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Documento técnico sobre TLP. Servicio andaluz de Salud

1.1. Justificacion del proyecto

El segundo Plan Integral de Salud mental de Andalucia 2008-2012 (Il PISMA), en la
linea estratégica nimero 11: Atencidon especifica a personas con trastornos de
personalidad, se fija como objetivo «ofrecer una atencién intersectorial, especializada
y diferenciada, a las personas con trastornos de personalidad en la red sanitaria y
social». Para avanzar en esa meta el Il PISMA plante0, entre otras cosas, la necesidad
de crear un grupo de trabajo con la finalidad de elaborar un subproceso (para el
trastorno de personalidad en el marco del Proceso asistencial trastorno mental grave)
o documento técnico. Este documento debia analizar y hacer recomendaciones sobre
elementos como la deteccion y evaluacion de necesidades, las modalidades de
intervencion, la organizacion de servicios o necesidades de formacion e investigacion
de los equipos profesionales para atender con eficacia a personas con trastornos de la
personalidad. Este documento es el producto final de ese grupo de trabajo (Consejeria
de Salud, 2008).

La elaboracion de este documento se ha enmarcado dentro de las actividades del
proyecto Nuevas Estrategias de Salud mental. Este proyecto, financiado por el
Ministerio de Sanidad y Politica Social y patrocinado por la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia, ha sido desarrollado en colaboracién entre el Programa de Salud
mental del Servicio Andaluz de Salud (SAS) y la Escuela Andaluza de Salud Publica
(EASP).

Una vez revisada, en el plano internacional y nacional, la literatura cientifica, las guias
clinicas y los diferentes planes, programas y estrategias de atencion a esta complicada
patologia, el grupo decidié que el trabajo debia centrarse en la elaboracién de un
documento especifico sobre el trastorno limite de personalidad (en adelante TLP).
Esta decision esta justificada por la alta prevalencia del TLP sobre otros trastornos de
personalidad, los altos niveles de sufrimiento personal y familiar en los casos mas
graves, y sobre todo, por la especificidad de las necesidades asistenciales que

requiere, tanto sanitarias como sociales (Consejeria de Salud, 2008).

El objetivo de este documento es aumentar la calidad de la atencion ofrecida en el
Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) a las personas que padecen dicho
trastorno. Para conseguir este objetivo se ofrecen una serie de estrategias
especializadas de atencion a personas con TLP, que tienen por objetivo conseguir una

reduccién de la variabilidad de practica asistencial.

En primer lugar, se proponen estrategias de mejora del conocimiento del personal

sanitario sobre este complejo diagnostico. Este conocimiento permite superar
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posiciones de desesperanza terapéutica (que a su vez se trasmiten a la motivacion de
la persona afectada) y, sobre todo, favorecer la superacion de mitos que perjudican la

correcta atencion sanitaria y social a estas personas.

En segundo lugar, se plantea disefiar una serie de estrategias de atencion
especializada a la persona con TLP en el marco de nuestra organizacién asistencial
segun queda recogida en el decreto 77/2008 de Ordenacion Administrativa y Funcional
de los Servicios de Salud mental en el &mbito del Servicio Andaluz de Salud (BOJA n°
53, 2008) y en el marco del Proceso asistencial integrado del trastorno mental grave
(en adelante PAI TMG) (Consejeria de Salud, 2006).

Asimismo, la atencion social especializada se enmarca, como cualquier otro trastorno
mental grave, en la Fundacion publica andaluza para la integracion social de las
personas con enfermedad mental (FAISEM)'. Por lo tanto, el presente grupo realiza
sus recomendaciones adaptadas al marco de la organizacién de los servicios

sanitarios y de apoyo social de Andalucia.

El documento va dirigido principalmente a profesionales de la red sanitaria y de apoyo
social de atencién directa a las personas con TLP, es decir, Atencion primaria de
Salud (AP), diferentes dispositivos de la red Salud mental -Unidad de Salud mental
Comunitaria (USMC), Hospital de dia de Salud mental (HDSM), Unidad de
rehabilitacion de Salud mental (URSM), Comunidad terapéutica de Salud mental
(CTSM), Unidad de hospitalizacion de Salud mental (UHSM), Unidad de Salud mental
infanto-juvenil (USMIJ)-, personal de los distintos servicios de urgencias -dispositivo de
urgencias de AP (DDCU), 061 y urgencias hospitalarias- y personal de FAISEM. De la
misma manera, intenta ser un texto basico de conocimiento de esta patologia a
profesionales de la red de Centros de la atencién a las drogodependencias, de los

servicios educativos, de los servicios sociales comunitarios y del ambito judicial.

Igualmente, se intenta llegar con este texto a la poblacion general, para contribuir al
mejor conocimiento y comprension del sufrimiento de las personas que padecen este
trastorno y de sus familiares, asi como de las necesidades de atencion que presentan.
Pretendemos asi contribuir al empoderamiento de las personas afectadas como

principio basico de la atencién en Salud mental.

El documento incluye, en una primera parte, un somero analisis de la situacién actual

de abordaje intersectorial realizado a este trastorno en Andalucia.

! Organismo intersectorial creado por acuerdo unanime del Parlamento Andaluz en septiembre de 1993,
para el desarrollo de recursos de apoyo social para las personas con trastorno mental grave,
(http://faisem.es).
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En una segunda parte, se realiza un analisis de las demandas, las necesidades y las
expectativas de las propias personas con TLP usuarias del SSPA y de sus familiares,
sobre la atencién actual recibida y sobre las estrategias de mejora. Por otro lado, se ha
recogido la opinién de profesionales sobre los principales problemas percibidos en la
atencion prestada en la red de Salud mental del SAS a las personas con este
trastorno, reflejando sus aportaciones sobre las posibilidades de mejora de dicha

atencion sanitaria y social.

En la tercera parte, se refleja el resultado del analisis de la evidencia cientifica sobre el
estado actual del conocimiento de este trastorno y su tratamiento, incluyendo modelos
etiopatogénicos, guias clinicas especificas y modelos de atencién en otros contextos

asistenciales y sociales.

En la cuarta parte se ofrece, de una forma practica y operativa, unas recomendaciones
basicas en aspectos fundamentales de la atencién a las personas afectadas por el
TLP con el fin de reducir la variabilidad en la practica clinica y de asegurar una calidad
asistencial. Dichas recomendaciones se basan en las revisiones bibliograficas
realizadas para la realizacion de este documento, en las guias de préactica clinicas
especificas para TLP. Se ha procurado adaptar dichas recomendaciones a la
metodologia de trabajo del PAI TMG (Consejeria de Salud, 2006).

En el dltimo apartado del documento, se realiza una serie de recomendaciones
generales a las instituciones sanitarias y de apoyo social; encaminadas a avanzar en
la prevencion, deteccion, atencion y recuperacion de estas personas, ademas de

aumentar el conocimiento sobre de este trastorno a traves de la investigacion.

Por altimo, con el fin de facilitar la aplicacién de las estrategias recomendadas en este
documento, se incluyen anexos con distintos recursos de diagnostico y evaluacion.
Asimismo, para facilitar el disefio de la atencién en cada Unidad de Gestion Clinica
(UGC), en el anexo 5 se incluye un modelo de estructura o programa-guia para el

desarrollo de un “Programa de atencién integral al TLP de la UGC".
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1.2. Analisis de situacion en Andalucia

Para el andlisis de la situacion se han consultado el Sistema de Informacion de Salud
mental de Andalucia (SISMA), que recoge datos histéricos de atencién ambulatoria y
el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD), que registra la actividad hospitalaria. De
la historia clinica digital de DIRAYA no se pudieron sacar datos significativos de los
afios consultados (los datos de esos afios estarian incompletos) porque la
implantacién de este sistema de informacion en atencidn especializada esta siendo
progresiva y muy heterogénea. El analisis ha indagado sobre cifras de pacientes y
consultas relacionadas con diagnésticos asociados al trastorno limite de la
personalidad (para ver en detalle qué diagnosticos se asocian a este término se puede

ir al apartado 3.5. Diagnostico del trastorno limite de la personalidad).

1.2.1. Indicadores asistenciales Salud mental e ingresos hospitalarios en el
SSPA

Con respecto a las USMC, segun el SISMA se observa un incremento del 38% de
pacientes atendidos/as por los diagndsticos de la CIE (OPS, 1995) F.60.30. Trastorno
de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo impulsivo y F.60.31 Trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad de tipo limite en el periodo de 2004-2009.
El nimero medio de consultas por estos diagnosticos paso de 7,8 en el afio 2004, a
9,8 en 2009 (ver grafico 1).

7000

B N° de consultas

F60.30 Y F60.31

@ N° de pacientes

6000

5000

4000

Consultas y pacientes

2004 2005 2006  Afos 2007 2008 2009

Grafico 1. Numero de consultas y pacientes con diagndésticos ligados a TLP

atendidos/as en los dispositivos de Salud mental.

Fuente: Datos SISMA de F 60.30 y F 60.31 como diagnéstico principal (CIE 10)
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La prevalencia esperada en poblaciones ambulatorias segun la literatura cientifica
oscila entre el 11 y el 20% (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011) y nuestros datos
(ver tabla 1) nos muestran una presencia de diagndsticos en la poblacion atendida en
las USMC entorno al 0,30%. La principal hipétesis explicativa del grupo de trabajo del
presente documento respecto a estos datos es que los/as pacientes con TLP reciben
atencion en las USMC por diagnésticos clinicos comdérbidos. Apoya esta hipétesis el
estudio de Rubio y Pérez (2003), realizado en poblacion espafiola y con una
organizacién equivalente de red de servicios de salud mental sectorizada, que obtiene
datos que confirman que las personas son diagnosticadas de TLP después de estar en
tratamiento en la red especializada durante 9,5 afios en el caso de los hombres y 6,5

anos en el caso de las mujeres.

Consultas y pacientes con diagnéstico TLP en las USMC

con-srt?lttzls en T:tt:rllgiadc;zn:ﬁs % consultas % TLP atendidos
USMC USMC a TLP en USMC en USMC
2007 918.328 202.045 0,62 0,30
2008 934.725 212.087 0,66 0,34
2009 1.021.944 221.843 0,65 0,30

Tabla 1. Porcentaje de pacientes y de consultas TLP del total de personas atendidas y

del total de consultas realizadas en el conjunto de las USMC de Andalucia.
Fuente: Datos SISMA de F 60.30 y F 60.31 como diagnostico principal (CIE 10)

Esta misma explicacion puede aplicarse a las diferencias entre la prevalencia
esperada para la hospitalizacién y los datos obtenidos respecto a la proporciéon del
diagnostico TLP en pacientes ingresados/as en las UHSM, que se resume en la tabla
2.

Pacientes con diagnéstico TLP (principal y secundario) en UHSM

Altas de

% de altas de TLP

Ano pacientes del total de las altas Pacientes E,s,::gi(:a xedalca:i:enn%;eszzo
TLP en UHSM porp y

2008 731 7,1 516 11,67 1,3

2009 812 7,7 508 12,78 1,6

2010 914 8,9 598 11,48 1,5

Tabla 2. Porcentaje de pacientes TLP del total de personas atendidas en UHSM.
Fuente: Datos CMBD de trastorno explosivo (301.3) y trastorno limite (301.83)
(CIE9)

En el CMBD se registran las altas de los procedimientos de hospitalizacion de todos
SSPA, mediante

Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud 9 -CIE 9- (Ministerio de

los hospitales del la codificacion Clasificacion Estadistica

Sanidad Politica Social e Igualdad —-MSPSI-, 2012). Asi, se ha realizado una consulta
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de los siguientes diagnosticos: trastorno explosivo (codigo CIE 9= 301.3) y trastorno
limite (codigo CIE-9=301.83).%

El hecho de que los diagndsticos en el SISMA estén recogidos segun el sistema de
clasificacion CIE 10 (grafico 1) y los CMBD en CIE 9 (tabla 2) dificulta realizar un
analisis comparativo entre la atencibn ambulatoria y la atencién hospitalaria o en las

urgencias hospitalarias.

Los datos disponibles de prevalencia de pacientes atendidos/as tanto en ingresos
hospitalarios como en atencion ambulatoria son muy heterogéneos entre distintas
areas hospitalarias. Esta variabilidad de datos no se justifica por diferencias
demogréaficas ni epidemioldgicas, sino mas bien por una asistencia clinica, mas
determinada por la motivacion y formacion de los y las profesionales en esta patologia,

que por protocolos de consenso, programas o guias de practica clinica.
1.2.2. El abordaje del TLP en el SSPA, inclusion en el PAI TMG

En las Ultimas décadas, la gestion por procesos constituye una estrategia central del
Plan de Calidad de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (Consejeria de
Salud, 2005). Asi en 2006, se publicé el Proceso asistencial integrado del trastorno
mental grave (PAlI TMG) que incluye el TLP. Cabe destacar que al igual que la
literatura, el concepto TMG incluye ademas del diagndstico clinico, una duracién
mayor a dos afios del trastorno, la afectacion de una o més areas del funcionamiento
personal, social, familiar y laboral y la necesidad de un abordaje complejo (que incluye

tratamientos e intervenciones sociales).

En el caso del TLP, entre las distintas intervenciones psicologicas que recoge el PAI
TMG se recomienda la aplicacién de la terapia dialéctica conductual (TDC), de la Dra.
Marsha Linehan (Linehan y cols., 2002), como un tratamiento para el TLP con

evidencia cientifica.
1.2.3. Estrategia de formacioén

Con el inicio del Il PISMA (2008) se puso en marcha una estrategia de formaciéon a
nivel regional, enfocada a intervenciones terapéuticas, y dirigida a Facultativos
especialistas de areas (FEAs) de Psiquiatria y Psicologia clinica. Asi, hasta el afio
2010 se han realizado un total de 6 cursos. En la tabla 3 se puede ver la distribucion

del alumnado por categoria profesional y sexo. Un pequefio porcentaje de estas

> Cabe destacar que los diagnosticos se han buscado en cualquier posicion en el CMBD, lo cual significa
gue la causa del ingreso puede haber sido por el diagndstico principal de trastorno explosivo o limite o por
otro diagnostico, como autolisis o cualquier otra enfermedad médica, aunque la estancia media puede dar
pistas sobre el tipo de causa de ingreso.
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plazas fueron ocupadas por profesionales de formacion postgrado de Psicologia
clinica (PIR) y Psiquiatria (MIR).

En la actualidad, las acciones formativas sobre el TLP, se han ampliando a
profesionales de enfermeria de las UHSM y CTSM, con el objetivo de mejorar sus
competencias en el manejo de las personas con TLP durante los ingresos. En la tabla

4 se muestran los datos de esta estrategia de formacion.

Formacion especifica en intervenciones psicoterapéuticas a FEA

N° asistentes totales

Psicologia

Nombre Curso 2008-2012 Psiquiatria | Clinica 0 g Total

Abordaje para los trastornos de

personalidad (Sevilla y Granada 29 25 34 20 54
2009)

Implantaciéon de la terapia dialéctico-

conductual en los sistemas sanitarios 1 13 10 4 14
publicos (2011)

Psicoterapia para los TLP (2008) 17 37 34 20 54
Terapia dialéctico-conductual. Edicién 8 30 23 15 38

Avanzada. (2009)

Supervision de experiencias piloto
para los TLP con psicoterapia 1 12 7 6 13
dialéctico-conductual (2010-2011)
Abordaje para los trastornos de

personalidad (Antequera 2012) 6 21 26 ! 33

Total plazas 62 144 134 | 72 206

Tabla 3. Distribucion del alumnado de las actividades de formacién sobre psicoterapia
para TLP.

Fuente: Programa de Salud mental del Servicio andaluz de salud

Formacion general: comprension y manejo del TLP

N° de cursos en 2011 FEAs ENFERMERIA T. O. DE FAISEM TOTAL

Tabla 4. Distribucion del alumnado de las actividades de formacién general para TLP

Fuente: Programa de Salud mental del Servicio andaluz de salud
1.2.4. Experiencias/programas piloto en marcha

Como consecuencia de esta linea de formaciéon y de los proyectos de intervencion
disefiados en el curso “Terapia dialéctico conductual. Edicién avanzada”, los y las

profesionales asistentes ofertaron distintos programas de aplicacion de dicha terapia.

La puesta en marcha de los proyectos dependia de las posibilidades organizativas en
los respectivos dispositivos de trabajo. De esta manera, se pusieron en marcha los
proyectos ofertados en CTSM y HDSM. Sin embargo, debido a la complejidad
organizativa, los proyectos multicéntricos que dependen de dispositivos vinculados a
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diferentes UUGGCC, no pudieron iniciarse por las dificultades administrativas al estar

implicados profesionales y pacientes de distintos hospitales de referencia.

Los programas puestos en marcha se constituyeron como experiencias piloto de la
aplicacién de la TDC en el SSPA. Los profesionales que participan en estas
experiencias piloto iniciaron una nueva linea de formacién basada en la supervision
externa de las intervenciones realizadas. Esta supervision la han realizado
profesionales referentes de la TDC en Espafia como Azucena Garcia Palacios,

Carmen Sanchez Gil, Joaquim Soler Ribaudi y Mercedes Jorquera Rodero.

Ademds, con el objetivo de generar conocimiento que pueda servir de referencia a
otros programas dirigidos a la poblacién con TLP se unificaron los datos a recoger a lo
largo de 2 afos, en el periodo 2010-2011. Los datos recogidos son variables
demogréficas, datos de carga asistencial previa, escalas clinicas y de funcionamiento

social y cuestionario de satisfaccion con la intervencion.

Las experiencias piloto se estan realizando desde 2010 y en distintas etapas, en la
CTSM del Hospital Reina Sofia, en el HDSM del Hospital de San Agustin, en la URSM
del Complejo Hospitalario de Jaén, en el HDSM del Area de gestion sanitaria Este de

Malaga y en el HDSM de Guadix, del Hospital de Baza.
1.2.5. Programas de atencion integral a personal con trastorno de personalidad

En distintas Unidades de gestion clinica de Salud mental (UUGCSM) se estan
desarrollando programas especializados de atencidn integral a personas con trastorno
de personalidad (TP), en general, o trastorno limite de personalidad (TLP) en
particular. Profesionales, con especial motivacion y formacion, han disefiado
programas en el contexto del PAlI TMG, organizando la atencién y coordinando la

actuacioén de profesionales de los distintos dispositivos.

Se ofertan distintas intervenciones psicoterapéuticas individuales, grupales vy
familiares, ademas de una estrategia de formacién a los y las profesionales. Ejemplos
de estos programas son los llevados a cabo en la UGCSM Hospital de Puerto Real, la
UGCSM del Hospital de Jerez de la Frontera, la UGCSM Hospital Virgen del Rocio y la
UGCSM del Hospital Jaén.
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2.1. Expectativas de las personas usuarias

Se analizaron las expectativas y percepciones de personas con diagnéstico de TLP
atendidas en el SSPA, sobre los servicios prestados para la asistencia en el proceso
de su trastorno. El grupo de trabajo sobre atencion al trastorno de la personalidad

realizé un muestreo intencional conforme a los siguientes criterios de inclusion:

- Diagnostico de trastorno limite de la personalidad. Segun los criterios de la
Clasificacion internacional de enfermedades (CIE) 10 (F60.3) (OPS, 1995) y/o del
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM) IV TR (301.83)
(APA, 2001).

- Mayores de 18 afios.
- Evolucién del trastorno superior a 2 afios.
- Sin problemas graves en la capacidad de comunicacion.

Personal con formacion en metodologia cualitativa de la EASP llevé a cabo dos grupos
focales, uno en Andalucia Oriental y otro en Andalucia Occidental, y dos entrevistas en
profundidad. Las personas seleccionadas presentaban perfiles sociodemogréficos
diferentes y trayectorias vitales variadas, procediendo tanto del ambito urbano como
del rural y con edades comprendidas entre los 23 y 55 afios. En todos los casos, la
duracién del trastorno de personalidad era extensa, con una media superior a 10 afios.

Se encontraban representados todos los dispositivos de la red asistencial.

La recogida de datos se llevé a cabo fuera de los servicios de atencién sanitaria: en la
Escuela Andaluza de Salud Publica, en la sede de la Asociacion Avance y en el
domicilio de las personas entrevistadas. Tanto los grupos de trabajo como las
entrevistas se grabaron y transcribieron para un posterior analisis de contenido. Por
altimo, la informaciéon se agrupé siguiendo el modelo tedrico de percepcion de la
calidad de los servicios SERVQUAL que recoge las siguientes dimensiones (Zeithaml,
1993):

1. Accesibilidad: Facilidad para contactar con el equipo de profesionales, incluyendo

el acceso fisico y telefonico, los tiempos de espera, el horario.

2. Capacidad de respuesta: Disposicién para proveer ayuda y servicios con rapidez,

a tiempo y con diligencia, con flexibilidad de adaptacion a las demandas.

3. Cortesia: Atencion, consideracion, respeto y amabilidad por parte del equipo

profesional.
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4. Comunicacion: Dar informacién a las personas usuarias, utilizando un lenguaje

inteligible, asi como escucharles, solicitar su opinion y hacerles participes.

5. Competencia: Poseer conocimientos, habilidades y actitudes precisos para una

eficaz provision de servicios. Coordinacion.

6. Tangibilidad: Apariencia de las instalaciones fisicas, equipos, personal y
materiales de comunicacion. Percepcion sobre los recursos que se disponen, Si

éstos son adecuados y suficientes.

Los resultados muestran un elevado grado de coherencia interna y externa al ser
comparados con los de otros estudios como los de expectativas para el PISMA
(Consejeria de Salud, 2008) y del PAI (Consejeria de Salud, 2006).

Las expectativas exploradas son una referencia importante de cara al establecimiento

de recomendaciones profesionales y organizativas.

A continuacion, se exponen los resultados del andlisis de las expectativas de las

personas usuarias por dimensiones SERVQUAL de calidad percibida.
2.1.1. Accesibilidad

En relacién con la accesibilidad, parece existir acuerdo en la necesidad de mejorar el

contacto con el equipo de profesionales de los distintos dispositivos:

- Acceso telefénico a la USMC, bien con el equipo profesional de referencia o de

guardia.
- Aumentar y flexibilizar la frecuencia de citas en la USMC.
- Minimizar las listas de espera en HDSM, CTSM y URSM.
- Reducir los tiempos de espera en urgencias hospitalarias.
- Mejorar la atencién en zonas rurales.
2.1.2. Capacidad de respuesta del sistema sanitario a sus demandas

Las propuestas relacionadas con la capacidad de respuesta del sistema sanitario a las

demandas de las personas usuarias, se pueden agrupar en tres areas fundamentales:

- Mejorar los instrumentos diagndsticos y la eficacia tanto de los farmacos como de

las psicoterapias.
- Aumentar la percepcion de respuesta a sus demandas:
= Flexibilidad en citas.

= Respuesta a tiempo y diligente por parte del equipo de profesionales.
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= Actitud positiva del equipo profesional.
= Atencion especifica del TLP, personalizada y continuada.
= “Llenar” el vacio en la atencion por las tardes y fines de semana.

= Aumentar frecuencia y continuidad de las citas con profesionales de la

psicologia clinica.
Participar activamente en los tratamientos:

« Explicacion a la persona usuaria de las actuaciones a seguir, en un lenguaje

comprensible.
= Solicitar opinién a la persona usuaria sobre el proceso de tratamiento.

< Evitar respuestas inespecificas o ambiguas por parte del equipo de

profesionales.

< Resolver dudas de la persona usuaria sobre su diagndstico y su proceso de

tratamiento.

2.1.3. Cortesia

Las principales demandas en este aspecto estan relacionadas con:

Recibir por parte de un equipo profesional «implicado» un trato agradable, amable,

respetuoso y personalizado.

Mejorar el trato recibido en hospitalizacion y atencién primaria, para ello se

propone la realizacién de acciones formativas dirigidas a profesionales sanitarios.
Percibir mayor empatia por parte del equipo profesional.

Que el equipo de profesionales cuide el lenguaje en las comunicaciones con las

personas usuarias y sus familiares.

Proporcionar formacidon en pautas y estrategias de atencion en crisis, evitando

emplear exclusivamente sedacion farmacoldgica.

Aumentar el nimero de profesionales especializados en los distintos dispositivos

de atencion.

2.1.4. Comunicacion

Disminuir el tiempo de evaluacion y diagnéstico del TLP.
Que el equipo profesional o referente explique a la persona usuaria el diagnéstico:

asegurandose de la comprensién, solicitando retroalimentacion,
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= resolviendo las dudas y/o preguntas al respecto,
= evitando actitudes de indiferencia y/o dramatismo.

- Proporcionar informacién sobre recursos socio-sanitarios disponibles dentro y fuera

de la red asistencial de Salud mental, otras entidades, etc.

- Comunicacion y feedback sobre el proceso de tratamiento: objetivos a corto, medio

y largo plazo, avances realizados, cuidar la relacién terapéutica, etc.

- Realizar algun tipo de recordatorio para las citas mediante llamada telefénica,

mensajes de texto, etc.

- Si la persona usuaria lo solicita, proporcionar informacion y asesoramiento a la

familia.
2.1.5. Competencia profesional

- Proporcionar informacion y formacién sobre el TLP a los equipos de profesionales

de Salud mental y Atencién primaria.

- Fomentar con las personas usuarias el vinculo terapéutico, la participacion y el

dialogo.

- Coordinacion entre profesionales, trabajo en equipo, dentro y fuera del ambito

sanitario.
- Percepcién de motivacion por parte del equipo profesional implicados.
2.1.6. Tangibilidad

La demanda principal es la de dotar de mas recursos y dispositivos a la red de Salud
mental y, especificamente, contar con mas recursos para tratar el TLP: mas personal,

mas dispositivos, mayor dotacién presupuestaria, mas recursos materiales, etc.

a) Recursos humanos

- Aumentar el numero de profesionales de Psiquiatria y Psicologia clinica.
- Trabajar con equipos multidisciplinares.
- Mayor coordinacion y continuidad en los tratamientos.

b) Recursos materiales

- Dotar de mas recursos e infraestructuras para proporcionar una atencion adaptada
al TLP.

- Ofrecer alternativas mas especificas para TLP que las actuales.
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- Mejorar las herramientas diagndsticas, actualizacion y efectividad.

c¢) Atencidn a las personas demandantes de asistencia

- Tratamiento personalizado y adaptado al TLP.
- Mejorar la continuidad en la asistencia.
- Preservar la intimidad y privacidad, especialmente en urgencias.

- Crear unidades especificas de tratamiento o adecuar los recursos existentes a sus

necesidades.
- Cuidar el trato en la atencion ante ideas/intentos de suicidio.
- Ofertar actividades especificas para TLP en los recursos.

d) Atencidn a familiares

- Informacién sobre diagndstico, tratamiento, pautas de actuacidn y, recursos

existentes.
- Fomentar su participacion en el tratamiento cuando sea conveniente.
- Proporcionar apoyo psicolégico en caso necesario.

e) Cartera de servicios

- Crear recursos especificos o areas especificas en los recursos existentes.

- Aumentar la capacidad de los recursos para facilitar el acceso, en particular, de los
HDSM.

- Reducir listas de espera.

- Mejorar la dispersion y coordinacién de los distintos dispositivos y profesionales

implicados en el tratamiento.
- Mejorar la atencién en urgencias.

- Extender el uso de grupos de terapia (sesiones semanales, continuidad del

tratamiento).
2.1.7. Otros temas
- Mas iniciativas asociativas en todas las provincias andaluzas.

- Apoyo y coordinacion con el movimiento asociativo por parte de la red asistencial

de Salud mental.
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- Reduccién de tiempos de espera para recursos de apoyo social (FAISEM).
- Mejorar la informacion sobre los recursos disponibles.
- Coordinacion con el sistema judicial.

- Campafas de difusién/sensibilizacion sobre TLP, para profesionales sanitarios y la

comunidad en general.

2.2. Expectativas y demandas de las familias

Las expectativas de familiares y/o personas cuidadoras de pacientes con diagndéstico
de TLP, fueron recogidas por la asociacion Avance, a través de los grupos de
psicoeducacion familiar. A continuacién, se recoge un resumen de las demandas

realizadas:

- Prestar una atencion especifica al TLP, tanto a las personas afectadas como a sus

familiares y/o cuidadoras/es.
- Facilitar ademas de tratamientos farmacolégicos, psicoterapia adecuada.
- Crear nuevos dispositivos especificos de tratamiento y rehabilitacion.

- Formar a profesionales que trabajen con este colectivo en cualquier nivel de

intervencion.

- Realizar campafias informativas/preventivas en Atencion primaria, centros

educativos, etc.

- Facilitar la divulgaciéon de las asociaciones y sus actividades en los distintos

dispositivos de la red asistencial en Salud mental.

- Integrar a las asociaciones en los programas actuales y futuros del SAS como
colaboradoras en programas psicoeducativos para familias, actividades de

rehabilitacion, etc.

- Inscribir a las asociaciones en las bases de datos del SAS, para recibir informacion

sobre avances en investigacion, farmacos, tratamientos, nuevos dispositivos, etc.

2.3. Conclusiones sobre expectativas de pacientes y familiares

Las principales demandas de pacientes y familiares las podriamos resumir asi:

- Necesidad de recibir informacién y psicoeducacién sobre el TLP, tanto de

personas usuarias como de familiares.

- Dotar de mas recursos (humanos, materiales, servicios, etc.) a la red asistencial en

Salud mental en todos los niveles.
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- Proporcionar programas especificos de tratamiento del TLP, adaptandose a las

necesidades de estas personas.

- Hacer participe a la persona usuaria en el proceso de tratamiento, y si ésta lo

solicita y fuese necesario, a sus familiares y/o cuidadoras o cuidadores.

- Cuidar al maximo la comunicacion verbal y no verbal por parte del o de la

profesional que atiende a personas diagnosticadas de TLP.

- Necesidad de atencién multidisciplinar y coordinada entre todos los agentes

implicados.

- Formar al colectivo de profesionales que atienden a estas personas, para mejorar
el conocimiento y tratamiento del TLP, asi como las habilidades clinicas para el

manejo de la relacién terapéutica.

2.4. Expectativas de los profesionales

Un aspecto clave del Il PISMA es la participacion de los colectivos de profesionales y
de personas usuarias en el disefio de las lineas estratégicas y su posterior desarrollo.
Para recoger las expectativas del colectivo de profesionales se realiz6 un estudio a
mediante la técnica Delphi. Los criterios de segmentacion fueron: 1) profesionales del
sector que habian realizado alguna accion formativa en el periodo 2008-2009; 2)
Personal directivo de Unidades de Gestion Clinica; 3) Personal de determinados

perfiles asistenciales identificados por sus directivos.

En primer lugar, las personas participantes debian contestar a 2 preguntas abiertas,

las cuales admitian un maximo de 10 posibles respuestas. Las preguntas fueron:

1. En su opinién, ¢ Cuales son los principales problemas de la atencién a personas

con trastorno limite de la personalidad?

2. ;/Qué propuestas organizativas a nivel de dispositivos, de tratamientos o
intervenciones y de profesionales, podrian mejorar la atencion las personas con

trastorno limite de la personalidad?

De las respuestas al cuestionario se identificaron un gran niumero de problemas y se
extrajeron un gran numero de propuestas. Dichas respuestas fueron resumidas en una
serie de items. Posteriormente, estos items se priorizaron mediante puntuacion, segun

criterios de de importancia y viabilidad.

Para ello se remiti, a aquellas personas que habian respondido al primero, un

segundo cuestionario que constaba de los grandes blogues de principales problemas
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en la atencion actual y propuestas para acercar la realidad de la intervenciéon con TLP

al modelo ideal de atencion identificado en el primer cuestionario.
En este segundo cuestionario se les pidio:

1. Sefalar el grado de importancia que, en su opinién, tenia cada uno de los
problemas enunciados. Entendiendo importancia como “el grado en que considera
que una oportunidad de mejora o problema es grave, afecta al cumplimiento de

objetivos del programa, a la organizacion o a las personas usuarias”.

2. Valorar cada propuesta de mejora enunciadas atendiendo tanto a su importancia
(grado en que usted considera que la puesta en practica de una propuesta o
accién es prioritaria para la mejora del programa) como a su viabilidad (las
posibilidades de implantacién que tiene una propuesta/ acciébn de mejora en su

contexto).

Las respuestas fueron recopiladas, procediéndose posteriormente a extraer las

puntuaciones medias de cada uno de los items y a analizar dichos resultados.
2.4.1. Resultados

Se alcanzé una tasa de respuesta de un 40% para el primer cuestionario y del 73% de
los participantes que habia respondido al primer cuestionario respondieron también al
segundo. La tasa de respuesta fue heterogénea en los distintos grupos y
fundamentalmente contestaron profesionales que habian asistido a cursos y personas

con cargo directivo.

A continuacion, se exponen los principales problemas de la atenciéon a personas con

trastorno limite de personalidad desde el punto de vista profesional:
- El mas votado fue la «falta de oferta de psicoterapia.

- A continuacién, se destacé un problema relativo a caracteristicas propias de las
personas diagnosticadas de TLP: «el descontrol emocional y la impulsividad-
agresividad los lleva a fracasar en las relaciones terapéuticas, laborales y

sociales».

- En tercer lugar e igualados mencionaron los siguientes problemas: dificultad de
abordaje del trastorno por su complejidad, atencién fundamentalmente en
situaciones de crisis: utilizacién frecuente de urgencias por la evolucién del cuadro
en forma de crisis, etc., y el importante consumo de recursos materiales y
humanos que precisa el tratamiento de estos pacientes (hiperconsumo de servicios

sanitarios).

28



Documento técnico sobre TLP. Servicio andaluz de Salud

En el cuarto puesto sefialan: la coincidencia frecuente en estas patologias de
problematicas sociales graves, legales, penales, etc., el desconocimiento de
tratamientos eficaces para abordar esta patologia, las dificultades para el
desarrollo de estrategias de psicoterapia grupal, el requerimiento de una gran
formacion profesional, personal y humana para manejar este trastorno en la
multitud de aspectos y matices que abarca, la inadecuacion de los recursos de
contencién de las UHSM para esta patologia y la sobrecarga de las agendas o

presion asistencial en las USMC impide llevar a cabo psicoterapias.

Con relacibn a las propuestas organizativas, las mas valoradas en cuanto a

importancia fueron las siguientes:

Apoyo institucional de cara a que se faciliten las condiciones necesarias para
implantar y desarrollar las estrategias y programas psicoterapéuticos y ampliar el

uso de los tratamientos psicol6gicos y grupales.

Coordinacién entre los miembros de un mismo equipo y entre los dispositivos que
llevan al paciente para efectuar actuaciones contingentes y homogéneas ante un
mismo comportamiento e intervenciones a nivel individual, grupal y familiar,

coexistentes, como herramientas terapéuticas complementarias e imprescindibles.

Por ultimo, en relacion a las propuestas consideradas como mas viables se sefialaron:

Protocolizacién de abordaje y tratamiento, seguida de,

Formacion en intervenciones psicoterapéuticas familiares aplicadas a estos casos,
constitucion de grupos de apoyo y psicoeducacion familiar, realizacion de Plan
Individualizado de tratamiento (PIT) para casos graves Yy disponibilidad del mismo

en los dispositivos pertinentes.

Tratamientos combinados psicofarmacoldgicos y psicoterapéuticos, seguimientos
farmacoldgicos coordinados con los/as psicoterapeutas y que los objetivos deben
ser individualizados, disefiados de manera interdisciplinaria, consensuados y
coordinados a través de la elaboracion de un PIT que debe ser reevaluado forma

periddica.
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3.1. Concepto de trastorno limite de personalidad

Segun la American Psychiatric Assaociation (APA), el TLP consiste en un patron
persistente de inestabilidad en las relaciones interpersonales, afecto y autoimagen
con escaso control de impulsos (APA, 2001). Ademas, el TLP se caracteriza por un
diagnostico complejo, heterogéneo y controvertido, donde la inestabilidad afectiva,
la peculiaridad de las relaciones interpersonales, los sentimientos de vacio, la
impulsividad y las tendencias suicidas, caracterizan un patron de conducta de
estable inestabilidad que presentan algunas personas. Las siguientes

caracteristicas clinicas pueden sefialarse en este trastorno:

a) La difusion de la identidad, entendida como una falta de integracién del concepto
de «uno mismo» y de «los demas», la falta de regulacion de la afectividad y la

impulsividad.

b) La inestabilidad, que es una palabra clave en la descripcion de la patologia limite

en los siguientes aspectos:

- Inestabilidad en las relaciones interpersonales, en el manejo de la afectividad, en
la imagen de si mismo (auto-concepto) y en el control de impulsos traducida en

autolesiones y conductas suicidas.

- Inestabilidad, asimismo, en los sintomas psicéticos, que son breves vy
transitorios. Coincidiendo con situaciones de estrés pueden aparecer ideas

paranoides.

- Inestabilidad en la falta de continuidad y adherencia al tratamiento, dificultando
su manejo terapéutico y perturbando la comunicacién del personal sanitario que,
a veces puede rechazar o evitar el inicio del tratamiento por sus dificultades para

tener éxito.

c) La heterogeneidad en el grado de intensidad de los sintomas y de la tipologia
clinica que presentan las personas con trastornos limite hasta el punto de
plantearse si es un trastorno Unico o hay subtipos. En este sentido, Oldham y cols.
(2007) establecieron 5 subtipos segun predomine una u otra sintomatologia:
afectivo, impulsivo, agresivo, dependiente y vacio. Por otra parte, para Gunderson
(2002) no hay subtipos diferenciados en la patologia limite que constituyan un
diagnostico Unico, sino que aparece un gradiente de gravedad muy patente que da
lugar a la presentacion de formas clinicas diversas. Ello no impide que se puedan
establecer evidencias, mediante analisis factorial, que aportan agrupamiento de

sintomas en factores como los propuestos por Clarkin y cols. (2007) quien obtuvo
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tres principales: falta de regulacién afectiva, dificultades interpersonales e

impulsividad.

3.2. Epidemiologia

Desde una perspectiva de Salud Publica, la Epidemiologia deberia estar en
condiciones de suministrar distintos tipos de informacion relevante para la elaboracion
de un programa de intervencion sobre el trastorno limite de personalidad (Coid, 2003).
En este sentido, deberiamos disponer de informacién precisa sobre la magnitud y
gravedad del problema y su evolucién temporal, asi como sobre los factores que
determinan su aparicién y evolucion. Sin embargo, la informacién epidemiolégica
disponible cubre muy parcialmente algunos de estos aspectos, debido a la escasez y
diversidad metodologica de los estudios realizados, dificultados ademas por los
problemas de diagnostico y metodologia de identificacion que afectan todavia a este

tipo de problemas.
3.2.1. Frecuencia de trastorno en distintas poblaciones

En relacion con la frecuencia del trastorno limite de personalidad no existen datos
publicados sobre incidencia, mientras que existe una gran disparidad sobre la
prevalencia (De Girolamo y Reich, 1996; National Institute for Health and Clinical
Excellence —NICE-, 2009; Widiger y Weissman, 1991), como por otro lado sucede con

muchos otros problemas de salud en general y especificamente en Salud mental.

Estas disparidades son debidas a problemas con la definicion e identificacion
diagnéstica, con la variedad de disefios e instrumentos utilizados y con el tipo de

poblacidn en la que se realizan los estudios (Widiger y Weissman, 1991).

La variacidon de criterios y herramientas diagnosticas a lo largo del tiempo hace
también dificil la comparaciéon entre estudios realizados en distintos periodos. Asi,
existe una impresion generalizada de que ha aumentado la magnitud de esta
patologia. Sin embargo esta afirmacion puede estar sesgada por una mayor
sensibilidad para detectar los casos, por errores diagnosticos debidos a la confusion

con otros procesos 0 por las imprecisiones diagnosticas que aun persisten.

En lo que respecta a las diferentes poblaciones de referencia, las cifras de prevalencia
obtenidas varian segun se trate de poblacibn general, poblaciones tratadas en
servicios de atencion primaria 0 en poblaciones bajo atencion especializada. Y lo
hacen tanto en numeros absolutos como en su distribucion por sexo (Widiger y
Weissman, 1991; Johnson y cols., 2003).
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En lo relativo a estudios en poblaciones generales, a pesar de las disparidades de

cifras entre los distintos estudios que muestran las revisiones mas completas sobre el

tema. En la tabla siguiente se puede ver una relativa concordancia de la mayoria de

los que reunen algunas caracteristicas de calidad comunes (poblaciones amplias,

instrumentos actuales, ponderacion de resultados segun variables sociodemograficas).

Lugar y tipo de Tamaiho ISzl
Referencia gary tp utilizado para Prevalencia
estudio muestral ) o
el diagnéstico
Widiger y 170 o
Weissman, Revision Muy diversos Omﬁérgsf (76%
1991 )
De Girolamo
y Reich, Revision Muy diversos 0,2-4,6 % (1,1-1,9)
1996
Torgerseny Pgr?(lgglo;n Oslo 2.053 adultos SIDP (DSM- Global 0,7 (Hombres:
cols., 2001 9 (18-65 afos) IR) 0,4 y Mujeres: 0,9)
(Noruega)
Poblacion Total: 0,5
cs:gllrsnuzegso%/ general (73?42-332;1%85) IPDE (DSM-1V) | Relacién hombre/mujer:
) Baltimore (USA) Claster B: 4,8
- Fase I: 8.866 .
Coid y cols. Poblacion adultos (16-74 | SCID-II (Fase Global O.’7 (H_ombres.
general en UK, N i 1,0y Mujeres: 0,7)
2006 afios); Fase Il 1)}
2 fases
626
Fase II: 5.692
Poblacion adultos (>18 IPDE y -
Lenzenweger ~ reevaluacion
general, dos afios). . 1,4-1,6 (submuestra)
y cols. 2007 clinicaen la
fases en USA submuestra de
214 submuestra
Prevalencia vida:
Granty cols., | Poblacion 43.093 adultos | AUDADIS-IV Global 5,9 (Hombres:
2009 general en USA | (>18 afos) PD 5,6 y Mujeres: 6,2)
Poblacién 21.162 adultos , .
Huang y general en 13 (en la mayoria Cluster B:
cols., 2009 IPDE 0,4 (Europa Occidental)

paises (incluye
Espafia)

de los paises>
18)

1,5 (Todos los paises).

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 5. Estimaciones de prevalencia del TLP en distintos estudios.

Como resumen podemos decir que la prevalencia parece estar ligeramente por debajo

del 1% (en torno al 0,7% en la mayoria de los estudios) de la poblacién general adulta

(Torgersen, 2001; NICE, 2009; Leichsenring y cols., 2011). Hay un estudio reciente

que encuentra cifras sensiblemente superiores en Estados Unidos. Sin embargo, en

este caso, con una muestra de poblacion elevada, se utiliza un instrumento especifico

(AUDADIS-IV PD) cuya validacion comparativa con los habituales no esta clara.

Ademas sus estimaciones son de prevalencia vida que suelen ser sensiblemente més

altas que la prevalencia puntual de la mayoria de los estudios, teniendo en cuenta la
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evolucion en el tiempo de este tipo de trastornos (Lenzenweger y cols., 2007; Ruan y
cols., 2008)

En cuanto al perfil sociodemogréafico de las personas con TLP, la informacion es
escasa y poco precisa. En general (NICE, 2009, Torgersen, 2005, Torgersen y cols.,
2001), el TLP se asocia preferentemente a personas jévenes, de bajo nivel social, que
viven en ciudades y no tienen pareja (Coid y cols., 2009). En cuanto a la distribucién
por sexo, aungque en poblaciones clinicas existe una mayor prevalencia de TLP en
mujeres, los dltimos estudios ponen en cuestion que sea asi también en poblacion
general (NICE, 2009; Leichsenring y cols., 2011).

En cuanto a poblaciéon atendida, aunque las cifras varian segun la tipologia de
servicios en cada pais, es comin considerar que (NICE BPD 2009; Leichsenring y
cols., 2011) la prevalencia TLP en la poblacién atendida por atencion primaria se sitla
entre el 5-7% (Gross y cols, 2002), en los servicios comunitarios de Salud mental
entorno al 10% y alcanza el 25 % entre las personas que son hospitalizadas en
servicios de Salud mental (Korzekwa y cols., 2008; Lana y cols., 2008; Zimmerman y
cols., 2008).

A pesar de la importante presencia de personas con diagnéstico de trastorno limite de
personalidad en poblaciones clinicas, como en otros problemas de Salud mental, solo
una fraccion de quienes padecen este tipo de problemas buscan ayuda profesional.
Los pocos estudios que han explorado el tema estiman que entre un 40 y el 60 % de
las personas que padecen TLP acuden a los servicios sanitarios (Lenzenweger y cols.,
2007; Coid y cols., 2009). Los estudios publicados que analizan la frecuentacion,
ofrecen resultados muy diversos de dificil generalizacién (Rendu y cols., 2002;

Soetman, y cols., 2008; Van Asselt y cols., 2007).2

También se han descrito elevadas prevalencias de TLP en estudios realizados en el
medio penitenciario, sobrepasando habitualmente el 20% de las personas
encarceladas y llegando incluso hasta el 50% de las mismas (Coid y cols., 1999; Fazel
y Danesh, 2002; Pondé y cols, 2011). Estas cifras se relacionan con la tendencia a
verse implicados en actos violentos, asi como con la comorbilidad habitual con el
trastorno disocial de personalidad (Martins y De Padua, 2008; Newihill y cols., 2009;
Paris, 1997).

* La frecuentacion depende entre otros factores de la estructura de servicios de cada lugar Asi los
estudios de paises con Sistemas de salud publicos, como Gran Bretafia, encuentra cifras mas altas de
frecuentacion que estudios en paises con Sistemas de salud privados, como EEUU.
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3.2.2. Gravedad

En este apartado entendemos «gravedad» como el grado en que el trastorno afecta al
funcionamiento personal, social o laboral (discapacidad) de la persona que lo padece o

supone un riesgo para su integridad fisica o su vida (riesgo de suicidio).

En este sentido, distintos estudios apuntan la existencia de niveles relevantes de
discapacidad tanto en muestras clinicas (Skodol y cols., 2002a; Newton-Howes y cols.,
2008) como en poblacion general (Lenzenweger y cols., 2007; Coid y cols., 2009). Se
refieren cifras de alteraciones funcionales importantes en mas del 20% de las
muestras estudiadas (Lenzenweger y cols., 2007), encontrandose dificultades en
distintos ambitos de las relaciones interpersonales y el empleo (Hennessey y
McReynolds, 2001).

Hay estudios que empiezan a relacionar algunos aspectos de esa discapacidad con
alteraciones neuropsicoldgicas propias de la personalidad limite (Hill y cols., 2008;
Monarch y cols., 2004), en interaccion con acontecimientos vitales relevantes (Pagano,
y cols., 2004). Sin embargo, gran parte de las discapacidad encontrada en estos
casos, segun otros estudios, parece estar mas relacionada con la comorbilidad del

TLP con otros problemas de Salud mental (Coid y cols., 2009).*

Por ultimo, se ha descrito que las personas diagnosticadas de TLP presentan un
elevado riesgo de suicidio (Black y cols., 2004; Kolla y cols., 2008; Oldham y cols.,
2007). Se estima que alrededor del 10 % de las personas con TLP han consumado
suicidio y hasta el 70% ha tenido intentos de suicidio. De nuevo, el hecho de que los
estudios se hayan hecho sobre poblaciones atendidas disminuye la representatividad
de los datos, como ya hemos referido en el parrafo anterior. Sin embargo, los estudios
sobre suicidio refuerzan estas cifras, hallando que cerca de un 30 % de las personas

que comenten un suicidio padecian TLP (Oldham, 2007).
3.2.3. Evolucién temporal

Empieza a haber datos que indican una evolucion compleja, aunque mas favorable de

lo que se pensaba hace unos afos. Asi, dos importantes estudios prospectivos

* Precisamente esa asociacion con otro tipo de trastornos, tanto del Eje | como del Eje Il (Critchfield y
cols., 2008; Grant y cols., 2009; Zanarini y cols., 2004; Zanarini y cols., 2004b) del sistema de clasificacion
del DSM-IV, es una caracteristica constante en los distintos estudios, aunque no esta claro, en qué
medida es resultado de una asociacion real de distintos trastornos o de un artefacto mas general del
sistema clasificatorio y de la imprecision diagndstica que sigue teniendo este tipo de problemas (Aragona,
2009; Maj, 2005; Paris, 1997). Se describen asi, por un lado, asociaciones entre el trastorno limite y
trastornos del estado de animo, ansiedad y consumo de substancias, que en el primero de los casos
llevan incluso a algunos autores a incluir el trastorno limite entre los trastornos bipolares. Y, por otro,
solapamientos entre distintos tipos de trastornos de personalidad especialmente relevantes en el caso, ya
referido, del trastorno disocial.
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(Gunderson y cols., 2002; Zanarini y cols., 2005) encontraron un elevado porcentaje
de remisién sintomatoldgica (>90%), con un 50% de recuperacion sostenida (buen
funcionamiento social y laboral y ausencia de criterios diagnésticos mantenidos
durante al menos 2 afos) tras mas de 10 afios de seguimiento (Zanarini y cols.,
2010a; Zanarini, y cols., 2010b). Aunque debido a las limitaciones de disefio, no puede
determinarse si estos resultados son consecuencia directa de las intervenciones o de

la propia evolucion “natural” del trastorno o una combinacién de ambos factores.

Los resultados de estos estudios son compatibles con una vision mas compleja del
trastorno limite. Zanarini y cols. (2007) sefalan como de los 24 sintomas mas
comunes del TLP, 12 suelen desaparecer mas rapidamente (son sintomas
considerados “agudos”: relacionados con las descompensaciones y los criterios
diagnésticos habituales), mientras que los otros 12 (relacionados con el

“temperamento”) se muestran como rasgos mas estables de la personalidad.

3.3. Factores etiopatogénicos, de riesgo, prevencién y deteccién precoz

Ante la ausencia de un modelo etiopatogénico con suficiente soporte empirico, y que
dé cuenta de la génesis de esta patologia de la personalidad (NICE, 2009;
Leichsenring y cols., 2011; Kendler y cols., 2008), la tendencia actual es la adopcion
de modelos explicativos desde un enfoque multidimensional que suelen integrar
factores biologicos y experiencias tempranas del aprendizaje. Asi ocurre con figuras
de la relevancia como Theodore Millon® (Millon, 1998) o de Marsha Linnehan®
(Linehan, 1995). También autores psicoanaliticos de reconocido prestigio en el estudio
del TLP, como Otto Kernberg (2009), hipotetizan que factores temperamentales (Ej.
exceso de pulsién agresiva) interfieren en la integracidon de experiencias tempranas,
dificultando al individuo la adquisicién de un sentido de si mismo cohesionado, que
seria la base para la autenticidad, compromiso, empatia e intimidad en las relaciones

interpersonales (sindrome de difusion de la identidad).

Desde este modelo biopsicosocial que considere los factores etiol6gicos integrados en
un conjunto jerarquizado e interrelacionado, los factores de riesgo presentes en el
trastorno limite de la personalidad se pueden agrupar en tres categorias: factores

psicolégico-ambientales, biologicos-genéticos y socioculturales.

5 - . : . . . . . .
Modelo categérico que integra variables dimensionales, postulados evolucionistas e hipotesis

etiopatogénicas que incluyen factores biolégicos y experiencias tempranas.
® Falta de regulacién emocional de base temperamental y ambiente invalidante, como mecanismos
etiopatogénicos y mantenedores del trastorno.
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3.3.1. Factores psicoldgico-ambientales

- Vivencias traumaticas en la infancia. Algunos estudios han encontrado que
alrededor del 84% de las personas con diagnostico TLP, recuerdan haber sufrido
experiencias traumaticas precoces, del tipo abuso fisico, sexual o negligencias.

(Zanarini y cols., 2000).

- Comunicacion emocional y regulacion emocional inadecuada en la primera
infancia. Algunos estudios han sefialado que las personas con diagndstico TLP
han crecido en familias con elevados niveles de conflicto, gran expresividad
emocional, elevados niveles de hostilidad y dificultades comunicativas. (Zweig-
Frank y cols., 1991, Bradley y cols., 2005).

- Actitudes extremas en la educacion. Negligencia, sobreproteccion, incoherencia o
falta de acuerdo entre padre y madre, rigidez o benevolencia extremas, son
actitudes caracteristicas en las familias de personas con TLP. Por ejemplo, en el
estudio realizado Harris y Meltzer (Rodriguez, 2005) encontraron que, tras estudiar
10.000 familias britanicas, las personas con TLP mostraron una organizacion
familiar caracterizada por la ausencia de barreras generacionales. En este sentido,
las teorias psicologicas apuntan la importancia de fracasos en las relaciones y
experiencias precoces de una persona menor «pre-limite», con sus primeros/as
cuidadores/as. Cuando los progenitores se manifiestan de forma demasiado
cercana, o de forma demasiado distante o indiferente, podrian inducir un desarrollo
anémalo, en el sentido de dificultar la constitucion de un sentido constante y

predecible en el sujeto de si mismo y del mundo exterior.

- Invalidacion. Se refiere a que ante la comunicacion de experiencias privadas por
parte de los/as menores, su familia, o quienes asumen su cuidado, ofrecen
respuestas inapropiadas o extremas, de manera que dichas experiencias son

ignoradas, castigadas o minimizadas. (Linehan. 1993)

- Adopcion, abandono y/o pérdida paterna a una edad temprana, desestructuracion
familiar, separaciones, enfermedades psiquiatricas o adicciones de su padre o

madre, y en general un apego inseguro. (Levy, 2005).
3.3.2. Factores biolégico-genéticos

- Vulnerabilidad genética ya que existen datos sobre un factor de heredabilidad del
TLP de un 0,69. (White y cols., 2003)

- Alteracion de los neurotransmisores. Se ha demostrado que existe una relacion

inversamente proporcional entre los niveles de serotonina y los de agresion; y se

39



Resumen de los conocimientos actuales

hipotetiza que la reduccion de la actividad serotoninérgica puede inhibir la
capacidad de la persona para modular o controlar los impulsos. Otros
neurotransmisores y neuromoduladores implicados en la fenomenologia del TLP
son la acetilcolina, la vasopresina, el colesterol, y los acidos grasos, asi como el

eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal. (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011)

- Disfuncién neurobiolégica. Hay evidencias de déficit estructural y funcional en la
amigdala, el hipocampo y las regiones orbitofrontales que afectan a la regulacién
del afecto, la atencion, el autocontrol y la funcion ejecutiva. También se ha descrito
una mayor activacion de la amigdala durante la visualizacibn de imagenes
emocionalmente aversivas 0 rostros emocionales (Forum de Salud mental y
AIAQS, 2011)

3.3.3. Factores socio-culturales

En congruencia con la opinion de diferentes expertos, el grupo de trabajo considera
gue los estilos de vida socio-culturales que dificultan, o simplemente no facilitan, el
soporte necesario para el desarrollo maduro de la identidad o de un vinculo afectivo
seguro pueden entrar a formar parte de los factores de riesgo o facilitadores de
patologia limite en nifios biologicamente vulnerables. Asi, medios sociales adversos
pueden contribuir a precipitar en la adolescencia la aparicién de sintomas claros del
TLP.

Entre los factores sociales asociados a un incremento de esta patologia se

encuentran:

- Lacrisis y la pérdida de la autoridad a nivel familiar, con un cierto desprestigio de

dichas funciones.

- Laidealizacion de determinados valores o ideologias han sido sustituidos en parte

por un desarrollo tecnolégico vertiginoso.

- Los cambios en la propia estructura familiar (grupos familiares mas pequefios,
menor tiempo familiar en comuan, delegacion de funciones que propician un
desarrollo mas despersonalizado, monoparentalidad con figuras de referencia

cambiantes, dilatacion de la adolescencia en ambos limites de edad...).

3.4. Prevencién y deteccion precoz

Tradicionalmente el TLP se consideraba un cuadro clinico poco tratable y por tanto su
diagnostico podria resultar estigmatizante. Pero la situacion ha cambiado
sustancialmente, por un lado, por el grado de discapacidad que el trastorno limite de

personalidad grave puede llegar a producir (Skodol y cols., 2002a; Newton-Howes y
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cols., 2008) y por lo tanto, la importancia de su diagndstico precoz; y por otra parte,
por el desarrollo de intervenciones psicoterapéuticas diversas con distintos grados de
evidencia de eficacia. Esta nueva vision mas optimista ha llevado a que en los ultimos
afios, se estén desarrollando investigaciones con el objetivo de detectarlo en fases
mas iniciales de su evolucion a fin de poder minimizar el deterioro en el
funcionamiento y relaciones del paciente. A partir de los datos disponibles parece que
es posible dirigirse a grupos que presentan signos y sintomas. En este sentido, los
sintomas depresivos y los trastornos de conducta disruptiva infanto-juveniles son
predictores de trastornos de la personalidad de cualquier tipo en adultos jovenes.
Asimismo, los trastornos por consumo de sustancias durante la adolescencia,
concretamente por consumo de alcohol, son uno de los pocos predictores especificos
del TLP en adultos jévenes (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011).

Aunque la intervencién precoz en el TLP parece muy prometedora también puede
verse menoscabada si las expectativas no son realistas. Sus posibles objetivos
podrian ser mejorar la psicopatologia limite y/o general, mejorar el funcionamiento
psicosocial, asi como reducir el riesgo de trastornos del Eje | del DSM IV, de violencia,
conductas delictivas, suicidio, autolesiones y conflictos interpersonales. Otros objetivos
pueden ser reducir el uso de servicios sanitarios y las complicaciones iatrogénicas, asi
como evitar la gran dependencia del sistema sanitario caracteristica de los pacientes
con TLP de larga evolucion. Para ello podria resultar necesario ofrecer programas de
formacion especificos para los profesionales, cuestionar las actitudes y las practicas
defensivas de los clinicos, asi como implementar campafias publicas de conocimiento
de la Salud mental (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011).

Evitar los factores de riesgo asociados a la aparicion de un trastorno, es una
importante estrategia preventiva. Aunque existen factores de riesgo, como, por
ejemplo, un trauma precoz, asociados a la aparicibn de diversos trastornos
psicopatolégicos, ademas del TLP, la mayoria de personas expuestas a éstos no
desarrollan psicopatologia, ni mucho menos un TLP. Por tanto, las intervenciones
encaminadas a reducir la exposicién a estos factores (prevenciéon universal) o dirigidas
a quienes estan expuestos a ellos (prevencion selectiva) deben tener unos objetivos

mas amplios que la mera prevencion del TLP (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011).

A pesar que no hay suficiente evidencia para recomendar el uso de intervenciones
psicosociales especificas para la prevencion del TLP, el grupo de trabajo asume la
conclusién del grupo de la Guia de Practica Clinica sobre trastorno limite de
personalidad: «se recomiendan intervenciones preventivas que incluyan a jovenes y

adolescentes con riesgo de TLP, dirigidas a reducir los sintomas presentes y no
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limitarse a las manifestaciones del TLP ya consolidado» (Forum de Salud mental y
AIAQS, 2011).

3.5 Diagnéstico y evaluacion del trastorno limite de la personalidad

El diagndstico y evaluacion del TLP es todavia complejo, ya que el concepto formal del
TLP es relativamente reciente para la historia de la psicopatologia. No es hasta el
DSM-III (APA, 1980) que se hace el primer intento de consensuar criterios
diagnosticos sobre este trastorno, permitiendo un minimo acuerdo a la hora de evaluar
e investigar sobre el mismo. El DSM IV (APA, 1994) y el DSM IV-TR (APA, 2001), en
la misma linea del DSM Il (APA, 1980), incluyen una descripcion de sintomas para
facilitar acuerdos minimos sobre el objeto de estudio para el personal clinico e

investigador. La publicacion del DSM V esté prevista para mayo de 2013.’

En el contexto del SSPA, los indicadores oficiales de los trastornos mentales siguen el
sistema CIE 10 (APA, 2001), (recomendado por la OMS) lo que hace que convivan los

dos sistemas de clasificacion para el TLP.

El sistema CIE 10 (OPS, 1995) incluye las siguientes categorias ligadas al TLP: F60.3
Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad, con dos variantes: F60.30
Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo impulsivo y F60.31
Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo limite (ver anexo 1).
Igualmente en el DSM IV-TR (APA, 2001) incluye el 301.83 (F60.3) Trastorno limite de

la personalidad (ver anexo 2).

El grupo de trabajo considera que el TLP, como cualquier otro trastorno del Eje Il del
DSM (que recoge a trastornos de la personalidad), es uno de los trastornos mentales
mas complejos de diagnosticar y evaluar. A diferencia de los diagnésticos
psicopatolégicos recogidos en el Eje | (que recoge los trastornos clinicos), los
sintomas del TLP son egosintonicos, lo que conlleva que las personas no suelen pedir
ayuda por sintomas especificos o significativos del trastorno, sino que suelen acudir a

la red sanitaria demandando atencién cuando se presenta sintomatologia comorbida.

Esta situacion hace que el personal clinico tenga que detectar rasgos, sintomas y
conductas que sean estables en el tiempo, que sean invariables en los distintos
contextos y que produzcan un malestar significativo y un deterioro en las areas de
funcionamiento personal, social y laboral del sujeto. Al tiempo, debe descartar que el
nivel de afeccién que presenta se deba a cualquier otro cuadro psicopatolégico del Eje

I (que suele ser el motivo de consulta porque lo habitual en el caso de del TLP es que

’ Se puede consultar en la siguiente direccion: http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx
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coexista con otras patologias). No obstante, hay algunas caracteristicas clinicas que
podrian indicar al facultativo que el sindrome que se presenta podria tratarse de un
TLP, y que nos deben poner en aviso para realizar una evaluaciéon formal y en
profundidad del TLP. Las caracteristicas clinicas que indican un posible TLP serian,
segun el NICE (2009):

Conductas autolesivas/de suicidio frecuentes.

- Inestabilidad emocional acusada.

- Aumento en la intensidad de los sintomas de otros trastornos del Eje I.
- Comorbilidades mdltiples.

- Falta de respuesta a los tratamientos habituales para los sintomas de otros

trastornos del Eje I.
- Alto nivel en el deterioro del funcionamiento.

La forma mas extendida de realizar un diagndstico clinico en nuestro contexto sanitario
es la entrevista clinica no estructurada, pero diversas publicaciones llaman la atencion
sobre la falta de fiabilidad de este método diagndstico en la patologia tan compleja del
TLP. Por lo tanto, se hace aconsejable completar la evaluacion clinica con
instrumentos estandarizados. En este sentido, se han desarrollado multitud de
instrumentos con diversos formatos y enfoques. En la literatura se encuentran
revisiones en inglés y en espafiol para profundizar en las caracteristicas de cada
instrumento (Clark, 2001; Torrubia, 2005).

Los instrumentos mas conocidos y desarrollados son las entrevistas estructuradas,
basadas fundamentalmente en sistemas de clasificacién categoriales como el DSM y
algunas han desarrollado también adaptaciones a la CIE. Igualmente, se han
desarrollado entrevistas semiestructuradas basadas en modelos dimensionales de
personalidad, pero la gran desventaja es que su aplicacién requiere una capacitacioén
cualificada tras un entrenamiento y sobre todo, requiere de bastante tiempo de
aplicacion. Estos aspectos suponen un uso mas restringido para la investigacion,
cuando hay dudas diagndésticas o cuando se requiere informacién mas exhaustiva para

situaciones excepcionales, como pueden ser los peritajes judiciales.

A continuacibn se muestran unas entrevistas semiestructuradas validadas para
poblacién espafiola, las dos primeras son para todos los trastornos de personalidad y

las dos siguientes son especificas para el TLP:
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Examen internacional de los trastornos de personalidad (International Personality
Disorder Examination), IPDE (Loranger, 1995). Este instrumento cuenta con una

adaptacion espafiola (Lopez-lbor y cols., 1996).

Entrevista clinica estructurada para los trastornos de personalidad del DSM-IV
(Structured Clinical Interview for DSM-IV Personality Disorders), SCID-1l (First y
cols., 1997). La version espafola fue publicada por la editorial Masson (First y cols,
1999).

Entrevista diagndstica para pacientes limite-revisada (Diagnostic Interview for
Borderline Patients-Revised) DIB-R (Zanarini y cols, 1989). La versién espafiola

fue publicada por Barrachina y cols. (2004).

Escala Zanarini de evaluacion para el trastorno limite de la personalidad (Zanarini
Rating Scale for Borderline Personality Disorder) ZAN-BPD (Zanarini, 2003)

Los dos primeros instrumentos, que evallan todos los trastornos de personalidad (no

especificamente TLP), se acompafian de un cuestionario de cribado dedicado al TLP.

Por ello podrian servir también, como instrumentos de autoinforme breve, para una

evaluacion rapida de los sintomas del TLP.

Ademas de los cuestionarios mencionados en el parrafo anterior, disponemos

actualmente de algunos cuestionarios dedicados a la evaluacién del TLP como los

siguientes:
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Impresion clinica global para el trastorno limite de la personalidad, CGI-TLP
(Pérez, 2007).

Inventario de la personalidad limite (Borderline Personality Inventory), BPI;
(Leichsenring, 1999)

Escala para el trastorno limite de la personalidad (Borderline Personality Disorder
Scale) BDP (Perry, 1982).

indice del sindrome limite (Borderline Syndrome Index) BSI (Conte y cols., 1980)

Listado de sintomas limites (Borderline Symptom List) BSL-95 (Bohus y cols.,
2007).

Listado de sintomas limite (Borderline Symptom List) BSL-23 (Bohus, 2008). Los
datos preliminares de validacién de esta escala ha sido ya presentados en el IX

Congreso de trastorno de la personalidad (Feliu-Soler y cols., 2012).
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- Instrumento de cribado de McLean para el trastorno limite de la personalidad
(McLean Screening Instrument for borderline personality disorder) MSI-BPD;

(Zanarini y cols., 2003).

- Cuestionario de la personalidad limite (Borderline Personality Questionnaire) BPQ
(Poreh y cols., 2006).

- Cuestionario de autolesiones (Self-Harm Inventory) SHI (Sansone y cols., 1998).
Desde un modelo dimensional disponemos de los siguientes instrumentos:

- Cuestionario exploratorio de la personalidad-1ll CEPER-III (Caballo, 2011): Es un
instrumento disefado y validado para poblacion espafiola. Presenta buenas
propiedades psicométricas, mide estilos de personalidad (incluyendo muchos de
los criterios diagndsticos del DSM-IV, pero con una perspectiva dimensional).
Puede identificar distintos estilos/trastornos de personalidad, que suelen ser muy
frecuente que se solapen. Su gran ventaja es que su aplicacién es rapida, en
concreto la parte que explora TLP tiene 12 items, que ademas se puede usar

independientemente. Este cuestionario se adjunta en el anexo 3.

- Cuestionario clinico multiaxial de Millon-Ill (Millon Clinical Multiaxial Inventory-III)
MCMI-III (Millon, 1994). Es el cuestionario mas conocido y utilizado en el &mbito en
gue nos encontramos, y que también evalla todos los trastornos de personalidad.
La version informatizada y autoaplicada favorece su aplicacion por la reduccién del

tiempo del clinico.
3.5.1. Evaluacion del TLP en adolescentes

Mencion aparte merece el problema de la evaluacion de TLP en la adolescencia.
Aunque es un tema muy controvertido, por el riesgo de patologizar procesos evolutivos
algo complicados (pero normales), el DSM IV deja claro que el TLP puede

diagnosticarse antes de los 18 afios (APA, 1994).

En la década de los 90, en el ambito asistencial se insistia en la prudencia a la hora de
realizar un diagndstico tan estigmatizante y con mal prondéstico en la adolescencia. Sin
embargo, en los Ultimos afios, y especialmente tras la publicacion del documento
sobre BPD del NICE (2009), se tiende a recomendar el diagnéstico precoz de esta

patologia.

Hoy se comienza a disponer de estudios sobre la estabilidad del trastorno en jévenes
(Chanen, 2008), que apoyaria la pertinencia de su diagnéstico en esta poblacion. Y
sobre todo, comienza a haber evidencia sobre la eficacia de intervenciones

psicoterapéuticas. Por lo tanto, el no diagnosticar el TLP, a veces incluso tras afios de
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tratamiento en la red de Salud mental, perjudica a la persona porque le impide el
acceso a un tratamiento adecuado y contribuye a la cronificaciéon de su patologia

principal, aunque haya sido tratada por la patologia comérbida (Rubio y Pérez 2003).
3.5.2. Evaluacién de resultados

Un aspecto importante a evaluar es el resultado de una intervencion terapéutica en el
TLP, y para ello se dispone en espafiol de una prueba que ha demostrado una
importante sensibilidad al cambio, la escala Impresion Clinica Global para pacientes
con TLP, ICG-TLP (Pérez, 2007). Esta escala valora tanto la intensidad de los criterios
TLP como los cambios producidos después de una intervencion terapéutica. Esta
compuesta por 10 items que puntlian los nueve dominios psicopatolédgicos relevantes
del TLP y una puntuacion global adicional. La ICG-TLP consta de dos formatos, la

ICGTLP- S para evaluar la severidad actual y la ICG-TLP-M para evaluar la mejoria.

Otro cuestionario que ha demostrado sensibilidad al cambio y una potente fiabilidad y
validez es el BSL 23 (Bohus, 2008), que es la version reducida del BSL 95, ambos en
inglés. Es un cuestionario de uso muy recomendable, porque ademas de valorar la
intensidad de los criterios, resulta de facil aplicacion y tiene una reducida extension. La
traduccion al espafiol del BSL 23 esté arrojando actualmente sus primeros datos de
validacion en poblacién espafiola (Felio-Soler y cols 2012). En espera de la
publicacion de la version validada, se incluye una versién provisional, traducida de la

version original en inglés (Bohus, 2008), en el anexo 4 de este documento.
3.5.3. Diagnéstico diferencial

Un aspecto de gran importancia en el proceso de evaluaciéon de una persona con TLP
es realizar un buen diagnéstico diferencial. Por un lado, por la complejidad diagnéstica
del TLP y la falta de especificidad sintomética de todos los trastornos de personalidad;
por otro, por la necesidad de coherencia con el esfuerzo investigador realizado en las
Ultimas décadas para definirlo como una categoria diagnéstica precisa; y en ultimo
lugar, por ética profesional. Desde que existen unos criterios en el DSM y en la CIE se

puede acabar con la idea del TLP como “cajon de sastre”.

En principio, como todo trastorno mental ha de hacerse un diagndéstico diferencial con
los trastornos organicos (tumores cerebrales frontales y temporales, epilepsia,
encefalopatias viricas, etc.) porque a veces pueden cursar con alteraciones del estado

del &nimo y conductas impulsivas.

El diagnostico diferencial con otros trastornos de personalidad es necesario, pero
suele ser dificil por la imprecisién de las categorias de los sistemas de clasificacion

actuales. Esta situacion tiene como consecuencia también una alta comorbilidad entre
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TLP y otros TP. En cualquier caso, cuando cumpla criterios diagnésticos para varios
trastornos de personalidad, deben diagnosticarse todos los trastornos. (Forum de
Salud mental y AIAQS, 2011)

El diagndstico diferencial con otros diagnésticos del Eje | es muy importante y debe

hacerse siempre como minimo con las siguientes categorias diagndésticas:

- Trastorno bipolar (TB) (F31.X, 296.X): aunqgue ambos comparten variaciones en el
estado de animo, en el TLP los cambios estdn muy influenciados, y de forma
inmediata, por acontecimientos de la vida de la persona afectada, especialmente
de los conflictos interpersonales. Otro aspecto a destacar es que la duracién de los
diferentes estados de animo es mas corta en el TLP que en el TB, incluso en los
cicladores rapidos, porque es frecuente que en el TLP sucedan en unas horas o en
minutos incluso, si hay un cambio significativo del acontecimiento precursor del

cambio anterior. Existe una comorbilidad entre ambos de un 9%.

- Trastorno distimico (F34.1, 300.4): puede ser dificil el diagnéstico diferencial. La
clave del diagnéstico TLP es la presencia de sentimientos de vacio, el miedo al
abandono, la desesperanza, la falta de tolerancia a la frustracion, las conductas
autolesivas en general (conductas de riesgo, autolesiones, consumos esporadicos
de toxicos, conductas parasuicidas) y/o los intentos de suicidio reiterados. En este

caso se estima una comorbilidad entre ambos trastornos de hasta un 37%.

De la misma manera, las personas con TLP sufren una comorbilidad significativa de
otros cuadros clinicos como depresion (entre el 40 y el 87%), abuso de sustancias
(entre 64% y 81%), trastorno por estrés postraumatico (45%), anorexia (entre 44% y
72%), fobia social (46%), trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (entre 16 y
41 %) y trastornos disociativos (26%). (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011)

Toda esta comorbilidad indica la importancia de hacer siempre un diagnostico en el
Eje Il cuando trabajamos con cuadros clinicos o del Eje I. Actualmente comienza a
estudiarse el impacto de la comorbilidad de los trastornos de personalidad en la
evolucion de otras patologias, por ejemplo sobre la anorexia (Matsunaga y cols.,
2000), o la influencia del TLP sobre esquizofrenia (Bahorik, 2010). Por lo tanto el
personal clinico deberia preguntarse: ¢cuantos de los fracasos terapéuticos de las

patologias del Eje clinico | pueden deberse al frecuente infradiagndstico del TLP?

La evaluacion debe ser especialmente cuidadosa en pacientes con discapacidad
intelectual. EI NICE recomienda recurrir a expertos/as en dificultades del aprendizaje
para evaluar los casos de personas con discapacidad intelectual leve que presenten

sintomas de TLP. En caso de discapacidad intelectual moderada o grave se
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recomienda no diagnosticar un TLP (NICE, 2009) (Forum de Salud mental y AIAQS,
2011).

3.6. Intervenciones psicoterapéuticas

El hecho que el TLP tenga una amplia variedad de manifestaciones sintomaticas,
(emocionales, conductuales, etc.), unido a la presencia de problemas sociales y
familiares, hace que sea necesario que las intervenciones sean multidisciplinares con

componentes psicologicos, sociales y bioldgicos (Consejeria de Salud, 2006).

En cuanto a los tratamientos psicoldgicos se aboga por un marco comdn,
caracterizado por intervenciones estructuradas y basadas en modelos tedricos sobre
el trastorno y su adaptacién a la problematica de cada persona. Ademas, deben estar
orientadas a la toma de conciencia y a la solucion de problemas personales e
interpersonales. Por todo ello se puede afirmar que se trata de intervenciones flexibles
(Brazier, 2006).

Desde el punto de vista de una atencién sanitaria basada en la evidencia, cabria
realizarse las siguientes preguntas: ¢qué tratamientos psicolégicos resultan eficaces
para las personas con diagndstico de TLP?; ¢cudles cuentan con apoyo empirico?
Para responder a estas preguntas se realizd0 una busqueda a partir del portal del
Grupo de gestion del conocimiento del Programa de Salud mental de Andalucia
(http://www.psicoevidencias.es) y se accedié a la informacion proporcionada por
metabuscadores (Tripdatabase), revisiones sistematicas (Cochrane), guias de practica
clinica (NICE, 2009; Forum de Salud mental y Agéncia d’Informacié, Avaluaci6 i
Qualitat en Salut —AIAQS-, 2011) y fuentes primarias (Pubmed).

La terapia dialéctica-conductual (TDC, en inglés Dialectical behaviour therapy) de
Linehan y cols. (1999), es la intervencion psicolégica que ha mostrado mejor nivel de
evidencia en el &mbito del TLP. Viene respaldada por un amplio numero de estudios
como revisiones sisteméticas (Binks y cols., 2008; Brazier y cols., 2006; Kroger y
Kosfelder, 2007) y ensayos aleatorios con grupo control (Linehan y cols., 2006; Harned
y cols., 2008; Linehan y cols., 2008; Van den Bosch y cols, 2005; Soler y cols., 2005;
Solery cols., 2009; McMain y cols., 2009; Pasieczny y Connor, 2011).

Si analizamos la evidencia de la TDC segun la escala de modelo de jerarquia de
evidencias cientificas y recomendaciones de la Scottish Intercollegiate Guidelines

Network -SIGN - (Primo, 2003), la TDC tiene un elevado grado de recomendacion. Asi
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lo reconoce tanto segun la guia del NICE (2009)® como la guia de préactica clinica
(GCP) publicada por la AIAQS (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011)°.

Existen otros tratamientos psicoldgicos para el TLP pero cuentan con una evidencia
algo més limitada de su efectividad. Asi, la GPC de la AIAQS (Forum de Salud mental

y AIAQS, 2011) recomienda con grado C las siguientes las psicoterapias:
- Terapia centrada en esquemas (Van Asselt y cols., 2008)
- Terapia basada en la mentalizacion (Bateman 1991, 2001, 2009)

Esta misma guia (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011) sefiala que las siguientes
psicoterapias no cuentan con suficiente evidencia®® para su recomendacién: STEPPS:
Systems training for emotional predictability and problems solving (Blum y cols., 2008);
terapia cognitivo-conductual (Davidson y cols., 2006); psicoterapia focalizada en la
transferencia (Clarkin y cols., 2007); terapia grupal interpersonal (Munroe-Blum, 1995);
psicoterapia interpersonal (Bellino y cols., 2007); terapia cognitivo-analitica (Ryle,
2000; Chanen y cols., 2008); terapia centrada en el cliente (Turner, 2000); terapia
intergrupal de regulacién emocional basada en la aceptaciéon (Gratz y cols., 2006);

terapia icénica (Santiago, 2006)

A continuacion resumimos muy brevemente sélo las psicoterapias con mayor grado de

recomendacion.
3.6.1. Terapia dialéctica-conductual

La terapia dialéctica-conductual parte de tres posiciones tedricas: la orientacion
conductual, la filosofia dialéctica y la practica Zen. A diferencia de otros programas
cognitivo-conductuales, no esta basada en un manual de tratamiento sino que es una
intervencion basada en principios terapéuticos. Este programa se basa en una
jerarquia de metas terapéuticas, siendo sus fases las siguientes (Linehan y cols.,
2001):

®En esta guia se le concede la TDC grado A de recomendacion, en concreto para mujeres con intentos
de suicidio repetidos.

° Esta guia afirma que la TDC tiene grado de evidencia B para el tratamiento de cualquier persona con
TLP.

19 Estos tratamientos gue cuentan con una evidencia insuficiente, pueden ser considerados tratamientos
«probablemente eficaces», porque se basan en estudios aln no replicados o porque no han sido
probadas por equipos de investigacion diferentes. Cabe también la posibilidad de que la evidencia sea
limitada porque el nimero de participantes de los grupos experimentales no supere el minimo de rigor
exigido. Estos tres criterios son fundamentales de cara a considerar un tratamiento como intervencion
basada en la evidencia (Chambless y cols., 1993; Chambless y cols., 1998; Chambless y Ollendick,
2001).
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a) Pretratamiento: orientacion y compromiso; el terapeuta y la persona con

diagnéstico TLP llegan a un acuerdo para trabajar juntos en la mejora de la calidad

de vida.

b) Entrenamiento en capacidades basicas, los objetivos de este estadio son la

reduccién de las conductas suicidas, de las que interfieran en el progreso de la
terapia y de las que afectan negativamente a la calidad de vida de las personas
(consumo de drogas u otras practicas de riesgo, los trastornos de la alimentacion,
etc.). Ademas, se trabaja una serie de habilidades conductuales, tales como la
eficacia interpersonal, la regulacion emocional, la atencion plena y la tolerancia al

estrés.

¢) Reduccion de la angustia postraumatica, en este momento se aborda, de manera

especifica, la elaboracién y ajuste a los acontecimientos traumaticos de la vida,

mediante la exposicién a los mismos y el trabajo con los sentimientos de culpa.

d) Resolucion de problemas de la vida y trabajo para aprender a respetarse, en esta

etapa se supone que se ha conseguido un funcionamiento adecuado en casi todas
las &reas de la vida. Es el momento de trabajar la autoestima, el respeto por si

mismo/a y la autonomia personal.

e) Entrenamiento en la capacidad para mantener la alegria; se trataria ya de lograr

una «plenitud espiritual», una mayor armonia interior.
3.6.2. Terapia centrada en esquemas

Esta terapia surgido como respuesta a las limitaciones que la terapia cognitiva de Beck
presentaba ante personas con trastornos de personalidad. La base tedrica de esta
terapia es la existencia de lo que Young y cols. (2003) denominaron «esquemas
desadaptativos tempranos». Los procesos bajo los que pueden operar son: rendicion
al esquema, evitacién del esquema, compensacion del esquema. Esta terapia aportod

nuevas estrategias y orientaciones metodoldgicas:
- dedicando una cuidadosa atencién a las primeras experiencias infantiles;

- llevando a cabo analisis causales sobre la génesis de las creencias y distorsiones

cognitivas (los esquemas tempranos);
- enfatizando la relacion terapéutica y las técnicas emocionales.

La terapia se dirige a la modificacién de estos esquemas, planteando distintas fases:
a) evaluacién y educacion (que finaliza con la conceptualizacion del caso) y, b) cambio
de esquemas mediante el empleo de técnicas cognitivas, experienciales, conductuales

y la propia relacién terapéutica.
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3.6.3. Terapia basada en la mentalizacion

La terapia basada en la mentalizacion es psicoterapia de orientacion psicoanalitica,
basada en la experiencia de tratamiento de pacientes con TLP en el hospital de dia de
Halliwick'* de Londres, evaluada durante los afios 1994 y 1995 (Bateman 1991, 2001,
20009).

Parte de la nocién de que en el TLP, la persona tiene una alteracion en el desarrollo
del apego que causa incapacidad de «mentalizacién» (la capacidad de entender los
estados mentales propios y de las demas personas). El objetivo de la intervencion es

aumentar la capacidad de autorreflexion de la persona diagnosticada de TLP.

Se trata de tratamiento intensivo, durante un méaximo de 18 meses, que incluye las
siguientes intervenciones: a) una intervencion individual a la semana, b) tres sesiones
grupales a la semana, c) terapia expresiva con psicodrama, d) una reunién comunitaria

semanal.

3.7. Tratamientos farmacologicos

En los programas de tratamiento del TLP se hace un uso creciente de los
psicofarmacos, sin embargo existe en una escasa evidencia sobre su uso. Asi, apenas
se cuentan con 27 ensayos clinicos aleatorios con importantes limitaciones

metodoldgicas (Lieb y cols., 2010).

Ademads, la diversidad psicopatologica del TLP lleva a la aplicacién de un amplio
abanico de farmacos que dificultan una adecuada evaluacién de los resultados, con el
riesgo de interacciones farmacoldgicas y multiplicacion de efectos adversos.
(Quaderns de Salut Mental 8, 2006).

La negativa por parte de muchos clinicos a reconocer las limitaciones de la medicacion
en este trastorno, asi como la difusién de los algoritmos terapéuticos propuestos por la
guia de la APA, lleva a la polifarmacia, una practica que no esta en absoluto basada
en la evidencia. (APA, 2006; Paris, 2009).

Por parte de la persona diagnosticada de TLP se afiaden dificultades inherentes a esta
patologia: el incumplimiento (70% en nuestro pais), abandono o abuso del tratamiento
son casi la norma (Quaderns de Salut Mental 8, 2006; Gonzalez y cols 2008); especial

intolerancia a efectos secundarios, aparicion de efectos paradoéjicos, sintomatologia

' Este estudio fue llevado a cabo en la Unidad psicoterapéutica de Halliwick que atiende una poblacion
de unas 300.000 personas de barrios pobres de Londres. Esta unidad ofrece, en régimen de
hospitalizacién de dia, terapias de orientacion psicoanalitica a 30 pacientes de entre 16 y 65 afios con
TLP u otros trastornos severos de la personalidad. Los pacientes deben permanecer en el programa 18
meses.
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dependiente del contexto, significado transferencial de la medicacioén, predileccion por
farmacos que les hacen empeorar a juicio de las personas de su entorno y aversiéon

por los farmacos que el resto consideran mas beneficiosos (Gunderson, 2002).

3.7.1. Multidimensionalidad del TLP y farmacologia.

Actualmente, las investigaciones se estan centrando en conocer la relacién entre los
diferentes neurotransmisores y algunas de las dimensiones de la personalidad. Se
asume que los sintomas afines de los trastornos de los Ejes | y Il comparten una
misma etiologia en la fisiologia de los neurotransmisores. (Soloff, 1998; Oldham,
2007).

No obstante, la inmensa mayoria de los/as pacientes con TLP reciben al menos un
farmaco de un grupo terapéutico. Conviene sefalar que ninguno de los agentes
empleados habitualmente en el TLP, producen la remision clinica, ya que es un
sindrome multidimensional y ninguna medicacion es efectiva en todos los dominios
sintomaticos. Asi, aunque existen fuertes evidencias de la efectividad del tratamiento
farmacologico para sintomas concretos del TLP, resulta llamativo que no existan para
otros como el sentimiento cronico de vacio, la difusion de identidad y la disociacion
(Paris, 2009). Este aspecto puede ser debido a que los instrumentos de evaluacion
usados en los estudios no sean especificos 0 a que estos sintomas no son
susceptibles de ser tratados con farmacos, sino con psicoterapia (Lieb y cols., 2010).
Por tanto, su uso debe enfocarse como una intervencion auxiliar de la psicoterapia,
dirigida a sintomas especificos, que «no cura el caracter», ni sustituye el trabajo del

terapeuta (Gunderson, 2002).
3.7.2. La farmacoterapia de los sintomas
Los sintomas que predominan en el TLP se pueden agrupar en cuatro areas:

1. Disregulacion afectiva: Representada por labilidad emocional, sensibilidad al
rechazo, ira intensa inapropiada, estados depresivos subitos o explosiones de
rabia. La activacion (arousal) emocional, la mayor reactividad y la interaccién con
el medio se han relacionado con el sistema noradrenérgico (Sierver y Davis, 1991)

y la sintomatologia afectiva con alteraciones en el sistema serotoninérgico.

La guia APA (2006) aconseja los antidepresivos inhibidores de recaptacion de
serotonina (ISRS) o venlafaxina, como tratamiento de primera eleccion para la
disregulacion afectiva. Otros farmacos, como los antidepresivos triciclicos,
muestran una utilidad cuestionable. Igualmente, los inhibidores de la

monoaminooxidasa (IMAO) han resultado ser eficaces, pero suponen un serio
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riesgo por los efectos secundarios y las restricciones dietéticas. La mayoria de los
estudios recogidos en la literatura evalian la fluoxetina; en un estudio el
tratamiento con fluvoxamina mejoré los cambios bruscos de humor, pero no la
impulsividad o la agresividad (Lieb y cols., 2010). Como tratamiento de segunda
linea se recomienda el uso de estabilizadores del animo como valproato y
carbamazepina, mientras que el litio se deja en un segundo plano, debido a los
riesgos derivados de la sobreingesta. Cabe destacar que en pacientes con

descontrol grave de la conducta se pueden afiadir dosis bajas de neurolépticos.

La dltima revision Cochrane (Lieb y cols., 2010) concluye que los datos,
procedentes del metanalisis, recomiendan el uso de ISRS exclusivamente para
pacientes que presenten episodio depresivo mayor comorbido u otra patologia que
requiera tratamiento antidepresivo. En cuanto a los sintomas de disregulacion
emocional, el tratamiento de primera linea son los estabilizadores del animo
(topiramato, valproato y lamotrigina). Asimismo, para estos sintomas se aconseja
el uso de algunos antipsicéticos atipicos (aripiprazol, olanzapina) frente a los
tipicos (haloperidol y flupentixol), porque estos Ultimos cuentan con un menor

grado de recomendacion.

En dos ensayos clinicos (Zanarini y Frankenburg, 2003; Hallahan y cols., 2007) los
acidos grasos Omega-3 resultaron significativamente mas eficaces que el placebo

en reducir la agresividad y los sintomas depresivos (Lieb y cols., 2010).

2. Descontrol de la impulsividad: Frecuentemente, las personas diagnosticadas de
TLP muestran impulsos agresivos, conductas autolesivas o autodestructivas (E;j.
promiscuidad sexual, abuso de sustancias, gasto desmedido, atracones), los

cuales se relacionan con una disfuncién del sistema serotoninérgico.

Los ISRS son el tratamiento de inicio propuesto desde la mayoria de las guias
consultadas (APA, 2006; Gunderson, 2002). Asi, la revision realizada por Paris
(2009) muestra que los ISRS son efectivos en la reduccion de la ira y los sintomas
impulsivos, los cambios bruscos de humor y tienen la ventaja de seguridad en caso
de sobredosis. Igualmente, Markowitz y cols. (1991) sefialan que dosis altas de
fluoxetina (60-80mg) pueden reducir las autolesiones, aunque son dificilmente
toleradas. No obstante, cabe sefialar la advertencia de Teicher y cols. (1990), que
identificaron unos cuantos casos en los que el uso de fluoxetina agravaba la

ideacion suicida.
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Si los ISRS no mejoran la impulsividad, se recomienda, con menor grado de
evidencia, la adicién de litio, el cambio a un IMAO, el uso de valproato o

carbamazepina y el uso de neurolépticos a bajas dosis (APA, 2006).

Varios estudios han demostrado la eficacia del valproato, con la ventaja de su baja
toxicidad y facil administracion (Hollander y cols., 2001; Frankenburg y Zanarini,
2002; Chavez y cols., 2006). Parece que los rasgos de impulsividad de base y los
sintomas de agresion impulsiva predicen una respuesta favorable a valproato
frente a placebo (Hollander y cols., 2005; Gonzalez y cols., 2008; Chavez y cols.,
2006).

Si no responden a la combinacién ISRS y valproato, se recomienda como tercera
estrategia una pauta con carbamazepina (De la Fuente y Lostra, 1994; Forum de
Salud mental y AIAQS, 2011), con los inconvenientes de que necesita un especial
control y del sentimiento de depresién. Una alternativa prometedora es la
oxcarbazepina que presenta menos efectos secundarios y que no requiere

monitorizacion de niveles plasméticos (Morillo y cols., 2007)

El dnico estudio con litio mostrd que tiene un efecto limitado, asi como importante

riesgo de toxicidad en caso de sobredosis (Paris 2009).

En estudios més recientes con lamotrigina (Tritt y cols., 2005) y topiramato (Nickel
y cols., 2004; Loew, 2006) han demostrado su eficacia sobre la impulsividad y el
descontrol conductual (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011). El topiramato
mostré un beneficio afadido en la disminucién del peso corporal y sobre la
psicopatologia general, pero con importantes efectos secundarios cognitivos (Lieb
y cols., 2010; Paris 2009).

Los suplementos con &cidos grasos omega-3 (Zanarini y Frankenburg, 2003;
Hallahan y cols., 2007) han demostrado efectos significativos en el impulso suicida
(Lieb y cols., 2010).

Evidencias preliminares sugieren que los neurolépticos atipicos pueden tener
eficacia para la impulsividad y puede ser necesario afiadirlas al ISRS, cuando la
pérdida de control supone una seria amenaza para la seguridad del paciente. El
aripiprazol ha mostrado efectos beneficiosos sobre la impulsividad y la patologia
psiquiatrica en general (Nickel, 2006; Lieb y cols., 2010). El efecto de olanzapina
sobre la conducta suicida y automutilacion es inconsistente (Forum de Salud
mental y AIAQS, 2011). Conviene sefalar que los efectos a corto plazo de los
neurolépticos sobre la impulsividad no se mantienen a los 6 meses de seguimiento
(Paris, 2009).
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3. Sintomas cognitivos-perceptivos: refiriéndose a la suspicacia, pensamiento
autorreferencial, ideaciébn paranoide, desrealizacion, despersonalizacion o
pseudoalucinaciones. Estos sintomas estan relacionados con la actividad
dopaminérgica, por lo que se recomienda como tratamiento de eleccion los

neurolépticos a bajas dosis (APA, 2006).

En los Ultimos 15 afios no se ha realizado ningln ensayo clinico con antipsicoticos
tipicos en pacientes TLP y aunque se sigue recomendando su uso en las guias

terapéuticas, parece ser una opcion cada vez mas cuestionada y en desuso.

Los antipsicéticos atipicos han ido imponiéndose en los Ultimos afios por su mejor
perfil de efectos secundarios, siendo especialmente Utiles en pacientes resistentes
al tratamiento habitual y con conductas de automutilacién. En este sentido, 6
ensayos controlados (Zanarini y Frankenburg, 2001; Zanarini y cols, 2004a;
Bogenschutz y George, 2004; Soler, 2005; Lilly, 2006) con placebo coinciden en la
eficacia de la olanzapina en la mayoria de las areas disfuncionales (Lieb y cols.,
2010; Forum de Salud mental y AIAQS, 2011). Sin embargo, son estudios con
muestras pequefias e insuficientes para poder afirmar la indicacion de la
olanzapina en estos pacientes. En un estudio el aripiprazol tuvo efectos
beneficiosos a un nivel significativo para la depresion, ansiedad, y la ira expresada.
Mientras que la risperidona se ha asociado con mejoria global y una disminucion
de la agresividad, aunque con menor nivel de evidencia (Rocca, 2005; Cervera y
cols, 2005; Pascual y cols., 2006). Algunas publicaciones aconsejan el uso de la
risperidona para los episodios micropsicéticos (Cervera y cols., 2005).
Recientemente, se ha publicado, un ensayo controlado doble-ciego espafiol con
Ziprasidona sin resultados significativos (Pascual y cols., 2008; Lieb y cols., 2010;
Forum de Salud mental y AIAQS, 2011).

4. Problemas en las relaciones interpersonales: Las personas diagnosticas de TLP se
caracterizan por tener relaciones cadticas e inestables y dificultades
interpersonales. En este dominio especifico los estudios resaltan los efectos
beneficiosos de aripiprazol (Nickel y cols., 2006) y los estabilizadores del humor
como topiramato (Loew y cols., 2006) y valproato (Frankenburg y Zanarini, 2002;
Lieb y cols., 2010)

Muchos aspectos de la farmacoterapia en el tratamiento del TLP requieren

investigacic')nlz. Se necesitan mas estudios controlados sobre ciertos farmacos,

12 Hay estudios con menor nivel de evidencia de antipsicoticos tipicos y atipicos (trifluperazina, clozapina,
quetiapina, risperidona), estabilizadores del humor (valproato, oxcabazepina, litio, gabapentina),
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estudios de continuacion y de interrupcion, y estudios sistematicos de secuencias y

algoritmos de tratamiento (Lieb y cols., 2010).

3.8. Modalidades de intervencion especializada para personas con TLP y

ambitos de aplicacion de los tratamientos integrales

El TLP es un trastorno frecuente, creciente en su incidencia, complejo en sus
manifestaciones clinicas, de dificil diagnéstico temprano y muy complicado manejo
terapéutico™. Todo ello hace que la respuesta del Sistema sanitario publico suela ser
insuficiente. En este sentido, se ha descrito que «los servicios de Salud mental estan
escasamente equipados para atender a las personas con TLP» (Krawitz y Watson,
1999). Esta es una afirmacién que encontramos en otras muchas guias y documentos
de expertos (Lana y cols., 2006). En opinién del grupo redactor de este documento, a
este hecho contribuye, no sélo que las demandas de las personas con TLP no
permitan la profundizacion en su analisis y el compromiso en la relacién terapéutica,
sino también la escasa formacion del colectivo profesional y una organizacion sanitaria

con limitaciones importantes.

En cuanto a la organizacion sanitaria, los TLP no tienen una clara ubicacion dentro de
la red sanitaria. Afirmaciones como «el tratamiento debe ser principalmente
ambulatorio y debe evitarse la hospitalizacion, y en todo caso que ésta sea breve»,
(Krawitz R, Watson, 1999), carecen de sentido si no se dispone de un tratamiento
ambulatorio especifico, intensivo, planificado y coordinado. En estos elementos
coinciden todas las guias y opiniones expertas (Forum de Salud mental y AIAQS,
2011; NICE, 2009).

Todo lo anterior permite vislumbrar que los TLP estan adquiriendo una enorme
repercusion social, siendo ineludible disefiar un abordaje terapéutico con eficacia
demostrada, de cara a aumentar la calidad asistencial, mejorar la calidad de vida de
las personas diagnosticadas de TLP y de sus familiares, dando respuesta a las

expectativas de pacientes y familiares.

antidepresivos (paroxetina, sertralina, reboxetina, venlafaxina, imipramina), ansioliticos (alprazolam),
naltrexona, clonidina, etc. (Lieb y cols., 2010).

13 Bl TLP se caracteriza por presentar manifestaciones clinicas muy variables, inespecificas,
perturbadoras e irregulares y que normalmente son atendidas con caracter urgente. Este contexto dificulta
tanto su adecuada evaluacién e identificacion, como su manejo y orientacion. También, se caracteriza por
la inconstancia y variabilidad de sus demandas, objetivos, deseos, sentimientos y decisiones. Esta
marcada inestabilidad dificulta la adecuada adherencia al tratamiento y la continuidad en la relacién
terapéutica.

En la practica clinica, suelen demandar la asistencia de distintos/as profesionales, predominando la
urgencia e inmediatez en las intervenciones, lo cual dificulta tener una vision global del problema y
planificar un abordaje integral y efectivo. Ademas, la elevada comorbilidad implica la intervencién, en un
mismo caso, de distintos perfiles profesionales, dispositivos sanitarios e incluso &mbitos sociales.
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En opinion del grupo redactor de este documento, se hace imprescindible una
adecuada comprensién y conceptualizacion del TLP para, desde ahi, hacer un analisis
de cdmo y con qué recursos abordarlo, qué programas (y con qué objetivos) es
necesario poner en marcha, y donde ubicar dichos programas de intervencién en la

red sanitaria.
3.8.1. La intervencion con personas con diagnostico de TLP

La tarea de desarrollar programas de intervencién y/o tratamiento ha sido iniciada en
los ultimos afios, pero con resultados aun insatisfactorios (Ej. escasa evidencia de
tratamientos eficaces). En este sentido, se necesita cuestionar la polimedicacién, que
habitualmente se emplea, o la generalizada expectativa de la distorsion** que

producen las personas con TLP en cualquier dispositivo al que acuden.

En apartados anteriores se han expuesto aquellos tratamientos psicolégicos que han
demostrado su efectividad en el abordaje de las personas diagnosticadas de TLP.
Estos tratamientos hacen hincapié en una serie de elementos: buena estructuracion,
dedicacion prioritaria a trabajar la adherencia, fijar objetivos muy claros, establecer un
modelo compartido entre terapeuta y paciente y no descuidar la coordinacion e
integracion de todas las intervenciones en otros dispositivos. Esto Ultimo es
fundamental, ya que el recorrido asistencial de este tipo de pacientes es largo, sigue
una secuencia discontinuada y en el camino participan un elevado numero de
profesionales, dispositivos y servicios. Otro elemento importante es la atencion
individualizada ya que un plan de intervencion no es generalizable a cualquier persona
con TLP.

La atencion a la persona con TLP en el marco del trastorno mental grave

Segun el Proceso asistencial integrado Trastorno mental grave -PAlI TMG- (Consejeria
de Salud, 2006) y el Il Plan Integral de Salud mental de Andalucia (Consejeria de
Salud, 2008), los recursos de Salud mental deben adecuarse a la atencién de las
personas con trastornos mentales graves y dentro de este colectivo a la personas
diagnosticadas de TLP. En este sentido, el PAI TMG, establece que la intervencion
terapéutica requiere un analisis de las necesidades y competencias de la persona, una
valoracién de su entorno sociofamiliar mas inmediato, la definicion de unos objetivos
individualizados, disefiados y consensuados de manera interdisciplinaria entre los
diferentes servicios asistenciales, y que todo ello debe plasmarse en un Plan

individualizado de tratamiento (PIT), temporalizado y evaluable. Todas estas

14 . 7 . . A P B . A

Explicable sélo en parte por la inestabilidad, manejo de la agresividad o incumplimientos del propio
paciente. La inadecuacion entre la oferta y organizacion del dispositivo y las necesidades de la persona
diagnosticada de TLP es otro elemento clave para esa disrupcion.
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actividades hay que llevarlas a cabo en el caso de que la persona con TLP cumpla los
requisitos (necesitar un abordaje complejo y presentar una evolucion prolongada en el
tiempo, con importantes necesidades de continuidad y coordinacién) para ser incluida
en el PAI TMG.

El PAI TMG sefiala la coordinacion interdisciplinar, como una herramienta necesaria
para consensuar y desarrollar los PIT y evitar la fragmentacién asistencial. Para
garantizar la coordinacién entre profesionales y niveles asistenciales implicados, se
designa a un/a profesional con las funciones de gestion o coordinacién de caso. Esta
figura, denominada en el PAI TMG «referente», garantizara y velara por una adecuada
continuidad asistencial, proponiendo la reevaluacién del PIT en caso necesario,
detectando las posibles complicaciones que puedan surgir y trabajando la vinculacion

entre paciente y familiares (Consejeria de Salud, 2006).
3.8.2. La ubicacion de los programas de intervencion con TLP

En cuanto a la ubicacién de los programas de intervencion en TLP, por las funciones
que desempefia en el organigrama de Salud mental™, la USMC es el dispositivo
donde puede hacerse una primera aproximacion cuidadosa al posible TLP. La
dinamica de funcionamiento que ha venido siendo habitual en las USMC, con agendas
muy programadas y saturadas, no favorecen el acceso y vinculacion del TLP. Sin
embargo, este dispositivo debe desempefiar un papel clave en la puesta en marcha y
posterior coordinacién de todo el proceso terapéutico, siendo el referente asistencial
principal. (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011; NICE, 2009).

Existe un buen porcentaje de pacientes con un aceptable nivel funcional y relaciones
familiares contenedoras. En estos casos se puede acotar el programa de intervencién
a la USMC, siempre que ésta disponga de un funcionamiento flexible y agil para
atender las demandas de estas personas en situaciones de crisis (Forum de Salud
mental y AIAQS, 2011; NICE, 2009).

Los casos mas graves de TLP (nivel funcional deficitario, relaciones familiares o
afectivas dafiadas) desbordan rapidamente este espacio terapéutico inicial, generando
una altisima carga asistencial que no suele tener traduccién proporcional en la calidad
de vida de paciente y familia. Estos casos, considerados TMG en el PAI, son los que
van a requerir la elaboracién de un PIT, haciendo imprescindible la coordinacion con
otro tipo de profesionales y dispositivos de la red sanitaria, y en ocasiones con otros

servicios sociales.

> AlaUSMC llega el/la paciente con una derivacion desde Atencidn Primaria tras presentar algin tipo de
malestar sintomatico o generar preocupacién en su entorno familiar. A esta Unidad también llega a su alta
desde una UHSM tras presentar una situacion de crisis.
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Distintos documentos (Gonzalez y cols., 2009; NICE, 2009; Forum de Salud mental y
AIAQS, 2011) sefalan la hospitalizacién parcial (como la hospitalizacion de dia en el
SSPA), como el régimen mas adecuado para el tratamiento intensivo de la persona
afectada con un TLP grave. No obstante, en funcion de los recursos existentes en
nuestro contexto y cdmo éstos estén distribuidos en cada area geografica, pueden
contemplarse como espacios preferentes otros dispositivos especializados como las
URSM o las CTSM. Los criterios cominmente sefialados para acceder a las unidades
especializadas con tratamiento intensivo son: la peligrosidad derivada de una
impulsividad con escaso control, la falta de adherencia al tratamiento en la USMC; la
presencia de comorbilidad que requiera un seguimiento clinico mas intensivo o una
gravedad sintomatica que interfiera, de manera importante, en su funcionamiento

sociofamiliar.

Ocasionalmente, el marco terapéutico de los distintos recursos asistenciales puede
verse desbordado cuando la evolucion del TLP plantee tal gravedad, que pueda
implicar riesgos para su propia integridad (pérdida de control de impulsos suicidas),
para otras personas (impulsividad heteroagresiva), presente una afectacion importante
del enjuiciamiento de la realidad o cuando la gravedad de los sintomas o conductas
interfieran de manera grave en su funcionamiento sociofamiliar. En estos casos, se
hace necesario un breve ingreso a tiempo completo en una UHSM (aconsejable entre

uno o dos dias y 1-2 semanas como maximo, recomendacion del grupo de trabajo).

También se contempla la posibilidad de ingresos méas prolongados (entre 6 meses 'y 2
afios, y por tanto en las CTSM) para pacientes que presentan ideacion suicida
persistente y severa, autoagresividad grave, nula adherencia al tratamiento, trastorno
comérbido en Eje | (con malos resultados con tratamientos habituales y en riesgo
vital), riesgo continuado de comportamiento violento hacia los demas y que no
experimentan mejoria tras una hospitalizacion breve. En estos ingresos se debe
contemplar, necesariamente, la potenciacion de aspectos de reinsercion social, laboral

y familiar.

En ocasiones, cuando se presentan casos con un grave deterioro de las relaciones
familiares y con desajustes sociales graves, se hace necesario el empleo de recursos
sociales de rehabilitacibn comunitaria, tales como pisos u hogares supervisados.

Evidentemente, también deben incluir intervenciones de reinsercion laboral y social.
3.8.3. Tipos de programas de intervenciéon en TLP

La patologia TLP grave tiene una enorme repercusion social, con manifestaciones

clinicas y comportamentales que tienen consecuencias en todos los ambitos de la
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vida, emplaza a una respuesta especializada y diferenciada que no se cifie

exclusivamente al &mbito sanitario.

Haciendo una revision de los distintos programas de intervenciones especificas para
TLP recogidos y mas habituales, en la heterogénea situacion asistencial de Espafia,

podemos diferenciar, a grosso modo, los siguientes planteamientos:

- Programas de atencion integral a TLP: llevados a cabo en la red asistencial
existente pero contemplando la necesidad de redefinir espacios terapéuticos y de
completar dicha red asistencial con dispositivos pendientes de creacién, dotacién y

de profesionales con formacion.

- Creacion de unidades especificas de tratamiento para TLP que contempla tanto
consultas externas como unidades de hospital de dia y unidades de hospitalizacion

completa.

- Unidades suprasectoriales de referencia para TLP, para aquellos casos muy

graves, con elevada complejidad y especificidad.

De estos distintos planteamientos, este grupo de trabajo se inclina por la primera de
las opciones por criterios de idoneidad y coherencia con el modelo comunitario (es el
modelo con mayor predisposicion al tratamiento integral a la persona afectada por
TLP). Todo ello se desarrollard con mayor concrecion en el epigrafe 4.4
Recomendaciones en modalidades de intervencion especializada para TLP y ambitos

de aplicacion.
3.8.4. Condiciones para una adecuada atencion a personas con TLP

No tiene sentido ofertar un programa de intervencion a personas con TLP, si no se
facilitan a los dispositivos las herramientas para poder satisfacer la demanda. Una de
las principales peticiones del colectivo profesional para poder llevar a cabo este tipo de
intervenciones es la oferta de formacién especifica y de programas de supervision de
la atencion a personas con TLP. También existen quejas acerca de ausencia de

indicaciones sobre programas de evaluacion e intervencion especifica.

Igualmente, se hacen necesarias una serie de modificaciones en los espacios
terapéuticos existentes, para poder adaptarlos a las necesidades y retos que el

abordaje del TLP exige, en funcion de los programas de intervencién que se adopten.

3.9. Programas de apoyo social

La experiencia acumulada, tanto en las publicaciones como la experiencia de atencién
sanitaria y social a personas diagnosticadas de TLP, nos muestran que las personas

diagnosticadas de TLP tienen niveles relevantes de discapacidad y demanden
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atencién en recursos sociosanitarios. Sin embargo, no existe informacion suficiente
sobre sus dificultades y necesidades concretas y los recursos que pudieran ser

efectivos para cubrir esas necesidades.

La literatura sefiala la presencia de discapacidades y alteraciones cognitivas en
algunas areas importantes de la vida de muchas personas con TLP, aunque distan de
estar claros los perfiles concretos y sobre todo la magnitud de estos problemas (NICE,
2009; Skodol y coals., 2002a; Newton-Howes y cols., 2008; Lenzenweger y cols., 2007;
Coid y cols., 2009). Sin embargo, la experiencia practica indica que un porcentaje
importante de las personas atendidas en servicios publicos de Salud mental,
presentan alteraciones importantes en areas como el empleo, las relaciones sociales y
secundariamente el alojamiento. Cabe destacar que en la mayoria de los casos no se
ven afectadas las habilidades basicas de la vida diaria, aunque si algunas de las

instrumentales®®.

En general, a diferencia de lo que sucede con otras patologias (por ejemplo
esquizofrenia) el tipo de repercusiones sobre el funcionamiento personal y social se
deben menos a las alteraciones cognitivas subyacentes y mas a las alteraciones
presentadas en el area de las relaciones interpersonales (Hennessey y McReynolds,
2001). Por ejemplo, muchas de las dificultades encontradas en el empleo tienen
menos que ver con falta de habilidades técnicas y mucho mas con conflictos
interpersonales. Esto mismo sucede en el caso del alojamiento, donde no se trata de
una necesidad de apoyo para el manejo doméstico o la utilizacion de habilidades
cotidianas, sino de la dificultad de relacion interpersonal que hace dificil la convivencia
familiar. Debido a estas diferencias resulta practicamente imposible encontrar
referencias (al menos en la habitual de lengua inglesa) sobre modelos de trabajo en

areas de apoyo social a personas con TLP.

Dificultades y falta de referencias que hacen a su vez mas problematica su inclusién
en programas de apoyo al empleo o en estructuras residenciales, ya sea con otras

personas con TLP, ya sea con personas con otro tipo de trastornos mentales graves.

Asi, la experiencia de FAISEM en el manejo de personas con este tipo de problemas
muestra estas dificultades, tanto en el terreno del empleo como del alojamiento. No
hay cifras disponibles sobre el empleo, pero en el caso el alojamiento entre un 3% y
4% de las personas atendidas en el programa residencial tienen ese diagndstico

(L6pez, 2005). Hay gran variedad de experiencias, siendo la mas habitual la dificultad

* La discapacidad generada por el TLP (habilidades instrumentales y no basicas) genera controversias

sobre la aplicabilidad de la Ley para la Promocién de la Autonomia Personal y la Atencion a Personas en
situacion de Dependencia, que centra el tipo de problemas susceptibles de atencion en las primeras.
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de manejo en casas hogar o viviendas supervisadas y la mayor utilidad del apoyo
domiciliario, si se cuenta con un espacio residencial propio. Aunque hay también
alguna experiencia exitosa que muestra de nuevo la diversidad de problemas

englobados bajo un unico término diagnostico.
Asi, como conclusion de la experiencia tedrica y practica podria decirse que:

- Algunas personas diagnosticadas de TLP necesitan algun tipo de apoyo en areas

clasicas de los programas de apoyo social como son el alojamiento y el empleo.

- Sus dificultades en esos terrenos tienen que ver fundamentalmente con sus
problemas de relacion interpersonal, derivados de la sintomatologia habitual que

presentan.

- Esas necesidades diferenciales y las caracteristicas propias del trastorno exigen,
en esos casos especialmente graves, una vinculacibn mas intensa y prolongada
con los servicios de Salud mental y un abordaje de apoyo social diferenciado del

que se presta a otras personas con trastorno mental grave.

- No hay evidencias claras del éxito de ningiin modelo e intervencion especifica en

estos ambitos.

3.10. Aspectos legales en la atenciéon a personas con TLP

Las cuestiones planteadas en este apartado se tratan desde una perspectiva general.
Las precisiones que requiere un tema de esta naturaleza, adaptandose a las diferentes
circunstancias que puedan plantearse en el quehacer diario de profesionales de
psiquiatria y psicologia clinica, requieren de un trabajo mas exhaustivo que no es el
propésito de este capitulo. (Para ampliar informacién se puede consultar Checa y
cols., 2010 y Villarejo Ramos, 2003)

Para abordar los aspectos legales de la atencion a personas con TLP debemos

distinguir las situaciones que se pueden plantear en el orden penal y civil.
3.10.1. Orden penal

Los problemas versan sobre la posibilidad de considerar al TLP como una patologia

capaz de modificar la responsabilidad criminal. Al respecto, se debe indicar que:

1. En psiquiatria forense, a efectos de responsabilidad criminal, lo importante no es
el diagnostico de una «anomalia o alteracion psiquica», sino la psicopatologia
gue presente la persona afectada, la intensidad de los sintomas y como estos
afectan a la capacidad para conocer y entender en el momento de la comision

del hecho delictivo.
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Con el planteamiento anterior, hay que dejar claro que en general, para la
jurisprudencia espafiola, el TLP no es susceptible de aplicacion de la exencion
de responsabilidad criminal. Sélo en el caso que quede demostrada una
psicopatologia grave o sobre todo, cuando coexista con otra patologia (del Eje | o
del Eje Il) también grave, podra aplicarse alguna circunstancia modificativa de la

responsabilidad (normalmente, atenuacidén o eximente incompleta).

La funcion de perito facultativo especialista de area de psiquiatria o psicologia
clinica, sera asesorar a la judicatura en el sentido de indicar el/los diagnostico/s
(TLP y posible comorbilidad), intensidad de sintomas y afectacion de los mismos
a la capacidad de discernimiento (capacidad, reentender y querer) en el
momento de la comision del hecho delictivo. Sera funcién de cada juez

determinar, en relacién a las citadas apreciaciones, la responsabilidad penal.

3.10.2. Orden civil

Se abordan tres puntos: la capacidad civil (A), la capacidad para la custodia y/o

régimen de visitas a hijos/as (B) y el ingreso (internamiento) (C). Se rige por pautas

similares al orden penal. Por tanto:

A. Capacidad civil

1.

Lo importante no es el diagnéstico de un padecimiento psiquico, sino la intensidad

de los sintomas y la afectacion de la capacidad de decidir o de autodeterminarse.

Los elementos a considerar para una incapacitacion son: a) existencia de una
enfermedad o deficiencia; b) persistencia de la misma; c) incapacidad para

autogobierno secundaria al trastorno psiquico.

La incapacitacién debe tener por objeto: a) proteger al o a la paciente; b) destacar
las habilidades funcionales y adaptativas; ¢) muy importante: intentar y fomentar la
incapacitacion parcial sobre la total. La posibilidad de incapacitacién puede ser

propuesta por cualquier persona al Ministerio fiscal.

Con las premisas anteriores, podemos considerar que el TLP, de forma genérica,
no es susceptible de incapacitacion civil salvo que la sintomatologia sea de tal
intensidad que haga a la persona «incapaz para autogobernarse». Estas
situaciones tendran especial relevancia en casos de «prodigalidad» (derroche de
dinero) o en los que la persona sufra una patologia psiquica asociada, que
necesita tratamiento psiquiatrico, y ésta se niegue, de forma sistematica, a

recibirlo.
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En estos casos, existe la posibilidad de acudir a la «incapacitacion civil parcial»:
sélo a efectos econdmicos, nombrandose un «curador» que maneje su dinero y/o
s6lo a efectos terapéuticos, nombrandose un tutor/a a efectos de seguimiento de

tratamiento.

La sentencia de incapacidad se dicta estrictamente a efectos civiles, no teniendo
repercusion alguna a efectos penales (imputabilidad). Por tanto, en caso que una
persona afectada de TLP haya sido incapacitada y efectie un hecho que pudiera
tener repercusion penal, debe realizarse evaluacion de cada caso a estos efectos

pudiendo, como de hecho ocurre, ser condenada a la pena que corresponda.

B. Custodia de menores y/o régimen de visitas

El TLP per se y sin otro diagndéstico concomitante, no impide de forma genérica la

custodia de los/as hijos/as, ni el derecho de visitas. Habra que atenerse al caso

concreto y por tanto, a la profundidad e intensidad de sintomas y conducta secundaria

a los mismos (inestabilidad emocional, impulsividad, conductas suicidas, consumo de

sustancias, etc.).

C. La voluntariedad del ingreso (internamiento)

1.
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El ingreso involuntario por razén psiquica esta suficientemente normativizado, a
nivel nacional, en el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil (Parlamento
espafiol, 2000) y a nivel de la Comunidad Autonoma de Andalucia, por la
Resolucion 261/2002 del Servicio andaluz de Salud (2002). En este sentido debe

guedar claro que:

Siempre debe efectuarse por decision facultativa. A nivel hospitalario, serd el
personal facultativo de guardia quien habrd de considerar si la persona
diagnosticada de TLP requiere de ingreso de acuerdo a criterios estrictamente

clinicos.

La funciéon del Juzgado es autorizar (no imponer u obligar) el internamiento
decidido por el personal facultativo, una vez que este personal ha explorado la

situacion del o de la paciente y comprobado que se ajusta a la normativa vigente.

El alta se realiza a criterio estrictamente facultativo, debiendo ponerse en

conocimiento judicial una vez efectuado.

El ingreso involuntario se puede reconvertir en cualquier momento a voluntario;

siempre bajo criterio médico.
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6. Un ingreso deja de ser involuntario debiendo reconvertirse en voluntario cuando,
en un ingreso involuntario, comience a utilizarse el permiso terapéutico como
elemento para el seguimiento y evolucion y el/la paciente acceda al mismo

volviendo del citado permiso con total normalidad"’.

7. El posible ingreso involuntario de una persona con diagnostico de TLP es por
«razoln psiquica». Una vez que la situacién psicopatologica se haya compensado y
no exista criterio terapéutico para persistir en el ingreso, debe procederse al alta
hospitalaria. La falta de apoyo extrahospitalario no debe condicionar la decision

médica del alta, debiendo ser los servicios sociales los que se hagan cargo

17 . . . o . . .

Resulta obvio, pero conveniente realizar esta matizacion: si la persona después de haber salido de
permiso el tiempo que se haya estipulado, vuelve de forma voluntaria a su centro, no existe criterio que
mantenga la involuntariedad. Por ello, debe hacerse la reconversion sefialada.
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Para mejorar la calidad asistencial es necesaria, al menos, la existencia de
recomendaciones que orienten las intervenciones en TLP en un contexto de escaso de
conocimiento, consenso cientifico o guias de practica clinica aplicables a nuestro

contexto.

El grupo de elaboracién del presente documento técnico, tras haber analizado la
informacién suministrada por la literatura cientifica y conociendo el funcionamiento y
organizaciéon del SSPA, ha consensuado esa serie de recomendaciones basicas.
Estas recomendaciones pretenden dar respuesta a las demandas y necesidades de
las personas afectadas de TLP y sus familiares, teniendo en cuenta a su vez, las

expectativas y necesidades de los y las profesionales.

En aquellos aspectos en los que hay un mayor grado de evidencia, el grado de
recomendacién se ha especificado siguiendo el sistema modificado de SIGN (Primo,
2003) o referenciando las guias mas rigurosas y aplicables a nuestro contexto, esto
es, la GPC TLP catalana (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011) y la Guia del NICE
(2009).

Ademas de buscar orientaciones basadas en la evidencia, se han seleccionado
recomendaciones realistas y viables en la situacion actual de la asistencia sanitaria y

social a personas con enfermedad mental en Andalucia.

4.1. Recomendaciones para el diagnéstico y evaluacion del TLP

En Atencién Primaria (AP) se aconseja prestar atencion a las sefiales de alarma

principales para sospechar de un diagndstico de TLP:

Conductas autolesivas y/o de suicidio frecuentes.

- Inestabilidad emocional acusada.
- Aumento en la intensidad de los sintomas de otros trastornos Eje I.
- Comorbilidades mdltiples.

- Falta de respuesta a los tratamientos habituales para los sintomas de otros

trastornos Eje 1.
- Alto nivel en el deterioro del funcionamiento.

En el caso de presentarse dudas sobre el diagnéstico, éste se puede confirmar
mediante la aplicacion del cuestionario CEPER IlI-TLP (Caballo, 2011). Este
cuestionario resulta de facil y rapida aplicacion (ver anexo 3). En caso de obtener una
puntuacion superior a 38 puntos, se ha de explorar el diagnostico mediante entrevista

clinica y criterios diagnésticos de la CIE 10 o DSM IV-TR. Si los resultados de esta
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exploracién confirman un posible diagnéstico de TLP, se derivara a la USMC para una
evaluacion y tratamiento especializado. Si la valoracién, en el cuestionario CEPER
para TLP, supera los 58 puntos se puede confirmar que hay sefiales de alarma

suficientes como para derivar directamente a la USMC.

En una situacion de crisis, esta deteccion también puede producirse en los servicios
de urgencias hospitalarias o de los centros de salud. En este caso se pueden aplicar
las recomendaciones para la atencion a las crisis recogidas en el apartado 4.8 y la
derivacién a AP, sin olvidar trabajar la motivacién para que acuda a consulta (tener en

cuenta su dificultad de adherencia).

Cuando los casos se identifican en la red de drogodependencias y dada la separacion
de ambas redes en Andalucia, se siguen las pautas marcadas en el protocolo de
actuacién conjunta vigente (Consejeria de Salud-Consejeria para la Igualdad y
Bienestar Social. 2012). Este protocolo establece criterios de derivaciéon desde
Atencion primaria y criterios de inclusion en programas de coordinacion con

responsables de patologia dual en ambas redes de unidades.

En la USMC se realizard una evaluacion clinica completa, donde se confirmara el
diagndstico a través de la entrevista clinica y de la utilizacién de instrumentos de
evaluacion como el (ver anexo 3) CEPER III-TLP (Caballo, 2011), el ICG-TLP (Pérez,
2007) y/lo BSL 23 (Bohus, 2008). El cuestionario BSL-23 (ver anexo 4) es
recomendable por su fiabilidad, validez, su sensibilidad al cambio y sobre todo por su

buena relacion entre tiempo empleado e informacion aportada.

En los casos complejos, con un dificil diagndstico diferencial, en aquellos de
comorbilidad importante o con significativas dudas diagndésticas o, incluso, cuando se
realicen con algun fin legal, se recomienda ademas la utilizacion de una entrevista
semiestructurada como por ejemplo la SCID-Il con validacidon en poblacion espafiola
(First y cols., 1997), la version informatizada del cuestionario MCMI-III (Millén, 1994), y
el ICG-TLP (Pérez 2007).

En cualquier caso, se recomienda evaluar de forma sistematica en este tipo de
pacientes el riesgo de suicidio, los trastornos comérbidos, factores de riesgo como el
consumo de téxicos, el riesgo de agresiones y/o autolesiones (Forum de Salud mental
y AIAQS, 2011). Dada la complejidad de la patologia y la alta comorbilidad se

recomienda realizar siempre un diagnostico diferencial apropiado.

En el caso de sospechar de confirmarse un TLP grave, el PAl TMG establece que hay
que hacer una valoracion multidisciplinar antes de la confirmacion (Consejeria de

Salud, 2006). Siguiendo este requerimiento la evaluacion del personal facultativo
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debera completarse con una valoracion por parte de enfermeria y trabajo social. Con

toda esta informacién se decidira si cumple criterios para su inclusién en el PAI TMG.

En el SSPA el diagnoéstico ha de codificarse segun la CIE 10 (OPS, 1995), pero se
recomienda ayudarse con el sistema de clasificacion del DSM IV TR (APA, 2001) y

préximamente el DSM V, por su claridad y consenso.

4.2. Recomendaciones para intervenciones psicoterapéuticas

4.2.1. Recomendaciones generales

Con relacion a las intervenciones, este grupo asume las recomendaciones generales
de la guia de practica clinica para el TLP del NICE (2009). Se recomienda el
tratamiento psicolégico como el tratamiento principal del TLP, al tiempo que aporta

unas recomendaciones generales sobre su administracion:

1. El tratamiento psicologico, sobre todo en los casos de deterioro severo, debe
incluir una aproximacion tedrica explicita e integradora y debe ser estructurado. No

se recomienda la aplicacion de psicoterapia por un periodo menor a 3 meses.

2. Debe ser administrado por especialistas formados en el abordaje de este trastorno
y desarrollarse en el contexto de una relacion basada en la confianza y en una

atmasfera positiva y optimista.

3. Laintervencion debe considerar las necesidades y preferencias de las personas en

tratamiento, fomentar la autonomia y contar con el consentimiento informado.

4. Debe contar con objetivos de tratamiento a corto plazo, metas a largo plazo y un
plan para el manejo de las crisis. También debe incluir el manejo de la finalizacion

del tratamiento.
5. Los/as terapeutas deberian contar con espacios de supervision.
4.2.2. Terapias psicolégicas recomendadas
Terapia dialéctica conductual

Las recomendaciones derivadas de las revisiones sisteméticas (Binks y cols., 2008;
Brazier y cols., 2006) y ensayos clinicos controlados sobre la terapia dialéctico
conductual (por ejemplo Linehan y cols., 2006; Linehan y cols., 2008), se pueden

resumir de la manera siguiente:
1. Esunaterapia indicada en contextos de atencion comunitaria.

2. Con relacion a la variable género, si bien la terapia dialéctico conductual (TDC) es

aplicable a personas con diagnostico TLP, la maxima evidencia cientifica obtenida
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hasta ahora que procede de estudios realizados mayoritariamente con muestras

de mujeres.

3. La evidencia sugiere que la terapia es especialmente recomendada ante la

presencia de:
- Tendencias suicidas y autolesivas.

- Trastornos crénicos del Eje |, de manera especifica los trastornos por abuso de

sustancias (factor de riesgo asociado a suicidio consumado).

- Conductas de ira, impulsividad y agresiones, situaciones en las que su

combinacién con olanzapina pueden incrementar los efectos terapéuticos.
- Frecuentacion de servicios de urgencias y hospitalizaciones.
- Deficiencias en funcionamiento social.

Tomando como referencia los tipos de recomendacion de la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), al fundamentarse en una evidencia de buena calidad el
grado de recomendacion de la TDC en pacientes con TLP es B (Forum de Salud
mental y AIAQS, 2011) y grado A en el caso de mujeres con autolesiones repetidas
(NICE, 2009).

Ademas de todas las recomendaciones que la evidencia cientifica y las guias de
practica clinica recogen, hay que sefalar que el PAI TMG (Consejeria de Salud 2006)

recomienda la terapia dialéctica conductual para el tratamiento del TLP
Terapia cognitiva centrada en esquemas

En la Guia de practica clinica (GPC) sobre TLP de la Agencia catalana de evaluacion
de tecnologias (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011) la terapia cognitiva centrada
en esquemas se recomienda con un grado C segun SIGN. Se especifica que al ser
una terapia manualizada y de facil aplicabilidad con un adecuado entrenamiento, se
recomienda su uso en los contextos de Salud mental. Sin embargo, como una terapia
de grado de evidencia C, se afiade que serian necesarios mas estudios de
investigacion.

Terapia basada en la mentalizacion.

En la GPC de la Agencia catalana (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011) la terapia
basada en la mentalizacion se recomienda con un grado C. Se especifica que debe
ser desarrollada en el contexto de un hospital de dia. Esta terapia abarca muchos

componentes: terapia individual semanal, terapia analitica grupal tres veces por

semana, terapia expresiva con psicodrama cada semana y una reunién comunitaria
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semanal. Se trata de ofrecer una intervencion intensiva durante un maximo de 18

meses.

4.3. Recomendaciones para tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico a corto plazo es util en pacientes con TLP durante la
crisis. Debe prescribirse el farmaco con menos efectos secundarios, a las menores
dosis posibles, con minimo potencial adictivo y relativa seguridad en caso de
sobredosis. Dicha medicacion no debe suspenderse antes de una semana y revisar su
efectividad, efectos secundarios, mal uso y dependencia, con una frecuencia
consensuada con el paciente (NICE, 2009; Forum de Salud mental y AIAQS, 2011).
Cabe destacar que la mayoria de los estudios sefialan que la mejoria observada
durante la fase aguda en pacientes en crisis no se mantiene a largo plazo (Zanarini,
2001; Nickel, 2006; Lilly, 2006).

Este grupo redactor recomienda una revision mensual del tratamiento farmacoldogico.
Esta pauta de revision es la idénea para seguir las oscilaciones®® en la sintomatologia

que presentan este tipo de pacientes.

Hay argumentos a favor y en contra de que el tratamiento farmacoldgico y psicolégico
los asuma un/a Unico/a profesional. En todo caso, distintas fuentes coinciden en que
siempre debe haber un referente del caso, que coordine todas las intervenciones.
(APA, 2006; NICE, 2009; Gunderson, 2002; Consejeria de Salud, 2006).

Es importante tener presente que las intervenciones farmacolégicas deben ser un
coadyuvante a otras intervenciones. Se debe evitar medicalizar la respuesta a las
situaciones emocionales de la vida de la persona con diagnostico de TLP (NICE,
2009).

Todas las guias consultadas aconsejan para el tratamiento de la inestabilidad
emocional y, si existe de forma comorbida, episodio depresivo mayor, iniciar el
tratamiento con ISRS (APA, 2006; NICE, 2009; Forum de Salud mental y AIAQS,
2011). Se recomienda optimizar las dosis en funcion de la respuesta (fluoxetina 20-60
miligramos —mg-, sertralina 100-200 mg o venlafaxina 75-150 mg). Aunque los
ensayos doble ciego publicados con grupo control usan fluoxetina, los estudios
abiertos y la experiencia clinica sugieren que la posible utilizacion de otros ISRS. (Lieb

y cols., 2010). Como se ha dicho, no hay ensayos de mantenimiento y por lo general

18 . . Z . ;. . . . -z

Estas oscilaciones no estan reflejadas en los ensayos clinicos porque los criterios de inclusion resultan
rigidos y poco representativos y porque en su mayoria los estudios no aportan datos de resultados a largo
plazo.
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cuando se suspenden reaparecen los sintomas. Por ello, en opinién de este grupo de

trabajo, la duracion debe basarse en el juicio clinico.

En caso de que un primer ISRS tenga un efecto parcial, el siguiente paso a seguir sera
incrementar las dosis. Si el paciente no responde a un primer ISRS es conveniente
iniciar un ensayo con un segundo ISRS. (APA, 2006; NICE, 2009; Forum de Salud
mental y AIAQS, 2011).

Dado lo frecuente, en esta patologia, de las sobreingestas medicamentosas el equipo
redactor de este documento no recomienda el uso de antidepresivos triciclicos por su
letalidad en caso de sobredosis y por su potencial para incrementar la agitacion o la
irritabilidad (APA, 2006; NICE, 2009; Forum de Salud mental y AIAQS, 2011).
Tampoco los IMAO son recomendables, por las dificultades de las personas que
sufren un TLP para cumplir con las restricciones dietéticas (APA, 2006; NICE, 2009;
Forum de Salud mental y AIAQS, 2011). Y el tratamiento electro convulsivo no se

recomienda en el TLP per se.

Si un/a paciente TLP con problemas de inestabilidad/intensidad emocional no
responde a un ISRS Unico, se pueden potenciar su efecto con ansioliticos como la
buspirona o benzodiazepinas de vida media larga como el clonazepam. No es
aconsejable usar benzodiazepinas de vida media corta, como el alprazolam, puesto
gque se asocia su consumo en este tipo de pacientes con aumento de la agresividad.
En todo caso los ansioliticos deben usarse con precaucién a causa del posible abuso y
tolerancia con su empleo prolongado (APA, 2006; NICE, 2009; Forum de Salud
mental y AIAQS, 2011).

La potenciacién del efecto de los antidepresivos con el uso de antipsicéticos debe
usarse en aquellos problemas del estado de animo que implican sentimientos de ira,
hostilidad o agresividad. Es aconsejable su uso asimismo, si estos problemas cursan
con dificultades cognitivas relevantes (ansiedad flotante pseudopsicotica grave,
ideacion paranoide) o para conseguir sedacidn/tranquilizacion. Se aconseja utilizar

dosis bajas y mantener entre 4-6 semanas (Lieb y cols., 2010).

Para la impulsividad el tratamiento de inicio recomendado hasta ahora han sido con
ISRS y en caso de respuesta parcial potenciar con eutimizantes (APA, 2006;
Gunderson, 2002). Los ultimos estudios consultados aconsejan emplearlos como

primera opcion (Paris, 2009; Markowitz y cols., 1991).

En cuanto a carbamazepina y &cido valproico, sus efectos secundarios y necesarios
controles hematicos, asi como la escasa adherencia complican su uso como primera

opcion. Lo mismo puede decirse del litio (APA, 2006).
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Si existe un importante descontrol conductual se puede afiadir un neuroléptico a bajas
dosis (Nickel, 2006; Lieb y cols., 2010; Forum de Salud Mental y AIAQS, 2011). Desde
nuestra postura, se deberia optar por el uso de los atipicos, ya que se suelen tolerar

mejor que los neurolépticos tipicos, siendo el abandono de su consumo menor.

Sélo se recomienda iniciar el tratamiento con antipsicoticos a dosis bajas, en caso de
sintomas graves en el area cognitivo-perceptiva. Actian en dias o semanas, por lo que
conviene revisar el tratamiento y hacer intentos de retirada. Si la respuesta no es
Optima, la dosis podria ser incrementada a un rango mayor (Lieb y cols., 2010; Forum
de Salud mental y AIAQS, 2011).

Se necesita una vigilancia especial por la acumulacién de prescripciones en
situaciones de urgencia, que muy frecuentemente la persona con TLP va sumando y
usando de forma inadecuada. El/la prescriptor/a principal debe marcar siempre el
objetivo de revisar peridbdicamente las prescripciones anteriores y/o realizadas en
situaciones de urgencia y evitar asi la polimedicacion (Consejeria de Salud, 2006). En
el SSPA, la receta electronica “Receta XXI”, es un instrumento facilitador de esta
estrategia de vigilancia.

4.4. Recomendaciones en modalidades de intervenciéon especializada para

TLP y ambitos de aplicacién

Seria recomendable establecer una organizacion funcional estable de los servicios de
manera que se garantice la atencion integral a las personas con diagnoéstico de TLP:
una atencion centrada en un programa mAas que en unidades o dispositivos
determinados. El programa tendria que incluir al menos las intervenciones
recomendadas de este documento y las recogidas para este trastorno en el PAI TMG
(Consejeria de Salud en 2006).

Asi, cada UGC disefaria su «Programa de atencion integral a las personas con TLP»
en funcion de los dispositivos de que disponga. Un programa que contemplara todas
las posibles intervenciones y actividades recomendadas para este trastorno, y en el
que se plasmara cuales son las intervenciones que cada dispositivo puede ofrecer. Si
es necesario, se estableceran Acuerdos de gestidn clinica entre varias UGC SM, para

completar el mapa de intervenciones que se deben ofertar en el programa.

Tomamos como referencia una atencién vertebrada entorno a las USMC (Forum de
Salud mental y AIAQS, 2011; NICE, 2009). Estas asumirian el seguimiento y

tratamiento de las personas con una situacioén clinica y funcionamiento estable.

Cuando la gravedad y complejidad del caso hicieran precisas intervenciones de mayor

intensidad, habria que confirmar si la situacion cumple los criterios de un trastorno
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mental grave (TMG). En caso de TMG, se ha de elaborar un plan de intervencién
individualizado (PIT) en el que se coordine la actividad de la USMC con dispositivos de
mayor especializacion (CTSM, URSM y HDSM) y con recursos sociales (Consejeria de
Salud, 2006).

Este grupo de trabajo considera recomendable la realizacién de una sesion clinica en
la Comisién del trastorno mental grave, para revisar la propuesta de PIT y elaborar un
plan més integrado, dando respuesta a la complejidad de la situacién. Estos planes no
se reducirian, necesariamente, a la determinacion de estancias con duraciones
limitadas en determinados dispositivos, sino que serian un instrumento de trabajo que
contemplaria la atencién y seguimiento, de manera indefinida y compartida, por los
servicios de la UGC. El PIT incluira también la derivacion a cualquier programa de

FAISEM que se considere necesaria para la atencién integral de la persona con TLP.

La decisién de en qué dispositivos atender a las personas diagnosticadas de TLP,
estaria relacionada, por un lado, con las necesidades que éstas presentaran y, por
otro, con las intervenciones mas eficaces y eficientes que cada unidad les pudiese
ofrecer. De esta manera las psicoterapias en grupo, de familia e individuales, asi como
otras intervenciones para la recuperacion, se podrian llevar a cabo en todas las
unidades de Salud mental®. En caso de presentarse intentos de suicidio graves o
conductas de riesgo graves para si o para su entorno, es recomendable su ingreso en
la UHSM.

Acceso al programa de atencién a personas con TLP de la UGC

Cuando en Atencidén Primaria se detectasen personas usuarias con conductas o
sintomas compatibles con este diagnéstico, (se recomienda la utilizacion del CEPER
Il como se explica en el anexo 3) se derivarian para valoracién a la USMC. En este
dispositivo se llevaria a cabo una evaluacion multidisciplinar e integral de la persona,
de su entorno familiar y de su entorno social. Una vez confirmado el diagnéstico TLP,
la persona entraria en el programa y contaria con un plan de tratamiento con objetivos
de tratamiento psicoldgico y psiquiatrico, con atencién familiar, y orientacion y apoyo
ocupacional-laboral si o necesitara. En aquellos casos en los que se aprecie un nivel
funcional mas deficitario y unas relaciones familiares y afectivas mas dafiadas y se
prevea que pueda desbordar el espacio terapéutico de la USMC, se propondra la

revision del caso y de la propuesta de PIT a la Comision de TMG.

19 . . . . age . . . . .

Si hay deterioro funcional significativo, necesidades complejas y/o carencia de apoyos sociales
eficaces, si es preciso garantizar una mejor adherencia a los tratamientos, si es necesario aplicar
tratamientos intensivos especializados o si es preciso hacerlo en contextos alternativos, se atenderia,
temporalmente, en HDSM, las URSM y las CTSM.
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En opinion de este grupo de trabajo, seria deseable la existencia, en la UGC, de un
grupo de profesionales con formacién especializada en TLP, adscrita 0 no a un mismo
dispositivo. Funcionaria como grupo de apoyo a todos/as los/as profesionales de la
UGC que estuviesen abordando casos complejos de TLP que impliguen dudas
diagnésticas o de abordaje. Seria aconsejable identificar y desarrollar las
competencias profesionales requeridas en la atencion a las personas con este
trastorno, en su triple vertiente: conocimientos, habilidades y actitudes. Para
desarrollar estas tres vertientes habria que ofertar, junto a las actividades formativas,
supervision, sesiones clinicas y estancias en servicios con experiencia y

especializados en el diagndéstico y tratamiento de esta patologia.

Este grupo también recomienda estudiar en cada UGC de Salud mental la
identificacion o redistribucibn de profesionales en dispositivos para dotar este
programa y poder desarrollar con cierta garantia las intervenciones psicoterapéuticas
recomendadas en las guias de practica clinica sobre este trastorno como la del Forum
de Salud mental y AIAQS (2011) o la de la NICE (2009), o incluso las recogidas en el
PAI TMG.

En opinion del grupo redactor de este documento, de cara a la identificacion de
posibles casos en Atencion primaria, o incluso en servicios de Urgencias, deberian
establecerse mecanismos y espacios estables de coordinacién, de discusion de casos

y de formacion que redunden en una mejor atencion y derivacion de un servicio a otro.

Resumiendo, la recomendacion de este grupo de trabajo es el disefio de un Programa

de atencion a TLP de la UGC con las siguientes caracteristicas:

- Funcionar como una organizacion funcional estable de cada UGC para que se

garantice la atencion integral al TLP.

- Debe permitir organizar, de forma sostenible para la UGC, las intervenciones que
cada dispositivo puede proveer para prestar la atenciéon de mas calidad posible con

la evidencia actual.

- Tiene que ofertar, en su conjunto, al menos las intervenciones recogidas en el PAI

TMG vy las recomendaciones del presente documento técnico.

- Se ha de identificar un equipo de profesionales formados en psicoterapias

especificas para esta patologia.

- Fomentar la deteccion temprana del TLP para poder ofertar una psicoterapia

especifica lo mas precozmente posible.
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- Las intervenciones con las personas que padecen TLP debe ser recogida en el PIT
y, en los casos mas graves, se debe asegurar un seguimiento mas exhaustivo en
la Comision TMG.

- Generar un censo especifico de TLP, que incluya diagndsticos mas precoces y

desarrollar intervenciones tempranas que puedan evitar la evolucion a TMG.

- Facilitar el trabajo coordinado y conjunto de profesionales de distintos dispositivos

e incluso distintas UGC.

- Potenciar acuerdos de colaboracion entre UGC, cuando en una sola UGC la red de
dispositivos no esté completa (por ejemplo carencia de HDSM o de USMI-J) o para
la puesta en marcha de procedimientos psicoterapéuticos complejos que requieran
la colaboracion de profesionales dependientes de distintos hospitales de

referencia.

- Incluir en los Acuerdos de gestibn clinica de la UGC, intervenciones
psicoterapéuticas complejas que puedan ofertarse entre distintos hospitales

resolviendo la derivacion de pacientes.

4.5. Trabajo en equipo

Si en algo se caracterizan a las distintas unidades de Salud mental es la
multidisciplinariedad de los equipos profesionales. Puede surgir un dilema, en este
ambito multidisciplinar, cuando el terapeuta principal de la persona con TLP sigue un
modelo psicoterapéutico de intervencién determinado y el resto de profesionales del
equipo otro. ¢(Qué puede suceder entonces, con la persona con TLP, qué
precisamente necesita una consistencia, unos limites claros, un mismo lenguaje, una
misma forma de interpretar su trastorno para poder actuar en cada momento? En la
atencion a estas personas, la estrategia de manejo comun del caso y la coherencia de
actuaciones, de todo el equipo de trabajo implicado, segun lo revisado y en opinion del

grupo redactor, es un elemento clave de éxito.

Por otro lado, no hay que olvidar que de una u otra manera intervienen todos los
miembros del equipo: enfermeria, terapeutas ocupacionales, trabajo social (desde el
cuidado, desde lo ocupacional, desde lo social,...). Cabe destacar el papel de los
profesionales de enfermeria, que con la planificacion de cuidados (Jiménez, 2010) y la
asignacion de enfermeria de referencia a todas las personas demandantes de
asistencia, aseguran la personalizacion de los cuidados. En el caso de los TLP, este

papel es mucho méas importante, dado que estas personas establecen alianzas
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terapéuticas desde el primer momento, que pueden facilitar la adherencia al

tratamiento y a la terapia.

Hay que afadir que el manejo de la sintomatologia de las personas con TLP y la
complejidad que supone su tratamiento provocan verdaderas dificultades en el
abordaje. Esto ademas, en numerosas ocasiones, se une a un desconocimiento real
del trastorno que suele provocar que el equipo se mueva en un espacio resbhaladizo y
peligroso, entrando a veces a culpar al sujeto de aquellas conductas que presenta y
gue nos resultan incbmodas, sin saber que corresponden a desajustes emocionales en
situaciones que desde fuera no podemos comprender. Es por ello que se hace

imprescindible la formacién de cada profesional que integra el equipo.

4.6. Recomendaciones para los programas de apoyo social

En el SSPA, el apoyo social especializado se realiza desde FAISEM, y el TLP, como
cualquier otro trastorno mental grave, y segun queda recogido en el PAI TMG debe
incluirse en sus diferentes programas, entre ellos el residencial (Consejeria de Salud,
2006).

A pesar de la escasez de estudios de la atencién social a personas con TLP mas
graves y de la falta de evidencias claras del éxito de ningin modelo e intervencion
especifica en el &mbito residencial o ocupacional, la realidad es que un porcentaje

pequefio esta siendo atendido en FAISEM.

Este grupo considera que las personas con TLP deben ser atendidas en FAISEM con
programas especializados a desarrollar, planteandose abordajes experimentales, con
evaluaciones especificas de experiencias concretas, que ya se estan dando y que
arrojen informacién mas fiable. Para ello, se realizan unas minimas recomendaciones

necesarias:

1. Garantizar un seguimiento y control sanitario, con una disponibilidad mayor en
términos de flexibilidad, cobertura horaria y agilidad de respuesta. Caracteristicas
que se consideran bésicas tanto para abordar los problemas de estas personas,

como para apoyar el trabajo del personal de los programas de apoyo social.

2. Establecer un programa diferenciado en el ambito residencial, basandose en un
modelo de apoyo residencial mas que en el uso de estructuras residenciales

especificas.

3. Facilitar el acceso a los Servicios de Orientacion y Apoyo al Empleo (SOAE) y a las

estructuras de soporte diurno de manera individualizada y sin poner en riesgo el
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funcionamiento general de esos programas y dispositivos en relacién con otras

personas con trastornos mentales graves.

4. Establecer un sistema de evaluacion que permita valorar la utilidad de las
intervenciones y generalizar en el futuro las que resulten razonablemente

satisfactorias.

Asi mismo, respecto a la integracion laboral, este grupo sefiala las recomendaciones
de la GPC del Forum de Salud mental y AIAQS (2011): «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».

4.7. Recomendaciones en problemas asociados a TLP

4.7.1. Consumo de toxicos

Las personas diagnosticadas de TLP presentan una elevada tasa de trastorno por uso
de sustancias (TUS) comdérbido. La coexistencia de una adiccion en un TLP complica
la evolucion clinica del trastorno mental y es un factor de mal pronostico, implicando la
presencia de tratamientos considerablemente mas complicados (Dowson y Grounds,
1995)

Al igual que en la poblacién espafiola, la sustancia mas frecuente de abuso entre las
personas con TLP es el alcohol, siendo méas especifico la politoxicomania (cannabis,
anfetaminas, etc.). Aunque no siempre, su abuso tiende a ser episédico e impulsivo, y
consumen cualquier droga que esté a su alcance. (Forum de Salud mental y AIAQS,
2011).

Este consumo contribuye aumentar el riesgo de otros comportamientos
autodestructivos como los intentos de suicidio, las autolesiones, la promiscuidad
sexual o los comportamientos provocadores que incitan a la agresion. El consumo de
drogas tiene importantes repercusiones en el tratamiento y la evolucion de este tipo de
pacientes, dado que suelen tener una peor evolucion y un mayor riesgo muerte o
lesion. Por todo ello, es muy importante que este aspecto sea activamente explorado
por parte del equipo profesional y que se informe al paciente de los riesgos que

comporta el consumo de toxicos (Forum de Salud mental y AIAQS, 2011).

La estrategia mas adecuada para estos casos, es un tratamiento integrado basado
en la conceptualizacién de la patologia dual como un fenémeno biopsicosocial y
llevado a cabo por el mismo equipo multidisciplinar. Sin embargo, en Andalucia, la
existencia de dos redes separadas, la de Salud mental y la de Drogodependencias

impide un tratamiento totalmente integrado. Esta situacién trata de paliarse con la
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busqueda de estrategias de trabajo coordinado con la publicacion de la segunda
edicion del “Documento de actuacidon conjunta entre Unidades de salud mental
comunitaria y Centros de tratamiento ambulatorio de Drogodependencias (Consejeria

de Salud-Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social, 2012).
En este contexto el grupo de trabajo de este documento recomienda por tanto:

- Cuando el diagnéstico principal sea claramente el TUS, primero se abordara en la
red de Drogodependencias, y se considerara la coordinacién y/o derivacién a una
USMC para el abordaje del TLP.

- Cuando el diagnostico principal sea el TLP y el consumo de téxico no cumpla
criterios de TUS, ha de abordarse en la USMC (o en cualquier otra unidad de la

red de SM donde el paciente esté ingresado temporalmente).

- Explorar siempre y de forma sistematica el consumo de téxicos, dadas las graves
consecuencias que los consumos esporadicos pueden tener en una persona con
TLP.

- Formacién adecuada sobre trastornos de personalidad y TUS en ambas redes.
- Compartir protocolos de actuacion entre ambas redes especializadas.

- Favorecer el tratamiento psicologico a la vez que se aborda una reduccion en el

consumo de las sustancias.

- Observar como norma general una politica de intervencién basada en la reduccion

de dafios y riesgos.

- Adaptar los recursos y programas a las necesidades que se vayan presentando e

introduciendo una atencion diferencial desde la perspectiva de género.
4.7.2. Trastorno de la conducta alimentaria

Dada la alta comorbilidad de TLP y trastorno de la conducta alimentaria (TCA), y la
gravedad de ambas patologias, hay que evaluar de forma sistematica la presencia de
ambas cuadros diagnosticos. Como recomienda la guia de practica clinica del TLP del
Forum de Salud mental y AIAQS (2011) se debe consultar siempre las guias de

practica clinica para ambas patologias.

Dadas las caracteristicas y especificidad de los sintomas serd siempre mas facil que
pase desapercibido el TLP comérbido en un TCA, que al contrario. Este hecho
supondra siempre un factor de mal prondstico y, muchas veces, de fracaso
terapéutico. En cada caso de comorbilidad habra que realizar un plan de actuacion

especifico valorando si se pueden abordar ambas patologias a la vez, o es prioritario
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empezar por la que méas repercuta en la seguridad vital o en calidad de vida de la

persona afectada.
4.7.3. Suicidio

El riesgo de suicidio debe ser evaluado de forma continuada en la atencion al TLP y de
forma sistematica en las situaciones de crisis, dado que el riesgo de suicidio es 400
veces mas alto en el TLP que la poblacion general (Selva, 2005). Los factores que

aumenta el riesgo de suicidio son (Oldham, 2007):

- Intentos de suicidio anteriores.

- Niveles elevados de desesperanza.

- No tener pareja, estar sin trabajo y estar aislado socialmente.
- Antecedentes de abusos sexuales.

- Alta impulsividad.

- Rasgos antisociales.

- Comorbilidad con trastornos por uso de sustancias.

- Comorbilidad con episodio depresivo mayor.

Segun la guia del Forum de Salud mental y AIAQS (2011), la ideacién suicida y las
autolesiones pueden deberse a diversos motivos. Pueden representar un intento de
gestionar emociones insoportables, de finalizar un estado disociativo, de llamar la
atencion, de expresar su ira e intentar castigar a alguien o un intento de acabar con su

vida. El riesgo agudo puede darse en una situacion de crisis.

Este grupo recomienda que el riesgo de suicidio se maneje con las indicaciones
generales de manejo de crisis de TLP y siguiendo las indicaciones especificas de las
guias de practica clinica de suicidio. En caso de riesgo agudo, y una vez agotadas y/o
descartadas otras medidas de su plan de crisis,?® se recomienda un ingreso
hospitalario de muy corta duracién y con dos objetivos Unicos: la seguridad vital de la
persona y trabajar intensamente la evaluacion de la autogestion de la crisis acorde con

su plan de crisis para reducir el riesgo de repeticidén (todo ello en el punto siguiente).

2 .. . ... .

0 plan de crisis: documento consensuado con el paciente donde se detallan las distintas estrategias de
afrontamiento que la persona debe poner en practica ante las distintas situaciones identificadas
relacionadas con sus crisis y trabajadas previamente en el proceso psicoterapéutico.
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4.7.4. Recomendaciones para el manejo de las crisis y el PLAN DE CRISIS

Este grupo asume las recomendaciones para las situaciones de crisis de la NICE
(2009). A continuacion se plantea una adaptacion de dichas recomendaciones a la
organizacion de la red de Salud mental del SSPA, teniendo en cuenta el Proceso

Asistencial Integrado del Trastorno Mental Grave (Consejeria de salud, 2006).

La clave para el manejo de las crisis en una persona que esta afectada de un TLP, es
que en su PIT se tenga planificado un plan de crisis que se haya consensuado y

firmado entre el/la terapeuta referente y la persona afectada.

El PIT y el plan de crisis deben estar incorporados a su historia clinica en el sistema de

informacion DIRAYA vy transitoriamente a su historia clinica digital hospitalaria®.

La persona con TLP debe llevar siempre consigo el plan de crisis actualizado, de la
forma mas resumida y concreta posible. Debe estar entrenado previamente para

identificar sus reacciones emocionales y en el uso de dicho plan.

El objetivo de este plan es garantizar la seguridad de la persona y de las personas de
su entorno, pero con la mayor autonomia y responsabilidad posible por parte de la

persona afectada.
En este sentido se estableceran una serie de estrategias ordenadas secuencialmente:

1. Identificacion de la situacién de crisis con sus desencadenantes y segun el

entrenamiento en la psicoterapia (con una escala de gravedad).

2. Puesta en marcha de mecanismos de autogestion de la crisis: estrategias de
afrontamiento definidas como habilidades comportamentales y emocionales para
manejar las emociones y las conductas durante las crisis. Dichas habilidades
deben haber sido consensuadas con su terapeuta y previamente practicadas en

consulta.

3. Hacer uso del apoyo de las personas significativas de la red social segun lo

establecido previamente. Deben estar claramente identificadas y registradas.

4. Hacer uso de estrategias marcadas en el plan de crisis sobre usos de peticiones
de ayuda a profesionales segun lo establecido previamente (escribir nota, llamada
telefénica, comunicar a personal de enfermeria, etc.). También han de estar

identificas y registradas previamente.

! cada hospital del SAS dispone de una historia digital diferente hasta que se generalice el médulo
hospitalario de la historia digital Unica DIRAYA.
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5. Acudir urgente a un servicio especializado (a la USMC de referencia y al servicio

de urgencias tanto de a AP como hospitalario, segun horarios y dias de
funcionamiento establecido). Las situaciones emocionales y los comportamientos
gque son motivo de asistencia a un servicio de urgencia deben estar perfectamente

identificadas de forma particular para cada persona. Y las debe tener registradas.

Gestion de la crisis en urgencias

La gestion de la crisis por parte del/de la profesional que atiende la urgencia, debe

tener como obijetivo prevenir las autolesiones y el suicidio y reducir los sintomas. Para

ello debe:

1. Consultar el plan de crisis de su PIT, y:
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Mantener la calma y una actitud no amenazante.

Realizar comentarios de apoyo y empatia en el primer contacto.

Tratar de entender la crisis desde el punto de vista de la persona afectada.
Explorar las razones de su angustia.

Usar preguntas abiertas empaticas incluyendo la validacion de los estados

para identificar el inicio y el curso de los problemas actuales.
Estimular la reflexion acerca de las soluciones.

Evitar minimizar las razones que la persona identifica como causa de la

crisis.
Abstenerse de ofrecer soluciones antes de esclarecer los problemas.
Explorar otras opciones antes de considerar el ingreso.

Ofrecer un nivel adecuado de seguimiento acordando plazos con el o la

paciente.

Antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico a corto plazo en una crisis:

Asegurese que existe un consenso del farmaco indicado, entre el personal

facultativo y el principal agente prescriptor identificado.

Establecer los posibles riesgos de la prescripcion incluido consumo de

alcohol y otros téxicos.

Tener en cuenta la funcién psicologica de la prescripcion y el impacto que
pueda tener en la relacion terapéutica y en el plan general del tratamiento,

incluso en estrategias a largo plazo.
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Asegurese de que el farmaco no se usa en lugar de otra intervencién mas

apropiada.

Usar un solo medicamento,-evitando siempre que sea posible la polifarmacia.

Otras recomendaciones una vez decidido que se va a poner tratamiento

farmacoldgico tras una crisis:

Pactar la duracién del tratamiento, teniendo en cuenta que no debe superar

la semana.

Elegir un medicamento que tenga un perfil bajo de efectos secundarios, baja
propiedades adictivas, el potencial minimo para el uso indebido y la relativa

seguridad en caso de sobredosis.
Utilizar la dosis minima eficaz.

Prescribir menos comprimidos con mayor frecuencia si existe un riesgo

significativo de una sobredosis.

Acordar con la persona los sintomas de destino, las medidas de vigilancia y

la duracion prevista del tratamiento.

Pactar con la persona un plan para la adhesion, acordando interrumpir un

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

Considerar tratamientos alternativos, incluyendo los tratamientos

psicoldgicos, si los sintomas no mejoran o el nivel de riesgo no disminuye.

Concertar una cita con su facultativo/a referente para revisar el PIT,
incluyendo tratamientos farmacologicos y otros, después de que la crisis

haya disminuido.

4.8. Recomendaciones generales

El grupo de redaccion de este documento, tras haber revisado toda la informacién

anterior y de acuerdo con el contexto actual de la atencién a personas con TLP en

Andalucia, plantea como resumen las siguientes indicaciones:

1.

Potenciar la formacion del personal sanitario, tanto a nivel de AP como de la red
especializada de Salud mental. Asimismo, debe incluirse en los programas de

formacion a profesionales la red de FAISEM y de Drogodependencias.

Potenciar programas de deteccion precoz y de intervencion temprana para los

TLP tanto en las USMC como en las USMI-J. Intervenciones especificas para
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mejorar la sintomatologia subsindrémica del TLP y prevenir un deterioro del

funcionamiento global del paciente.

Desarrollar programas de prevencion, centrados el manejo de emociones en
adolescentes. Coordinacion con el programa «Lo hablamos» sobre

sensibilizacion acerca de estigma y Salud mental y el Programa Forma Joven

Andlisis y adaptacion de los criterios de valoracion de la Ley de dependencia a
las particularidades del TLP no recogidas en los criterios de valoracién de otros
TMG.

En la medida en que la disponibilidad presupuestaria lo permita, incrementar el
namero de profesionales en las unidades de Salud mental, para posibilitar una
atencion adecuada y, sobre todo, que permita la atencién precoz y el desarrollo

de acciones preventivas.

Identificar y desarrollar equipos de profesionales especializados en la atencién a
TLP, que actien como referentes para los equipos educativos, judiciales y
sociales e, incluso, como apoyo al resto de profesionales sanitarios en casos
especialmente complejos. Se recomienda que haya al menos un equipo en el
ambito de cada UGC.

Facilitar la realizacion de programas especializados, en los que puedan
coordinarse profesionales de distintos dispositivos asistenciales de la red de
Salud mental y que permitan la actuacién de profesionales de distintos hospitales

para realizar una oferta de calidad.

Facilitar incluir en los acuerdos de gestion clinica de las distintas UUGCSM, la
derivaciéon de personas con TLP a otros hospitales para recibir intervenciones
psicoterapéuticas complejas que requieran una formacion muy especializada.
Todo ello, hasta que se publique la cartera de Servicios de Salud mental definida

por procedimientos.

Potenciar la investigacibn en TLP, especialmente de las intervenciones

psicoterapéuticas.

Aplicar el protocolo de actuacién conjunta entre USMC y Centros de tratamiento

ambulatorio de drogodependencias en caso de patologia dual (TLP y TUS)
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Ansiedad, depresién y somatizaciones.

Agencia d’'Informacid, avaluacié i qualitat en salut. Agencia de informacion,

evaluacion y calidad en salud de la Generalitat de Catalufia.
American psychiatric association: Asociacion americana de psiquiatria.
Comunidades autbnomas.
Clasificacion internacional de enfermedades
Conjunto minimo bésico de datos.
Comunidad terapéutica de Salud mental.

Sistema que se utiliza en el SSPA como soporte para la historia clinica

electronica
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales editado por la APA
Escuela Andaluza de Salud Publica.
Empresa publica de emergencias sanitarias.

European study of the epidemiology of mental disorder. Estudio europeo

sobre epidemiologia de la enfermedad mental.

Fundacién publica andaluza para la integracion social de personas con

enfermedad mental.

Federacion espafiola de agrupaciones de familiares y personas con

Enfermedad Mental.
Guia de practica clinica.
Hospital de dia de Salud mental.
Farmacos antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina
Farmacos inhibidores de la monoaminooxidasa.

National institute for health and clinical excellence: Instituto nacional para la

excelencia en salud y clinica.
Proceso asistencial integrado.
Plan integral de Salud mental de Andalucia.
Plan individualizado de tratamiento.

Servicio Andaluz de Salud.
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Siglas y abreviaturas

Scottish intercollegiate guidelines network.
Sistema de informacion de Salud mental de Andalucia.
Sistema sanitario publico de Andalucia.
Trastorno bipolar.
Trastornos de la conducta alimentaria.
Terapia dialéctica-conductual (del inglés dialectical behaviour therapy).
Trastorno mental grave.
Trastorno de personalidad.
Trastorno limite de personalidad.
Trastorno por uso de sustancias.
Unidad de Gestion Clinica. En plural UUGC.

Unidad de Gestion clinica de Salud mental. En plural UUGCSM.
Unidad de hospitalizacion de Salud mental. En plural UUHSM.
Unidad de rehabilitacién de Salud mental. En plural UURSM.
Unidad de Salud mental comunitaria. En plural UUSMC.

Unidad de Salud mental infanto-juvenil. En plural UUSMI-J.

Zonas con necesidad de transformacién social.
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