y le dan identidad propia. Es el resultado de las
interacciones genéticas, de la constitucion psicofisiolégica, de los componentes instintivo-
afectivos alimentados por las aferencias sensitivo-sensoriales y sus formas de reaccion y

adaptacion a las nuevas experiencias, de la historia del individuo. (Vélez A. et al., 2010)

Los rasgos de personalidad son patrones persistentes del modo de percibir, pensar y
relacionarse con el entorno y con uno mismo, que se muestran en una amplia gama de
contextos sociales y personales. Tan solo cuando los rasgos de personalidad son
inflexibles y desadaptativos, y causan deterioro funcional o malestar subjetivo significativo,

constituyen un trastorno de la personalidad.

Un trastorno de la personalidad es un patron permanente e inflexible de experiencia
interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la
cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad adulta, es

estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios para el sujeto.

Los trastornos de la personalidad estan reunidos en tres grupos que se basan en las
similitudes de sus caracteristicas. El grupo A incluye los trastornos paranoide, esquizoide
y esquizotipico de la personalidad. Los sujetos con estos trastornos suelen parecer raros

0 excéntricos. El grupo B incluye los trastornos antisocial, limite, histrionico y narcisista de



la personalidad. Los sujetos con estos trastornos suelen parecer dramaticos, emotivos o
inestables. El grupo C incluye los trastornos por evitacion, por dependencia y obsesivo-
compulsivo de la personalidad. Los sujetos con estos trastornos suelen parecer ansiosos
o temerosos. Es frecuente que los individuos presenten al mismo tiempo varios trastornos

de la personalidad pertenecientes a grupos distintos.

El trastorno de la personalidad emocionalmente inestable se caracteriza por una
tendencia definida a actuar impulsivamente y sin considerar las consecuencias. El humor
es impredecible y caprichoso. Son probables los arrebatos emocionales, con incapacidad
para controlar las explosiones conductuales. Hay tendencia a un comportamiento
inestable, manipulador y a generar conflictos con los demas, especialmente cuando las
acciones impulsivas son frustradas o censuradas. Se pueden distinguir dos tipos: el
impulsivo, caracterizado preponderantemente por inestabilidad emocional y por falta de
control de los impulsos, y el limitrofe, que se caracteriza ademas por perturbaciones de la
autoimagen, de las aspiraciones y de las preferencias intimas, por sentimientos cronicos
de vacio, por relaciones interpersonales intensas e inestables y por una tendencia al
comportamiento autodestructivo, que incluye acciones suicidas e intentos de suicidio
(Asociacion Psiquiatrica de América Latna, 2012). Este ultimo subtipo, es el objeto de la

presente guia.

El diagndstico de los trastornos de la personalidad requiere una evaluacién de los
patrones de funcionamiento del individuo a largo plazo, y las caracteristicas particulares
de la personalidad deben ser evidentes en la edad adulta temprana. Los rasgos de
personalidad que definen estos trastornos también se deben distinguir de las
caracteristicas que surgen en respuesta a los factores de estrés situacionales especificos
0 a los estados mentales transitorios (p. €j., el trastorno bipolar, la depresién o los

trastornos de ansiedad, la intoxicacion por sustancias).

El clinico debe valorar la estabilidad de los rasgos de personalidad a lo largo del tiempo y
a través de diferentes situaciones. Aunque a veces es suficiente una sola sesién con el
individuo para realizar el diagnostico, a menudo es necesario llevar a cabo mas de una
entrevista y dejar pasar un tiempo entre las exploraciones. La evaluacién también puede
ser complicada por el hecho de que el individuo no considera probleméticas las

caracteristicas que definen un trastorno de la personalidad (los rasgos son a menudo
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egosintonicos). Para ayudar a superar esta dificultad, puede ser (til obtener una

informacion complementaria de otros informantes.

4.1.HISTORIA

El trastorno de inestabilidad emocional de personalidad de tipo limite (TLP), consiste
en un patron persistente de inestabilidad en las relaciones interpersonales, afecto y
autoimagen con un pobre control de impulsos. A menudo estos pacientes se encuentran
en una frontera entre la neurosis y la psicosis.(Alvarez et al., 2011; Leichsenring et al.,
2011)

En la actualidad existe un desacuerdo muy importante en las caracteristicas clinicas de
dicha condicién, debido a la heterogeneidad de la presentacion clinica del cuadro, su
dificultad de conceptualizacion y la falta de unificacibn en las teorias sobre la
personalidad. (Oldham, 2006).

En el afio 1938, Stern fue el primero en utilizar el término borderline en una publicacion
psicoanalitica para referirse a pacientes que no podian ser clasificados claramente en las
categorias neuroéticas o psicéticas denominandolos “grupo limite de la neurosis”. (Stern,
1938).

En los afios siguientes diferentes autores utilizaron distintos términos para referirse a
estos pacientes: “esquizofrenia ambulatoria” (Zilboorg, 1941), “esquizofrenia
pseudoneurética” (Hoch & Polatin, 1949), “caracter psicotico” (Frosch, 1964) u

“organizacion borderline de la personalidad” (Kernberg, 1967).

Actualmente, el concepto “borderline” o “limite” puede sintetizarse en funciéon de las
distintas concepciones sobre el trastorno. Se lo ha considerado, dentro del espectro del
sindrome esquizofrénico, también como una forma grave de una organizacion estructural
de la personalidad, otros autores como una forma especifica de alteracion de la
personalidad al margen de los sindromes esquizofrénicos y de los estados neurgticos, o
dentro de los trastornos afectivos, asi como un trastorno de los impulsos; y, en los ultimos

afos, como una entidad relacionada con el trastorno por estrés postraumatico por la
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elevada frecuencia de antecedentes traumaticos. (Bader, 2020; John F. Clarkin et al.,
2007; Khoury et al., 2019; Lieb et al., 2004; Molina-Ruiz et al., 2019; Zimmerman et al.,
2020)

En 1980 se incorpora por primera vez el “trastorno limite de la personalidad” como un
cuadro definido en el DSM-III. (American Psychiatric Association, 1980). Aunque ha tenido
mucha controversia, este término se ha mantenido en posteriores revisiones incluido el
actual DSM-IV-TR. (American Psychiatric Association, 1994). Cabe mencionar, que a
partir del DSM-1V, los trastornos de personalidad se agrupan en “clusters”, para facilitar la

clasificacion y el entendimiento del comportamiento de los diversos trastornos.

En la CIE-10 se defini6 como “trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad”

con dos subtipos: limite e impulsivo. (Organizacion Mundial de la Salud. OMS, 1992).

4.2. EPIDEMIOLOGIA, CURSO CLINICO Y PRONOSTICO

Realizar una investigacion epidemiolégica sobre los trastornos de personalidad es
particularmente dificil, ya que existen infinidad de instrumentos diagnosticos, cada uno de
ellos evalla criterios distintos. Ademas, en la mayoria de los casos, encontramos una alta

prevalencia de otros trastornos comérbidos.

Los estudios realizados en poblaciones clinicas han mostrado que el 11% de los
pacientes psiquiatricos ambulatorios, y el 19% de los pacientes ingresados en un servicio
de hospitalizacion, tienen dicho diagnéstico.(Alvarez et al., 2011; Helle et al., 2019). Otros
estudios muestran que el TLP afecta a aproximadamente el 1-2% de la poblacién general.
(Gunderson & Links, 2008; Lewis Herman et al., 1989).

Respecto a la distribucion por sexos, es mas frecuente en mujeres que en hombres con
una relacion estimada de 3:1. Cuando se realiza el diagnostico, la mayoria de los
pacientes tienen una edad comprendida entre los 19 y los 34 afios y pertenecen a grupos

de nivel socioecondmico medio.(Streit et al., 2019; Zimmerman et al., 2020).

Hay muy pocos estudios sobre la prevalencia del TLP en personas jovenes. Afecta entre

el 0,9-3% de la poblacion comunitaria menor de 18 afios.(Donegan et al., 2003; Streit et
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al., 2019) Si se aplican umbrales mas bajos de presencia de sintomas, el porcentaje
aumenta hasta entre el 10,8-14%. Chanen et al., citan datos que sugieren una tasa de
prevalencia del 11% en pacientes ambulatorios adolescentes. En un estudio méas reciente
del mismo grupo se sugiere una tasa del 22% en pacientes ambulatorios. (Chanen et al.,
2004; Chanen, Jovev, et al., 2008).

El curso clinico de los pacientes con TLP es con frecuencia inestable, con numerosas
reagudizaciones que se corresponden con periodos de crisis por las que a menudo
acuden a los servicios de urgencias. Las crisis suelen presentarse con una serie de
sintomas y conductas, como autolesiones, intentos de suicidio, abuso de sustancias,
sintomas psicoticos transitorios y comportamientos impulsivos, como enfados vy
agresiones, conductas sexuales de riesgo, hurtos, atracones y purgas, todo ello con un

importante correlato afectivo. (Daros et al., 2020; Khoury et al., 2019)

En relacién al prondstico, la evolucién de los pacientes con TLP es variable. Se ha
descrito una tendencia a la mejoria a lo largo del tiempo de modo que a partir de la cuarta
0 quinta década de la vida se logra una cierta estabilidad en las relaciones personales y
en el funcionamiento laboral. (Helle et al., 2019; Molina-Ruiz et al., 2019). Zanarini et al
llevaron a cabo un estudio que incluia el seguimiento a 6 afios de 362 pacientes
ingresados con trastorno de la personalidad con el objetivo de realizar un estudio
longitudinal de la fenomenologia sindromica y subsindrémica del TLP. De los 362
pacientes evaluados, 290 cumplieron criterios diagnésticos de TLP. De los pacientes con
TLP, 34,5% cumplian criterios de remisién a los 2 afios, 49,4% a los 4 afios, 68,6% a los 6
afos y el 73,5% a lo largo de todo el seguimiento. Sélo el 5,9% de estos pacientes
mostraron recaidas. Los sintomas impulsivos tuvieron la evolucion mas favorable, en
especial las autolesiones, el abuso de téxicos y la promiscuidad sexual. En segundo lugar,
los sintomas cognitivos y las relaciones interpersonales. Finalmente, los sintomas
afectivos fueron los que menos remitieron ya que la mayoria seguian presentando un
afecto disforico. (Lieb et al., 2004; Mary C. Zanarini et al., 1997, 1998)

Los diferentes estudios de seguimiento a 15 afios ofrecieron resultados similares. Todos
mostraban una evolucion general favorable con dificultades moderadas, pero dentro del
rango de la normalidad. Paris et al encontraron que sélo el 25% seguian cumpliendo

criterios para el TLP, pero con mejoria en todas las &reas. Aunque con mejor
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funcionamiento global, contindan presentando cierto grado de disfuncion en distintas
areas y entre el 8 y el 10% fallecen por suicidio consumado, siendo la mayor tasa en los
primeros 5 afos. (J. Paris et al., 1987)

En un estudio de seguimiento a 27 afios, el mismo autor sefiala que la mayoria de
pacientes funcionaban adn mejor que la valoracion a los 15 afos, s6lo un 8% de los
pacientes cumplia criterios para TLP y un 22% cumplia criterios para trastorno
distimico.(J. Paris et al., 1987).

Aunque las caracteristicas del trastorno pueden estar presentes a lo largo de la vida de
las personas con TLP, la intensidad sintomatoldgica puede variar.

4.2.1. Poblaciones especiales

Los clinicos han sido conscientes de las asociaciones entre la enfermedad mental y la
criminalidad. Segun diversos autores, el 90 por ciento de los reclusos tienen al menos un
trastorno mental diagnosticable (Black et al., 2007; Jordan et al., 1996). Si bien varios
trastornos del Eje I, como el trastorno bipolar, estdn claramente representados en las
poblaciones carcelarias, también hay varios trastornos del Eje Il entre los encarcelados.
Es importante destacar que estos trastornos del Eje Il se extienden mas alla del trastorno

de personalidad antisocial: la tradicional "personalidad" de la prision.

En un estudio basado en entrevistas, Jordan et al (Jordan et al., 1996) examinaron
delincuentes femeninos (N = 805) que ingresaron recientemente en una prision de
Carolina del Norte. Descubrieron que el 28% de estos reclusos cumplian los criterios para
TLP. En un estudio espafiol de Riesco et al. (Riesco et al., 1998), investigadores
examinaron a 56 presos varones con una evaluacién estructurada del trastorno de
personalidad y determinaron que el 41% sufria de TLP. En un estudio que compardé la
eficacia diagnéstica de dos medidas de trastornos de la personalidad, Davison, Leese y
Taylor (Davison et al., 2001) examinaron a prisioneros varones en dos prisiones del Reino
Unido. En una medida, la prevalencia de TLP en estas poblaciones fue del 45.7% y en la
segunda, del 47.4%.

Mediante una entrevista estructurada para el diagndstico, Black et al (Black et al., 2007)
examinaron la tasa de TLP en los reclusos recién ingresados en el Departamento de

Correcciones de lowa. En esta muestra, el 29.5% cumplié con los criterios para TLP; la
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tasa entre las mujeres fue el doble que la encontrada en los hombres. En conjunto, estos
estudios, todos con medidas especificas para la evaluacion del trastorno de la
personalidad, sugieren que aproximadamente del 25 al 50% de los presos sufren de TLP.

Podemos sacar varias conclusiones generales de los datos anteriores. Primero, una
mayoria sustancial de estudios en esta area respalda la impresion de tasas mas altas de
TLP en poblaciones carcelarias que en muestras comunitarias, con tasas que
generalmente oscilan entre el 25 y el 50 por ciento. Segundo, en estudios que
compararon simultineamente a hombres y mujeres, las tasas entre las mujeres parecen

ser consistentemente mas altas que en los hombres.

4.3.ETIOLOGIA

A la fecha, no se conocen con exactitud las causas del TLP, ya que pueden llegar a ser
complejas e indefinidas, y no se cuenta con un modelo etiopatogénico que pueda explicar
de forma holistica esta condicion clinica. NICE, en el afio 2009 elabor6 una Guia de
Practica Clinica (GPC) en la que describia distintos factores que pueden estar implicados
en su etiologia: vulnerabilidad genética; alteracion de los neurotransmisores y disfuncion
neurobiolégica de la regulacion emocional y el estrés; factores psicosociales; y
desorganizacion de aspectos del sistema conductual afiliativo, concretamente, del
proceso de apego. (The British Psychological Society & The Royal College of
Psychiatrists, 2009)

4.3.1. Vulnerabilidad genética

Se han realizado diversos estudios en gemelos, que sugieren que la influencia genética
en el TLP es de aprox. 69%. Sin embargo, dicha heredabilidad es principalmente para la

agresion impulsiva y desregulacion emocional. (Streit et al., 2019)

4.3.2. Factores neuroquimicos

Los neurotransmisores son los encargados de la regulacion de los impulsos, la agresion y
el afecto. La serotonina ha sido el que mas se ha estudiado, y se ha demostrado que

existe una relacion inversamente proporcional entre los niveles de serotonina y los de
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agresién. Aunque no esta clara cual es la via causal, la reduccion de la actividad
serotoninérgica puede inhibir la capacidad de la persona de modular o controlar los
impulsos destructivos. (Gunderson & Links, 2008; The British Psychological Society & The
Royal College of Psychiatrists, 2009) Existe poca evidencia sobre la influencia de las
catecolaminas (los neurotransmisores noradrenalina y dopamina) en la desregulacion del
afecto. (Alvarez et al., 2011; Gunderson & Links, 2008)

4.3.3. Alteracion de la funcién neurobiolégica

Existe evidencia que en el TLP los pacientes padecen de una alteracion estructural y
funcional de la amigdala, hipocampo y regiones orbitofrontales, encargadas de la
regulacién afectiva, atencién, funciones ejecutivas y autocontrol. (Tebartz van Elst et al.,
2003)

Los pacientes que tienen TLP regularmente presentan mas actividad en corteza prefrontal
y menos actividad en cuerpo calloso, asi como mayor activacién amigdalina durante
actividades con un componente afectivo significativo.(Donegan et al., 2003; Herpertz et
al., 2001)

4.3.4. Factores psicosociales

La bibliografia de estudios familiares demuestra una variedad de factores relevantes para
el desarrollo del TLP, como antecedentes familiares de trastornos afectivos y uso de
sustancias, asi como negligencia y falta de implicacion emocional por parte de los padres

o cuidadores. (Johnson et al., 2002)

Es frecuente que, en una misma situacion familiar, se produzcan maltratos fisicos,
sexuales y emocionales; todos ellos aumentan de manera drastica la apariciéon de TLP.
Aproximadamente el 84% de quienes sufren un TLP describen de forma retrospectiva una
experiencia de malos tratos psiquicos y negligencia por parte de ambos progenitores
antes de cumplir los 18 afios. La negacion emocional de sus experiencias por parte de
qguienes cuidaban de ellos es un predictor de TLP. (Johnson et al., 2013; M. C. Zanarini et
al., 2000)
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Los malos tratos, por si solos, no son ni necesarios ni suficientes para que una persona
sufra TLP, y es probable que los factores predisponentes y las caracteristicas de la

relacion progenitor-hijo sean factores que influyen en su aparicion.

Se ha investigado la relacion de trastornos de inicio en la infancia, tales como piromania
(Coid et al., 1999), maltrato animal (Gleyzer et al., 2002), y trastornos oposicionistas-
desafiantes (Stepp et al., 2012), y su relacién con TLP. La literatura al respecto sugiere
una estrecha relaciéon entre patologias de tipo afectivas que tienen inicio en la infancia
(antes de los 18 afios), como comérbidos de TLP, y en muchos casos como condiciones
precursoras de dicho trastorno.

4.3.5. Apego

Pese a que no existe una relacién evidente entre el diagndstico de TLP y una categoria de
apego concreta, el trastorno esta muy asociado a un apego inseguro (solo en el 6-8% de
los pacientes con TLP se codifica el apego como “seguro”). Hamilton et al sugieren que
los efectos adversos derivados de relaciones de apego inseguro y/o desorganizado se
deben a un fracaso en el desarrollo de la capacidad de mentalizacién. (Hamilton, 2000;
Levy, 2005; Waters et al., 2000; Weinfield et al., 2000)

La persona que sufre TLP describe tension y malestar familiar, y ansiedad y problemas
psicolégicos propios. También, refiere problemas relacionados con la cognicién social,
concretamente con la capacidad de identificar y diferenciar las emociones que siente la
propia persona y las que sienten los demas. Junto con otros aspectos que contribuyen a
la compleja interaccion descrita como invalidante, existe por parte del entorno familiar un

cuestionamiento sistematico de la experiencia que tiene la persona en su propia mente.

5. DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES

5.1.PREVENCION Y PROMOCION

La literatura reciente sobre ensayos controlados de TLP indican que se han obtenido

resultados favorecedores como, por ejemplo, menos conductas suicidas y menos
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hospitalizaciones, gracias a la implementacion de intervenciones preventivas

especializadas.

Aunque existen factores que pueden representar un riesgo (trauma precoz) para la
aparicion de otros trastornos psicopatoldgicos, incluido TLP, la mayoria de las personas
expuestas a este riesgo no desarrollan ningin cuadro clinico. Por tanto, las intervenciones

deben tener objetivos mas amplios que la mera prevencion de TLP.

Chanen elabor6 un estudio que tenia como objetivo comparar la eficacia de 24 sesiones
de Terapia Cognitiva Analitica (TCA) en la reduccion de psicopatologia, conducta
parasuicida y funcionamiento global. Los participantes fueron adolescentes en tratamiento
ambulatorio que cumplian entre dos y nueve criterios de DSM-IV para el diagndstico del
TLP. De los 86 pacientes aleatorizados, 78 fueron evaluados al seguimiento. El 63% de la
muestra presentaba trastornos afectivos, el 40% trastornos de ansiedad, el 4% trastornos
de la alimentacién, el 33% abuso de sustancias y el 26% trastornos de conducta. A los
dos afios de seguimiento, no hubo diferencias significativas entre intervenciones en las
variables estudiadas. Sin embargo, hubo alguna evidencia de que los pacientes que

recibieron TCA mejoraron mas rapidamente. (Chanen, Jackson, et al., 2008)

El autor concluye afirmando que la TCA es efectiva en la reduccion de la psicopatologia
externalizante en adolescentes con TLP subclinico o clinico. Establecié recomendaciones

para intervenciones psicosociales preventivas (ver tabla 1).

1 Se recomiendan intervenciones preventivas que incluyan a jovenes y adolescentes
con riesgo de TLP, dirigidas a reducir los sintomas presentes y no limitarse a las
manifestaciones del TLP ya consolidado

2 Se recomiendan intervenciones especificas de atencién temprana para mejorar la
sintomatologia subsindrémica del TLP y prevenir un declive en el funcionamiento
global del paciente.

3 Se recomienda educacion sanitaria dirigida a los profesionales de la salud,
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profesionales en contacto con la poblacion de riesgo y poblacion general, para ayudar
al reconocimiento de sintomas prodromicos en la poblacion, sobre todo en jévenes.

4 Se recomienda realizar una aproximacion cuidadosa a la sintomatologia y sufrimiento
presente, tanto con el paciente como con la familia, con una actitud empatica y

esperanzadora.

5.2. DETECCION Y DIAGNOSTICO

5.2.1. Criterios diagndsticos

Dentro de las patologias psiquiatricas, los trastornos de personalidad se encuentran
dentro de las entidades mas dificiles de evaluar y diagnosticar. Esto es debido a que se
necesita por parte del clinico, una mayor capacidad para la deteccién de sintomas,
conductas y rasgos que son mas amplios y heterogéneos que el resto de trastornos.

Exige, ademas, la valoracion adicional de la duracion de esos criterios diagnésticos, de su
inflexibilidad e invasividad, de su independencia de estados psicopatoldgicos del eje I, y
del grado en que producen malestar emocional y deterioro funcional en los distintos
ambitos de la vida. A esto se afiade que los pacientes que sufren algun tipo de trastorno
de personalidad, no son una fuente confiable de informacién. Los criterios diagnésticos

para un trastorno general de personalidad se resumen en la tabla 2.

A. Un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se
aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patrén se
manifiesta en dos (o0 mas) de las siguientes areas:

1. Cognicion (formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a otras personas
y a los acontecimientos.

2. Afectividad (el rango, la intensidad, la labilidad y la adecuacion de la
respuesta emocional).
Funcionamiento interpersonal.

Control de los impulsos.
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situaciones personales y sociales.

El patrén persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de

El patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro de

la actividad social, laboral o en otras areas importantes.

0 edad adulta temprana.
El

El patron es estable y de larga duracion, y su inicio se remonta a la adolescencia

patrén persistente no se explica mejor como una manifestacion o

consecuencia de otro trastorno mental.

F. El patrén persistente no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia

(por ejemplo, una droga 0 medicamento) o a otra afeccion médica (por ejemplo,

trauma craneoencefalico)

Una vez se ha realizado un diagnéstico de un trastorno general de personalidad, es

posible que se identifique el tipo especifico de dicho trastorno. Para esto podemos ocupar
tanto la CIE-10 (ver tabla 3), como el DSM-V (ver tabla 4).

F 60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad

F 60.30 Tipo Impulsivo
A. Debe cumplir los criterios generales de
trastorno de la personalidad (F60).

Al

criterios, uno de los cuales debe ser el

menos tres de los siguientes
namero:
1)

forma inesperada y sin tener en cuenta las

Marcada predisposicion a actuar de

consecuencias.
2)

comportamiento pendenciero y a tener

Marcada predisposicion a un

conflictos con los demas, en especial

F 60.31 Tipo limitrofe (borderline)
Debe

trastornos de la personalidad (F60).

cumplir criterios generales de
Deben estar presentes al menos tres de
los sintomas mencionados méas arriba
(F60.3), ademéas de al menos dos de los
siguientes:

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

2) Facilidad para verse implicados en
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cuando los actos impulsivos propios son
impedidos o censurados.

3) Predisposicion para los arrebatos de ira
y violencia, con incapacidad para controlar
las propias conductas explosivas.

4) Dificultad para mantener actividades

duraderas que no ofrezcan recompensa

relaciones intensas e inestables, que a
menudo terminan en crisis sentimentales.
3) Esfuerzos excesivos para evitar ser
abandonados.
4) Reiteradas amenazas o0 actos de
autoagresion.

5) Sentimientos crénicos de vacio.

inmediata.

5) Humor inestable y caprichoso.

El TLP normalmente, presenta los primeros sintomas durante la adolescencia. Sin

embargo, a menudo no se detecta en etapas tempranas ya que es una edad de cambios y

fluctuaciones afectivas.

Sin embargo, la evidencia indica que los criterios diagnésticos de TLP son tan fiables,

validos y estables antes de los 18 afios de edad como también en la edad adulta.

Criterios para el diagnéstico de F60.3 Trastorno limite de la personalidad (301.83)
Patrén dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y
de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad
adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (0 mas) de
los hechos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado. (Nota: No incluir
el comportamiento suicida ni de automutilacion que figuran en el Criterio 5.)

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una
alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

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

4. Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas (p. €j., gastos,
sexo, drogas, conduccién temeraria, atracones alimentarios). (Nota: No incluir el
comportamiento suicida ni de automutilacion que figuran en el Criterio 5.)

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, 0 comportamiento de
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automutilacion.

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

7. Sensacion cronica de vacio.

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

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos

graves.

En la préactica clinica habitual, el diagnéstico de TLP no suele hacerse antes de los 13
afios sino mas bien después de los 16 y siempre y cuando el diagnéstico se haya
manifestado a lo largo de 1 afio. El DSM-V permite el diagndstico de los trastornos de la
personalidad para los menores de 18 afios, con excepcion del trastorno antisocial de la

personalidad. (American Psychiatric Association, 2013)

5.2.2. Instrumentos de evaluacién para diagnéstico de TLP

Ante la complejidad que supone realizar un diagndstico de un trastorno de la
personalidad, es necesario utilizar herramientas o instrumentos estandarizados para el
complemento de la evaluacion clinica. En efecto, la entrevista clinica no estructurada, que
se basa en la experiencia del profesional y es el método mas extendido de diagndstico,
carece de exhaustividad y de fiabilidad. Esa complejidad explica también la existencia de
una amplia variedad de instrumentos con diferentes enfoques y formatos, y el hecho de

gque ninguno de ellos sea totalmente satisfactorio.

Existen muchas clasificaciones de los instrumentos clinicos que pueden utilizarse para
TLP, entre ellos los basados en la clasificacion DSM, los que son basados en la
valoracion de suicidio y autolesiones y los instrumentos basados en la gravedad del TLP.

Esta guia Unicamente presenta los mas relevantes.

5.2.2.1. Instrumentos basados en el DSM
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Son entrevistas semiestructuradas, basadas en la clasificacion psiquiatrica presentada por
la APA en el DSM-V. Al momento, son el gold standard para realizar diagndsticos de
trastorno de la personalidad. Entre los mas utilizados tenemos:

e Inventario de Trastornos de Personalidad (PID-5) (Torres-Soto et al., 2019)
e Examen Internacional de los Trastornos de Personalidad (IPDE) (Loranger et al.,
1994)

A los cuales habria que agregar un instrumento disefiado especificamente para TLP:
e Zanarini Rating Scale for BPD (ZAN-BPD) (Mary C. Zanarini et al., 1990)

Estas entrevistas semiestructuradas son ventajosas frente a los cuestionarios
autoinformados en el sentido que permiten obtener informacién mas compleja, reconocer
sintomas ambiguos o inconsistentes; ademas que permiten diferenciar de mejor manera
entre patologias del eje | y trastornos de personalidad. (Widiger & Samuel, 2005; Widiger
& Weissman, 1991)

Sin embargo, tienen la desventaja que tienen un alto costo en términos del tiempo del
clinico, algunas de ellas requiriendo entre 1 y 4 horas, por lo que su uso se ha limitado a

la investigacion, y no tienen utilidad clinica. (Zimmerman, 2003)

Por su lado, los cuestionarios autoinformados evalGan la presencia de patologia de la
personalidad desde la taxonomia del DSM. Algunos de los mas conocidos y utilizados

son:

e Cuestionario clinico multiaxial de Millon-Ill (MCM-III) (Millon et al., 1994)

e Escalas de trastorno de la personalidad del MMPI2 (MMPI2-PD) (Colligan et al.,
1994)

e Wisconsin Personality Inventory (WISPI) (Klein et al., 1993; Smith et al., 2003)

Estos cuestionarios autoinformados son mas Utiles en el area clinica, ya que ahorran

tiempo del profesional, permiten una utilizacion mas amplia, y debido a que son mas

estandarizadas, presentan propiedades psicométricas mayores.
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Sin embargo, no estan libres de desventajas, ya que los cuestionarios y entrevistas
basados en DSM presentan desventajas comunes que se derivan, no del formato del
instrumento, sino del modelo subyacente. La taxonomia oficial del DSM no es exhaustiva,
abarca sélo el 40% de los problemas de la personalidad mas frecuentes en la clinica.
(Westen & Arkowitz-Westen, 1998)

Otro de los cuestionarios autoinformados que tiene mucha utilidad y amplia distribucién en
nuestro medio es el Cuestionario Salamanca de Trastornos de la Personalidad, sin
embargo, no presenta la sensibilidad y especificidad de los previamente descritos. A
pesar de esto, puede ser aplicado por profesionales de la salud que no estén involucrados
directamente en la Psiquiatria, lo cual brinda ventajas en la APS.(Giner Zaragoza et al.,
2015)

5.2.2.2. Instrumentos de valoracion de riesgo de suicido y autolesiones

Los sintomas depresivos, ansiosos, fébicos, psicéticos (pseudopsicoticos) y disociativos
son parte de los criterios diagndsticos de TLP, por lo que han sido excluido de las escalas

gue evallan este apartado.

Las autolesiones y conductas suicidas son los aspectos mas alarmantes para los
familiares y el profesional en contacto con pacientes con TLP, a pesar que ellos presentan
ideacion suicida desde una edad muy temprana y utilizan las autolesiones para regular
sus estados emocionales aversivos. (Klonsky, 2007) La ideacién y las conductas suicidas

y autolesivas deben explorarse en estos pacientes directa y exhaustivamente.

Los instrumentos con mayor validez y utilidad clinica para evaluar dicho apartado son la
Escala de Intencionalidad suicida (SIS) (Beck et al., 1979) o la Escala de Desesperanza
de Beck (BHS) (Beck et al., 1988) tienen una amplia utilizacion y un sélido apoyo

empirico, pero no registran autolesiones.

5.2.2.3. Recomendacion sobre utilizacion de escalas diagndsticas para
detecciéon de TLP.
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Muchas de las herramientas descritas previamente para la evaluacion de trastornos de la
personalidad han sido traducidos, adaptados y validados al idioma espafiol. La
recomendacion de esta guia es que, en el apartado de los instrumentos basados en DSM,
se utilicen, dependiendo del nivel de atencion (ver Apartado de Actividades por Niveles

de Atencidn):

e Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-28)

e Cuestionario de Sintomas de Autoreporte (SRQ)

e Cuestionario Salamanca para Tamizaje de Trastornos de Personalidad (CSTTP)
¢ Inventario de Trastornos de Personalidad (PID-5)

e Examen Internacional de los Trastornos de Personalidad (IPDE)

e Zanarini Rating Scale for BPD (ZAN-BPD)

Dichos instrumentos deben ser complementados con aquellos creados para la deteccion
de conductas suicidas y autolesiones (ya que estas por si solas, no pueden hacer
diagnostico de ningun tipo de trastorno de personalidad, mucho menos de TLP).

5.2.2.4. Diagnoéstico diferencial

Durante muchos afios se ha intentado definir el TLP dentro de una categoria precisa, sin
embargo, la realidad es que se diagnostica dicha entidad en una poblacién totalmente
heterogénea; por lo que es necesario realizar un adecuado diagndéstico diferencial con
aguellas patologias presentes en el eje I, como con aquellos sintomas presentes en el

contexto del uso y abuso de sustancias.

Muchos de los sintomas predominantes del TLP son compartidos con los trastornos
afectos, aquellos como inestabilidad emocional o pobre control de impulsos se encuentran
tanto en TLP como en Trastorno Bipolar. Son especialmente caracteristicos en este
trastorno los sintomas depresivos que comportan sentimientos de vacio, autorreproches,
miedo al abandono, desesperanza, conductas autodestructivas y suicidas reiteradas. La
similitud sintomatoldgica entre diferentes trastornos, asi como la coexistencia con otros

hace que el diagnéstico diferencial de los pacientes con TLP sea particularmente
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complejo. Si se cumplen criterios para mas de una patologia, se han de hacer constar los

diagnosticos pertinentes. (American Psychiatric Association, 2013)

Para el diagnostico diferencial respecto a patologias de origen organico deberia tomarse
encentra las neoplasias cerebrales (frontales, temporales); epilepsia; encefalopatias
virales o0 autoinmunes; abscesos cerebrales; postencefalitis; tirotoxicosis; trastorno
psicético debido a delirium y demencia. (Herpertz et al., 2001; Tebartz van Elst et al.,
2003)

5.3. TRATAMIENTO

5.3.1. Establecimiento del plan de tratamiento

Para poder crear un plan de tratamiento adecuado para el TLP, se necesita evaluar y
considerar aspectos tan basicos como la creacion de una alianza terapéutica, para sobre
esta base crear la linea de accion. Estas recomendaciones son tomadas de otras guias
clinicas, las cuales seran citadas. (Consejo Asesor sobre Asistencia Psiquiatrica y Salud
Mental. Generalitat de Catalunya, 2006; Oldham et al., 2001; The British Psychological
Society & The Royal College of Psychiatrists, 2009)

Las lineas generales de manejo deben contemplar una serie de requisitos basicos, los

cuales son descritos a continuacion.

5.3.1.1. Respuesta ante la crisis y monitoreo de seguridad

Una crisis es la reaccion conductual, emocional, cognitiva y biolégica de una persona ante
un evento precipitante, que se constituye en un estado temporal de trastorno,
desorganizacién y de necesidad de ayuda, caracterizado principalmente por la disrupcion
en la homeostasis psicologica del individuo y que aparece cuando una persona enfrenta
un obstaculo a sus objetivos o expectativas vitales. (Universidad Industrial de Santander,
2014)

Los profesionales de la salud mental deben asumir que ocurriran crisis, como las crisis

interpersonales o el comportamiento autodestructivo. Los psiquiatras pueden desear
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establecer una comprension explicita sobre lo que esperan que haga un paciente durante

las crisis y pueden querer ser explicitos sobre lo que el paciente puede esperar de ellos.

A menudo existe una tension entre el papel del psiquiatra para ayudar a los pacientes a
comprender su comportamiento y el papel del psiquiatra para garantizar la seguridad de
los pacientes y manejar los comportamientos probleméticos. Esta tension puede ser
particularmente prominente cuando el psiquiatra esté utilizando un enfoque psicodindmico

que depende en gran medida de la interpretacion y la exploracion. (Linehan et al., 1993)

Sin embargo, independientemente de la estrategia psicoterapéutica, el psiquiatra tiene la
responsabilidad fundamental de controlar esta tensibn como parte del proceso de

tratamiento.

Los pacientes con TLP comuUnmente experimentan ideas suicidas y son propensos a
realizar intentos de suicidio o participar en conductas autolesivas. Monitorear la seguridad
de los pacientes es una tarea sumamente importante. Es importante que los psiquiatras
siempre evallen los indicadores de ideas autolesivas o suicidas y reformulen el plan de
tratamiento segun corresponda (ver apartado de Instrumentos para valorar ideacién

suiciday autolesiva).

Se pueden producir autolesiones graves si se ignora o minimiza el peligro potencial. Antes
de intervenir para evitar comportamientos que se pongan en peligro, el psiquiatra primero
debe evaluar el peligro potencial, las motivaciones del paciente y hasta qué punto el

paciente puede manejar su seguridad sin intervenciones externas (Kjelsberg et al., 1991).

Cuando se considera que la seguridad del paciente esta en grave riesgo, puede estar
indicada la hospitalizacién. Incluso en el contexto de un tratamiento adecuado, algunos
pacientes con TLP se suicidan.

5.3.1.2. Establecer y mantener una alianza y marco terapéutico

Los pacientes con TLP tienen dificultades para desarrollar y mantener relaciones de

confianza. Este problema puede ser un foco de tratamiento, asi como una barrera
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importante para el desarrollo de la alianza de tratamiento necesaria para llevar a cabo el

plan de tratamiento.

Por lo tanto, el psiquiatra debe prestar especial atencion a asegurarse de que el paciente
esté de acuerdo y acepte el plan de tratamiento; no se puede suponer adhesion o
acuerdo. Los acuerdos deben ser explicitos.

El primer aspecto de la construccion de alianzas, referido anteriormente como
"establecimiento de contrato”, es establecer un acuerdo sobre los roles, responsabilidades
y objetivos de tratamiento respectivos. (Alvarez et al., 2011)

El siguiente aspecto de la construccion de alianzas es alentar a los pacientes a participar
activamente en el tratamiento, tanto en sus tareas (por ejemplo, monitorear los efectos de
los medicamentos u observar y reflexionar sobre sus sentimientos) como en la relacién
(por ejemplo, revelar reacciones o deseos al psiquiatra). Esto se puede lograr enfocando
la atencion en si el paciente 1) comprende y acepta lo que dice el psiquiatra y 2)
parece sentirse comprendido y aceptado por el psiquiatra. (Alvarez et al., 2011)

Las técnicas como la confrontaciéon o la interpretaciébn pueden ser apropiadas a largo
plazo después de que se haya establecido una "alianza de trabajo" (colaboracion sobre
una tarea). Los enfoques psicoterapéuticos a menudo son Utiles para desarrollar una
alianza de trabajo para un componente de farmacoterapia del plan de tratamiento.
Reciprocamente, la experiencia de ser ayudado por la medicacién prescrita por el
psiquiatra puede ayudar al paciente a desarrollar confianza en sus intervenciones

psicoterapéuticas.

5.3.1.3. Proporcionar educacion sobre el trastorno y su tratamiento.

Los métodos psicoeducativos a menudo son utiles y generalmente son bienvenidos por
los pacientes y, cuando corresponde, sus familias. En un punto apropiado del tratamiento,
los pacientes deben familiarizarse con el diagnostico, incluido el curso esperado, la
capacidad de respuesta al tratamiento y, cuando sea apropiado, los factores patogénicos.
Muchos pacientes con TLP se benefician de la educacion continua sobre el autocuidado
(por ejemplo, sexo seguro, posibles problemas legales, dieta equilibrada). (Gunderson &
Links, 2008)
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Los enfoques psicoeducativos formales pueden incluir que el paciente lea el texto del
DSM-V o los libros sobre el TLP escritos para no profesionales. Algunos clinicos prefieren
enmarcar las discusiones psicoeducativas en términos cotidianos y usar el propio lenguaje
del paciente para negociar una comprension compartida de las principales &reas de
dificultad sin recurrir a un texto o manual. Una intervencién psicoeducativa mas extensa,
que consiste en talleres, conferencias o seminarios, también puede ser (til. (Alvarez et al.,
2011)

Las familias u otros, especialmente aquellos que son mas jévenes, que viven con
personas con TLP también a menudo se beneficiardn de la psicoeducacion sobre el
trastorno, su curso y su tratamiento. Es aconsejable introducir informacion sobre
problemas patégenos que pueden involucrar a miembros de la familia con sensibilidad a
los posibles efectos de la informacién (por ejemplo, puede provocar reacciones
indeseables de culpa, ira o actitud defensiva). La psicoeducacién para las familias debe
distinguirse de la terapia familiar, que a veces es una parte deseable del plan de
tratamiento y otras no, segun el historial del paciente y el estado de las relaciones
actuales. (Waters et al., 2000)

5.3.1.4. Coordinacién del esfuerzo del tratamiento

Proporcionar un tratamiento Optimo para pacientes con TLP que pueden ser
peligrosamente autodestructivos con frecuencia requiere un equipo de tratamiento que
involucre a varios clinicos. Si los miembros del equipo trabajan en colaboracién, el
tratamiento general generalmente se mejorara al ayudar mejor a los pacientes a contener

su actuacion (a través de la lucha o la huida) y sus proyecciones sobre los demas.

Es esencial que la coordinacién continua del plan de tratamiento general esté asegurada
por definiciones claras de roles, planes para el manejo de crisis y comunicacion regular
entre los clinicos. (The British Psychological Society & The Royal College of Psychiatrists,
2009)

Los miembros del equipo también deben tener un acuerdo claro sobre qué profesional

esta asumiendo la responsabilidad general primaria por la seguridad y el tratamiento del
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paciente. Este individuo sirve como guardian del nivel adecuado de atencién (ya sea
hospitalizacion, tratamiento residencial u hospitalizacion diurna), supervisa la participacion
familiar, toma decisiones sobre qué modalidades de tratamiento potenciales son utiles o
deberian descontinuarse, ayuda a evaluar el impacto de medicamentos y monitorea la
seguridad del paciente. Debido a la diversidad de conocimiento y experiencia requerida
para esta funcién de supervision, un psiquiatra suele ser 6ptimo para este papel.
(Gunderson & Links, 2008)

5.3.1.5. Monitorear y reevaluar el estado clinico y el plan de tratamiento

del paciente

Con todas las formas de tratamiento, es importante controlar la efectividad del tratamiento
de manera continua. A menudo, el curso del tratamiento es desigual, con retrocesos
periédicos (por ejemplo, en momentos de estrés). Tales contratiempos no indican
necesariamente que el tratamiento sea ineficaz. No obstante, la mejora final debe ser un

resultado razonablemente esperado.

a) Reconocer laregresion funcional

Los pacientes con TLP a veces realizan regresiones de forma temprana en el tratamiento
a medida que comienzan a participar en el proceso de tratamiento, empeorando un poco
antes de mejorar. Sin embargo, el deterioro sostenido es un problema que requiere
atencion. Los ejemplos de tales fendmenos regresivos incluyen el comportamiento
disfuncional (por ejemplo, la interrupcion del trabajo, el aumento de las tendencias
suicidas, la aparicion de comer en exceso compulsivamente) o el comportamiento
inmaduro. (Chanen et al., 2004)

Esto puede ocurrir cuando los pacientes creen que ya no necesitan ser tan responsables
de cuidarse a si mismos, pensando que sus necesidades pueden y ahora seran
satisfechas por aquellos que brindan tratamiento. Los clinicos deben estar preparados
para reconocer este efecto y luego explorar con los pacientes si su esperanza de tal

atencion es realista y, de ser asi, si es bueno para su bienestar a largo plazo.
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Cuando se mantiene la disminucion del funcionamiento, puede significar que el enfoque
del tratamiento debe pasar de la exploracibn a otras estrategias (por ejemplo,
modificacion del comportamiento, orientaciébn vocacional, educacion familiar o

establecimiento de limites).

b) Tratamiento de los sintomas que reaparecen a pesar de la farmacoterapia

continua

Un problema que con frecuencia requiere evaluacion y respuesta por parte de los
psiquiatras es el retorno sostenido de los sintomas, cuya remisioén previa se atribuyd, al
menos en parte, a los medicamentos (aunque los efectos del placebo también pueden

haber estado involucrados).

La evaluacion de tales "avances" de sintomas requiere el conocimiento de la presentacion
de sintomas del paciente antes del uso de medicamentos. Los medicamentos pueden
modular la intensidad de los sintomas afectivos, cognitivos e impulsivos, pero no se debe
esperar que apaguen los sentimientos de ira, tristeza y dolor en respuesta a

separaciones, rechazos u otros factores estresantes de la vida.

Cuando se identifican los precipitantes situacionales, el enfoque primario del clinico debe
ser facilitar una mejor adaptacion. Los cambios frecuentes de medicacion en busca de
mejorar los estados de &nimo transitorios son innecesarios y generalmente ineficaces. No
se le debe dar al paciente el mensaje erroneo de que las respuestas emocionales a los
eventos de la vida son meramente sintomas biolégicos que deben ser regulados por

medicamentos.

c) Supervision de casos

Los clinicos con responsabilidades generales o primarias para los pacientes con TLP
deben tener un umbral bajo para buscar supervision debido a 1) la alta frecuencia de

reacciones de contratransferencia y complicaciones de responsabilidad medicolegal; 2) la

alta frecuencia de tratamientos complicados y multimodales; y 3) el nivel particularmente
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alto de inferencia, subjetividad y significado de vida / muerte que implican los juicios
clinicos. (Gunderson & Links, 2008)

El principio que deberia guiar si se obtiene una consulta es que se espera una mejora (por
ejemplo, menos angustia, mas conductas adaptativas, mayor confianza) durante el
tratamiento. Por lo tanto, no mostrar una mejoria en las metas especificas en 6 a 12
meses deberia plantear consideraciones sobre la introduccibn de cambios en el
tratamiento, sin embargo, cuando un consultor cree que el tratamiento existente no puede

mejorarse, esto ofrece apoyo para continuar este tratamiento.

5.3.2. Seleccidn del tratamiento

Antes de poder seleccionar el tipo de tratamiento que utilizaremos con un paciente con

TLP, debemos considerar algunos aspectos esenciales y propios de la patologia:

5.3.2.1. Tipo

Ciertos tipos de psicoterapia (asi como otras modalidades psicosociales) y ciertos

medicamentos psicotropicos son efectivos para el tratamiento del TLP.

Aungue no se ha establecido empiricamente que un enfoque sea mas efectivo que otro, la
experiencia clinica sugiere que la mayoria de los pacientes con TLP necesitar4 alguna
forma de psicoterapia extendida para resolver problemas interpersonales y lograr y

mantener mejoras duraderas en su personalidad y en general marcha.

La farmacoterapia a menudo tiene un papel complementario importante, especialmente
para la disminucion de los sintomas especificos, como la inestabilidad afectiva, la
impulsividad, los sintomas psicéticos y el comportamiento autodestructivo. Sin embargo,
es poco probable que la farmacoterapia tenga efectos sustanciales sobre algunos

problemas interpersonales y algunas de las otras caracteristicas principales del trastorno.

Aungue ningun estudio ha comparado una combinacion de psicoterapia y farmacoterapia
con ninguno de los dos tratamientos, la experiencia clinica indica que muchos pacientes

se beneficiaran mas de una combinacién de psicoterapia y farmacoterapia.
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5.3.2.2. Enfoque

Los pacientes con TLP con frecuencia tienen condiciones comorbidas del eje | y otras del
eje Il. La naturaleza de ciertas caracteristicas limite a menudo complica el tratamiento
proporcionado, incluso cuando el tratamiento se centra en una condicibn comdrbida del

eje l.

La planificacion del tratamiento debe abordar los trastornos comérbidos del eje | y del eje
I, asi como el TLP, con prioridad establecida segun el riesgo o los sintomas
predominantes. La presencia coexistente del TLP con los trastornos del eje | se asocia

con un peor resultado de una serie de afecciones del gje .

El tratamiento generalmente debe centrarse en los trastornos del eje | y del eje Il para
facilitar el tratamiento de las afecciones del eje |, asi como para abordar las
caracteristicas de personalidad probleméaticas que interfieren con el tratamiento de dicho

cuadro.

Para los pacientes con afecciones del eje | y rasgos limitrofes coexistentes que no
cumplen con los criterios completos para el trastorno de la personalidad limitrofe, puede
ser suficiente enfocar el tratamiento solo en las afecciones del eje I, aunque la terapia
debe monitorearse y cambiar el enfoque para incluir los rasgos limitrofes si es necesario
para asegurar el éxito del tratamiento. (Alvarez et al., 2011; Gunderson & Links, 2008; The
British Psychological Society & The Royal College of Psychiatrists, 2009)

5.3.2.3. Flexibilidad
Las caracteristicas del TLP son de naturaleza heterogénea. Algunos pacientes, por
ejemplo, muestran una inestabilidad afectiva prominente, mientras que otros exhiben

marcada impulsividad o rasgos antisociales.

Las muchas combinaciones posibles de trastornos comorbidos del eje | y del eje Il

contribuyen ain méas a la heterogeneidad del cuadro clinico. Debido a esta
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heterogeneidad y a la historia Unica de cada paciente, el plan de tratamiento debe ser

flexible y adaptarse a las necesidades de cada paciente.

También se necesita flexibilidad para responder a las caracteristicas cambiantes de los
pacientes a lo largo del tiempo (por ejemplo, en un punto, el enfoque del tratamiento
puede estar en la seguridad, mientras que en otro, puede estar en mejorar las relaciones

y el funcionamiento en el trabajo).

Del mismo modo, el psiquiatra puede necesitar usar diferentes modalidades de
tratamiento o derivar al paciente para tratamientos complementarios (por ejemplo,
psicoterapia conductual, de apoyo o psicodinAmica) en diferentes momentos durante el

tratamiento.

5.3.2.4. Rol de la preferencia del paciente

El tratamiento exitoso es un proceso de colaboracion entre el paciente y el clinico. La
preferencia del paciente es un factor importante a tener en cuenta al desarrollar un plan

de tratamiento individual.

El psiquiatra debe explicar y analizar la gama de tratamientos disponibles para la
condicion del paciente, las modalidades que recomienda y la razén por la cual los
selecciond. Debe tomarse el tiempo para obtener las opiniones del paciente sobre este
plan de tratamiento provisional y modificarlo en la medida de lo posible para tener en

cuenta las opiniones y preferencias del paciente.
El peligro de no adherencia hace que valga la pena dedicar el tiempo que sea necesario
para obtener el consentimiento del paciente a un plan de tratamiento viable y su acuerdo

de colaborar con el (los) clinico (s) antes de instituir cualquier terapia.

5.3.2.5. Tratamiento por un solo psiquiatra vs. Tratamiento con

multiples clinicos
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El tratamiento puede ser proporcionado por mas de un clinico, cada uno realizando tareas
de tratamiento separadas, o por un solo clinico realizando multiples tareas; ambos son

enfoques viables para tratar el TLP.

Cuando hay varios clinicos en el equipo de tratamiento, pueden estar involucrados en una
serie de tareas, que incluyen psicoterapia individual, farmacoterapia, terapia grupal,
terapia familiar o terapia de pareja o participar como administradores en una unidad de
hospitalizacion, hospitalizacion parcial, a mitad de camino casa u otra situacion de vida.
Tal tratamiento tiene una serie de ventajas potenciales. Por ejemplo, aporta més tipos de
experiencia al tratamiento del paciente, y multiples clinicos pueden contener mejor las

tendencias autodestructivas del paciente.

Sin embargo, debido a la propensién de los pacientes a participar en la "escisiéon" (es
decir, ver a un clinico como "bueno" y otro como "malo"), asi como a las dificultades del
mundo real de mantener una buena colaboracion con todos los demas clinicos, el

tratamiento tiene el potencial de fragmentarse.

Para que este tipo de tratamiento sea exitoso, es esencial la buena colaboracion de todo
el equipo de tratamiento y la claridad de los roles. Independientemente de si el tratamiento
involucra a multiples clinicos o un solo terapeuta, su efectividad debe controlarse con el

tiempo, y debe cambiarse si el paciente no mejora. (Sederer et al., 1998)

5.3.3. Estrategias especificas para el tratamiento de TLP

Aunque existe una larga tradicion clinica de tratar el trastorno limite de la personalidad, no
existen estudios bien disefiados que comparen la farmacoterapia con la psicoterapia.
Tampoco hay investigaciones sistematicas de los efectos de la medicacion combinada y

la psicoterapia en cualquiera de las dos modalidades.

Por lo tanto, en esta seccidon consideraremos la psicoterapia y la farmacoterapia por
separado, sabiendo que en la practica clinica los dos tratamientos se combinan con

frecuencia. De hecho, muchos de los estudios de farmacoterapia incluyeron pacientes con
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TLP que también estaban en psicoterapia, y muchos pacientes en estudios de

psicoterapia también estaban tomando medicamentos.

Una gran cantidad de sabiduria clinica respalda la nociébn de que la farmacoterapia
cuidadosamente enfocada puede mejorar la capacidad del paciente para participar en
psicoterapia.

5.3.3.1. Psicoterapia

Se ha demostrado que dos enfoques psicoterapéuticos tienen eficacia en ensayos
controlados aleatorios: la terapia psicoanalitica/psicodinAmica y la terapia dialéctica
conductual. Hacemos hincapié en que estos son enfoques psicoterapéuticos porque los
ensayos que han demostrado eficacia han involucrado programas terapéuticos
sofisticados en lugar de simplemente la provisién de psicoterapia individual. (A. Bateman
& Fonagy, 2001; Anthony Bateman & Fonagy, 1999; Linehan et al., 1991) (ver tabla 5).

Ambos enfoques tienen tres caracteristicas clave: 1) reuniones semanales con un
terapeuta individual, 2) una o mas sesiones grupales semanales y 3) reuniones
entre terapeutas para consulta/supervisién. No hay resultados disponibles de las
comparaciones directas de los dos enfoques para sugerir qué pacientes pueden

responder mejor a qué modalidad. (Oldham et al., 2001)

De este modo, la agrupacion de las terapias se ha organizado de la siguiente manera:

a) Intervenciones psicoldgicas y psicoeducativas breves, de baja intensidad y
durante periodos inferiores a 6 meses.

b) Terapias psicolégicas individuales y grupales, con una mayor duracién, con
frecuencia de 1-2 sesiones semanales en un entorno ambulatorio.

c) Programas de terapias psicologicas combinadas.

d) Intervenciones familiares.

e) Terapiacombinada, en la que las intervenciones psicolégicas sean sumadas a un

tratamiento psicofarmacoldgico.
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f) Rehabilitacion funcional e integracion laboral.

Los tratamientos psicoterapéuticos comparten como caracteristica comun el hecho de ser
basados en técnicas especificas de naturaleza psicolégica, con el aval de la comunidad
cientifica y profesional.

Las intervenciones psicoldgicas y psicosociales para las personas con TLP las realizan
psicélogos, psiquiatras, personal de enfermeria y otros profesionales de la salud mental
que cuentan con formacién avanzada sobre el método implementado y son supervisados
con regularidad por especialistas. (Boa et al., 2020; The British Psychological Society &
The Royal College of Psychiatrists, 2009)

Una caracteristica de la terapia conductual dialéctica y la terapia psicoanalitica/
psicodinamica implica la duracién del tratamiento. Aunque la terapia breve no se ha
probado sistematicamente para pacientes con TLP, los estudios de tratamiento extendido
sugieren que la mejoria sustancial puede no ocurrir hasta después de aproximadamente 1
afio de intervencién psicoterapéutica y que muchos pacientes requieren un tratamiento

aun mas prolongado.
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Tipo de psicoterapia

Intervenciones psicoldgicas breves

Terapia cognitivo-conductual (terapia dialéctica-

conductual)

Terapia psicodinAmica/psicoanalitica

Terapia interpersonal

Aspectos a tratar

Ansiedad, depresioén,
conductas suicidas 0
autolesivas.

Ansiedad, depresion,

impulsividad, estrés mental,
sintomatologia de TLP,
calidad de vida,
funcionamiento global.

Numero y severidad de
conductas  autolesivas vy
suicidas, psicoticismo,

funcionamiento global.

Depresion, funcionamiento
global, ansiedad.

Nivel de
evidencia
C

Observaciones

Existe alguna evidencia de que una
intervencion de baja intensidad tiene
algun efecto en la reduccion de la
autolesion y los actos suicidas. Ambos
resultados se informaron en un solo
estudio, por lo tanto, es dificil sacar
conclusiones firmes sin mas
investigacién. No hubo evidencia de
otros efectos sobre los sintomas de
TLP.

Los ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) en muestras de pacientes con
TLP, mostraron una disminucién
significativa en sintomas demostrables
con escalas clinicas, sin embargo no
todos los tipos de TCC mostraron igual
efectividad.

Tiene respaldo en la disminuciéon de
sintomas generales, sin embargo, 3
ECA muestran que la duracion del
tratamiento tiene un efecto negativo en
la adherencia al tratamiento.

Mejoria parcial de los pacientes en la
sintomatologia, sin embargo, no hay
mejoria en el nivel de funcionamiento
global.
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Ademas, la experiencia clinica sugiere que hay una serie de "caracteristicas comunes"
que ayudan a guiar al psicoterapeuta que estd tratando a un paciente con TLP,
independientemente del tipo especifico de terapia utilizada. El psicoterapeuta debe
enfatizar la construccion de una fuerte alianza terapéutica con el paciente para resistir las
frecuentes tormentas afectivas dentro del tratamiento (Gabbard et al., 1994; Oldham et al.,
2001).

Este proceso de construccion de una relacion laboral positiva se ve reforzado en gran
medida por la atencién cuidadosa a los objetivos especificos para el tratamiento que tanto
el paciente como el terapeuta consideran razonable y alcanzable.

La consolidacion de una alianza terapéutica también se ve facilitada por el
establecimiento de limites claros dentro y alrededor del tratamiento. Los clinicos pueden
considerar util tener en cuenta que a menudo los pacientes intentaran redefinir, cruzar o
incluso violar los limites como una prueba para ver si la situacién del tratamiento es lo

suficientemente segura como para revelar sus sentimientos al terapeuta.

Los horarios regulares de reunién con una firme expectativa de asistencia y participacion
son importantes, asi como la comprension de las contribuciones relativas del paciente y el
terapeuta al proceso de tratamiento (Gunderson & Links, 2008; Oldham et al., 2001). Los
terapeutas deben ser activos, interactivos y receptivos con el paciente. Las conductas

autodestructivas y suicidas deben ser monitoreadas activamente.

Por ejemplo, los profesionales de la terapia dialéctica conductual (Linehan et al., 1993)
podrian considerar primero las conductas suicidas, seguidas de las que interfieren con la
terapia y luego las que interfieren con la calidad de vida. Los practicantes de la terapia
psicoanalitica o psicodindmica (J. F. Clarkin et al., 1999; Kernberg, 1967) podrian

construir una jerarquia similar (ver figura 1).

Muchos pacientes con TLP han experimentado un considerable abandono y abuso
infantil, por lo que una validaciébn empética de la realidad de ese maltrato y el sufrimiento
que ha causado es una intervencion valiosa (Gunderson & Links, 2008). Este proceso de

empatia con la experiencia del paciente también es valioso para construir una alianza
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terapéutica mas fuerte (Gabbard et al., 1994; Oldham et al., 2001) y allanar el camino

para comentarios interpretativos.

Al validar el sufrimiento de los pacientes, los terapeutas también deben ayudarlos a
asumir la responsabilidad adecuada de sus acciones. Muchos pacientes con TLP que han
experimentado traumas en el pasado se culpan a si mismos. La terapia eficaz ayuda a los
pacientes a darse cuenta de que si bien no fueron responsables del abandono y el abuso
que experimentaron en la infancia, actualmente son responsables de controlar y prevenir
patrones autodestructivos en el presente (The British Psychological Society & The Royal
College of Psychiatrists, 2009).

La psicoterapia puede descarrilarse si se presta demasiada atencién al trauma pasado en
lugar de prestar atencion al funcionamiento actual y los problemas relacionados con los
demas. La mayoria de los terapeutas creen que las intervenciones como la interpretacion,
la confrontacién y la aclaracion deberian centrarse mas en las situaciones aqui y ahora

que en el pasado distante (Waldinger, 1987).

Debido a que los pacientes con TLP poseen una amplia gama de fortalezas y debilidades,
la flexibilidad es un aspecto crucial de una terapia efectiva. A veces, los terapeutas
pueden ofrecer interpretaciones de patrones inconscientes que ayudan al paciente a
desarrollar su comprension. En otras ocasiones, el apoyo y la empatia pueden ser mas

terapéuticos.

Gran parte de la accién de la terapia se centra en la relacion terapéutica, y los terapeutas
deben abordar directamente las percepciones negativas poco realistas y, en ocasiones,
positivas poco realistas que los pacientes tienen sobre el terapeuta para evitar que estas

percepciones interrumpan el tratamiento.

El manejo adecuado de los sentimientos intensos tanto en el paciente como en el

terapeuta es la piedra angular de una buena psicoterapia (Gabbard & Wilkinson, 1994).
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Comportamientos suicidas Amenazas suicidas u

homicidas
Conductas que interfieren Amenazas manifiestas a la
con la terapia continuacion del tratamiento
Conductas que interfieren Deshonestidad o retencién
con la calidad de vida de informacion deliberada

Incumplimientos de contrato

Acting out durante las
sesiones

Acting out entre sesiones

Tépicos triviales y sin carga
afectiva

Figura 1. Prioridades de tratamiento de dos enfoques psicoterapéuticos para pacientes
con TLP. (Gunderson & Links, 2008; Oldham et al., 2001)

Como se sefial6 anteriormente, la escision es un importante mecanismo de defensa de
los pacientes con TLP. El yo y los demas a menudo son considerados como "todos
buenos" o "todos malos". Este fenbmeno esta estrechamente relacionado con lo que Beck
y Freeman (Beck et al., 2015) llaman "pensamiento dicotomico" y con lo que Linehan se

refiere como "pensamiento de todo o nada" (Linehan, 1993).

La psicoterapia debe estar orientada a ayudar al paciente a comenzar a experimentar los
tonos de gris entre los extremos e integrar los aspectos positivos y negativos de uno
mismo y de los demas. Uno de los principales objetivos de la psicoterapia es ayudar a los
pacientes a reconocer que su percepcion de los demads, incluido el terapeuta, es una

representacion mas bien de lo que realmente son.
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La terapia psicodinamica individual sin terapia grupal concomitante u otras modalidades
de hospitalizacién parcial tiene cierto apoyo empirico. Estos estudios, que utilizaron
condiciones de control de listas de espera no aleatorias y comparaciones "pre-post",
sugirieron que la terapia psicodindmica dos veces por semana durante 1 afio puede ser

atil para muchos pacientes con TLP. (Meares et al., 1999; Stevenson & Meares, 1992)

Existe una gran literatura clinica que describe la terapia individual psicoanalitica/
psicodindmica para pacientes con TLP (Gabbard & Wilkinson, 1994; Gunderson & Links,
2008; Waldinger, 1987). La mayoria de estos informes clinicos documentan los aspectos
dificiles de transferencia y contratransferencia del tratamiento, pero también proporcionan
un estimulo considerable con respecto a la tratabilidad final del trastorno limite de la
personalidad. Algunos de estos clinicos expertos han reportado éxito con el uso del

psicoanalisis cuatro o cinco veces por semana.

La literatura limitada sobre terapia grupal para pacientes con TLP indica que el
tratamiento grupal no es dafino y puede ser Util, pero no proporciona evidencia de
ninguna ventaja clara sobre la psicoterapia individual. Los estudios de terapia dinamica
individual combinada mas terapia grupal sugieren que los componentes no especificados
de las intervenciones combinadas pueden tener el mayor poder terapéutico. (McGlashan,
1986)

La experiencia clinica sugiere que generalmente se recomienda un grupo relativamente
homogéneo de pacientes para la terapia grupal, aunque los pacientes con trastornos de
personalidad dependientes, esquizoides y narcisistas o0 depresion crénica también se

mezclan bien con los pacientes con TLP (Gunderson & Links, 2008).

En general, se recomienda que los pacientes con trastorno de personalidad antisocial,
abuso de sustancias no tratadas o psicosis no se incluyan en grupos disefiados para

pacientes TLP.

Solo hay un estudio publicado de terapia familiar para pacientes con TLP (Gunderson &
Links, 2008), que encontré que un enfoque psicoeducativo podria mejorar en gran medida
la comunicacion y disminuir el conflicto sobre la independencia. Los informes clinicos

publicados difieren en sus recomendaciones sobre la idoneidad de la terapia familiar y la
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participacion familiar en el tratamiento. Mientras que algunos clinicos recomiendan retirar
el tratamiento del paciente del entorno familiar y no intentar la terapia familiar (The British
Psychological Society & The Royal College of Psychiatrists, 2009), otros recomiendan
trabajar juntos con el paciente y la familia. (Shapiro, 1992)

La decision sobre si trabajar con la familia debe depender del grado de patologia dentro
de la familia y las fortalezas y debilidades de los miembros de la familia. La experiencia
clinica sugiere que un enfoque psicoeducativo puede sentar las bases para el pequefio
subconjunto de familias para quienes la terapia familiar dinamica posterior puede ser
efectiva. La terapia familiar no se recomienda como la Unica forma de tratamiento para

pacientes con este cuadro.

5.3.3.2. Tratamiento psicofarmacolégico

Un enfoque farmacoldgico para el tratamiento del trastorno limite de la personalidad se
basa en la evidencia de que algunas dimensiones de la personalidad de los pacientes
parecen estar mediadas por la desregulacion de la fisiologia del neurotransmisor y

responden a la medicacién (Joel Paris, 2020; Siever & Trestman, 1993)

La farmacoterapia se usa para tratar los sintomas del estado durante los periodos de

descompensacion aguda, asi como las vulnerabilidades de los rasgos.

Aunque los medicamentos se usan ampliamente para tratar a pacientes que tienen un
TLP, la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) no ha aprobado ningun
medicamento especificamente para el tratamiento de este trastorno. La farmacoterapia
puede guiarse por un conjunto de supuestos basicos que brindan los fundamentos

tedricos y la base empirica para elegir tratamientos especificos.

Primero, el TLP es un trastorno cronico. La farmacoterapia ha demostrado una eficacia
significativa en muchos estudios para disminuir la gravedad de los sintomas y optimizar el
funcionamiento. Sin embargo, la cura no es un objetivo realista: los medicamentos no

curan el caracter.
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Segundo, el TLP se caracteriza por una serie de dimensiones; el tratamiento es especifico
de los sintomas, dirigido a dimensiones conductuales particulares, mas que al trastorno

en su conjunto.

Tercero, la desregulacion afectiva y la agresion impulsiva son dimensiones que requieren
atencion particular porque son factores de riesgo para el comportamiento suicida, las
autolesiones y la agresion y, por lo tanto, se les da alta prioridad en la seleccion de
agentes farmacolégicos.

Cuarto, la farmacoterapia se dirige a la base neurotransmisora de las dimensiones
conductuales, afectando tanto la expresion sintomatica aguda (por ejemplo, ira tratada
con agentes bloqueadores de dopamina) como la vulnerabilidad crénica (por ejemplo,

impulsividad temperamental tratada con agentes serotoninérgicos).

Por dltimo, los sintomas comunes a los trastornos de los ejes | y Il pueden responder de
manera similar al mismo medicamento. Los sintomas exhibidos dentro de las tres
dimensiones conductuales observadas en pacientes con trastorno limite de la
personalidad estan dirigidos a la farmacoterapia: desregulacion afectiva, descontrol

impulsivo-conductual y dificultades cognitivo-perceptivas.

5.3.3.2.1. Tratamiento de la desregulacién afectiva

La desregulacion afectiva en pacientes con TLP se manifiesta por sintomas tales como
labilidad del estado de animo, sensibilidad al rechazo, ira intensa inapropiada y arrebatos
de mal genio. Como se observa en la Tabla 6, los pacientes que muestran estas
caracteristicas deben ser tratados inicialmente con uno de los ISRS, ya que esta
recomendacion tiene un fuerte respaldo empirico (Stoffers-Winterling et al., 2020; J.
Stoffers et al., 2010; J. M. Stoffers & Lieb, 2014). Los ISRS tienen un amplio espectro de
efectos terapéuticos, son relativamente seguros en caso de sobredosis (en comparacion
con los antidepresivos triciclicos o IMAO) y tienen un perfil de efectos secundarios

favorable, que respalda la adherencia al tratamiento.
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Por ejemplo, se ha descubierto que la fluoxetina mejora el estado de animo deprimido, la
labilidad del estado de animo, la sensibilidad al rechazo, el comportamiento impulsivo, la
automutilacion, la hostilidad e incluso las caracteristicas psicéticas. Los ensayos de
investigacion de ISRS para el tratamiento del TLP han variado en duracién de 6 a 14
semanas para estudios de tratamiento agudo, con estudios de continuacion que duran
hasta 12 meses. Algunos pacientes han conservado la mejora con el tratamiento de
mantenimiento de 1 a 3 afios. Se han informado estudios con fluoxetina (en dosis de 20—
80 mg / dia), sertralina (en dosis de 100-200 mg / dia) y el bloqueador mixto de
norepinefrina / serotonina venlafaxina (en dosis de hasta 400 mg / dia) (Markovitz, 1995).
Una prueba razonable de un ISRS para el tratamiento estos pacientes, es de al menos 12

semanas.

Los ensayos empiricos de antidepresivos triciclicos han producido resultados
inconsistentes (Soloff, 1986; Soloff et al., 1989). Los pacientes con depresién mayor
comérbida y TLP han mostrado mejoria después del tratamiento con antidepresivos
triciclicos. Sin embargo, en un estudio controlado con placebo, la amitriptilina tuvo un
efecto paraddjico en pacientes con TLP, aumentando la ideacion suicida, el pensamiento

paranoico y la agresion. (Soloff, 1986)

Dado que la desregulacién afectiva es una dimensién del temperamento en pacientes con
TLP y no una enfermedad aguda, actualmente no se puede definir la duracion de las
fases de continuacion y mantenimiento de la farmacoterapia. Es posible que se requiera
una mejora significativa en la calidad de las habilidades de afrontamiento y las relaciones
interpersonales del paciente antes de que se pueda suspender la medicacion. La
experiencia clinica sugiere precaucion al suspender un ensayo antidepresivo exitoso,

especialmente si los ensayos previos con medicamentos han fallado.

En el caso de una respuesta subOptima a un ISRS, se debe considerar cambiar a un
segundo ISRS o antidepresivo relacionado. En un estudio de pacientes con TLP
(Markovitz, 1995), la mitad de los pacientes que no respondieron a la fluoxetina
respondieron posteriormente a la sertralina. Cuando la desregulacion afectiva aparece
como ansiedad, un ISRS puede ser insuficiente. En este punto, debe considerarse el uso
de benzodiacepinas, aunque hay poca investigacion sistematica sobre el uso de estos

medicamentos en pacientes con trastorno limite de la personalidad (ver figura 2).
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El uso de benzodiacepinas puede ser problemético, dado el riesgo de abuso, tolerancia e
incluso toxicidad conductual. A pesar del uso clinico de las benzodiazepinas (Faltus,
1984), la benzodiazepina alprazolam de accion corta se asocié en un estudio con un
grave control del comportamiento (Gardner & Cowdry, 1985). Los informes de casos
demuestran cierta utilidad para la larga vida media de benzodiazepina clonazepam
(Freinhar & Alvarez, 1985). La experiencia clinica sugiere que este medicamento, si se
usa a largo plazo, se usa mejor junto con un ISRS.

En teoria, la buspirona puede tratar la ansiedad o la agresion impulsiva sin el riesgo de
abuso o tolerancia. Sin embargo, la ausencia de un efecto inmediato generalmente hace
gque este medicamento sea menos aceptable para los pacientes con TLP. Actualmente, no
hay datos publicados sobre el uso de buspirona para el tratamiento de los sintomas de

desregulacién afectiva en estos pacientes.

Cuando la desregulacion afectiva aparece como ira desinhibida que coexiste con otros
sintomas afectivos, los ISRS son el tratamiento de primera eleccion. Se ha demostrado
que la fluoxetina es efectiva para la ira en pacientes con trastorno limite de la
personalidad, independientemente de sus efectos sobre el estado de animo deprimido
(Markovitz, 1995). Los efectos de la fluoxetina sobre la ira y la impulsividad pueden
aparecer en cuestion de dias, mucho antes que los efectos antidepresivos. La experiencia
clinica sugiere que, en pacientes con un descontrol conductual severo, se pueden agregar
antipsicoticos a baja dosis al régimen para una respuesta rapida; También pueden
mejorar los sintomas afectivos (Soloff, 1986). Se debe considerar el aumento con

antipsicoticos, que requiere una mayor cooperacion y adherencia del paciente.

Los estabilizadores del estado de animo son otro tratamiento de segunda linea (o
complementario) para los sintomas de desregulacion afectiva en pacientes con TLP. El
carbonato de litio, la carbamazepina y el valproato se han utilizado para el tratamiento de
la inestabilidad del estado de &nimo en pacientes con un trastorno del eje Il, pero existe
una sorprendente escasez de apoyo empirico para su uso en el trastorno limite de la

personalidad, aunque actualmente se estan realizando estudios.
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Clase farmacoldgica

ISRS y antidepresivos
relacionados

Estabilizadores del

estado de animo

Farmacos especificos

Fluoxetina, sertralina,

venlafaxina

Carbonato de litio

Carbamazepina

Acido valproico

Sintomas a tratar

Animo  deprimido, labilidad
afectiva, ansiedad,
impulsividad, autolesiones,
agresividad, psicosis,

funcionamiento global pobre

Labilidad afectiva, cambios
bruscos de animo, rabia,
conductas suicidas,
impulsividad, funcionamiento
global pobre.

Conductas suicidas,

ansiedad, rabia, impulsividad.

| severidad de sintomas
globales, animo deprimido,
rabia, impulsividad,
irritabilidad, agitacion,

Nivel de
evidencia
A

Observaciones

Relativamente seguros en caso de
sobredosis, perfil de efectos
secundarios favorable, evidencia para
manejo agudo (6-14 semanas) y de
mantenimiento (1-3 afios); el segundo
ensayo con ISRS adn puede ser
efectivo si no hay eficacia con el
primero (nivel de evidencia C)

Puede ser utilizado como tratamiento
primario o adyuvante; margen estrecho
de seguridad en caso de sobredosis; es
necesario un monitoreo de los niveles
plasmaticos; riesgo de hipotiroidismo; a
la fecha es el eutimizante mas
estudiado para los trastornos de
personalidad, pero la literatura mas
antigua se enfoca en la reduccién de
impulsividad.

Tiene eficacia en pacientes que
muestran conductas draméaticas; puede
precipitar episodios de depresién
melancdlica; riesgo de agranulocitosis;
se requieren leucogramas control.

No hay suficiente evidencia que
respalde esta indicacién a pesar del
uso generalizado; se requiere control
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Benzodiacepinas

Antipsicéticos

Lamotrigina

Topiramato

Clonazepam, lorazepam

Olanzapina

Haloperidol

Aripiprazol

ansiedad.

Agresividad, estado de &animo
deprimido.

Ansiedad, rabia, hostilidad,
estado de animo deprimido

Ansiedad refractaria,
impulsividad, agitacion
Descontrol conductual,

rabia/hostilidad, ataques de
violencia, autolesiones,
suicidabilidad.

Estado de animo deprimido,
hostilidad, impulsividad.

Ansiedad, estado de &animo
deprimido, impulsividad

N/A

de funcién hepatica.

La evidencia cientifica es insuficiente
para respaldar su uso, empiricamente
es poco usada.

La evidencia sugiere que no es bien
tolerado por su perfil de efectos
adversos, y no tiene eficacia clinica
comprobada.

Riesgo de abuso y/o tolerancia.

A pesar que ha tenido buena eficacia
en ensayos clinicos, existen muy pocos
que respalden su uso. La ganancia de
peso debe tomarse en cuenta.

Existe cierta evidencia de su efectividad
cuando se administra en dosis mas
bajas que para los trastornos
psicoticos. Se debe vigilar la aparicion
de sintomas extrapiramidales vy
cardiacos.

No existen suficientes ensayos clinicos
que respalden su uso.
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El paciente muestra labilidad afectiva,

sensibilidad al rechazo, ira intensa
inapropiada

Cambiar

Afadir: Antipsicético a baja dosis (para
sintomas de ira), Clonazepam (para
sintomas de ansiedad)

Agregar Cambiar

Figura 2. Flujograma de tratamiento de los sintomas de desregulacion afectiva.
(Gunderson & Links, 2008; Oldham et al., 2001)



El carbonato de litio tiene el mayor apoyo de investigacion en ensayos controlados
aleatorios que estudian pacientes con trastornos de personalidad (aunque no
especificamente TLP). Sin embargo, estos estudios se centraron principalmente en la
impulsividad y la agresion en lugar de la regulacion del estado de animo (M. H. Sheard et
al., 1976; Michael H. Sheard, 1975). No obstante, el litio puede ser (til para la labilidad del
estado de &nimo como presentacion primaria en pacientes con un trastorno de
personalidad (Belli et al., 2012; The British Psychological Society & The Royal College of
Psychiatrists, 2009). El litio tiene la desventaja de un estrecho margen de seguridad en
caso de sobredosis y riesgo de hipotiroidismo con el uso a largo plazo.

La carbamazepina ha demostrado eficacia para la impulsividad, la ira, el suicidio y la
ansiedad en pacientes con TLP y disforia histeroide. Se ha informado que la
carbamazepina precipita la depresion melancoélica en pacientes que tienen antecedentes
de este trastorno, y tiene el potencial de causar supresién de la médula ésea.(De la
Fuente & Lotstra, 1994)

El valproato demostr6 una eficacia moderada para el estado de &nimo deprimido en
pacientes con TLP en un ensayo pequefio, aleatorizado y controlado (Bridler et al., 2015).
Los informes de casos abiertos sugieren que este medicamento también puede disminuir
la agitacion, la agresion, la ansiedad, la impulsividad, la sensibilidad al rechazo, lairay la

irritabilidad en estos pacientes. (Bellino et al., 2008)

Aunque hay una escasez de datos sobre la eficacia de la TEC para pacientes con TLP,
gran parte de los datos disponibles sugieren que los pacientes deprimidos con un
trastorno de personalidad generalmente tienen un peor resultado con TEC que los
pacientes deprimidos sin un trastorno de personalidad. La experiencia clinica sugiere que,
si bien la TEC puede estar indicada en ocasiones para pacientes con TLP y depresién
severa del eje | que ha sido resistente a la farmacoterapia, es poco probable que las
caracteristicas afectivas del diagnostico limite respondan a la TEC. (Feske et al., 2004;
Gescher et al., 2011; Lee et al., 2019)
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5.3.3.2.2. Tratamiento de los sintomas de descontrol impulsivo-

conductual

Como se ve en la Tabla 7, los ISRS son el tratamiento de eleccion para el
comportamiento impulsivo y desinhibido en pacientes con TLP. Los ensayos controlados
aleatorios y los estudios abiertos con fluoxetina y sertralina han demostrado que su efecto
sobre el comportamiento impulsivo es independiente de su efecto sobre la depresién y la
ansiedad (Coccaro & Kavoussi, 1994). El efecto de los ISRS sobre la impulsividad puede
aparecer antes que el efecto sobre la depresion, con el inicio de la accién en cuestion de
dias en algunos informes. Del mismo modo, la interrupcion de un ISRS después de un
tratamiento exitoso puede resultar en la reaparicion de la agresion impulsiva en cuestion
de dias. La experiencia clinica sugiere que la duracion del tratamiento después de la
mejora de la agresion impulsiva debe determinarse por el estado clinico del paciente,
incluido su riesgo de exposicion a factores estresantes de la vida y el progreso en el
aprendizaje de habilidades de afrontamiento. Cuando el objetivo del tratamiento es una
vulnerabilidad de rasgo, no se puede establecer un limite predeterminado en la duracion

del tratamiento.

Cuando el descontrol del comportamiento plantea una seria amenaza para la seguridad
del paciente, puede ser necesario agregar un antipsicético a baja dosis al ISRS. Aunque
esta combinacién no se ha estudiado, los ensayos controlados aleatorios de antipsicéticos
solos han demostrado su eficacia para la impulsividad en pacientes con trastorno limite de
la personalidad. El efecto es de inicio rdpido, a menudo en cuestion de horas con el uso
oral (y méas rapidamente cuando se administra por via intramuscular), lo que proporciona

un control inmediato de la conducta impulsiva agresiva en aumento.

La evidencia preliminar sugiere que los antipsicéticos atipicos pueden tener cierta eficacia
para la impulsividad en pacientes con TLP, especialmente la automutilacion severa y otros

comportamientos impulsivos que surgen del pensamiento psicético.

Existen diversos estudios que respaldan el uso de clozapina en TLP (Rohde et al., 2018;
Vohra, 2010). Las dificultades y los riesgos involucrados en el uso de clozapina (por
ejemplo, neutropenia) generalmente justifican su uso solo después de que otros

tratamientos hayan fallado. Los antipsicéticos atipicos mas nuevos tienen menos riesgos,
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pero hay pocos datos publicados sobre su eficacia. Se justifica una mayor investigacion

para su uso como tratamiento para la agresién impulsiva refractaria en pacientes con TLP.

Los antagonistas opioides (por ejemplo, naltrexona) a veces se usan en un intento de
disminuir el comportamiento autolesivo en pacientes con TLP. Sin embargo, el apoyo
empirico para este enfoque es muy preliminar, ya que su eficacia se ha demostrado solo

en informes de casos y pequefias series de casos. (Schmabhl et al., 2012) (ver figura 3).

5.3.3.2.3. Tratamiento de los sintomas cognitivos-perceptuales

Como se observa en la Tabla 8, los antipsic6ticos en dosis bajas son el tratamiento de
elecciébn para estos sintomas. Esta recomendacion estd fuertemente respaldada por
estudios controlados aleatorios, doble ciego y ensayos abiertos que involucran una
variedad de neurolépticos en entornos de pacientes hospitalizados y ambulatorios y en
poblaciones de adultos y adolescente. (Cowdry & Gardner, 1988; Limandri, 2018; Soloff,
1986; Soloff et al., 1989)

Los neurolépticos en dosis bajas parecen tener un amplio espectro de eficacia en el uso
agudo, mejorando no solo los sintomas psicoticos, sino también el estado de animo
deprimido, la impulsividad y la ira/hostilidad. Los efectos del tratamiento aparecen dentro
de dias a varias semanas. Los pacientes con sintomas cognitivos como queja primaria

responden mejor al uso de antipsicoéticos a baja dosis.

Los pacientes con TLP con desregulacion afectiva prominente y estados de animo labiles
y depresivos, en los que las distorsiones cognitivo-perceptuales son caracteristicas
secundarias congruentes con el estado de animo, pueden tener menos resultados solo
con antipsicoticos. En este caso, se deben considerar los tratamientos més efectivos para
la desregulacion afectiva. La duracion del tratamiento puede estar guiada por la duracién
de los ensayos de tratamiento en la literatura, que generalmente son de hasta 12

semanas.
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Clase farmacoldgica

ISRS y antidepresivos
relacionados

Estabilizadores del

estado de animo

Antipsicéticos atipicos

Antipsicéticos tipicos

Farmacos especificos

Fluoxetina, sertralina.

Carbonato de litio

Carbamazepina

Acido valproico

Clozapina

Haloperidol

Sintomas a tratar

Impulsividad,  autolesiones,
agresividad, funcionamiento
global pobre.
Rabia, conductas suicidas,
impulsividad, funcionamiento
global pobre.
Conductas suicidas, rabia,
impulsividad.
| severidad de sintomas

globales, rabia, impulsividad,
irritabilidad.
Autolesiones severas

Rabia aguda, hostilidad,
agresividad, autolesiones.

Nivel de
evidencia
A

Observaciones

Los efectos sobre la ira y la agresion
impulsiva pueden aparecer antes e
independientemente de los efectos
sobre el estado de animo deprimido y la
ansiedad; no hay literatura publicada
sobre los segundos ensayos de
"rescate” si el primer ensayo no logra
reducir el comportamiento impulsivo.

Puede ser utilizado como tratamiento
primario o adyuvante; margen estrecho
de seguridad en caso de sobredosis; es
necesario un monitoreo de los niveles
plasmaticos; riesgo de hipotiroidismo.

Puede precipitar episodios de
depresion  melancélica; riesgo de
agranulocitosis; se requieren

leucogramas control.

No hay suficiente evidencia que
respalde esta indicacion a pesar del
uso generalizado; se requiere control
de funcién hepética.

El riesgo de agranulocitosis hace que el
tratamiento con clozapina sea el Ultimo

recurso para esta indicacién; se
requiere monitoreo sanguineo.
Efectos inespecificos sobre la

impulsividad como agente adyuvante;
efectos mas especificos sobre la ira; el
rapido inicio del efecto proporciona un
control inmediato de los sintomas
impulsivos crecientes.
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Pacientes que exhiban agresiones impulsivas,
automutilaciones o comportamiento

autodestructivo (por efemplo, promiscuidad, abuso
de sustancias o despilfarro de dinero)

e

Mantenimiento

Agregar Cambiar

Antipsicéticos a dosis baja

Agregar Cambiar

Sinoes
efectivo,
cambiar a
carbamazepina
0 acido
valproico

| |
Vl$

No eficacia
Mantenimiento

Mantenimiento

+v

Agregar

Mantenimiento

Figura 4. Flujograma de tratamiento de los sintomas de descontrol impulsivo-
conductual. (Gunderson & Links, 2008; Oldham et al., 2001)



El uso prolongado de medicacién antipsicética sola en pacientes con TLP (es decir, hasta
22 semanas en un estudio) se ha asociado con la falta de adherencia progresiva y el
abandono del tratamiento (Alvarez et al., 2011; Cornelius et al., 1993)

Un estudio a mas largo plazo (Montgomery & Montgomery, 1982) encontré que un
antipsicotico de depdésito fue efectivo para los comportamientos parasuicidas recurrentes
en pacientes con TLP. El riesgo de discinesia tardia debe sopesarse cuidadosamente
frente al beneficio profilactico percibido si se consideran las estrategias de mantenimiento
(aunque este riesgo puede disminuir con el uso de antipsicoticos atipicos).

Si la respuesta al tratamiento con antipsicéticos de baja dosis es subdptima después de 4
a 6 semanas, la dosis debe aumentarse en un rango adecuado para tratar los trastornos
del eje | y continuar durante un segundo periodo de prueba de 4 a 6 semanas. Una
respuesta suboptima en este punto deberia provocar una revisién de la etiologia de los
sintomas cognitivo-perceptuales. Si la presentacién de los sintomas es realmente parte de

una presentaciéon no efectiva, se pueden considerar los antipsicoticos atipicos.

Aungque no hay ensayos controlados aleatorios publicados de antipsicéticos atipicos en
pacientes con TLP, los ensayos abiertos y los estudios de casos respaldan el uso de
clozapina en pacientes con sintomas psicéticos graves y refractarios "de naturaleza

atipica" o para la automutilacion severa. (Rohde et al., 2018; Vohra, 2010)

Sin embargo, la clozapina se usa mejor en pacientes con TLP refractario, dado el riesgo
de agranulocitosis. Los perfiles de efectos secundarios generalmente favorables de la
risperidona y la olanzapina, en comparaciéon con los de los antipsicéticos tradicionales,
indican que estos medicamentos justifican ensayos empiricos cuidadosos. Hasta el
momento, la quetiapina ha mostrado efectividad a dosis de 300mg/dia, para el manejo de
TLP. (Stoffers-Winterling et al., 2020)

Los antipsicéticos a menudo son efectivos para la ira y la hostilidad, independientemente
de si estos sintomas ocurren en el contexto de los sintomas cognitivo-perceptuales u
otros tipos de sintomas. Es importante tener en cuenta que ISRS también han

demostrado en ensayos controlados aleatorios que son efectivos para la irritabilidad y la
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ira en algunos pacientes con trastorno limite de la personalidad con sintomas cognitivo-

perceptuales. (ver figura 4).

5.3.3.3. Manejo de crisis

Las personas que padecen TLP a menudo presentan crisis, de hecho, es una de las
caracteristicas principales de dicha patologia. Estas crisis se presentan con una gran
variedad de sintomas y conductas, entre ellas autolesiones, episodios impulsivos de
agresividad, micro-psicosis transitorias, asi como ansiedad, depresion e ira intensos.
Como resultado de estas crisis, pueden necesitar regularmente el acceso a servicios de

emergencia en hospitales.

La elevada frecuencia de las crisis puede inducir complacencia en el clinico, y se puede
fallar al dar una estimacién precisa del riesgo de cada paciente; el reto consiste en
evaluar y gestionar la crisis sin actuar de forma invalidante para el paciente ni minimizar

sus alteraciones y, al mismo tiempo, fomentar su autonomia.

Por ejemplo, ingresar al paciente en el hospital demasiado pronto puede aumentar su
dependencia del entorno e impedir que desarrolle las habilidades que le permitan
gestionar las crisis emocionales futuras. Por otro lado, no ingresarlo puede ponerle en
peligro, especialmente si presenta conductas autolesivas o suicidas. Habitualmente el
desbordamiento emocional en el TLP se puede explicar por su inestabilidad afectiva. Sin
embargo, se debe considerar la existencia de un trastorno depresivo comérbido como
explicacion del cuadro, ya que en este supuesto seria necesario un abordaje terapéutico

especifico.

A pesar que no existe evidencia para el uso de un farmaco especifico o combinacion de
ellos en el manejo de crisis, a menudo se inicia farmacoterapia en el contexto de una
crisis. Pero es importante que el clinico, cuando utilice psicofarmacos para una crisis, los
considere en el contexto de un tratamiento a largo plazo, que incluya también tratamiento
psicolégico y/o intervenciones sociales. El aspecto mas importante a considerar es la
capacidad del paciente para consentir el tratamiento en el momento de la crisis. (The

British Psychological Society & The Royal College of Psychiatrists, 2009)
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Tabla 8. Recomendaciones de tratamiento psicofarmacolégico para los sintomas de cognitivo-perceptuales en TLP.

(Oldham et al., 2001; The British Psychological Society & The Royal College of Psychiatrists, 2009)

Clase farmacoldgica

Antipsicoticos tipicos

Antipsicéticos atipicos

ISRS

Farmacos especificos

Haloperidol

Clozapina, olanzapina,

risperidona, quetiapina

Fluoxetina, sertralina

Sintomas a tratar

Ideas de referencia, ilusiones
e ideas paranoicas (y la ira /
hostilidad

severidad

asociada);
de

sintomas, estado de &nimo

global los

deprimido, ansiedad,
impulsividad, comportamiento

suicida recurrente.

En teoria, lo mismo que para
los antipsicéticos tipicos, asi
como para la automutilacién y
el psicoticismo severo

resistente a los antipsicoticos.

Impulsividad, irritabilidad,

hostilidad.

Nivel de
evidencia
A

Observaciones

Efectos demostrados en estudios a
corto plazo (5-16 semanas); poca
tolerancia sobre ensayos mas largos
(por ejemplo, 22 semanas) con acinesia
aumentada, depresion; | conductas
parasuicidas recurrentes informados en
un estudio a largo plazo (6 meses);
de

tratamiento de mantenimiento.

riesgo discinesia tardia con
No se publicaron ensayos aleatorios,
controlados con placebo, doble ciego
en apoyo de esta indicacion a pesar del
de

agranulocitosis hace que el tratamiento

uso generalizado; el riesgo
con clozapina sea el ultimo recurso
para esta indicacion.

Especialmente  efectivos si  hay
sintomas afectivos; se superpone con
el tratamiento de la desregulacién
afectiva y los dominios de descontrol

impulsivo-conductual.
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No

Eficacia . .
eficacia

Parcial

2 4

Continuar
\i
Aumentar dosis (por ejemplo, haloperidol 5-10 mg/dia,
risperidona 4-6 mg/dia, olanzapina 10-20 mg/dfa, quetiapina
400-600 mg/dpia)

| l

No
eficacia

Eficacia
Parcial

Y !

Continuar Sintomatologpia Sintomatologia

afectiva afeciva escasa
Agregar prominente

-4

| Cambiar
\i * y
Otros
ISRS antipsicoticos
atipicos o
clozapina

Figura 4. Flujograma de tratamiento de los sintomas cognitivos-perceptuales.
(Gunderson & Links, 2008; Oldham et al., 2001)

5.3.3.3.1. Generalidades del manejo

El objetivo general durante el manejo de una crisis es ayudar a la persona a regresar a un
nivel mas estable de funcionamiento mental lo mas rapido posible sin inducir ningan
efecto dafiino que pueda prolongar los problemas. La autonomia de la persona debe
mantenerse en la medida de lo posible, su seguridad y la de los demas asegurada, y sus

emociones, impulsos y comportamientos deben reducirse a un nivel manejable.
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Los comentarios de apoyo y empatia son necesarios en primera instancia y pueden ser
particularmente beneficiosos si el contacto inicial en la crisis es por teléfono. El uso de
medicamentos debe ser limitado, siguiendo las instrucciones generales a continuacion, y
debe ser solo para uso a corto plazo. Se deben establecer objetivos especificos de

tratamiento.

Cuando una persona con TLP se presenta durante una crisis, se debe: (Alvarez et al.,
2011; The British Psychological Society & The Royal College of Psychiatrists, 2009)

e Mantener una actitud tranquila y no amenazante.

e Tratar de entender la crisis desde el punto de vista de la persona.

e Explorar los motivos de angustia de la persona

e Utilizar preguntas abiertas empaticas, incluidas declaraciones de validacién, para
identificar el inicio y el curso de los problemas actuales.

e Buscar estimular la reflexién sobre soluciones.

e Evitar minimizar los motivos de la crisis de la persona.

e Abstenerse de ofrecer soluciones antes de recibir una aclaracion completa de los
problemas.

e Explorar otras opciones antes de considerar la admision a una unidad de crisis o la
internacion

e Ofrecer un seguimiento adecuado dentro de un plazo acordado con la persona.

5.3.3.3.2. Manejo farmacoldgico de la crisis

Se reconoce que los tratamientos farmacolégicos a menudo se consideran parte del
manejo de emergencia de las crisis, a veces incluyendo autolesiones y violencia, sin
embargo, no se recomiendan tratamientos especificos para el TLP o para grupos de

sintomas particulares.

Ademas, ningln medicamento tiene autorizacion de comercializacion para el tratamiento
de TLP, por lo que la prescripcién continua de medicamentos en personas con dicho
trastorno debe realizarse con precaucion y se debe tener en cuenta la practica normal de

prescripcion para pacientes con riesgo de autolesion. La prescripcion debe, siempre que
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sea posible, limitarse al manejo a corto plazo de las crisis utilizando sedantes (o al
tratamiento de afecciones comarbidas). No hay evidencia de que las personas con TLP u
otros trastornos de la personalidad necesiten dosis mas altas de medicamentos que otros
pacientes. La dosis debe mantenerse dentro del rango terapéutico normal.

Los medicamentos recetados durante una crisis pueden continuar inadvertidamente
después de que los sintomas que se presentaron durante la crisis hayan disminuido. Esto
puede llevar a los usuarios del servicio a tomar mas de un medicamento durante un
periodo prolongado de tiempo: hay evidencia de que a las personas con trastorno limite
de la personalidad se les prescriben combinaciones inapropiadas y una cantidad excesiva
de medicamentos psicotropicos en cualquier momento (Sansone et al., 2003; Zanarini et
al., 2004a).

Cualquier paciente, sea cual sea su diagndstico actual, que describa un historial de
tratamiento de polifarmacia con respuesta beneficiosa limitada, debe revisarse su

diagndstico teniendo en cuenta la posibilidad de TLP.

Antes de comenzar un tratamiento farmacolégico a corto plazo para personas con TLP

durante una crisis, es necesario:

e Asegurarse que haya consenso entre los prescriptores y otros profesionales
involucrados sobre el medicamento utilizado y que se identifique al prescriptor
principal.

e Establecer riesgos probables de prescripcion, incluido el uso de alcohol y drogas
ilicitas

e Tener en cuenta el papel psicolégico de la prescripciéon (tanto para el individuo
como para el prescriptor) y el impacto que las decisiones de prescripcion pueden
tener en la relacién terapéutica y el plan de atencién general, incluidas las
estrategias de tratamiento a largo plazo.

e Asegurarse de que no se use un medicamento en lugar de otras intervenciones
mas apropiadas

e Usar un solo farmaco, siempre que sea posible.

e Evitar la polifarmacia, siempre que sea posible.
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El uso a corto plazo de medicamentos sedantes puede considerarse con precaucion como
parte del plan de tratamiento general para las personas con trastorno limite de la
personalidad en una crisis. La duracion del tratamiento debe acordarse con ellos, pero no
debe ser superior a 1 semana. (Gunderson & Links, 2008; The British Psychological
Society & The Royal College of Psychiatrists, 2009)

Al prescribir un tratamiento farmacol6gico a corto plazo para personas con trastorno limite

de la personalidad en una crisis:

e Elija un medicamento (como un antihistaminico sedante) que tenga un perfil bajo
de efectos secundarios, propiedades adictivas bajas, potencial minimo de uso
indebido y seguridad relativa en caso de sobredosis.

e Use la dosis minima efectiva.

e Recete menos tabletas con mayor frecuencia si existe un riesgo significativo de
sobredosis.

e Acuerde con la persona los sintomas objetivo, los arreglos de monitoreo y la
duracion anticipada del tratamiento.

e Acuerde con la persona un plan de adhesion.

e Suspenda un medicamento después de un periodo de prueba si los sintomas
objetivo no mejoran.

e Considere tratamientos alternativos, incluidos tratamientos psicolégicos, si los
sintomas objetivo no mejoran o el nivel de riesgo no disminuye.

e Concierte una cita para revisar el plan de atencién general, incluidos los
tratamientos farmacolégicos y de otro tipo, después de que la crisis haya

disminuido.

5.3.3.3.3. Manejo psicoldgico de la crisis

Las terapias psicolégicas y psicosociales forman parte del manejo general del TLP. En las
fases de crisis la psicoeducacion es la intervencion mas recomendada, aunque también
se deben tener en cuenta aquellas terapias que han mostrado ser eficaces en las
situaciones de conducta suicida y autolesiones. La terapia cognitivo-conductual, la terapia

dialéctico-conductual y la intervencién grupal de regulacién emocional basada en la
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aceptacion son las terapias mas utilizadas con el objetivo de disminuir la ideacion y

conducta suicida y los comportamientos autolesivos.

Sin embargo, ademas de las intervenciones psicoldgicas y psicosociales estructuradas,
deberan considerarse las condiciones psicoldgicas propias del abordaje especifico de una
crisis y que deberadn contemplar una actitud de calma, un intento de comprensién de la
situacion de la persona en situacion critica, y de sus causas, y una interaccion basada en
preguntas abiertas, estimulos a la reflexion y analisis de las alternativas de intervencién

mas adecuadas.

5.3.3.3.4. Decision de hospitalizacion

La GPC de la APArecomendaba la hospitalizacién para la atencién de pacientes con TLP,
especialmente ante el riesgo suicida (Oldham et al.,, 2001). Sin embargo, numerosos
estudios han cuestionado la hospitalizacion de pacientes con TLP, sobre todo como
respuesta a conductas autoagresivas y/o amenazas suicidas, por considerar que pueden
potenciar estas conductas y disminuir la capacidad del paciente de gestionar sus
emociones. (Gunderson & Links, 2008; Joel Paris, 2020)

Aunque evitar el ingreso parece ser el criterio general, se valora que la presencia de
episodios psicoticos o de intentos graves de suicidio puede requerir hospitalizaciones

breves que permitan contener la situacion y reorganizar el plan de tratamiento.

Las recomendaciones al respecto de la decision de hospitalizar a un paciente son las
siguientes (Alvarez et al., 2011; Oldham et al., 2001; The British Psychological Society &
The Royal College of Psychiatrists, 2009):

e Se recomienda hospitalizar a un paciente de acuerdo al criterio del clinico,
posterior a un intento de suicidio grave o, cuando hay un importante riesgo de
suicidio, debido a pobreza de recursos intrapersonales o a un riesgo social,
particularmente cuando hay antecedentes de intentos suicidas previos, consumo
de sustancias o comorbilidad con otros trastornos afectivos.

e Se recomienda mantener el ingreso hasta que el riesgo haya disminuido.
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5.4. REHABILITACION FUNCIONAL E INTEGRACION LABORAL

5.4.1. Rehabilitacion funcional

La rehabilitacion funcional en personas con TLP tiene como objetivo mejorar su
funcionalidad y calidad de vida. Se enfoca en tres areas: las actividades de la vida diaria
(AVD), la ocupacion del tiempo libre y la rehabilitacion cognitiva.

Las actividades de la vida diaria (AVD) abarcan aquellas actividades que con mas
frecuencia realiza una persona en su vida cotidiana. Estas estan relacionadas con el
ambito familiar y cotidiano, con las necesidades humanas basicas, con la autonomia

funcional y con el uso del tiempo y se han establecido dos niveles:

a) Actividades basicas
b) Actividades instrumentales de la vida diaria.

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) se caracterizan por ser universales,
finalistas, estar ligadas a la supervivencia y condicién humana, a las necesidades basicas,
estar dirigidas a uno mismo y suponer un minimo esfuerzo cognitivo. Habitualmente se
incluyen en este grupo actividades como la alimentacion, la higiene, el vestido, la

movilidad.

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) estén ligadas al entorno y suelen
ser instrumentales, constituyen un medio para alcanzar o realizar otra accién. Suponen
una mayor complejidad cognitiva y motriz e implican la interaccion con el entorno en
acciones como comunicacion, movilidad comunitaria, mantenimiento de su propia salud,
capacidad de manejo de recursos econdmicos, cuidado de otras personas y respuesta

ante emergencias.

Otro aspecto importante en la funcionalidad de las personas con TLP es la ocupacion y el

uso del tiempo libre. La intervencion es esta area va dirigida a fomentar la comunicacion y
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la relacion entre las personas, desarrollar de forma creativa el tiempo libre y potenciar el

intercambio con el entorno comunitario.

La intervencion de rehabilitacion cognitiva se define como una intervencion focalizada en
los niveles més bésicos de las funciones cognitivas que tiene como objetivo mejorar el
rendimiento de dichas funciones especificas, aumentar la autonomia personal y mejorar el
funcionamiento psicosocial. Existen diferentes tipos de intervenciones para la
rehabilitacion cognitiva, que pueden llevarse a cabo de manera individual y/o grupal. Es
una intervencién que se ha utilizado en pacientes con trastornos mentales graves, en
especial en pacientes con esquizofrenia; aun asi, se estd iniciando su utilizacién en
personas con TLP de larga evolucién y deterioro funcional. (Arza et al., 2009; Pascual et
al., 2015)

Se recomienda ofrecer programas de entrenamiento en habilidades de la vida diaria a
aguellas personas con TLP que presentan deterioro funcional con objeto de mejorar su
autonomia personal y su calidad de vida asi como también ofrecer programas de apoyo a
la ocupacién del tiempo libre para las personas con diagnéstico de TLP que lo requieran y
ofrecer intervenciones de rehabilitacién cognitiva a las personas con TLP y alteracion
cognitiva, integradas en programas mas amplios de rehabilitacion psicosocial e

incorporadas al plan de tratamiento.

5.4.2. Integracién laboral

Segun la GPC del NICE (The British Psychological Society & The Royal College of
Psychiatrists, 2009), los programas de rehabilitacién laboral estan dirigidos a pacientes
gue poseen un nivel suficiente de estabilidad psicopatoldgica, para darles apoyo en el

desarrollo de itinerarios de insercion laboral.

Es preciso valorar la necesidad de trabajar de forma paralela con las familias, a nivel
individual y grupal, para que puedan comprender y apoyar el proceso de rehabilitacion

laboral.

Los elementos comunes de los programas de rehabilitacion laboral son la obtencion de un

empleo normalizado y estable, el aprendizaje de las habilidades necesarias para un
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proceso de seleccion de trabajo, un apoyo ilimitado en el tiempo y la consideracion de las

preferencias del paciente en la eleccion y consecucién del puesto de trabajo.

El apoyo a la insercién laboral tiene dos modalidades béasicas en funcién de las

capacidades de partida del paciente:

Entrenamiento prelaboral: consiste en la rehabilitacion de capacidades y
competencias generales basicas previas a la insercion, asi como el desarrollo de
la motivacién y la orientacion en la busqueda de trabajo.

Empleo con apoyo: es un modelo de integracion laboral pensado para facilitar la
incorporacién al mercado laboral ordinario de personas con discapacidad y con

especiales dificultades.

Se basa en tres puntos fundamentales:

a)

b)

Trabajo integrado en empresas normalizadas en condiciones lo mas similares
posibles a las del resto de la plantilla profesional que lleva a cabo trabajos
parecidos.

Entrenamientos dentro del lugar del trabajo (importancia de la figura profesional
del preparador laboral), de manera que primero se ubica a la persona en un lugar
y es en este momento y en este contexto donde se le proporciona el
entrenamiento para llevarlo a cabo. Remuneracion desde el primer momento como

cualquier otro trabajador

Apoyo a lo largo de la vida laboral de la persona para posibilitar el mantenimiento
del lugar y del rendimiento requerido. Este apoyo fluctia a lo largo del tiempo en

funcion de la situacion, y se reducir4 a medida que la persona lo requiera.

Se recomienda ofrecer programas de insercion laboral para personas con TLP carentes

de actividad laboral con objeto de mejorar su autonomia personal y su calidad de vida.
(Elliott & Weissenborn, 2010)

6. DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION
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A continuacién, se presenta una propuesta de manejo para TLP de acuerdo a los niveles
de atencién presentes en el ISSS (ver tabla 9). Se toma como referencia, ante la falta de
evidencia, lo recomendado en otras guias (Alvarez et al., 2011; Oldham et al., 2001; The
British Psychological Society & The Royal College of Psychiatrists, 2009) y por autores de
reconocido prestigio como Gunderson (Gunderson & Links, 2008), que proponen un
modelo de continuidad de cuidados en la atencion a los pacientes con trastornos de larga
evolucién, como el TLP, en el que el elemento fundamental es la integracién y coherencia

de la atencion entre los distintos niveles asistenciales.

Concretamente, Gunderson describe cuatro niveles de atencion que van desde el nivel 1V,
que corresponde a la hospitalizacién total y en el que plantea la necesidad de desarrollar
unidades especializadas de tratamiento para pacientes con TLP, pasando por la
hospitalizacién parcial y/o la necesidad de recursos residenciales que corresponden al
nivel 1l y el tratamiento ambulatorio intensivo que corresponde al nivel Il hasta llegar al

nivel I que corresponde al tratamiento ambulatorio.

La red de recursos sanitarios (equipos de salud mental, hospitalizacion y servicios de

rehabilitacion), son el lugar adecuado para atender a este tipo de pacientes.

Hay pacientes que de una manera secuencial y progresiva requieren, en su evolucion,
rotar por diferentes niveles asistenciales hasta conseguir alcanzar su estabilizaciéon en un
ambito ambulatorio de atencién. En otros pacientes, con mas recursos personales y que
dispongan de apoyo en su entorno, la utilizaciéon de recursos de internamiento puede ser

mas esporadica o inexistente.

6.1. Nivel primario de atencién
La atencion primaria se realiza dentro del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, en las
Clinicas Comunitarias, y la consulta de medicina general y otras especialidades ajenas a

Psiquiatria dentro de las Unidades Médicas cuya actuacion en relacion a la poblacién con
TLP es:

65



a) ldentificacion de la poblacion con riesgo de padecer TLP, estableciendo un

diagnéstico general y refiriendo al nivel secundario de atencion (equipos de Salud
Mental).
b) Identificacion de la poblacion que ya padece TLP pero gue no esta en tratamiento,

estableciendo un diagndstico general y refiriendo al nivel secundario de atencion
(equipos de Salud Mental).

Se considera que la prevalencia del TLP en el primer nivel de atencién es alta, alrededor
de cuatro veces méas que en la poblacion general. Este nivel de atencién no cuenta con
los recursos para poder dar manejo a pacientes con dicho diagnostico (farmacolégicos o
psicolégicos), por lo que su prioridad debe ser la identificacion temprana y la referencia al

segundo nivel de atencién.

Para poder realizar una identificacion adecuada de una persona con riesgo 0 ya
padeciendo TLP, el clinico general puede valerse de dos escalas clinicas muy Utiles para

dicho nivel:

a) Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-28) (Willmott et al., 2004)
b) Cuestionario de Sintomas Autoaplicado (SRQ) (Renneberq et al., 2005)

Ambos cuestionarios tienen evidencia que respalda su uso para la deteccion de un
problema general de salud mental, tanto afectivo como de ansiedad, o de uso perjudicial
de sustancias (caracteristicas a tomar en cuenta para poder realizar diagnéstico de TLP),
por lo que se recomienda su uso en medicina general, ante una persona en la que se

sospeche riesgo de padecer TLP, o en la que se tenga una sospecha clinica.
6.2. Nivel secundario de atencién
En el ISSS, el segundo nivel de atencién en el area de Psiquiatria y Salud Mental, esta

representado por los equipos de Salud Mental, ubicados en las Unidades Médicas de

dicho instituto.
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Una vez el paciente el identificado y referido por el primer nivel de atencién, los equipos
de Salud Mental, liderados por el Psiquiatra, son los encargados de la evaluacion,
diagnostico especifico, tratamiento y continuidad asistencial de las personas con TLP.

Se recomienda que al evaluar a una persona con sospecha de TLP, ademas de la
entrevista psiquiatrica tradicional (con la historia longitudinal respectiva), se utilicen
escalas clinicas mas especificas para la identificacion de un trastorno de personalidad,
por ejemplo:

a) Cuestionario Salamanca para Tamizaje de Trastornos de Personalidad (CSTTP)

b) Inventario de Trastornos de Personalidad (PID-5)

c) Examen Internacional de los Trastornos de Personalidad (IPDE)

Dichas escalas clinicas, deben ser complementadas por otras que evallen riesgo de

suicidio en personas con sospecha de TLP, como:

a) Escala de desesperanza de Beck (BHS)

b) Escala de intencionalidad suicida de Beck (SIS)

c) Escala de ideacién suicida (SSI)

Si es necesario, puede complementarse la evaluaciéon con instrumentos psicométricos,
como el Cuestionario clinico multiaxial de Millon-111 (MCM-III) (Millon et al., 1994)(Millon et
al., 1994)(Millon et al., 1994) o las Escalas de trastorno de la personalidad del MMPI2
(MMPI2-PD), por parte del personal de psicologia.

Una vez se ha realizado un diagnéstico correcto de un TLP, es necesario evaluar qué tipo
de tratamiento necesitard un paciente, lo cual dependera de la sintomatologia
predominante, para lo que se debe utilizar los flujogramas de tratamiento (ver apartado
5.3.2).

Si un paciente con TLP, posterior a una evaluacion, diagndéstico y tratamiento adecuado,
presenta un control adecuado de sintomas, debe ser manejado de forma ambulatoria, y
durante los controles subsecuentes, deben realizarse estrategias psicoeducativas, en

adicion a las psicoterapéuticas y psicofarmacolégicas.
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Es recomendable realizar un plan de atencion integral, que se adapte a las necesidades y
recursos del paciente, que incorpore ambitos de atencion a las comorbilidades fisicas y
psiquicas, gestién de riesgo principalmente al riesgo de autolesiones y tentativas de
suicidio, y es vital que se tenga un plan de atencion a las crisis.

La psicoterapia esta indicada en aquellos pacientes que reconozcan su implicacion en los
eventos que le ocurren (introspeccion) y, sobre todo, que tengan disposicion al cambio.
Todo esto dependera de los recursos del equipo de Salud Mental.

6.3. Tercer nivel de atencion

En el marco del tratamiento general del paciente con TLP, los hospitales pueden ser el
lugar adecuado para iniciar o cambiar de terapia, o para manejar las crisis, especialmente
en aguellos pacientes en que se valora un riesgo grave de dafio contra si mismos o contra

otras personas y se considera que la situaciéon no puede ser contenida ambulatoriamente.

Debe intentarse la hospitalizacion voluntaria de estos pacientes. Si se niegan a ello,
pueden ser hospitalizados de manera no voluntaria, si su estado cumple los criterios
establecidos para un ingreso involuntario, segun las normas legales vigentes. En funcion
de la evaluacion clinica, del riesgo detectable y del plan terapéutico, se debera optar por

la férmula de hospitalizacion que resulte mas adecuada.

Los pacientes con TLP son usuarios frecuentes de los servicios de urgencias y de los
servicios de hospitalizacion. No obstante, y a pesar del uso reiterado de ingresos para el
control y tratamiento de estos pacientes, la efectividad del ingreso hospitalario como
intervencion global sigue siendo incierta, principalmente por la ausencia de evidencias de

calidad que valoren el impacto de la asistencia hospitalaria en la evolucién del TLP.

En la literatura existe un consenso general de que es poco probable que los ingresos
prolongados en unidades de ingreso psiquiatrico estandar sean utiles para TLP y que, si
se necesitan ingresos en hospitalizacion, deberia ser durante un periodo breve (entre 1y

2 semanas) y centrandose en el manejo de las crisis.
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Segun varios autores, la prolongacién de estancias en el hospital no suele producirse
tanto por su valor terapéutico, como por la falta de servicios mas apropiados del nivel de
atencion inferior (hospitalizacion de dia o servicios ambulatorios con programas

especializados).

La importancia de tener un plan de alta hospitalaria gradual y cuidadoso se debe, entre
otras razones, al hecho de que muchos suicidios se cometen inmediatamente después del

alta o justo antes de un alta involuntaria.

En situaciones excepcionales, de larga evolucion, extrema gravedad y severidad (elevada
comorbilidad diagnéstica, tanto con trastornos mentales, como con otros trastornos de la
personalidad), elevado deterioro cognitivo y de funcionamiento psicosocial, pueden ser

necesarios lugares de vida (residencias, pisos asistidos) con apoyo sociosanitario.

6.3.1. Hospitalizacion de agudos

Es un dispositivo de internamiento breve, con preferencia de uso voluntario, al que se
suele acceder por derivacion de los servicios de emergencia o de los equipos de Salud
Mental. Si el paciente no acepta el ingreso y se da una situacién de riesgo para si mismo
o para los demas, se puede proceder a un ingreso involuntario garantizando, como ya se
ha dicho, el respeto a los derechos del paciente y favoreciendo la reconversion del

ingreso en voluntario.

El tratamiento en la unidad de agudos esté focalizado en la contencion de la situacion de
crisis, cuando ésta no es abordable ambulatoriamente, en la mejoria de la exacerbacion
sintomética caracteristica de la misma y en favorecer un &gil regreso al entorno habitual
una vez el paciente se ha estabilizado.

Las funciones de este tipo de hospitalizacion son:

a) Realizacion de visitas diagnoésticas y de valoracion.

b) Realizacion de diagndstico de TLP y otros diagndsticos comorbidos.

c) Valoracién del grado de severidad y alteracion en el funcionamiento psicosocial.

d) Realizacién del tratamiento.
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e) Referencia al momento del alta, al nivel de atencién correspondiente, de acuerdo

al plan terapéutico (consulta externa del tercer nivel o a equipos de Salud Mental).

6.3.2. Hospitalizacion parcial (Hospital de dia)

Son modalidades de tratamiento a tiempo parcial, que permiten una continuidad en el
tratamiento de pacientes con TLP, al que pueden acceder posterior a un ingreso
hospitalario, 0 como estrategia para evitar ingresos. El ISSS, posee dicha modalidad de

tratamiento en el Hospital Policlinico Arce.

El tratamiento se organiza de modo intensivo, colaborando con y en el entorno del
paciente. Proporciona evaluaciéon diagnostica y tratamiento especifico intensivo a las
personas con TLP, de abordaje multifactorial, con componentes terapéuticos diversos,
gue permiten tratar al paciente en funcién de sus necesidades, grado de motivacion y
sintomas caracteristicos en aquel momento. El tratamiento es intensivo y la intervencién
terapéutica debe estar alrededor de las 20 horas semanales. Con el tratamiento se
pretende conseguir una estabilizacién sintomatica de consistencia suficiente como para
continuar el tratamiento en el equipo de Salud Mental de referencia, mediante la
rehabilitacion basica, pre-laboral, formativa y/o acompafamiento a la insercion laboral o

estudios.

Tabla 9. Guia para la intervencion de TLP de acuerdo al nivel de atencion.

1° 20 3°
CC-UM ESM HPA
Anamnesis X X X
Exploracion fisica y mental X X X
Diagndstico
Criterios diagndsticos X
Pruebas psicométricas
Diagndstico diferencial X X
Tratamiento
Tratamiento farmacolégico X X
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Abordaje psicosocial X X

Rehabilitacion X

7. CONCLUSIONES

e EITLP es un problema de salud publica de relevancia dada su prevalencia, ya que
se estima que afecta al 1-2% de la poblacion general, y al 11-19% de los pacientes

psiquiatricos ambulatorios.

e El perfil sociodemogréfico del paciente con TLP es una persona de sexo femenino,
entre los 19 y 34 afios de edad, que pertenece a un estrato socioeconémico

medio.

e Es una patologia con un pronéstico negativo, ya que un importante porcentaje de
los pacientes que la sufren, terminan falleciendo por suicidio consumado (10%) o

en céarceles (18%).

e La etiologia del TLP es multicausal, y no se cuenta con un modelo etiopatogénico
gue pueda explicarlo de forma holistica, sin embargo, se conocen de diversos
factores involucrados, como vulnerabilidad genética, disfuncion neurobiolégica,

factores psicosociales, etc.

e La literatura reciente sobre ECA de TLP recomienda la implementacion de
intervenciones preventivas tempranas como educacién sanitaria dirigida a
profesionales de la salud, para la identificacion temprana de sintomatologia

relacionada a dicho trastorno.

e En pacientes en los que se identifica de forma precoz alguna sintomatologia

relacionada al TLP, la evidencia cientifica recomienda el uso de intervenciones
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psicoterapéuticas breves, las cuales disminuyen la progresién del trastorno a

futuro.

Para la deteccién del TLP, es necesario un esfuerzo conjunto que va desde el
médico general, en el primer nivel de atencion, que identifique de forma temprana

la patologia y refiera al siguiente nivel, de acuerdo al caso.

El diagnéstico de TLP debe realizarse utilizando los criterios diagnosticos del CIE-
10 o DSM-V, sin embargo, deben ser complementados con escalas clinicas
validadas para el trastorno.

El tratamiento del TLP es multidisciplinario, y es necesario un equipo de salud
mental para asegurar una mayor tasa de éxito, sin embargo, es sabido por la
evidencia cientifica que Unicamente un porcentaje pequefio de los pacientes que

sufren esta patologia, responden adecuadamente al tratamiento.

Es necesaria la ideacion de un plan de tratamiento que incluya aspectos como la
alianza terapéutica, educacion sobre el trastorno, manejo de crisis, coordinacion
del tratamiento con otras areas fuera de la psiquiatria, y monitoreo constante del

mismo, para asegurar un mayor éxito.

Existe abundante evidencia cientifica sobre el tratamiento psicoterapéutico del
TLP, sin embargo, las técnicas recomendadas en base a dicha evidencia son la
Terapia Dialéctica-Conductual (dentro de la técnica cognitiva), y la Terapia

Psicodindmica (Psicoanalitica).

Para obtener mejores resultados dentro del tratamiento psicofarmacol6gico del
TLP, se recomienda dividir los objetivos terapéuticos en base a los sintomas
predominantes: desregulacion afectiva, descontrol impulsivo-conductual y

cognitivos-perceptuales.
No existen psicofarmacos que tengan aprobacién por FDA o por otra agencia

reguladora para el tratamiento especifico con TLP, sin embargo, de acuerdo a

multiples ensayos clinicos aleatorizados, se recomienda el uso de ISRS,
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antipsicéticos y moduladores del afecto, dependiendo del tipo de sintomatologia

predominante.

El TLP presenta a lo largo de su curso clinico, multiples crisis, las cuales deben ser
evaluadas y manejadas adecuadamente por el clinico, sabiendo que cuenta con
multiples recursos para el tratamiento de las mismas, y que en la mayoria de los
casos (exceptuando conductas suicidas evidentes), el ingreso no es la mejor

alternativa.

El TLP es una patologia que produce disminucién de la funcionalidad global de los
pacientes que la padecen, por lo tanto, son necesarias estrategias de
rehabilitacién, tomando en cuenta que el objetivo es mejorar la calidad de vida de

los mismos, asi como la reintegracién laboral de estos pacientes.

La estratificacion de la atencién del TLP en distintos niveles de atenciéon, ha
demostrado tener utilidad dentro de la salud publica, asi como en calidad de
atencion hacia dichos pacientes, ya que permite una mejor coordinacién de las

actividades de cada nivel, y no satura al tercer nivel.

8. RECOMENDACIONES

Es necesaria la revision de la presente guia al menos cada 5 afos, para la

actualizacion de la evidencia cientifica existente sobre el TLP.

Los organismos y ministerios a cargo de la salud mental deben desarrollar equipos
y/o servicios especializados multidisciplinarios para personas con trastornos de la
personalidad. Estos equipos deben tener experiencia especifica en el diagnéstico
y manejo del TLP y deben:

o Proporcionar servicios de evaluacion y tratamiento para personas con TLP
que tienen necesidades particularmente complejas y/o altos niveles de
riesgo.

o Proporcionar consultas y asesoramiento a los servicios de atencion

primaria y secundaria.
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o Ofrecer un servicio de diagnéstico cuando los servicios psiquiatricos
generales tengan dudas sobre el diagndstico y/o manejo del TLP.

o Asegurar que se establezcan y mantengan lineas claras de comunicacion
entre la atencion primaria y secundaria.

o Apoyar, liderar y participar en el desarrollo local y nacional de tratamientos
para personas con TLP, incluida la investigacion multicéntrica.

o Supervisar la implementacion de esta guia.

o Desarrollar y proporcionar programas de capacitacion sobre el diagnostico
y manejo del TLP y la implementacién de esta guia.

Los equipos de especialistas deben desarrollar y proporcionar programas de
capacitacion que cubran el diagnéstico y el manejo del TLP y la implementacién de
esta guia para profesionales generales de salud mental, atencion social, atenciéon
forense y primaria y otros profesionales que tienen contacto con personas con
TLP. Los programas también deben abordar los problemas relacionados con el
estigma y la discriminacién, ya que se aplican a estos pacientes.

Los servicios especializados de trastornos de la personalidad deben involucrar a
las personas con dicho diagnéstico y a sus familias o cuidadores en la
planificacion de la atencién, para que, de esta forma, ellos mismos puedan proveer
servicios de psicoeducacion para otros pacientes, y facilitar grupos de apoyo entre

pares.

Se recomienda una reestructuracién de los programas académicos de formacién
de especialistas en Psiquiatria y Salud Mental, para la inclusion de maddulos
especificos sobre trastornos de la personalidad, especialmente el TLP, debido a la

alta prevalencia de esta patologia.
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9. ANEXOS

9.1. Cuestionario de Salud General de Goldberg
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Por favor lea cuidadosamente:
Maos gustaria saber si usted ha tenido algunas molestias o trastomos y como ha estado de sahud en las oltimas semanas. Por favor,
conteste @ TODAS las preguntas, simplemente subrayando las respuestas que, @ S juicio, se @Cercan mas & lo que siente o ha sen-

tido. Recuerde gue no queremos conocer los problemas gue ha tenido en el pasado, sino los recientes y actuales.

Es importante que trate de responder & TODAS las respuestas.
Muchas gracias por su colaboracisn.

Ultimamente:
A 1. ;5 ha sentido perfectamente bien de salud y en plena formal
Mejor que lo habitual lgual que lo habitwal Peor que lo habitual Mucho peor gue lo habitual
2 jHa tenido la sensacion de gue necesitaba un reconstituyente?
Mo, en absoluto No mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
1 j5e ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?
Me, en absoluto No mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual Muchio mas que lo habitusl
4. ;Ha tenido la sensacion de que estaba enfarmao?
Mo, en absoluto Ne mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
3 jHa padecido dolores de cabeza?
Mao, en absoluto No mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
6 ;Ha tenido sensacion de opresian en la cabeza, o de que la cabeza le iba a estallar?
Mo, en absoluto MNe mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
1. jHa tenido cleadas de calor o escalofrios?
Mo, en absoluto No mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
B. 1. ;Sus preccupaciones Ie han hechao perder mucho suefo?
Mo, en absoluto MNe mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
& jHa tenido dificultades para seguir durmiendo de un tiron toda la noche?
Mo, en absoluto No mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
1 ;5e ha notado constantemente agobiado ¥ en tension?
Mo, en absoluto No mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
4. ;5 ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?
Ma, en absoluto No mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual Muciho mas que lo habitual
3 j5e ha asustado o ha tenido panico sin motivo?
Mao, en absoluto No mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
6 ;Ha tenido la sensacion de que todo se le viene encima?

Mo, en absoluto MNe mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual
32 ha notado nervioso ¥ "a punto de explotar” constantemente?

Mao, en absoluto No mas de lo habitual Bastante mas que lo habitual

Mucho mas que lo habitual

Mucho mas que lo habitual
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C.1

0.

{5 las ha arreglado para mantenerse ocupado ¥ activo?
Mas activo que lo habitual  |gual que o habitual Bastante menos gue ko habitual

iLe cuesta mas tiempo hacer las cosas?
Mas rzpido que lo habitual  |gual que lo habitual Mzs tiempo que lo habituzl

;Ha tenida la impresion, en conjunto, de que esta haciendo las cosas bien?
Mejor gue lo habitual Aproximadamente lo mismo
peor que lo habitual

i3e ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?
Mas satisfecha Aproximadamente lo Menos que lo habitual
mismo que lo habitual

;Ha sentido que ests jugando un papel otil en la vida?
Mas wtil que lo habitual lgual que lo habitwal Menos util que lo habitual
i5e ha sentido capaz de tomar decisiones?

Més que lo habitual lgual que lo habitual Menos que lo habitual

;Ha sido capazr de disfrutar sus actividades normales de cada dia?
Mas que lo habitwal lgual que lo habitual Menos que lo habitual

¢Ha pensado que Ud. es una persona que no vale para nada?
Mo, en absoluto Mo mas que lo habitual — Bastante mas gue lo habitual

;Ha venido viviendo la vida totalments sin esperanzal
Mo, en absoluto Mo mas que lo habitual — Bastante mas gue lo habitual

;Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirsa?
Mo, en absoluto Mo mas que lo habitual  Bastante mas gue lo habitual

iHa pensado en la posibilidad de "guitarse de en medio™
Claramente, no Me parece que no Se me ha cruzado por la mente

iHa notado que a veces no puede hacer nada pongue tiene los nervios desquiciados?
Mo, en absoluto Mo mas que lo habitual — Bastante mas gue lo habitual

;Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?
Mo, en absoluto Mo mas que lo habitual — Bastante mas gue lo habitual

¢Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a la cabeza?
Claramente, no Me parece gue no Se me ha pasado por ke mente

Mucho menos que lo habitual

Mucho mas que lo habituzl

Peor gue lo habitual Mucho

Mucho menos satisfecho

Mucho menos que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

Mucho mas que lo habituzl

Mucho mas que lo habitual

Mucho mas que lo habitual

Claramente lo he pensado

Mucho mas que lo habitual

Mucho mas que lo habituzl

Claramente lo he pensado
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9.2. Cuestionario de Sintomas Autorreportado (SRQ)

SUBDIRECCION DE SALUD

INSTITUTO SALVADORERNO DEL SEGURO SOCIAL

DIVISION TECNICA NORMATIVA
PROCESO DE PROGRAMACION E IMPLANTACION
COMPOMENTE DE SALUD MENTAL

NOMERE: ' EDAD: SEXO:M____F____
LUGAR DE TRABAJO: FECHA
{Evm.uncmu DEL ESTADO DE SALUD MENTAL:

Marque la palabra Sl, tnicamente si fo gue se le pregunta lo ha sentido durante los ditimos 30 dias (1

mes}. ’
1. ¢Ha tenido frecuentes dolores de cabeza? 5l O No
2. iHa tenido mal apetilo? SI [0 WO
3. 4Ha dormido mal? SO wNOoCj
4 ;Se asusta con facilidad? sl [0 Nod
5. ,Sulre de temblor de manas? sl [0 No[J
6. ;Se skente nervioso, tenso o aburrido? sl J w~oOd
7. ¢Sufre de mala digestion? sI'g wo(d
8. ¢No puede pensar con claridad? - si O wod
8. j;Se ciente trista? S [0 No[O
10. ¢Liora con mucha frecuencia? SO No[J
11. 4 Tiere dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? st O NOO
12. ¢ Tiene dificultad para lomar decisiones? s O wo[d
13. Tiene dificultad en hacer su trabajo? sl J wNoOd
14. ;Es incapaz de desempefiar un papel Otil en la vida? SO wod
15. iHa perdido interés en las.cosas? sl O woQg
16. ;Siente que usted es una personal indtil? s O wNo[O
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida? sl [ WO
18. ;Se siente cansado lodo el tiempo? Sl O NOOO
19, ; Ha tenido sensaciones desagradables en su estémago? : sl [0 No[J
20. ;Se cansa con facilidad? sl [0 NO[OJ
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Sume dnicamente las respuesias afimativas.

21. 4 Siente que alguien quiere dafiarlo o hacerle un mal? si O wnoO
22. LEs usted una persona mucho mas importante que lo que piensan los demas? 51 L1 nNold
23, ¢ Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? st O wold

24. ; Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir? 51 (1 nold
25. ¢ Ha tenido convulsiones, ataques o caldas al suelo con movimiento de brazos &1 (1 nold
¥ piernas, con mordeduras de la lengua o pérdida del conocimiento?

Sume Gnicaments las respusstas afirmativas.

28, gAlguna vez le ha parecido a su familia, a sus amigos o a su médico que usted

estaba bebiendo mucha licor? SO wod
27. pAlguna vez ha querido dejar de beber paro no ha podida? st O noO
28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo o estudio a causa de la

bebida (como en el trabajo o escuela o faltar a ellos)? st O nold
23, ; Ha tenido peleas o lo han detenido estando borracho? st O wnoOd
30. i Le ha parecido alguna vez que usted bebla demasiado? st O wed

Suma dnicaments las respuesias aflrmativas.

31, i Se considera una persona sin fé? Sl [ NOOg
32, ;Se considera una persona impulsiva? s OJ wnod
33. ; Tiene dificultades con su familia, en la escuela o en trabajo? siJ wod
34, ;Tiene una imagen negativa de si misma? 81O NoO
35. ¢ Ha consumido licor a una edad muy temprana? s O wod
36. ;Se siente deprimido? s O wNod
37. i Ha realizado conductas que han desaprobado los demas? st w~od
38. ; Tiene malas relaciones con sus padres o esposalo)? SO wor
39. ;Tiene amigos cercanos que usan droga? S [ WO

Sume Onicamente lag respuestas afirmativas.

40. ;Fuma 6 o mas cigamilios al dia? st O nold
41, ;Toma 3 0 mas tazas de café al dia? s O nold
42. ; Realiza gjercicios fisicos menos de 3 veces por semana? st O wnoO

Form_:510401-04-01-04




9.3. Cuestionario Salamanca para el Tamizaje de Trastornos de la Personalidad

CUESTIONARIO SALAMANCA DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
Antonio Pérez Urdiniz, Vicente Rubio Larrosa, M. Esperanza Gémez Gazol

Este es un cuestionario para la valoracion de alpunos de sus raspos de personalidad. Conteste segiin sea su manera de ser habitual v
no sepin se encuentre en un momento dado.

Ponga una cruz en su respuesta: V para verdadero y F para falso. En el caso de contestar V {verdadero) no olvide senalar el grado de
intensidad de su respuesta: 1, A veces; 2, Con frecuencia, v 3, Siempre.

Mombre: Fecha:

Aweces | Con freuenda | Siem
1. Mas vale no confiar en los demis =

1 2 3
§ . Aweces | Con fremuenda | Siem

2. Me pustaria dar a la gente su merecido : 5 :“
. 5 A weces | Com fremenda | Siem

3. Prefiero realizar actividades que pueda hacer yo solo ; = 5?“

= = Aweces | Con fremenda | Siem
4. Prefiero estar conmigo mismo =

A weces | Com fremenda | Siempee

(1]

. ;PFiensa la gente que es usted raro, excéntrico..?

Aweoes | (Con fremendia | Siempee

6. jCree que estd mds en contacto con lo paranormal que la mayoria de la gente?

Aweces | Com fremendia | Siempee

7. Sov demasiado emocional

- s . s A weces | Com fremenda | Siem
8. Cuido mucho mi apariencia =

9. Hago cosas que estdn foera de la ley Aweees | Com i2 | Seempe

10. Tengo pocoe respeto por kos derechos de los demnis Aweces | Com ia | Seemper

A weres | (Con fremendia | Siempee

11. Creo que soy especial ¥ merezon que me lo reconozcan

Aweces | Com fremendia | Siempee

12. ;Cree que la gente le envidia por su valia?

1 2 3

. Aweres | (Com fremendia | Siempes
13, j5us emociones son como una montana nsa? : = =
A weoes | Con fremenda | Sem

14. ;Es usted impulsivo? : = jF'E

A weces | Com fremenda | Siempee

15. ;5S¢ pregunta con frecuencia cudl s s papel en la vida?

A weres | (Con fremendia | Siempee

6. 35 siente aburrido ¥ vacio con facilidad?

Aweces | Com fremendia | Siempee

17. ;Le considera la gente demasiado perfeccionista, obstinado, rigido..3

18. Sov detallista, minucioso v demasiado trabajador Aweces | Com ia | Seemper

19. Mecesito sentirme cuidado y protegido por los demas

i |( ) || I (| e | B T e | s s | s |

|.ﬁm|(hnfmm:nui|..‘im1pn
I

=l BB EE BB BB B B E B B B B B

A weces | Con fremenda | Siempee

20, Me cuesta tomar decisiones por mi mismo

A weces | (Com fremendia | Siempee

21. Soy mervioso

22, Tengo mucho miedo a hacer el ridicalo Aweees | Com i2 | Seempe
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Mombre v apellidos:

Fecha:

Sexo: [OM OJF Edad: Diagnostion:

Estado civil:

Profesitn:

Tratamiento:

Correccidn del cuestionario
Sume el total de los puntos obtenidos en las respuestas verdaderas para cada trastomo v refléjelas en la grifica. Los items
correspondientes a cada subescala son:

PAR Paranoide (items 1 y 2)
Grupo A ES() Esquizoide (ftems 3 v 4)
EQT Esquizotipico (ftems 5 v 6)
HIST Histridnico [ items 7 y &)
ANT Antisocial (items 9y 10}
Grupo B NAR Narcisista [ item 11 y 12]
IEIMP | Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad: subtipo impulsive (items 13 ¥ 14)
IE LIM Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad: subtips limite (iterms 15 v 16)
AMAN Anancistico [items 17 v 18)
Grupe C | DEP Dependiente {items 19y 20}
ANS Ansioso (itemns 21 v 22)

Semin la nomenclatura del DSM-1V TR: paranoide, esquizoide, esquizotipico, histridnico, antisocial, narcisista y dependiente.
Segin la nomenclatura de la CIE-10: trastorno de inestabilidad emocional subtipo impulsivo, trastorno de inestabilidad emocional
sabtipo limite, andncastioo y ansioso.

Refleje la puntuacicn en el siguiente grifico:

Puntuacidn

Grupo A Grupo B Grupoe ©

PAR

ESQ) EQT HIST ANT MNAR | IEIMP | IELIM | ANAN | DEP ANS

L¥ ]
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9.4.

Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (International
Personality Disorder Examination, IPDE)

CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE
(MODULO CIE-10)

1.

-
-

Directrices:

La intencién de este cuestionario es conocer qué tipo de persona ha sido usted durante los dltimos 5 afos.

Por favor no omita ningiin item. Si no estd sepuro de una respuesta, senale la respuesta (verdadero o falso) que le parezca
rmds correct. Mo hay limite de tiempao, pero no pierda mucho tiempo pensando cuil es la respoesta correcta a un ltem
determinado.

Cuando la respuesta sea verdadero, sefale con un circulo la letra .

Cuando la respuesta sea falso, sefiale con un circndo la letra E

1. MNormalmente me divierto v disfruto de la vida v F

2. Mo reacciono bien cuando alguien me ofende v P

3. No sov minucioso con los pequenos detalles v F

4. No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser v P

5. Muestro mis sentimientos a todo el mundo v F

6. Deio que los demads tomen decisiones importantes por mi v F

7. Habitualmente me siento tenso 0 nervioso v F

8. Casi nunca me enfado con nada v F

9. Hago lo que sea mecesario para que la pente no me abandone v F
1. Soy una persona muy precavida v F
11. Munca me han detenido v F
12. Lagente cree que soy frio y distante v F
13. Me meto en relaciones muy intensas, pero poco duraderas v B
14. Lamayoria de la gente es justa ¥ honesta conmigo v F
15. Me cuesta discrepar de las personas de quienes dependo mucho v B
16, Me siento molesto o fuera de lugar en sitnaciones sociales v F
17. Me siento facilmente influido por lo que me rodea v B
18. Mormalmente me siento mal cuando hago dafio o trato mal a alguien v F
19. Discuto o me peleo con la gente cuando tratan de impedirme que haga lo que quiero v P
20. A veces he rechazado un trabapo, induso si estaba esperandolo v F
Z1. Cuando me alaban o critican, no manifiesto mi reaccidn a los demds v F
22. No he perdonado los agravios de otros durante anos v F
23. Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente v P
24. A memudo la gente se rie de mi a mis espaldas v F
25. Nunca me he autolesionado a propdsito, ni he amenazado con suicidarme v P
26. Mis sentimientos son como el tiempo: siempre estin cambiando v F
27. Lucho por mis derechos aunque moleste a la gente v P
28. Me pusta vestirme para destacar entre la gente v F
29. Mentiria o haria trampas para lograr mis propdsitos v P
30. No mantengo un plan si no obtengo resultados inmediatamente v F
31. Tengo pooe o ningidn deseo de mantener relaciones sexunales v P
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. Lagente cree que soy demasiado estricto con las normas v reglas

. Generalmente me siento incomodo o desvalido si estoy solo

. Mo me gusta relacionarme con la gente hasta que no estoy seguro de que les gusto

. Mo me gusta ser el centro de atencion

. Creo gue mi conyuge (amante) me puede ser infiel

. Avveces me enfado tanto que rompo o tiro cosas

. He tenido amistades intimas que duraron mucho tiempo

. Me preocupa mucho no gustar a la gente

. A menudo me siento ovacios por dentro

. Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada maés

. Me da miedo que me dejen solo v tener que coidar de mi mismo

. Muchas cosas me parecen peligrosas, ¥ no a la mayoria de la pente

. Tengo fama de que me gusta «flirtears

. Mo pido favores a la gente de la que dependo mucho

. Prefiero las actividades que puedo hacer por mi mismo

. Pierdo los estribos v me meto en peleas

. Lagente piensa que sov demasiado inflexible o formal

. Con frecoencia busco consejos o recomendaciones sobre decisiones de la vida cotidiana

. Me puardo las cosas para mi, incleso cuando estov con gente

. Para mi es dificil estar sin problemas

. Estoy convencido de que existe una conspiracion tras muchas cosas que pasan en el mundo

. Sov muy emocional ¥ caprichoso

. Me resulta dificil acostambrarme a hacer cosas nuevas

. Lamayoria de la gente piensa que soy una persona extrana

. Me arriesgo y hago cosas temerarias

. Todo el mundo necesita uno o dos amigos para ser feliz

. Estoy mas interesado en mis pensamientos que en lo gue pasa fuera

. Mormalmente trato que la gente haga las cosas a mi manera

LRI R AR A A A A A R A A A A A A B A R A A R B A R A A A A

H|m|d|"d|d|D|D|dD|d ||| d|d|Dm|@m|Dm|d|®|Dm|m|m|m|m]|=E
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9.5. Inventario de Personalidad del DSM-V, forma breve (PID-5-BF)

HNombre:

Edad:

Sexo: Hombre [ | Mujer || Fecha:

Instrucciones: Esta es una lista de cosas que diferentes personas podrian decir sobre si
mismas. Estamos interesados en como te describirias a ti mismo. No hay respuestas
comectas o incomectas. Para que pueda describirse lo mas honestamente posible,
m“mmmm“EMEmvhﬂ

s ma R W=

LT-]--]

La gente me describiria como imprudente.

Siento que actlo impulsivaments.
Aunque s& gque no es ko mejor, no puedo dejar de
tomar decisiones precipitadas.

A menudo siento gue nada de lo que hapo
realmente importa.

Otros me wen como imesponsable.

Mo soy bueno planificando con anticipacion.

Mis pensamientos a menudo no tienen sentido
para los demas.

Me preccupo por casi todo.
Me:elrnc:iu'nfécilmu‘rte, 8 menudo por MUy poca
razon.

Tema estar solo en la vida mas que cualguier otra
CO5A.

Me fijo en una forma de hacer las cosas, incluso
cuando estd claro que no funcionara.

He visto cosas gue realments no estaban alli.

Me mantengo alejade de las relaciones
romanticas.

Mo me interesa hacer amigos.

Me irrito faciimernte por todo tipo de cosas.

Mo me gusta acercamme demasiado a la gente.
Mo es gran cosa si hiero los sentimientos de otras
pErscnas.

Raramente me entusiasmo por algo.

Anhelo atencion.

A menude tengo que tratar con personas que son
menos importantes que yo.

A menude tengo pensamienios gue tienen sentido
para r_nTpemquEm'as personas dicen que son
exiranos.

Uso a las personas para cbtener lo que quiero.

A menudo me “pierde” y de repente me doy cuenta
de gque ha pasado mucho tiempo.

Las cosas a mi alrededor a menudo se sienten
imeales o mas reales de lo habitual.

Para mi es facl aprovecharse de los demas.

0 1 2 3
] 1 ] 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
(] 1 2 3
] 1 2 3
0 1 2 3
(] 1 2 3
(] 1 2 3
] 1 ] 3
0 1 2 3
] 1 2 3
0 1 2 3
] 1 2 3
0 1 2 a3
] 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
(] 1 2 3
(] 1 2 3
0 1 2 3
Puntaje bruto total/parcial

Puntaje total promrateado: (si 1-6 elementos guedan sin respuesta)

Puntaje total promedio

Krueger RF, Derringer §, Markon KE, Watson D, Skodol AE.

Copyright @ 2013 American Prychiztric Azsacation. All Rights Reserwed.
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Puntuacion de los dominios de rasgos de personalidad

: Puntaje Puntaje
ftem F::?é‘:“mu ptmabet:ldu de FI'DI'I'IE'[iJIJ de

dominig dominio
8.8 10 11. 15
4,13, 14, 16, 13
17, 18,20, 22 25

1,2,3.56

7.12,21.23 24

Instrucciones para los clinicos

Este Inventario de personalidad para DSM-5 — Formia breve (PID-5-BF) —Adult &5 una escala de evaluacion de rasgos de
pmmddadamﬂrﬁcaiade%mmadﬂmmwdemm Ewaliia 5 dominics de rasgos de personalidad que
incluyen Fecto negativo, desapego, antagonismo, desinhibicion y psicoticismo, y cada dominio de rasgo consta de 5
elementos. La medida la completa el indwiduo antes de una visita al médico. Si la persona gue recibe |a atencion es un adulto
de 18 afics o mas con capacidad limitada v no puede completar el formulario, un informante capacitado puede completar Ia
wersion informante de |a medida (el PID-5-1RF). Cada articulo en el PID-5-5F e pide a la persona que recbe ka atencion que
calfique qué tan ben & articulo lo describe en general.

Puntuacion e interpretacion

Cada elementos de la medida se clasifica en una escala de 4 puntos (es decr, 0 = muy false o, a menudo, false; 1= a veces
ualgu‘fdsn:2=aumazlgudmn:.'!-=rru_.lu'erdadernuam‘u:ludeltn].Lameddagenﬂaltienemmlgndepunﬁjes
de 0 a 75, con puntajes mas altes que indican una mayor disfuncicn general de la personalidad. Cada dominio de rasgo vania
en puntaje de 0 a 15, cmpuiqesnﬁsdhosq.lendcmmama}u’dsfummmHdmmudemsgudepersu‘ﬂdad
especificn. aelepidealdlnm mmmdwmed&mﬂammhnﬂdadmmhmmm diinica & indique &
puntaje brusto de cada ftem en la seccidn provista para "Uso ded dinico”™. Los puntajes brutos de los 25 elementos deben
sumarse para obiener un puntaje bruto total. Los puntajes de bos elementos dentro de cada dominio de rasgos deden sumarsa
2 ingresarse en &l cuadro de purtaje de dorminio sin procesar apropiado. Ademas, selepi-:lealnequuecalujeyl.lse
puntajes promedio para cada dominio y para la medida general. Los puntajes promedio reducen = puntaje general, asi
como los puntajes para cada dominio a una escala de 4 puntos, o que pemite 3 dinico pensar en la disfuncion de la
persuﬂdaddelpmbeenrelaﬁnnﬂmlas nomas chservadas. El puntaje promedio del dominio se calcula dividiendo
deminio bruto puntuacicn por el nimeno de elementos en &l dominio (por ejemplo, si todos los elementos dentro del dominio
de “sfecto negative” se clasifican como “a veces o algo certs”, entonces la puntuacion promedio del dominio seria 105 =2,
Iz que indica un afecto negative moderada). El puntaje total promedio se calcula dividiendo & puntaje general bruto por el
numero total de elementos en la medida (es decir, 25). 52 encontrd que & dominio promedic y las puntuaciones generales
de disfuncicn de la personalidad eran confiables, facles de usar y dinicamente (tiles para los medicos en ks ensayos de
campo del DSM-5.

Mota: Si quedan 7 o mas elementos sin respuesta en la medida (es dedr, falta mas del 25% del total de elementos), no se
deben calcular los puntajes. Del misme mode, si 2 o mas elementos quedan sin respuesta en cualquier domimio, no se debe
caboular |a puntuacion del dominio. Por lo tanto, se debe alentar al individuo a completar todos los elementos de la medida.
Sin embargo, si T o mas de los ftems totales en la medida quedan sin respuesta, pero se completan 4 o 5 items para algunos
de les domimios, las puntuaciones de dominic sin procesar o promedio pueden usarse para esos dominios. Si para la medida
general de 1 a 6 items quedan sin respuesta, o para cualquier dominic solo queda un ftem sin respuesta, puede promatear &
punitzie bruto total 0 & puntsje de domimio sumando primeno el nimene de items que fuercn respondidos. para obbener un
puniaie bruto parcial. Luego, multiplique el puntaje bruto parcal por & nimens iotal de elementos en la medida (es decr, 25)
o en =l domimio (es decrr, 5). Finalmente, divida el valor por el ndmero de iftems gue realmente fueron respondidos para
cbbener el puntaje bruto total o de dominic promateado.

Puntaje promateado =__[Puntaje bruto parcial x nimeno de elementos en &l PID-5 BF)
Murmers de items que feeron respondidos realmente

Si &l resultado es una fraccion, redondea al ndmero entero MA3s Cercand.

Frecuencia de uso

Para realizar un seguimiento del camibio en la gravedad de la dsfuncion de |a personalidad ded individuo a ko Lango del tiempo,
=& recomiends cormpletar | medids a imervalos regulares seqln esté dinicaments indicade, dependiendo de |a estabilidad
de los sintomas del individuo y &l estado ded tratamiento. Los putqesmnshemerremedb:sen un dominio particular pueden
indicar areas significatvas v pmtlenu‘bcai para la persona que recibe atencidn que podrian stificar una evaluacion,
tratamiento y seguirients adicionales. Su juicio clinico debe guiar su decision.

Krueger RF, Derringer J, Markon KE, Watson D, Skodol AE
Copyright © 2013 American Prychiztric Assodation. All Rights Ressrued.
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9.6. Escala de Desesperanza de Beck (HS)

. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo

(o]

. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas por mi mismo

. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden permanecer tiempo asi

= »

Mo puedo imaginar como serd mi vida dentro de 10 afos

. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer

@ |

. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar

1

7. Mi futuro me parece oscuro

. Espero mds cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por término medio

. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que pueda en el futuro

. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro

. Todo lo que puedo ver por delante de mi es més desagradable que agradable

. No espero conseguir lo que realmente deseo

. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mds feliz de lo que soy ahora

. Las cosas no marchan como yo quisiera

. Tengo una gran confianza en el futuro

. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa

. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro

. El futuro me parece vago e incierto

. Espero mis bien épocas buenas que malas

. No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque probablemente no lo lograré

|||l S| | =[] =

b= e = I = = I = T = = = I = T e Y e = I = = I = = = I = = e =
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9.7. Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (SIS)

L

Circunstancias objctivas

L

Atslamienio

0. Algulen presents

1. Algulen proxtmo o en contacto visual o verbal {p. e, teléfono)
2. Madie cerca o en contacto

Medicidn del tiempo

0. La intervenclan es magy probable

I. La intervenclon es poco probable

2. La intervenclon es altamente improbable

Precanciones tomadas contra el descubrimiento yfo la intervencisn de ofras personas
0. Minguna

1. Toma precauctones pasivas (p. )., evita a los otros pero no hace nada para prevendr su intervenclon, estar soloda en la

habitacidn pero con la puerta sin cerrar, etc.)
2. Toma precauctones activas (p. e|., cerrando la puerta, etc)

Actuacidn para conseguir ayuda durante o después del intenio

0. Awiss a alguien que potenclalmente podia prestarle ayuda

l. Colaborador potenclal contactado pero no especiflcamente avisado
2. Mo comtactd, nl aviso a nadle

Actos finales en anticipacisn de la muerte (Tegado, testaments, seguro)

0. Minguno

1. Preparacitn parcial, evidencia de alguna preparactan o planificacidn para la tentativa
2. Hizo planes definittvos o terming los arreglos finales

Preparacidn activa del intewio
0. Minguna

1. Mintma o moderada

2. Importante

Wota suicida

0. Minguna

1. Mota escrita pero rota, no terrminada, penso escribirla
2. Presencia de nota

Comunicacidn verbal (ideas, preocupaciones o planes suicidas)

0. Mo comunicacidn verbal

1. Comunicacién ambigua (p. g]., =estoy cansado de la vida=, «plenso que estils mejor sin mix, «nada tiene sentidos)
2. Comunicaclén no amblgua (p. e)., squiero morire, «siento como sl quisiera matarmes, svoy a tomar pastillass)

IL.  Autoinforme

9.

Propdsito supuesio del intento

0. Manipular a los otros, efectuar cambios en el entorno, conseguir atenclon, venganga

1. Componentes dell v 2

2. Escapar de la vida, buscar finalizar de forma absoluta, buscar soluckdn irreversible a los problemas

. Expectativas sobre la probabilidad de muerte

0. Pensd que era Improbakble
I. Pesible poro no probable
2. Probable o clerta

. Concepeidn de la letalidad del método

0. Hizo menos de lo que pensaba que seria letal
1. Mo estaba seguro de st lo que hacia era letal
2. lguald o excedid lo que pensaba que seria maortal

. Seriedad del intento

0. Mo intentd serlamente poner fin a su vida
I. Inseguro
2. Intents serlamente paner fin a su vida
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13. Actitud hacia el vivirfmorir
0. Mo gueria morie
l. Componentes del y 2
2. Queria morir

14, Concepidn de la capacidad de salvamento médico
0. Pensd que la muerte seria improbable s1 recibia atencidn médica
1. No estaba seguro de si la muerte podia ser impedida por la atencidn médica
2. Seguro de morlr aurque reciblese atencidén médica

15. Grado de premeditacin
0. Minguneo; impalsive
1. Suicidio contemplado durante 3 horas antes del Intento
2. Suicldio contemplado durante mes de 3 horas antes del intento

1L

Circunstancias subjetivas

16. Reaccidn frevie al intento
0. Arrepentido/a de haber hecho el intento. Sentimientos de ridiculo, vergienza
1. Acepta tanto el Intento como su fracaso
2. Rechaza el fracaso del intento

I7. Precomcepciones de la muerie
0. Vida después de la muerte, reuntdn con fallecidos
l. Suefio interminable, oscuridad, Ainal de las cosas
2. No concepolonss o pensarmientos sobre la maserte

18. Numero de intentos de suicidio previos
0. Minguno
l. 12

2. 3 oms

19. Relacidn entre ingesta de alcohol e imtento swicida
0. Alguna ingesta previa pero sin relactan con el intento, lo iInformado era insuficlente para deterlorar la capactdad de
Juicio, evaluando la realidad
1. Ingesta suficlente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad y dismitnarvendo la responsabilicad
2. Ingesta intencional de alcohod para facilitar llevar a cabo el intento

20. Relacidn entre ingesta de drogas ¢ intento (marcéticos, alucindgenos, etc., cwando la droga no es el método wiilizade para
el imtenio)
0. Alguna ingesta previa pero sin relacidn con el Intento; lo iInformado era insuficiente para deterlorar la capacidad de
Juicio, evaluando la realldad
1. Ingesta suficlente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad y dismitnarvendo la responsabilicad
2. Ingesta intencional de drogas para facilitar levar a cabo el Intemnto
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9.8. Escala de Ideacién Suicida (SSI)

1. Deseo de vivir
0. Moderado a foerte
1. Dxbil
2. Minguno

2. Deseo de morir
0. Minguno
1. Dehil
2. Moderado a foerte

3. Razones para vivirfmorir
0. Porque seguir viviendo vale mis que morir
1. Aproximadamente iguales
2. Porque la muerte vale mds que seguir viviendo

4. Deseo de imterriar activamernte el suicidio
0. Minguno
1. Dehil
2. Moderado a foerte

(1]

. Deseos pasives de suicidio
0. Puede tomar precauciones para salvaguardar la vida
1. Puede dejar de vivir'morir por casualidad
2. Puede evitar las etapas necesarias para seguir con vida

6. Dimensicn remporal (duracion de la ideacidn/deseo suicida)
0. Breve, perindos pasajeros
1. Por amplios periodos de tiempo
2. Continuo [ crdmico) o casi continuo

7. Dimensicn remporal (frecuencia del swicidio)
0. Raro, ccasional
I. Intermitente
2. Persistente o continuo

8. Actitud hacia la ideacidn/deseo
0. Recham
1. Ambivalente, indiferente
2. Aceptacidn

9. Caomtrol sobre la actividad suicida/deseos de acting out
0. Tiene sentido del control

l. Inseguro
2. Mo tiene sentido del control

10 Disuasivas para un intento active (familia, religide, irreversibilidad)
0. Puede no intentarlo a cansa de un disuasivo
1. Alguna preccupacidn sobre los medios poeden disuadirlo
2. Minima o ninguna preccapacion o interés por ellos

11. Rezones para el intenio contemplado
0. Manipular el entorno, llamar la atencidn, vengarse
1. Combinacién de 0y 2
2. Escapar, solucionar los problemas, finalizar de forma absoluta

12. Método (especificidad fplamificacidn del intento comtermplado)
0. Mo considerado
1. Considerado, pero detalles no calculados
2. Detalles calculados/bien formulados

13. Método {accesibilidad foportunidad para el intento contemiplade)
Método no disponible, inaccesible. Mo hay oportunidad

El método puede tomar tiempo o esfuerzo, Oportunidad escasa
Método y opormnidad accesibles

Futura oportunidad o accesibilidad del método previsto

PN=D
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. Sentido de wcapacidads para levar adelante el intente

0. Mo tiene valor, demasiado débil, miedoso, incompetente
1. Inseguridad sobre su valor
2. Sepuro de su valor, capacidad

. Expectativasfespera del inferto actual

0. Mo
l. Incierto
1 50

. Preparacidn actual para el intenio comtemplado

0. Minguna
1. Parcial {p. €., empieza a almacenar pastillas, etc.)
2. Completa {p. ej., tiene las pastillas, pistoda cargada, etc.)

. Nota suicida

0. Minguna
1. Piensa sobre ella o comenzada y no terminada
2. Mota terminada

. Actos fimales en anticipacion de la muerte (p. ej.. testamento, piliza de seguros, eic.)

0. Minguno
1. Piensa sobre ello o hace algunos arreglos
2. Hace planes definitivos o termind los arreglos finales

. Enganofencubrimiente del internio conremplado

0. Reveld las ideas abiertamente
1. Frent lo que estaba expresando
2. Intents enganar, ocultar, mentic
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9.9. Flujograma de atencién para TLP

Tamizaje y deteccion precoz.
Clinica Comunal y Unidad

Médica ISSS.

Referencia

Evaluacion integral
Equipo de Salud Mental

No

Atencion integral y tratamiento
adecuado.
Equipo de Salud Mental

Retorno a ler
Nivel de

Atencion

Referencia

Atencién especializada. Control y seguimiento

Hospital Policlinico : ambulatorio.
Arce Equipo de Salud Mental

Ingreso

Hospitalizacion u Hospital de
dia
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