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Prologo

En los Ultimos anos, la frecuencia en la asistencia para los Trastornos de Personalidad
en los Servicios de Salud Mental de la Comunidad de Madrid ha aumentado consi-
derablemente. Ello va en paralelo al incremento, en lo que va de siglo y a final del
pasado, de las publicaciones por parte de la comunidad cientifica, de numerosos tra-
bajos sobre diversos aspectos de estos trastornos. El Trastorno Limite de
Personalidad —también llamado “Trastorno Borderline”— es el que mas acusa esta
tendencia.

Consciente del tema, desde esta Consejeria de Sanidad, a través de la Oficina
Regional de Coordinacion de Salud Mental, se van cubriendo etapas encaminadas
a mejorar la asistencia de estos pacientes —conocidos en la literatura psiquiatrica
como “problematicos”™—, elevar la formacion de los profesionales y atender a los fami-
liares que ven subvertir el orden relacional en la convivencia cotidiana del dia a dia.

Por eso, desde hace ahos se han ido dando pasos en una direccion confluente en
el camino que se indica. Asi, se han venido realizando seminarios, jornadas, comi-
siones cientificas..., donde a nivel general y particular, y con la colaboracion de la
Agencia “Lain Entralgo” para la Formacion, Investigacion y Estudios Sanitarios de la
Comunidad de Madrid, se van exponiendo lineas de actuacion que abarcan desde
el estudio diagndstico hasta las técnicas psicoterapéuticas individuales y grupales
pasando por los Ultimos avances en intervenciones psicofarmacolégicas.

De igual manera, con objeto de cerrar un circuito que pueda dar continuidad al tra-
tamiento de estos pacientes, el nivel asistencial se ha ido mejorando con la creacion
de 2 Unidades Hospitalarias, en régimen de Comunidad Terapéutica, para la aten-
cion personalizada e intensiva de estos trastornos. Esta forma de colaboracion entre
estratos de internamiento y ambulatorio junto con otros recursos, como el Hospital
de Dia, pretende generar un modelo de asistencia en red que, con la implicacion
costosa de los profesionales, sea ejemplo para otras Comunidades Auténomas.




Es con esa pretension que aparece ahora esta “Guia de Trastornos Limite de
Personalidad”, dirigida a los profesionales de la Salud Mental y que viene a com-
pletar la que en el afo 2005, con la colaboracion de esta Consegjeria y tras la demanda
de AMAI (Asociacion Madrileha de Ayuda a la Investigacion de los Trastornos de
Personalidad) se publicd con el titulo “Recorriendo los limites” (Guia practica para
familiares y pacientes con trastorno de personalidad). Si esta Ultima pudo significar
un alivio para la comprension de este trastorno por parte de las familias, espero que
la que ahora prologo sea un instrumento valioso para la mejor actuacion profesional
cara a las personas afectadas de este trastorno.

Dia. Ana Sanchez Fernandez.
Viceconsejera de Asistencia Sanitaria.
Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid.




Prologo

En el ano que comienza, y que completa la primera década del siglo xxI,
“Recorriendo los limites” (guia practica para familiares y pacientes con trastorno
limite de personalidad) veia la luz en su segunda edicién. En una confluencia ni
azarosa ni contingente, pues era fruto de una meditada y secuenciada planifica-
cién, aparece ahora esta “Guia/Via” para los profesionales sobre este aspecto

de la Salud Mental.

La Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental, comprometida con estos
pacientes y sus familiares no sélo a nivel asistencial sino institucional a través de
AMAI (Asociacion Madrilefa de Ayuda a la Investigacion de los Trastornos de
Personalidad) tenia que ir cerrando el circulo completando también un modelo de
asistencia e intervencion que, respetando el seguimiento de los pacientes por los
diversos recursos, diera cuenta a la vez de las mejores formas de abordaje clinico
por parte de los profesionales.

Como en otras ocasiones y siguiendo una metodologia de intercambio grupal, ya
conocida, que favorece la puesta en comun de conocimientos, se reunieron bajo
los auspicios de esta Oficina, experimentados profesionales que a su probada com-
petencia unian una avezada practica en este tipo de trastornos. Ademas, la mayoria
de ellos habia colaborado en la anterior “Guia” y las nuevas incorporaciones infun-
dieron nuevo entusiasmo en el proyecto.

El resultado, como se vera, y ése fue el propdsito, intenta no dejar fuera ninguin
aspecto que redunde en la mejor tarea con estos pacientes. Se aborda desde la
clarificacion del diagndstico —no siempre facil— hasta los aspectos legales des-
prendidos de la relacion con este trastorno. Se detiene en las formas psicoterapéu-
ticas (individuales, grupales y familiares) asi como en los Ultimos avances en neuro-
biologia, incluyendo los tratamientos psicofarmacoldgicos. Asi mismo, no olvida los
abordajes diferenciados en los distintos recursos de Salud Mental (Centro de Salud




Mental, Hospitalizacion Breve, Hospital de Dia, Comunidad Terapéutica), dedicando
también un capitulo al necesario y dificil trabajo en equipo.

Desde esta Oficina, queremos agradecer el esfuerzo de los autores de los distintos
capitulos, representados por los coordinadores del proyecto, Dra. Carolina Cabrera
y Dr. José Jaime Melendo, que con su empeno han hecho posible esta publicacion.

D. Guillermo Petersen Guitarte.
Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental. Direccion General
de Hospitales. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid.




Prologo

Las enfermedades mentales se estan convirtiendo en una de las grandes epidemias
del siglo xx1, con un numero cada vez mayor de personas diagnosticadas. Identificar
los sintomas precisos cuando no son fisicos, como sucede muchas veces con las
enfermedades mentales, para poder establecer un diagnoéstico y tratamiento ade-
cuado, es una tarea muy dificil a la que se enfrentan los especialistas en su que-
hacer diario.

El Trastorno Limite de Personalidad (TLP) es una de estas entidades clinicas a las
que tienen que enfrentarse, cada vez con mas frecuencia, 10s sanitarios espanoles
y que, dada la diversidad de sintomas con los que se puede presentar, dificulta su
correcto diagnostico.

La “Guia del Trastorno Limite de la Personalidad” pretender constituirse en una herra-
mienta clave en el manejo de esta patologia, haciendo una revision exhaustiva de la
bibliografia cientifica internacional existente hasta el momento, desde un punto de
vista pluridisciplinar.

En Pfizer, ademas de dedicar nuestros esfuerzos a la investigacion de nuevos tra-
tamientos, estamos convencidos de la necesidad de impulsar iniciativas a favor de
la salud y apostamos por la formacion continuada de los profesionales sanitarios de
nuestro pais.

Por eso creemos que apoyar este tipo de obras es fundamental para generar un
debate fructifero entre la comunidad cientifica nacional que sirva para mejorar el
diagnéstico y tratamiento de una enfermedad que, como ya hemos apuntado con
anterioridad, afecta a un nimero creciente de personas.

También sabemos el importante papel que juegan las distintas administraciones a
la hora de facilitar la mejor atencién posible a estos pacientes. Por eso, en Pfizer
colaboramos activamente con varias consejerias de sanidad regionales en diversos




programas, enfocados a la prevencion y promocion de la salud y la salud mental,
como uno de los aspectos clave para el bienestar de la poblacion.

Pensamos que la integracion social y laboral del enfermo mental son fundamentales
para la eliminacion del estigma que les acompana e igualmente creemos que es
clave que las personas con trastornos mentales puedan acceder a redes asistenciales
coordinadas y totalmente integradas en los sistemas sanitarios publicos, con los
mejores recursos Yy dispositivos posibles y situadas lo mas cerca posible del entorno
familiar para facilitar la rehabilitacion psicosocial y laboral de los pacientes. Fruto de
este trabajo en equipo con las administraciones autondémicas es este libro, elabo-
rado con la participacion de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid,
a través de la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental.

Por otra parte, dedicamos una gran cantidad de nuestros recursos a la investigacion
de nuevos medicamentos que sirvan para cubrir las necesidades médicas no
cubiertas actualmente. En el campo de las neurociencias y la Salud Mental, tenemos
una de las mejores carteras de medicamentos en investigacion, abarcando enferme-
dades tan discapacitantes como el Alzheimer, la epilepsia, la esquizofrenia o el tras-
torno bipolar, entre otras.

Pensamos que esta obra puede constituir una gran aportacion a los clinicos que
tratan con los pacientes de Trastorno Limite de Personalidad, una patologia que
sigue siendo desconocida en algunos aspectos. Esperamos que asi sea y que sirva
para mejorar el diagnéstico y tratamiento de estos pacientes.

D. Juan José Francisco Polledo.
Director de Relaciones Institucionales de Pfizer.
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Diagndstico
del TLP

Néstor Szerman Bolotner.
Psiquiatra. Hospital Virgen de la Torre (Madrid).

Uno de los problemas que afectan a la moderna psiquiatria es el diagnéstico, difi-
cultad que probablemente alcance su maxima expresion cuando se trata del
Trastorno Limite de Personalidad (TLP).

De hecho, a diferencia de muchos diagnésticos médicos, basados en sdlidas evi-
dencias etioldgicas, patofisiolégicas y con correlatos terapéuticos, en psiquiatria
solemos carecer de esa especificidad.

El Trastorno Limite de la Personalidad es una entidad diagndstica muy nueva, tanto
que su incorporacion a la nosologia y nosografia psiquiatrica se produce en 1980 con
la aparicion del DSM-III, por lo que se cuestiona el motivo de su falta de reconoci-
miento anterior y si en realidad se trata de una enfermedad de nuestro tiempo (socio-
génesis) 0 una nueva representacion de la psicopatologia, como heredero de la neu-
rosis del siglo xix y mitad del xx.

El hecho es que el acercamiento sindrémico a las enfermedades es de origen reciente
con las clasificaciones del RDC (Criterios Diagnoésticos de Investigacion) y el DSM-II
después. Esto, sumado a la inexistencia de sintomas patognomaonicos, ha provocado
la confusion con otros cuadros clinicos.

El pensamiento psicoanalitico tradicional sélo permitia el diagndstico de neurosis,
psicosis y perversiones, impidiendo valorar trastornos como el TLP. Sin embargo, han
sido los fendbmenos psicopatolégicos descritos por el pensamiento psicodinamico
(Kernberg), retomados con procedimientos empiricos, los que facilitaron operacio-
nalizar criterios que han permitido una distincion diagndstica valida.

Plantear el estado actual de este criterio “categorial” y diagndstico nos introduce en
un tema confuso y objeto de enormes controversias, ya que al ser una entidad noso-
|6gica reciente, es objeto de multitud de criticas, tanto sean de formacion fenome-
noldgica, psicoanalitica como bioldgica.

11




Guia del Trastorno Limite de la Personalidad

Estos cuestionamientos se pueden resumir en algunos de los siguientes plantea-
mientos criticos:

12

1.

Diagndstico de “cajon de sastre”: pacientes que no se adscriben a las cate-
gorias diagnésticas tradicionales.

2. Trastorno del “espectro bipolar”: como la distimia irritable.

3. Una formacion de compromiso (un sintoma) entre el saber académico vy el

psicoanalisis (vision del “psicoanalisis Lacaniano”).

. Un aparato heuristico, que compensaria la falta de un adecuado modelo

psicolégico comprensivo, que permanece como término usual para
denostar un vasto y heterogéneo grupo de pacientes.

. Una “organizacion borderline de la personalidad” que critica o precede al

enfoque descriptivo y empirico del sindrome.

. Desde la psiquiatria clasica se puede bucear en sus antecedentes en los

siguientes conceptos rescatados por la “fenomenologia”: psicosis subli-
minal (Kraepelin); psicopatas labiles de estado de animo (K Schneider), el
puente entre personalidad y enfermedad (Jaspers), un lugar intermedio en
el continuum de enfermedad mental (Kretschmer).

. Desde la psiquiatria francesa clasica de comienzos del siglo pasado se

podria asimilar a la “neurosis grave del caracter” (Lévolution psyquia-
trique).

. Desde la psiquiatria contemporanea se han hecho planteamientos contro-

vertidos: La CIE-10 lo incluye como subcategoria del Trastorno de la
Personalidad Emocionalmente Inestable, donde predominan las anorma-
lidades afectivas y del pensamiento, diferenciado del subtipo Impulsivo.
También autores escandinavos (Simonsen) hablan de “Condicion Borderling”
incluyendo al Limite (TLP) y al Trastorno Esquizotipico de la Personalidad
en esta condicion.

. La separacion esquematica que algunos sectores pretenden establecer

entre la “psiquiatria europea” y la clasificacion de la OMS por un lado, que
hacen referencia al TLP como una condicion (rasgo) que aparece en la ado-
lescencia y persiste en la vida adulta separado del “estado” de enfermedad
mental; y por otro, la “psiquiatria americana” que hace hincapié en la con-
ducta actual y el funcionamiento de la personalidad, aunque este no sea
persistente a lo largo de los afios, como se comprobd en los estudios de
seguimiento de Zanarini.




Diagnostico del TLP

Nuestra vision clinica, aunque no homogénea, no suscribe la mayoria de estos puntos
de vista criticos del TLP y, en cambio, si sostiene que un diagndéstico psiquiatrico
puede ser valido si informa algo sobre la persona que lo recibe, es clinicamente Util
en la medida que tiene un valor psicoeducativo y psicopedagdgico y orienta una
particular aproximacion terapéutica al mismo, que predice el curso evolutivo y esta-
blece un prondstico; datos todos ellos que cuentan ya en el TLP con una creciente
y sélida investigacion clinica y empirica.

Por tanto, defendemos y compartimos los puntos de vista de autores como
Gunderson, acerca de que hay buenas razones para creer que el TLP representa un
trastorno razonablemente bien delimitado, al menos tanto como muchos otros de
los trastornos psiquiatricos menos cuestionados, y que el diagnéstico correcto
adquiere una importancia capital.

Sin embargo el diagnostico, sobre todo si no se le conoce o se piensa en él, no
resulta facil, tanto por las dificultades clinicas de realizar un diagndstico longitudinal,
como por la compleja comorbilidad y por la escasez de instrumentos existentes.

Entre los instrumentos diagndsticos existentes, el mas ampliamente utilizado es
el del DSM-IV-TR. Pese al “estrechamiento” de la definicion que ha hecho la cla-
sificacion americana, el TLP como categoria se aplica a una relativamente hete-
rogénea poblacion. Esta clasificacion llamada politética del DSM-IV implica que
ningun criterio simple o item es en si mismo suficiente o necesario y obliga a cum-
plir cinco de los nueve criterios diagndésticos enunciados , lo que posibilita 151
combinaciones diferentes de estos items, desde las cuales es posible alcanzar
el estatus diagnostico del TLP. Quizas también cabe recordar que el andlisis fac-
torial, que aporta un método empirico para identificar variables latentes impli-
cadas en el diagnéstico, parece reflejar un constructo, el del TLP, estadistica-
mente coherente.

La gran profusion y diversidad de sintomas que afectan al TLP provoca que los cli-
nicos puedan facilmente confundirse al hacer una valoracion transversal, es decir,
evaluar solo los sintomas o la crisis puntual. La carencia de una perspectiva longi-
tudinal puede llevar a equivocar el diagndstico, a tratar las caracteristicas asociadas
al gje I, como depresion, bulimia, abuso o adiccion a sustancias, etc., sin reconocer
el subyacente y en alguna medida persistente Trastorno Limite de la Personalidad,
que orientara el tratamiento adecuado.

El diagndstico diferencial debe establecerse con:
1. Trastornos relacionados con la esquizofrenia.
2. Trastornos afectivos: trastornos del espectro bipolar, depresion y distimia.

13



Guia del Trastorno Limite de la Personalidad

. Trastornos por uso de sustancias.

. Trastornos de alimentacion.

. Trastorno por ansiedad: panico, TAG, TEPT, TOC.

. Trastornos somatoformes.

. TDAH del adulto.

. Otros trastornos de personalidad: esquizotipico, antisocial, narcisista, his-
tridnico, dependiente.

Esta expresion polisintomatica produce confusion diagndstica y en ocasiones olvido

de que la comorbilidad también existe, sobre todo con trastornos del espectro afec-

tivo, como es el caso del Trastorno Bipolar Il, del que existe una abundante litera-

tura. Sabemos también que la mayoria de los pacientes con TLP cumplen criterios

diagnosticos para Depresion, pero un experto podra reconocer que la cualidad de

la experiencia depresiva es distinta: la rabia, la intolerancia a la soledad, el vacio, las

culpas primitivas, la suicidabilidad para conseguir respuestas empaticas, las acti-

tudes devaluativas, etc., marcan una tenue pero radical diferencia.

O N O O~ W

El solapamiento, pero también la confusién con el Trastorno Antisocial de la
Personalidad (TASP) es frecuente; entre otras, la definicion esencialmente conduc-
tual y no psicopatoldgica del TASP puede inducir a un clinico a esta confusion,
aungue cuando se aplican los criterios de psicopatia (R Hare) esta confusion tiende
a desaparecer, como vienen a sugerir los estudios neurobioldgicos y de neuroimagen
que establecen diferencias entre ambos trastornos.

Otro campo objeto de interés diagndstico es el de la comorbilidad con el abuso y
dependencia de sustancias, pero este tema es tratado de forma diferencial en
Patologia Dual.

Existen otros instrumentos diagnodsticos que son Utiles a los clinicos, entre los cuales
la entrevista semi-estructurada DIB-R de Gunderson es, pese a su “antigliedad”, un
avance diagnoéstico —e incluso nos atreveriamos a decir pedagdgico— para muchos
clinicos, que con su familiarizacion pueden tener en ocasiones una comprension
longitudinal, dimensional y polisintomatica del trastorno, facilitada por la existencia
desde anos recientes de una version disponible validada al espanol.

EI TLP, esta convencion diagndstica, que no es sélo consenso, que supera las opi-
niones de diferentes nosologias y escuelas (psicodinamica, bioldgica, cognitivo con-
ductual, etc.) y que trasciende las barreras idioméaticas sigue teniendo pese a todo
una ubicacion controvertida como hemos visto en las diferencias que mantienen
las clasificaciones de la OMS (CIE-10) y la de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(DSM-IV-TR).

14



Diagnostico del TLP

Existe un gran interés en las clasificaciones dimensionales, aunque no sélo de los
trastornos de personalidad. En ese sentido se han planteado argumentos para una
clasificacion basada en rasgos que sustituya al Eje Il actual, aunque al parecer en el
proximo DSM-V no habréa una ruptura con los criterios categoricos actuales y si se
incorporaran aspectos dimensionales.
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Modelos psicoldgicos
de comprension

Enrique Garcia Bernardo.
Psiquiatra. Jefe del Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Gregorio
Marafnon (Madrid).

El concepto y la descripcion psicopatoldgica del TLP estan muy lejos de ser homo-
géneos. Su génesis ha atravesado etapas diversas, no exentas de cuestionamiento,
derivado de las diversas conceptualizaciones psicoldgicas (segun el paradigma uti-
lizado) y del intento de comprension en el que se basaban. De esta manera, tanto
la definicion del trastorno como su comprension y, asociado a ello, el modelo de
técnica terapéutica que se propugnaba, han aparecido histéricamente como un
sesgo que distorsionaba la observacion y descripcion del fendémeno, su compren-
sién y su tratamiento.

Se han barajado algunos modelos psicolégicos como mas representativos de las
corrientes actuales en este campo de los trastornos de la personalidad. Se exponen
en el cuadro siguiente:

Teorias de la personalidad

Interpersonal (D Kiesler, L Benjamin).

Psicogiolégica (D Cloninger, L Siever).

Estadistica (T Widiger, WJ Livesley).

Cognitiva (A Beck, Young, M Linehan).

Psicoanalitica (J Gunderson, O Kernberg,
M Stone).

De la misma forma han sido mudiltiples los intentos que se han llevado a cabo para
intentar delimitar cudles serian los signos patognomonicos (presencia versus
ausencia) para una clasificacion categorial del TLP o, en su defecto, aquellas dimen-
siones (presencia relativa) mas representativas del fendmeno a describir.
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Las categoriales (DSM o CIE ) presentan indudables ventajas de cara a manejar unos
pocos criterios claros, representativos y que permiten manejar muchos pacientes
en poco tiempo, con criterios definidos por la presencia o ausencia en el cuadro cli-
nico del paciente. En su defecto, tienden a descripciones estaticas (transversales) y
admiten multiples combinaciones sintomaticas con perfiles de pacientes muy dife-
rentes, que quedan no obstante clasificados bajo el mismo epigrafe.

Las dimensionales son longitudinales, tendiendo a recopilar la mayor informacion
posible respecto a la trayectoria vital del paciente, basando su andlisis en la pre-
sencia relativa de determinadas dimensiones (entrevista estructural de O Kernberg
0 psicobioldgicos como el de R Cloninger), mas acordes con la l6gica de la conti-
nuidad en psicopatologia. En su contra hay que decir que son dificiles de evaluar,
hay dificultad a la hora de delimitar cuantas dimensiones son relevantes y se hacen
necesarios potentes métodos de analisis de los datos o inferencias muy notables
por parte del clinico.

Fuentes de los datos

Quizéas en ningun campo de la psicopatologia es tan relevante el donde y el por
quién se realiza la observacion del paciente, ahadiendo informacion del tipo de inter-
accion que ha tenido lugar. Asi, segin J Gunderson, esencialmente hay tres tipos
de descripciones:

a) Observaciones de cuadros sintomaticos y de comportamiento (DSM).
b) Formulaciones psicodinamicas (entrevista estructural de O Kernberg).

c) Datos provenientes de las exploraciones psicolégicas, test o escalas (variabi-
lidad segun se trate de datos extraidos de test psicométricos y/o proyectivos).

Estos tres modos aparecen como fuentes paralelas pero con capacidad de com-
binarse.

—— > Conductas familiares.

a. Categorias diagnésticas ——> Sintomas —— Clinicas de internamiento.

L Psiquiatras generales.

b. Teoria > Psicodindmica ———> Psicoanalistas desde la
psicoterapia psicodinamica.

c. Intrapsiquica > Test > [nformes psicoldgicos.
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Modelos psicologicos de comprension

Seré precisamente la combinacion de los datos, la que hara que con un énfasis
mayor 0 menor en algunos de ellos se plantee la implementacion de uno u otro
modelo de tratamiento. Los tratamientos psicoldgicos seran revisados en el apar-
tado correspondiente de psicoterapia de esta Guia.

Orientaciones tedricas en TLP

Aunqgue las orientaciones tedricas para conceptualizar el TLP son muy variadas se
hace necesario simplificar al maximo las mas relevantes. Sin animo de ser exhaus-
tivos se ofrece a continuacion un cuadro que incluye los tres modelos que podrian
representar las mas conocidas y usadas como referencia en la mayoria de los lugares
que atienden pacientes con TLP.

Orientaciones tedricas en TLP

Dimensiones Psicoanalitica Ecléctica Biopsocial
Autores O Kernberg J Gunderson M Linehan
Concepto Estructural, Trastorno Trastorno
conflicto. especffico. especffico.
Fuente datos Sintomas. Combinacion Comportamiento,
Estructura de sintomas entrevistas
intrapsiquica. psicodinamicos, estructuradas
Transferencia. comportamental y test. v test.
Tratamiento Psicoterapia. Psicoterapia mas DBT.
recomendado Psicoanalitica case-management.
modificada.
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José Manuel Montes Rodriguez.
Psiquiatra. Jefe de Seccién de Psiquiatria del Hospital del Sureste (Madrid).

Javier Rodriguez Torresano.
Psiquiatra. S.S.M. de Villaverde (Madrid).

Una perspectiva integradora de la etiologia del TLP obliga a considerarlo como con-
secuencia de la interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Esta
complejidad dificulta la realizacion de una investigacion fructifera.

Los intentos de asociacion de los hallazgos neurobiolégicos con elementos clinicos
derivados de las clasificaciones nosoldgicas habituales han sido poco Utiles, proba-
blemente debido a que la categorizacion de donde surgen responde a criterios un
tanto artificiales. Ello ha llevado al esfuerzo de identificar dimensiones clinicas que
permitan un anclaje mas solido de los datos neuroldgicos.

La distincion entre caracter y temperamento tiene una especial importancia en este
contexto. El segundo hace referencia a una tendencia innata de reaccion al medio.
Por tanto tendria una relacion directa con factores genéticos. A diferencia de esto,
cuando hablamos de caracter aludimos a un patréon de conducta aprendido de nues-
tras experiencias adquiridas. En el TLP determinados rasgos temperamentales son
utilizados en un ambiente determinado por el sujeto de un modo rigido y desadap-
tativo.

A'lo largo de las ultimas décadas han sido publicados diversos modelos neurobio-
l6gicos de los trastornos de personalidad. Basicamente en ellos se propone que
algunos aspectos o dimensiones del temperamento estan estrechamente relacio-
nados con factores neurobioldgicos. Por ejemplo, en el modelo de Cloninger se sos-
tiene que la evitacion del dano esta relacionada con el sistera serotoninérgico.
Estos modelos se consideran actualmente superados debido a que la relacion que
proponen resulta demasiado reduccionista.

El conocimiento sobre la neurobiologia del TLP es menor del que se ha alcanzado
en otras patologias psiquiatricas como la esquizofrenia y los trastornos afectivos.
No obstante, en los ultimos anos no han cesado las publicaciones en torno a este
tema e incluso existen propuestas concretas sobre lineas de investigacion pen-
dientes de desarrollar.
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En este capitulo revisamos de forma panoramica, no exhaustiva, los aspectos mas
contrastados de los hallazgos neurobioldgicos que se han ido conociendo en este
trastorno.

Neuroimagen

El TLP se caracteriza clinicamente por la existencia de disregulacion emocional,
impulsividad, disfunciones cognitivo-perceptivas y dificultades en las relaciones inter-
personales. Sabemos que el sistema limbico tiene un papel clave en el procesa-
miento y modulacion de las emociones. Como es conocido, esta modulacion se
realiza en el seno de intensas conexiones entre amigdala, hipocampo, cingulado
anterior y corteza prefrontal (CPF) junto a la estimulacion ejercida desde los nlcleos
mesencefalicos. La amigdala juega un papel especialmente relevante en el aprendi-
zaje emocional asi como en la capacidad para recordar emociones asociadas a los
acontecimientos vitales. Precisamente en el TLP existe una tendencia clara a la valo-
racion emocional errénea de los acontecimientos. La CPF desempena otro papel
fundamental en el control de las emociones. Por ejemplo evita una persistencia des-
adaptativa de emociones negativas originadas en la amigdala. Son estas estruc-
turas, al menos, las que estan implicadas en el deficiente procesamiento emocional
caracteristico de los sujetos con TLP.

La neuroimagen nos permite aproximarnos a las alteraciones cerebrales, tanto
funcionales como estructurales, de estos individuos. Respecto al volumen cere-
bral, el TAC no ha podido demostrar diferencias respecto a controles. Sin
embargo estas diferencias si se aprecian con la RNM. Un numero considerable
de publicaciones coinciden en referir reduccion en el volumen de hipocampo vy
amigdala, ademas de cambios menos replicados en otras localizaciones cere-
brales. Es interesante destacar que en el TPET (Trastorno por Estrés
Postraumatico), frecuentemente estudiado de forma conjunta con el TLP por su
componente traumatico, no se ha encontrado disminucion en el volumen de la
amigdala, pero si en hipocampo.

Con respecto a la neuroimagen funcional, los estudios muestran una coinci-
dencia algo menor que en los hallazgos estructurales. Mediante PET se ha medido
en condiciones de actividad basal el consumo cerebral de glucosa, mostrando
disminucion especialmente en CPF y cingulado, aunque estos resultados no han
sido replicados por otros autores. Hay que destacar que en los pacientes con
mayor agresividad expresada se ha referido una menor actividad metabdlica en
estas areas.
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La medicion de la actividad metabdlica del sistema limbico tras estimulacion ha per-
mitido obtener informacion valiosa sobre la neurobiologia del TLP. Para ello se han
empleado diversos procedimientos que basicamente corresponden a estimulos aver-
sivos. Los individuos con TLP tienden a presentar un mayor flujo sanguineo respecto
a controles en amigdala (hiperactivacion) junto a un menor nivel de flujo en la CPF.
Esta reduccion de la activacion en estos sujetos tiende a ser menor en mujeres res-
pecto a varones. También es destacable que cuando se usan para la estimulacion
elementos especialmente traumaticos, el perfil de activacion de los sujetos con TLP
es similar al de los sujetos con TPET. En este caso se aprecia una reduccion espe-
cialmente importante en el cingulado anterior. Mas adelante mencionaremos otros
hallazgos que resultan congruentes con esta similitud.

Conclusiones

1. Los sujetos con diagnostico de TLP muestran diferencias consistentes res-
pecto a controles en neuroimagen estructural y funcional.

2. La RNM muestra menor volumen de amigdala e hipocampo en sujetos con
TLPR.

3. Los sujetos con TLP muestran menor actividad basal tras estimulacion en
CPF y cingulado anterior respecto a controles y mayor actividad en amigdala.

4. Los sujetos con mayor agresividad clinica presentan mayor alteracion en
las pruebas de imagen.

5. Las mujeres tienden a presentar menores alteraciones en neurobiologia
funcional que los varones.

Receptores

La asociacion del TLP con disfuncion del sistema serotoninérgico es el hallazgo
neurobioldgico mas consistente y replicado. Varios estudios desde hace afos han
encontrado niveles disminuidos de 5-HIIA (acido 5-hidroxi indol acético, principal
metabolito de la serotonina) asociados a historia de agresividad en pacientes con
diagnéstico de diversos trastornos de personalidad, incluido el TLP. Aunque en el
pasado se propuso que mas que a conducta agresiva el déficit de serotonina se
correspondia con impulsividad, actualmente se considera que existe una clara rela-
cion con la impulsividad agresiva caracteristica de este trastorno. En esta linea,
existen datos que sugieren que los pacientes con TLP presentan una correlacion
inversa entre el nimero de lugares de uniéon de la 3H-imipramina y 3H-paroxetina
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(transportadores de la serotonina) y la historia previa de impulsividad agresiva.
Globalmente parece que siguen siendo las concentraciones de 5-HIIA las que expli-
carfan el 80% de la varianza en las puntuaciones de agresividad.

De forma congruente con lo expuesto previamente sobre los hallazgos en neuro-
imagen, la estimulacion serotoninérgica central con agonistas provoca un menor
consumo de glucosa en CPF y cingulado en pacientes con TLP respecto a con-
troles.
Por otra parte algunos estudios que han medido la sintesis de 5-HT a partir de trip-
téfano marcado hallan una actividad menor en sujetos varones con TLP respecto a
muijeres.
Otro modo de valorar la inadecuada modulacion serotoninérgica en los sujetos con
TLP es la determinacion de la respuesta hormonal. Tras estimulacion con agonistas
serotoninérgicos se elevan de forma fisiolégica los niveles de cortisol y prolactina, res-
puesta asociada a los receptores presinapticos 5-HT1. Esta respuesta esta dismi-
nuida en un porcentaje significativo de los pacientes con TLP.
El comportamiento de los receptores serotoninérgicos en el TLP ha sido estudiado
en mayor medida que el resto. Un déficit central serotoninérgico deberia correspon-
derse con aumento de los receptores 5-HT2. Esto sdlo se ha podido comprobar de
forma clara en hipocampo aunque la tendencia incluye muchas otras zonas. Se ha
sugerido que las conexiones entre hipocampo y CPF son disfuncionales y contri-
buyen a la impulsividad de estos sujetos.
Por otra parte se ha planteado el papel del sistema dopaminérgico en este trastorno.
Aunque los estudios realizados son menos abundantes que con el serotoninérgico,
es logico pensar en una implicacion importante basandonos en que:
1. En las areas antes sefnaladas del sistema limbico, CPF, talamo vy estriado
existe una importante modulacién dopaminérgica.
2. La demostrada utilidad del tratamiento con antipsicéticos en TLP, tanto si
existe clinica psicodtica como si no (probablemente en este caso relacio-
nada con su efecto sobre el sistema serotoninérgico).

Sin embargo, no existen indicios que sugieran una alteracion global como ocurre
con la serotonina. Por ejemplo, no se ha detectado aumento consistente de acido
homovanilico, principal metabolito de la dopamina, en LCR en pacientes con TLP.
Probablemente nos encontramos ante alteraciones parciales mas que globales, bien
primarias, bien compensaciones a otras disfunciones.

La noradrenalina juega junto con el eje hipotdlamo-hipofisario un papel clave en el
sistema neurobioldgico de regulacion del estrés. Se ha propuesto que los aconte-
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cimientos traumaticos infantiles frecuentes en estos pacientes podrian alterar la regu-
lacion noradrenérgica. Esta disfuncion podria contribuir a la respuesta excesiva al
estrés y la hipersensibilidad emocional en las relaciones interpersonales de los sujetos
con TLP. De la escasa informacion publicada sobre este tema se deduce que estas
personas tienen un aumento del tono noradrenérgico.

Por otra parte se ha propuesto que el elevado estrés cronico, caracteristico de esta
patologia, provoca alteraciones en el funcionamiento del sistema neurobiolégico que
lo regula. Inicialmente se considerd que el TLP se comportaba de forma similar al
TPET en cuanto a nivel basal disminuido de cortisol, hipersensibilidad de receptores
centrales de glucocorticoides y supresion de cortisol en el test de dexametasona,
lo cual supone una respuesta opuesta a la que se ha descrito para los episodios
depresivos. Sin embargo, en sujetos con TLP estos resultados han sido sélo parcial-
mente replicados posteriormente y parecen asociarse mas a experiencias trauma-
ticas que al diagnostico per se.

La inestabilidad afectiva es otra caracteristica de los pacientes con TLP. Este rasgo
podria estar relacionado con la existencia de una mayor sensibilidad a la acetilco-
lina en estos pacientes. Resulta interesante que pacientes con TLP a los que se les
administré un agente colinomimético como la fisostigmina desarrollaron mas sin-
tomas de depresion que los sujetos control.

Finalmente, se ha estudiado el papel de otros neurotransmisores y neuromodula-
dores (gaba, acidos grasos omega-3, testosterona...) en pacientes con TLP sin que
los resultados hasta el momento hayan sido muy relevantes.

Conclusiones

1. Diversos estudios han referido desde hace anos niveles disminuidos de
metabolitos de la serotonina en pacientes con TLP y conducta impulsivo
agresiva. Ello sugiere la existencia de una alteracion global del funciona-
miento de este neurotransmisor en individuos con TLP, lo cual no se ha
podido demostrar en otros neurotransmisores.

2. Es probable que existan disfunciones parciales asociadas a funciones con-
cretas mas que déficits globales para neurotransmisores como dopamina
y acetilcolina.

3. Resulta dificil diferenciar, en cuanto al comportamiento de los neurotrans-

misores, las disfunciones primarias de las adaptaciones compensatorias a
los mismos.
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Neurocognicion

Sabemos que la corteza prefrontal (CPF) no sélo comparte con el sistema limbico
tareas fundamentales en la modulacion de las emociones, sino que junto al cingu-
lado anterior ejerce un papel fundamental en las tareas cognitivas, por ejemplo en
el funcionamiento correcto de la memoria de trabajo y funciones ejecutivas. Como
hemos comentado previamente, en los sujetos con TLP existen disfunciones que
afectan a estas zonas, por lo que no resulta sorprendente que los déficits de ren-
dimiento en estas funciones (por ejemplo peores resultados en el WCST, menor
capacidad atencional, peores resultados en la ejecucion del Stroop...) hayan sido
muy referidas en la literatura. Hay que senalar que no se han encontrado diferen-
cias significativas en lo relativo a funcién intelectual general ni inteligencia premor-
bida en pacientes con TLP.

En resumen, parece que en los pacientes con TLP existe una deficiente capacidad
de ejecucion de pruebas frontales, si bien hay que llamar la atencion sobre la posible
existencia de un sesgo asociado a la patologia comaorbida, la cual no siempre es
controlado adecuadamente en los diferentes estudios.

Aspectos genéticos

Por ultimo, existen datos bioldgicos que orientan a la existencia de un factor gené-
tico en el TLP. Por ejemplo, se ha referido que el alelo corto del gen asociado al
transportador de serotonina se relaciona con TLP y otros trastornos caracterizados
por impulsividad agresiva. También ha sido publicado que en familiares de pacientes
con impulsividad agresiva, tanto en nifos como adultos, la funcién serotoninérgica
esta disminuida.
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En torno a la atencién de personas con trastornos mentales, aparecen a lo largo del
tiempo tres cuestiones fundamentales de contenido ético para los profesionales de
salud mental:

e El papel del terapeuta.

¢ |a naturaleza de la enfermedad mental.

e E| contexto cultural en el que se encuentran el paciente v el terapeuta.

La ética y el papel del terapeuta

En los ultimos 30 afos, desde que en 1977 la Asociacion Mundial de Psiquiatria
aprobo la llamada Declaracion de Hawai, la ética clinica o la ética de la relacion asis-
tencial, derivada de la bioética, forma parte de las reflexiones epistemoldgicas y
practicas de la psiquiatria.

Para la mayor parte de los psiquiatras la relacion médico-enfermo sigue siendo el pilar
basico para la construccion de la confianza y todas nuestras obligaciones éticas derivan
de esa relacion con los pacientes. La relacion clinica tiene como objetivo la creacion de
una alianza terapéutica para lograr la finalidad de la asistencia, sea ésta la eliminacion
o la mejoria del estado de sufrimiento innecesario, sea la rehabilitacion de las capaci-
dades perdidas o sea la aceptacion de nuestras limitaciones como seres humanos.
De los cuatro modelos de relacion clinica descritos habitualmente, es decir, el paterna-
lista, el informativo, el interpretativo y el deliberativo, este Ultimo modelo, que dota a la
relacion clinica de un importante componente de deliberacion en comun, resulta a juicio
de varios autores el mas adecuado. Sin embargo, se precisaria una formacion delibe-
rativa de los profesionales en mayor medida de la que poseemos en la actualidad.
Algunas de las caracteristicas contempladas para realizar el diagnoéstico del TLP (el
patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas, la impulsividad, los intentos
y amenazas suicidas, entre otros) suponen una mayor complejidad en la relacion cli-
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nica y una amenaza para la alianza terapéutica, con el resultado de pérdida del
paciente o de una sobreimplicacion ineficaz del profesional con elevado riesgo de
desgaste del mismo.
Desde una perspectiva ética serfa necesario contemplar aspectos ligados al profe-
sional tales como su formacion, su estilo personal y sus valores.
Por otra parte seria asi mismo preciso que la organizacion asegurara el apoyo sufi-
ciente al profesional, cuidando y definiendo la carga asistencial de estos casos y
potenciando el trabajo en equipo.
Otras caracteristicas del TLP (la ideacion paranoide v la inestabilidad afectiva debida
a una notable reactividad del estado de animo, entre otras) implican la necesidad
de un especial cuidado en la informacion que de manera clara y congruente debe
recibir el paciente por parte de los profesionales, con el objetivo de hacerle corres-
ponsable del proceso terapéutico a través del consentimiento informado.
Desde esta perspectiva sera vital asegurar la continuidad de cuidados, ya que con
frecuencia sera atendido por distintos dispositivos y por tanto por distintos profesio-
nales. En este sentido la confidencialidad sera probablemente un aspecto conflic-
tivo a cuidar.
Finalmente, algunas otras caracteristicas (la alteracion de la identidad, los senti-
mientos cronicos de vacio, la ira inapropiada, entre otros) aconsejan que la relacion
clinica se fundamente, con mayor motivo, en un modelo deliberativo en el que cobran
relevancia los valores del profesional, junto a los del paciente, que deben ser, a mi
juicio, firmemente expresados.
La asistencia y el tratamiento de los pacientes con TLP requerira por parte de los pro-
fesionales implicados:

e Un cuidado mayor en la relacion con el paciente.

e Un papel mas activo por parte de los profesionales.

e Limites claros en el encuadre asistencial y terapéutico.

e Actitud flexible por parte de los profesionales.

e Capacidad del terapeuta para crear una atmoésfera empatica.

e Control de la contratransferencia.

La naturaleza de la enfermedad

Ortega decia que “ciencia es aquello sobre lo cual cabe siempre discusion”.

En el TLP encontramos un importante consenso entre los profesionales: es el
mas controvertido. Existe una elevada comorbilidad con otros trastornos, etiologia
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poco clara, trastorno versus enfermedad, criterios diagnodsticos discutibles, tra-
tamiento dificil.

Sirva como muestra el debate abierto entre los profesionales sobre la ubicacion del
TLP, cuestionando algunos la pertenencia al llamado eje II, por otro lado, la proposi-
cién no de ley que nuestros diputados presentaron en el ano 2002 sobre el TLP, que
aunque fue desestimada, refleja la preocupacion social acerca de este trastorno.

La ética y el contexto cultural

Contexto socio-cultural

Asi como Durkheim afirmaba que la personalidad es el individuo socializado, algunos
autores defienden que en la sociedad postmoderna algunos individuos descritos
con caracteristicas de personalidad limite y otras, manifestarian comportamientos
relacionados con la angustia ante las demandas del medio social actual y el vacio
ante un proyecto vital que no tiene pasado ni futuro, sino un presente que “aliviar”.
Seria una forma de evitar el dolor al rechazo, al fracaso y aliviar la herida de ser
alguien en el mundo.

Toda forma de organizacion social genera discursos que producen particulares
maneras de subjetivacion coherentes con la misma.

Algunos autores plantean que el estudio de la subjetividad en la era postmoderna
ha seguido tres grandes lineas:

e | os efectos en la socializacion.
e |a eradel vacio o la cultura del narcisismo.
e | 0s cambios en el superyo postmoderno.

Un cambio importante es la disminucion en el papel de la figura paterna en cuanto
autoridad unica en la familia clasica, la debilitacion de la familia patriarcal monoga-
mica tradicional y una pérdida de lo privado en el espacio familiar, con un acceso
directo de los medios de comunicacion hacia el nifio. La figura paterna tiene un papel
menor en la articulacion de la imagen, en la construccion del yo y del superyo del
individuo, formandose éstos a partir de identificaciones mas tempranas, teniendo
como referencia elementos externos a la familia, derivados de la comunicacion social
y cultural.

Nos encontrariamos con un yo debilitado y saturado, imposibilitado de mediar
entre lo pulsional y la realidad, a merced, de algin modo, de los mensajes sociales,
volcado hacia el exterior, sin pretension de individuacion, con una ansiedad per-
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manente de identificacion externa, que habitaria en el vacio, sin padre, sin pasado,
sin un futuro que perseguir y viviendo en el consumo de objetos para calmar su
angustia.
El ideal moderno de subordinacion de lo individual a las reglas racionales colectivas
ha desaparecido. El individuo postmoderno ha abandonado todo interés por los
asuntos publicos, centrandose en sus preocupaciones personales.
El yo es el centro de atencion y al mismo tiempo hay un vaciamiento de éste. Como
refiere Lipovetsky seria, el yo, un espejo vacio a fuerza de informaciones.
Algunos autores defienden que el “amaestramiento social” ya no se realiza por
imposicion, por disciplina, ni tan solo por sublimacion, sino que se efectua por
autoseduccion. No hay orden simbdlico aceptado para guiarnos en nuestro com-
portamiento social. Percibimos nuestros impulsos como algo sobre lo que deci-
dimos.
En definitiva es una nueva realidad subjetiva que se adapta a la nueva realidad social
postmoderna.
¢ Podria ser que, mas que ante un aumento de estas patologias estemos ante la
emergencia de nuevas formas de subjetividad? Tal vez las nuevas condiciones
sociales y, por tanto, estas nuevas formas de subijetividad, faciliten el desarrollo de
ciertos rasgos de personalidad, y no asi de otros, como los histéricos que estan
mas orientados por la relacion con los demas.
Algunos autores sefalan varias caracteristicas psicosociales:
¢ Busqueda de lo inmediato, proceso de pérdida de la identidad individual,
culto al cuerpo, pérdida de confianza en el poder publico, desaparicion de
ideologias, vivir el presente, etc.
También se senalan algunas caracteristicas histérico-sociales:
¢ Renuncia a la utopia 'y a la idea de progreso, los medios de masas y el mar-
keting se convierten en centros de poder, la imagen sustituye a la ideo-
logia, se pasa de una economia de produccion a una economia de con-
sumo, pierde importancia el contenido del mensaje para revalorizar la forma
en como es trasmitido y el grado de conviccion que puede producir, etc.
Ortega afirmaba que el hombre no tiene naturaleza sino historia y ésta seria la cir-
cunstancia a la que esta sujeto. Una enajenacion de la misma seria como una ena-
jenacion de si mismo.
Esta falta de historicidad seria prototipico de la postmodernidad y conduciria a una
pérdida de referentes y al consiguiente repliegue hacia si mismo, siendo su para-
digma el yo narcisista.
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El yo narcisista se caracterizaria por el vacio interior, la hostilidad, el temor a la
vejez, al fracaso, la autoreferencialidad, las relaciones efimeras, la insatisfaccion
general, etc.

Algunas de las caracteristicas de la situacion cultural actual se observan en;

El repliegue hacia el interior, con el resultante psicologicismo, ha sido bien
recibido por la cultura de la autoestima y la psicofarmacologia cosmética,
que ayudan a mantener la busqueda de un continuo estado psicoldgico
ausente de malestar.

El aumento de contacto entre sujetos gracias a las tecnologias de la comu-
nicacion puede dar lugar a un yo mas contingente, y menos consistente,
en sus multiples relaciones.

La conducta consumista, resultado del estado de bienestar, conformaria al
yo, nutriéndose éste de los objetos que se consumen. No se consumen
ropas, coches o cremas, se consume libertad, juventud o belleza. El yo “ya
no es hijo de sus obras”, como afirmaba Cervantes en el Quijote, sino de
lo que consume.

El trabajo no se contempla como derecho y responsabilidad, sino como
libertad para consumir, con la tutela de la publicidad.

El subjetivismo que rompid con la antigua verdad modernista, ha conver-
tido a la posicion de cada cual como criterio de verdad.

El estado terapéutico y el excesivo psicologicismo ha restado a la familia
protagonismo en su papel en el cuidado de los hijos.

El producto final del trabajo es el resultado de diferentes empresas, a modo
de subcontratas, distanciando al trabajador del producto, debilitando su
identidad laboral.

El efecto amortiguado de las consecuencias de los actos y las exigencias
sin esfuerzo, el adulto imita al nifio, apuntarian a un progresivo infantilismo
que, junto a la victimizacion, llevaria al individuo a utilizar cualquier medio
para obtener su fin.

El miedo a la vejez y la medicalizacion de ésta como algo a curar. El intento
de parecer joven.

La imagen como principal estimulo de comunicacion. La hipertrofia de la
imagen seria uno de los factores que hacen que la vivencia del yo esté tan
sustentada en la imagen del propio cuerpo.
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El contexto legal: un acercamiento a los conceptos
de responsabilidad e imputabilidad

Entre las principales situaciones de indole penal en las que tiene importancia para
las personas que sus actos estén basados en la adecuada posesion de competen-
cias estd, entre otras, si la persona es responsable de sus actos, y en su caso la
determinacion de las alteraciones o los trastornos mentales que anulan o disminuyen
esa responsabilidad. Determinarlo es una funcion privativa de los jueces, quienes
gozan de plena discrecionalidad para tomar tales decisiones.
La ley exige que para que un acto sea legalmente punible debe ser directamente
imputable al actor, es decir, que sea responsable directo del acto.
Desde la redaccion del primer Codigo Penal espanol se admite la posibilidad de
eximir de responsabilidad penal a los individuos que presentan ciertas alteraciones
mentales en el momento de cometer el acto delictivo.
El concepto de imputabilidad, que tiene una base psicolégica, comprende el con-
junto de facultades psiquicas minimas que debe poseer un sujeto autor de un delito
para que pueda ser declarado culpable del mismo.
En los trastornos de personalidad, la imputabilidad de estos trastornos es muy
debatida ya que en sentido estrictamente juridico-psicolégico estos sujetos tienen
conocimiento de la ilicitud de sus acciones y voluntad clara de infringir la norma
legal. Muchos autores abogan por la absoluta imputabilidad, criterio este que
también predomina entre los jueces. Por otro lado estan los autores que encuen-
tran alterada la voluntad, abogando por la existencia de semiimputabilidad.
Finalmente otros autores les consideran inimputables al equiparar los TLP con
una enfermedad mental.
La jurisprudencia espanola ha reconocido que los requisitos para aplicar el eximente,
contemplado en el articulo 20 del actual Codigo Penal, debe estar basado en una
cuédruple comprobacion:

1. La naturaleza de la perturbacion (criterio cualitativo).

2. Laintensidad y grado de la perturbacion (criterio cuantitativo).

3. La duracion del trastorno y permanencia del mismo (criterio cronoldgico).

4. Relacion de causalidad o de sentido entre el trastorno psiquico y el hecho

delictivo.

Los TLP por si mismos no son causa necesaria de ninguna infraccion penal, puesto
que ésta puede ser cometida en ausencia de aquel. Tampoco son causa suficiente
pues no todos los sujetos con TLP son autores de ella. Sin embargo, los TLP si
pueden ser causa contribuyente ya que algunos pacientes pueden aumentar la pro-
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babilidad de que se cometa un delito, siendo necesario entonces que junto a los
mismos se den otras causas para producir la conducta antijuridica.

La conducta no sdélo se explica en funcion de la persona, ni sélo en funcion de la
situacion, sino en funcion de la interaccion entre ambos factores dentro de un con-
texto socio-cultural determinado.

Las causas de un delito cometido por un sujeto con TLP deben ser buscadas en la
interaccion de la estructura de la personalidad del sujeto con los multiples factores
ambientales que le rodean.

En este sentido, en la consistencia de ciertas conductas y la especificidad de deter-
minados rasgos (primarios o centrales) que caracterizan a la personalidad, podremos
establecer el nexo de causalidad entre una conducta antinormativa y el TLP del
imputado, cuando tal conducta es la consecuencia de la interaccion de uno o varios
estimulos ambientales especificos con un rasgo central o primario de dicha perso-
nalidad. En caso contrario, es decir, cuando un estimulo situacional no especifico
afecta a una caracteristica no central, se producira una conducta inespecifica que
podria presentarse en cualquier tipo de personalidad, impidiendo establecer el nexo
causal entre la accion ilegal y el TLP.

Dentro de este contexto cultural, los aspectos legales se podrian sintetizar en:

e Elactual Codigo Penal deja abierta la consideracion de que todos los rasgos,
anomalias, alteraciones o trastornos de la personalidad puedan ser consi-
derados como posible causa de exencion de la responsabilidad, pudiendo
llegar a la inimputabilidad o a la imputabilidad disminuida, siempre que se
de la no comprension de la ilicitud del hecho en cuestion o la imposibilidad
de actuar de acuerdo a esa comprension.

e Fl criterio de la doctrina jurisprudencial en relacion a los trastornos de per-
sonalidad es que en éstos, si no coexisten con otras patologias mentales,
no suele haber alteraciones cognitivas o volitivas de suficiente intensidad
como para anular la imputabilidad.

El Tribunal Supremo considera, en sus sentencias, a los trastornos de personalidad como:

e Eximente incompleta (generalmente asociada a otro factor).

e Como atenuante.

e Como circunstancia irrelevante.

En un estudio de casos del Tribunal Supremo desde 1992 a 1998 que contenian la
expresion de trastorno de personalidad, seleccionando los que establecian como
hecho probado la existencia del trastorno segun criterios DSM-IV (o diagndstico
semejante) en el sujeto juzgado y su relacion con el hecho delictivo, con una muestra
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de 73 casos que se distribuian con similar porcentaje entre la psicopatia y los tras-
tornos no especificados, antisocial y paranoide y en menor proporcion los TLP esqui-
zoide y limite, detectandose un caso de TLP dependiente y otro de TLP narcisista,
se estudiaron cuatro indicadores cuantitativos con estos resultados:

1. Correspondencia de los conceptos que establece el juzgador, desde los
diferentes informes periciales, con las categorias DSM-IV (consistencia de
constructo); en la mayor parte de las sentencias revisadas aparecié un con-
glomerado de términos que refleja una multitud de enfoques existentes en
la clinica. Con frecuencia se entremezclan en un mismo caso conceptos
tedricamente no asimilables o sin relacion aparente con los criterios nece-
sarios para llegar a ellos.

2. Relacion del trastorno de la personalidad con el tipo delictivo; teniendo en
cuenta el sesgo de la muestra, casos del Tribunal Supremo, el tipo de delito
mas frecuente esta relacionado con la violencia contra las personas, siendo
también mas elevado el porcentaje de delitos sexuales.

3. Relacion imputabilidad-trastorno de la personalidad; el mayor porcentaje de
recursos eran en relacion con la eximente incompleta, siendo desestimada
mas del 70%. No se encontrd ninguna aplicacion de eximente completa.

4. Adopcién de medidas terapéuticas; salvo el ingreso hospitalario, no apa-
recen otras alternativas.

El TLP, dada su elevada comorbilidad con trastornos afectivos, ansiosos, abuso o
dependencia a sustancias, trastornos psicoticos, con otros TLP, etc., plantea, en
mayor medida si cabe que otros trastornos, la necesidad de una valoraciéon muy
cuidadosa de cada caso.
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Juan Carlos Azcérate Benedit.
Psicdlogo Clinico. Hospital de Dia Psiquiatrico.
Hospital de la Princesa (Madrid).

El objetivo de este capitulo es doble. Por una parte esta dedicado a exponer una serie
de reflexiones sobre la importancia del liderazgo y el trabajo en equipo en el trata-
miento de los trastornos de personalidad y al mismo tiempo se intenta estimular al
lector a pensar y profundizar en estas cuestiones.

El tema del liderazgo y el trabajo en equipo no es novedoso, ya que utilizando los
buscadores bibliograficos clasicos tanto en espanol como en inglés se hace referencia
a ambos conceptos en mas de 2.000 citas. Sin embargo, si acotamos la busqueda
y se incluye trastornos de la personalidad, y en concreto el tipo limite, solamente
encontramos unas pocas citas, aisladas dentro de los manuales al uso y referidas
a los aspectos mas directamente relacionados con la practica clinica directa.

Las caracteristicas especiales que presentan estos pacientes, que conllevan enormes
dificultades en su tratamiento y abordaje, son conocidas por todos los profesionales.
En diversos capitulos de este libro se muestra dicha problematica y se habla de la
necesidad de una coordinacion eficaz en el esfuerzo terapéutico que sirva a dos
propdsitos, el beneficio del paciente y la rentabilidad o aprovechamiento de dicho
esfuerzo. El concepto clave es entonces el de “coordinacion”. Los profesionales que
llevan a cabo un programa dirigido a la atencion de pacientes con Trastorno Limite
de la Personalidad requieren de una serie de habilidades especiales, tanto en la for-
macion recibida como en sus caracteristicas personales. Y aqui nos referimos a
caracteristicas que deben compartir tanto el personal como el jefe, director, o coor-
dinador de dicho equipo. Esta reflexion suele suscitar polémica porque aparente-
mente en ningun otro ambito de la Salud Mental o psiquiatria se requiere de carac-
teristicas especiales para ser jefe o liderar y coordinar un equipo de tratamiento. Si
recordamos el adagio que los acompaha: “de todos los pacientes son los que mas
guerra dan” es indudable que no todos los profesionales poseen y/o poseemos las
capacidades emocionales, la habilidad técnicay la paciencia suficiente para tratarlos
con eficacia.
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Gunderson da algunas pistas sobre las cualidades de los terapeutas cuando habla
de la personalidad de O Kernberg y M Linehan, sefialando que ambos terapeutas
son personas “carismaticas”, tienen autoridad, inspiran confianza, y hablan con
claridad, fortaleza y certeza de los temas. En su forma de hacer terapia destacan
tres elementos: son atentos, estan dispuestos a afrontar los desafios y dan res-
puestas adecuadas a los mismos. Estas son las cualidades necesarias para lograr
un tratamiento adecuado. La pregunta que nos formulamos es: ¢es posible trans-
ferir dichas cualidades individuales a un equipo terapéutico? Nuestra vision es posi-
tiva y creemos que es posible lograrlo, pero requiere de un esfuerzo importante
que deben realizar tanto las personas que trabajen de manera directa con esta
poblacion de pacientes como la organizacion, hospital o servicio, donde el pro-
grama esté inserto.

El modelo desarrollado en el Delnor Hospital de lllinois que se presenta en el libro
“Best Practices in Leaderships Development and Organization Changes” pudiera
ser un modelo que permite ser implementado en los programas de tratamiento de
los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad. En este hospital se modificaron
los modos de hacer, las rutinas y la cultura de una institucion que funcionaba bien,
para hacerlo de manera excelente, y éste puede ser un reto en nuestro sistema. El
sufrir un trastorno mental es algo complejo que afecta a la vida propia, a la familia'y
al entorno y por lo tanto se requiere lo mejor que el sistema de salud pueda ofrecer.
Si pensamos en excelencia tendremos que pensar en incrementar la satisfaccion
de nuestros pacientes y sus familias.

Cuando se trata de Trastornos Limites de la Personalidad ésta es una labor dificil.
Es necesario dedicar un cumulo importante de nuestras energias por un periodo lo
suficientemente largo de tiempo para poder ver resultados satisfactorios. Es pro-
bable que no esté implicado un solo dispositivo de los servicios de Salud Mental, sino
varios, y esto pondra a prueba nuestra capacidad de analisis, comprension, dedi-
cacion y paciencia. Se deben emplear estas capacidades para formar y educar, no
s6lo a nuestro personal, sino a todos aquellos que de alguna manera en el ambito
hospitalario o comunitario estén relacionados con el tratamiento del paciente. Si
esperamos que el sistema funcione o que algo cambie, se deben implicar tanto los
servicios centrales, direccion o gerencia como la ultima persona de la red de cui-
dados que tenga relacion con la atencion al paciente. Como Livermore advierte, ten-
dremos que conseguir el “apasionamiento”, un firme compromiso de la administra-
cion o lo que mas coloquialmente solemos llamar una “decision politica”. Cuando esta
decision es firme tiene un efecto catalizador y penetra hacia abajo en los diferentes
estratos que se encuentran relacionados con los tratamientos de estos pacientes.
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Es importante mencionar que 10s nueve principios descritos en Delnor Hospital
se han generalizado en muchos paises en el sector de la gestion, con el objetivo
de medir la calidad de los servicios sanitarios (sistema EFQM). Por Ultimo sefalar
que la expresion o el lenguaje que se usa para describir estos conceptos puede
resultar extrafo si no se esta familiarizado con el mismo, pero es un lenguaje
ampliamente admitido y reconocido en el sector de la gestion (p. ej. el concepto
de excelencia).

Nuestro propdsito es estudiar algunas caracteristicas de este modelo y ver qué
aspectos pueden ser relevantes en la formacion de los equipos para el tratamiento
de los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad. No sera el Unico punto de
referencia, sino que también nos basaremos en otros enfoques asi como en nuestra
propia experiencia en los servicios de Salud Mental de la Comunidad de Madrid y
en diversos hospitales en los que los autores han trabajado.

No existe una formula para ser el mejor de los mejores. Cualquier modelo que intente
evolucionar hacia una mejora tendra en cuenta las caracteristicas propias de la cul-
tura en la que se inserta. Por lo tanto la tarea primera sera la de definir la cultura
existente. Esto incluye un estudio de las caracteristicas profesionales y Unicas del per-
sonal asi como de la poblacion atendida.

Hay que ser flexible, ya que la implementacion de cualquier cambio es un proceso
imperfecto y hay que estar preparado para modificar los planes segun los obsta-
culos o las condiciones cambiantes que se presentaran.

El compromiso con la excelencia comprende una serie de factores que se esta-
blecen mediante la participacion activa de todos los estamentos clinicos y adminis-
trativos.

El flujo de comunicaciéon horizontal y vertical es siempre importante durante el
periodo de cambio y sobre todo cuando se trata de modificar la cultura de tra-
bajo. Estas se llevaran a cabo con reuniones con administradores, jefes y personal
de forma conjunta y separada segun la necesidad, cartas de propuestas del per-
sonal médico, clinicos, administrativos, presentaciones en reuniones clinicas y
administrativas.

Con toda la informacion reunida, la administracion o la organizacion desarrolla una
serie de normativas de comportamiento que enfatizan los valores de la Institucion y
se dirige a las comunicaciones interpersonales, al compromiso con los companeros,
al aspecto personal y a la privacidad del paciente. Estas normas indican claramente
al personal lo que se espera de ellos y como queremos que los pacientes, sus fami-
liares, los visitantes y finalmente sus propios companeros sean tratados.
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Los responsables asistenciales tienen, en general, diferentes actitudes hacia los
objetivos que los responsables de la gestion. Los gestores, gerentes y administra-
dores tienden a la racionalidad y el control, son los que resuelven los problemas en
funcion de los recursos v las estructuras de organizacion y crean objetivos segun las
necesidades. Los responsables asistenciales tienden a ser activos, intentan des-
arrollar enfoques para problemas a largo plazo, suelen involucrar a la gente para
compartir ideales y elevar las expectativas del equipo.

Lo deseable para la organizacion de un programa para los trastornos de personalidad
seria fusionar ambos modelos, uniendo la creatividad, la innovacion, el desarrollo y la
implicacion, junto con una gestion racional de los recursos y de la organizacion.

En nuestros servicios a menudo los criterios de promocion se basan en el conoci-
miento, las habilidades técnicas y los anos de trabajo. En realidad, en nuestro medio
se ha dedicado poco tiempo al desarrollo del liderazgo en el ambito de la Salud
Mental y la psiquiatria. Y creemos que la formacién de lideres es un catalizador para
cualquier proceso de cambio.

Es importante tener un sistema que permita la evaluacion y seguimiento de los resul-
tados de diferentes actuaciones clinicas y el cumplimiento de los objetivos estable-
cidos. Tener que dar cuenta de las intervenciones, no solo sirve a los propdsitos del
control de gestion, sino que de esa forma, somos responsables y damos cuenta de
nuestro quehacer, porque hay alguien frente a quien respondemos.

Hay que desarrollar metodologias para lograr la medicion de los objetivos clinicos,
asi como de la calidad de los mismos. Ponerse de acuerdo sobre datos es relativa-
mente facil, ya que en general nos llegan desde las gerencias u otras instancias
organizativas, pero medir lo cualitativo, sobre todo la calidad de las interacciones
entre los pacientes y el personal, y el grado de satisfaccion imbricado, es un indicador
a desarrollar. El disefio de programas de evaluacion nos permite descubrir las inte-
rrupciones, desplazamientos y otros avatares en la continuidad de cuidados, indi-
candonos donde se ha estancado el flujo y cuanto nos hemos desviado de los obje-
tivos propuestos. Un equipo suficientemente cohesionado encuentra en la valoracion
una oportunidad para reorganizar su actividad y lograr los objetivos propuestos, y
todo esto redunda en una mejor calidad de la atencion.

Las compensaciones monetarias son muy importantes, pero no son el Unico ali-
ciente. Hay que fomentar el agradecimiento, la promocion y la asistencia a cursos y
congresos. En sintesis, ofreceremos una mejora personal y de esta forma el dispo-
sitivo se convierte en un lugar valioso en si mismo, un lugar en el que dan ganas de
trabajar y dar lo mejor de cada uno.
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Proveer entrenamiento y apoyo para el manejo del estrés laboral y el equilibrio entre
la vida y el trabajo, es de vital importancia en el trabajo con este tipo de pacientes.
Para ello, pondremos en marcha programas de formacion continuada, sesiones cli-
nicas, supervision de actividades, manteniendo una comunicacion fluida entre los
profesionales responsables de los pacientes, de manera tal que cualquier incidencia
sea comunicada y compartida por el resto del equipo. Cuidar al equipo es la mejor
forma de contribuir al cuidado de los pacientes.
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Tratamiento
bioldgico
Marina Diaz Marsa.

Psiquiatra. Unidad de Trastornos de la Personalidad. Hospital Clinico
Universitario de San Carlos (Madrid).

Introduccidn y asunciones basicas del tratamiento

Hasta hace unos arfios, el abordaje de este trastorno era fundamentalmente psico-
terapéutico, pero actualmente la utilizacion de psicofarmacos para tratar algunas de
las dimensiones nucleares es una practica habitual.

En el TLP no existe un sintoma fundamental a tratar sino que hay multiples com-
binaciones sindromicas posibles, entre las que destacan alteraciones en la esfera
impulsiva, afectiva, cognitiva, en los sistemas de apego, sentimientos de vacio y
trastornos de identidad. Cada uno de ellos parece depender de diferentes dis-
funciones bioldgicas, tales como alteraciones limbicas y frontales y alteraciones
en la transmision serotoninérgica asociadas al descontrol impulsivo; disregulacion
del humor asociada a la inestabilidad afectiva; alteraciones prefrontales asociadas
a las distorsiones cognitivas-paranoides; alteraciones de los sistemas de arousal
y motivacionales asociadas a los sintomas de identidad; disregulacion de los sis-
temas de apego implicada en los rasgos dependientes y, por Ultimo, alteraciones
de los sistemas ligados a la extroversion y la busqueda de las emociones. Es, por
tanto, un cuadro complejo, que presenta gran variedad de sintomas que clinica-
mente se traducen en intentos autoliticos repetidos, autoagresiones, inestabilidad
en relaciones interpersonales, oscilaciones recurrentes del estado de animo, ira
intensa, abuso de toxicos, inestabilidad emocional, alteraciones de la identidad,
sentimientos de vacio, panico al abandono, cuadros disociativos y/o ideacién
paranoide.

La utilizacion de psicofarmacos en el TLP (hasta un 40% de los pacientes toman en
la actualidad una media de tres 0 mas farmacos asociados) se basa en el beneficio
contrastado de los farmacos sobre la remision de los sintomas mas frecuentes: la
impulsividad, la agresividad, las distorsiones cognitivas, la ansiedad y/o la inestabi-
lidad emocional.
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Neurofisioldgicamente se pretende actuar sobre la disfuncion de aquellos neuro-
transmisores que median en las respuestas conductuales y en los rasgos tempe-
ramentales de vulnerabilidad, en los sintomas agudos de descompensacion y en
la patologia comarbida. El tratamiento es basicamente sintomatico como en la
mayoria de los trastornos psiquiatricos, no se aborda el cuadro en su totalidad,
sino que esta centrado en aquellos aspectos clinicos como la impulsividad, la ines-
tabilidad afectiva y la distorsion cognitivo-perceptiva que pueden responder favo-
rablemente a los farmacos. Se requiere un tratamiento a largo plazo y, aunque
ningun farmaco tiene la indicacion aprobada para el TLP, muchos resultan Utiles y
ayudan a realizar un trabajo psicoterapéutico con resultados mas ventajosos. No
obstante, es preciso puntualizar que existe una elevada variabilidad en la respuesta
terapéutica de estos pacientes y que el potencial de colaboracion varia también de
unos pacientes a otros.
En el aho 1991 Siever y Davis proponen cuatro dimensiones temperamentales
basadas en estructuras patoldgicas y en las que se basa principalmente el trata-
miento bioldgico del TLP:

e Dimension impulsividad-agresividad.

e Dimension inestabilidad emocional.

e Dimension cognitiva-perceptiva.

e Dimension ansiedad-inhibicion.
De estas dimensiones, tanto la disregulacion afectiva como la elevada impulsividad
se consideran dimensiones nucleares de la psicopatologia subyacente del TLP. El
abordaje terapéutico de cada una de ellas se basa en que cada una dependeria de
una disfuncioén biolégica.

Tratamiento farmacolégico del TLP

Antidepresivos

Los Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de Serotonina (ISRS) son los anti-
depresivos mas estudiados, siendo el tratamiento de eleccion, junto con los estabi-
lizadores, del animo de la inestabilidad afectiva y de la ira tipica de los pacientes con
TLP. También, han demostrado eficacia en la mejora del procesamiento de la infor-
macion y en la reduccion de la disforia causante, muchas veces, de conductas impul-
sivas. En este sentido, se podria decir que los ISRS producen un beneficio terapéu-
tico en la dimension impulsiva-agresiva, si bien, su eficacia sobre la impulsividad es
discutida por algunos autores.
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Estos farmacos presentan escasos efectos secundarios y tienen un perfil muy
seguro en caso de sobreingesta. La mejoria sintomatica aparece, en muchos
casos, desde la primera semana y es independiente del beneficio terapéutico sobre
la depresion. La no eficacia de un ISRS no predice la falta de eficacia de otro y la
duracion del tratamiento depende de la comorbilidad, de la exposicion a aconte-
cimientos vitales estresantes, del tratamiento de rasgos de vulnerabilidad y de la
adquisicion de habilidades en psicoterapia. Hay que recordar también que las
dosis utilizadas son en general mayores que las dosis utilizadas en el tratamiento
de cuadros depresivos.

De los ISRS, la fluoxetina ha sido el farmaco mas estudiado aunque también se han
encontrado efectos beneficiosos con sertralina, paroxetina, citalopram y fluvoxa-
mina. Con el tratamiento se logra mejorar la inestabilidad emocional, el humor depre-
sivo, la irritabilidad, la agresividad verbal y contra objetos, la percepcion de la auto-
imagen, las conductas impulsivas-agresivas asi como las conductas autolesivas y la
sensacion de rechazo. Ademas, se ha relacionado con una mayor adherencia al tra-
tamiento y con una mejoria del funcionamiento global.

Sin embargo, los ISRS parecen tener una cierta tolerancia en su eficacia farmaco-
l6gica ya que, desde un punto de vista clinico, se observa que algunos pacientes
empeoran de sus sintomas al cabo de unos meses de tratamiento. Teniendo en
cuenta este aspecto, podrian resultar interesantes los inhibidores duales (venlafa-
xina, duloxetina) aunque, hasta el momento, existen pocos estudios que avalen la
eficacia de estos farmacos en el tratamiento de la inestabilidad afectiva del TLP. Sin
embargo, la regulacion noradrenérgica y serotoninérgica que consiguen estos far-
macos pudiera dar excelentes resultados en el manejo de la disforia, de la apatia y
de los sintomas depresivos breves tipicos de estos pacientes. En este sentido,
algunos datos sugieren la eficacia de venlafaxina bien como intervencion inicial o
como alternativa a los ISRS si han fallado previamente.

La utilizacion de Antidepresivos Triciclicos (ADT) es controvertida por sus efectos
adversos y por el riesgo de letalidad en caso de sobreingesta. Ello, unido a la
comunicacion de respuestas paraddjicas, hacen que estos farmacos sean consi-
derados de tercera linea en el tratamiento del TLP. Los datos més relevantes del
uso de los ADT estan relacionados con la amitriptilina, que parece disminuir los sin-
tomas depresivos y la hostilidad, y en consecuencia, intervendria en la mejora del
autocontrol.

En cuanto a los inhibidores de la monoamino oxidasa (fenelzina, tranilcipromina)
su utilizacion también es limitada a pesar de que tienen una buena evidencia de efi-
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cacia en la estabilizacion animica, en la mejora de la capacidad hedonica y en la
reduccion de la ansiedad. Entre sus indicaciones estarian la depresion atipica o cro-
nificada, la disforia histeroide asi como la hipersensibilidad al rechazo cuando han
fracasado otros antidepresivos.

Estabilizadores del animo

Al igual que en otras patologias afectivas, los estabilizadores del animo y anticomi-
ciales (litio, valproato, carbamacepina, oxcarbamacepina, topiramato, gabapentina,
lamotrigina, pregabalina) son efectivos en la inestabilidad afectiva del TLP. Ademas
han demostrado cierta mejoria en la impulsividad, disforia, agresividad y en las con-
ductas autodestructivas. Convendria recalcar que la no eficacia con un estabilizador
del animo no predice la falta de eficacia de otro y que las dosis eficaces son ele-
vadas, al igual que ocurre con los ISRS.

En general, estos farmacos pueden mejorar las oscilaciones animicas, la irritabilidad,
la ansiedad y la ira, y potencian el efecto antidepresivo de los farmacos antidepre-
sivos a dosis habituales. A su vez, han demostrado una mejoria de los sintomas de
impulsividad y conductas autodestructivas asi como una mejoria del comportamiento
reflexivo.

Actualmente se prefieren los anticomiciales mas modernos, especialmente topiramato,
lamotrigina, gabapentina y oxcarbamacepina por su adecuado perfil de tolerancia y
por la mayor comodidad en la posologia (no se requiere la determinacion de sus niveles
plasmaticos). Otro de los anticomiciales mas estudiados es el acido valproico que tam-
bién ha demostrado ser Util en este grupo de pacientes y se asocia a mejoria de la irri-
tabilidad, la ansiedad, la ira, la impulsividad y en la hipersensibilidad al rechazo.

La disminucion de peso asociada al tratamiento con topiramato puede ser Util en
casos de sintomas atipicos, como la hiperfagia, o en aquellos casos de TLP que
presenten comorbilidad con patologia bulimica. Ademas, su eficacia en todo el
espectro de conductas impulsivas (atracones, agresividad, hostilidad, adicciones)
unido a su excelente tolerancia propicia que sea uno de los farmacos mas utilizados
en el tratamiento de los TLP.

Por otra parte, en nuestra experiencia, antiepilépticos como lamotrigina o gabapen-
tina pueden ser Utiles en el tratamiento de la disforia y en la mejora de los senti-
mientos de vacio de los pacientes con patologia limite.

Finalmente, el litio serfa considerado un farmaco de segunda linea debido a su riesgo
letal en caso de sobreingestas. Su utilizacion en la disregulacion afectiva y en la ines-
tabilidad emocional se basa en sus acciones sobre el sistema serotoninérgico.
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Antipsicéticos

Los antipsicoticos son un grupo de farmacos ampliamente usados en el TLP por su
beneficio sobre la impulsividad y la agresividad, asi como por su eficacia en las alte-
raciones cognitivo-perceptivas de la patologia limite. Su utilizacién a dosis bajas per-
mite reducir y controlar los episodios micropsicoticos, la ideacion paranoide y refe-
rencial, las regresiones psicéticas y la desorganizacion conceptual leve. Ello da lugar
a una estabilizacion de las relaciones interpersonales, a un descenso de la suicida-
lidad y a un mejor funcionamiento global del TLP.

La introduccién de los antipsicoéticos atipicos con un mejor perfil de efectos secun-
darios ha hecho que se prefiera la utilizacion de estos farmacos frente a los tipicos.
Como se ha mencionado, se utilizan dosis menores que las utilizadas para los tras-
tornos psicoticos, excepto en casos de descompensacion psicotica franca que
pueden requerir incrementos de dosis. Junto a ello, los antipsicdticos atipicos pueden
ser Utiles en el manejo de los sintomas afectivos dada su accion sobre los receptores
serotoninérgicos.

En esta linea, diferentes investigaciones avalan la utilizacion de estos farmacos en
las distorsiones cognitivas y en el control de los sintomas impulsivo-agresivos de
los pacientes con TLP. Tanto risperidona, olanzapina, ziprasidona, quetiapina o ari-
piprazol han demostrado su eficacia con reducido riesgo de efectos extrapirami-
dales. Todos ellos mejoran la ideaciéon paranoide, la desorganizacion conceptual,
la hostilidad e ira'y las regresiones psicéticas. La eficacia aparece en el transcurso
de dias 0 semanas, siendo recomendable mantener el tratamiento por periodos
prolongados para lograr el efecto terapéutico deseado. En este sentido, se ha rea-
lizado un estudio de seguimiento a largo plazo (18 meses) con aripiprazol con resul-
tados positivos.

De entre los antipsicéticos atipicos, olanzapina es el farmaco con mas estudios en
la literatura, demostrandose que su utilizacién consigue un beneficio terapéutico con
un buen perfil de tolerancia. En nuestra experiencia, es prometedora la forma depot
de risperidona que logra una estabilizacion global, una mejor adherencia terapéutica
y un decremento de las conductas impulsivas.

Finalmente, para el control de la impulsividad aguda en situaciones de urgencia se
han comunicado resultados positivos con la forma intramuscular de ziprasidona
(dosis de 100 mg intramuscular).

A pesar de que clozapina también podria ser un antipsicético atipico eficaz, se con-
sidera un farmaco de segunda linea por el riesgo de agranulocitosis y otros efectos
secundarios.
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La elevada incidencia de efectos extrapiramidales con los antipsicéticos tipicos
hace que su indicacion se limite, como segunda opcion, al manejo de crisis graves,
principalmente en sus formas intramusculares.

Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas que actlan reduciendo la ansiedad serian Utiles en situacion
de crisis y en casos de ansiedad elevada, recomendandose usar benzodiacepinas
de vida media larga a dosis habituales. No obstante, hay que recordar que los
pacientes con TLP tienen mayor riesgo de abuso y, en algunos casos, su utilizacion
se ha asociado a un efecto paraddjico de desinhibicidon conductual (principalmente
con alprazolam). Actualmente se prefiere la utilizacion de anticomiciales del tipo de
gabapentina o pregabalina que rebajarian la ansiedad y tendrian una accién espe-
cifica sobre la disforia.

Acidos grasos omega-3

El tratamiento con acidos grasos omega-3 es una terapia novedosa que parece
ser exitosa en el TLP. Su beneficio se basa en que la administracion de acido eico-
sapentainoico (EPA), componente estructural de las membranas neuronales y de
acido docosahexaenoico (DHA), que interviene en la actividad neuronal, mejorarian
el funcionamiento cerebral de los pacientes con TLP. De hecho, recientes estudios
avalan que un gramo/dia de acido eicosapentaenoico (EPA) disminuiria la agresividad
asi como la severidad de los sintomas depresivos. En algunas unidades especiali-
zadas en TLP, se administran dietas enriquecidas con acidos grasos omega-3 con
buenos resultados.
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y tratamiento de los pacientes con TLP

(basado en un documento de trabajo del érea 9 de Madrid, ver bibliografia)

Carmen Bayén Pérez.
Psiquiatra. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Carolina Cabrera Ortega.
Psiquiatra. Coordinadora del Programa de Trastornos
de la Personalidad del Instituto Psiquiatrico José Germain de Leganés (Madrid).

Josefina Mas Hesse.
Psiquiatra. Coordinadora del Hospital de Dia Principe
de Asturias (Madrid).

Cristina Rodriguez Cahill.
Psicologa Clinica. Hospital Virgen de la Salud (Toledo)

En los ultimos anos se ha producido un aumento en el nimero de pacientes diag-
nosticados de TLP atendidos en los Servicios de Salud Mental, asi como un aumento
de la complejidad del tratamiento. Esta complejidad ha puesto de manifiesto la difi-
cultad para abordar los TLP en los dispositivos actuales. Las personas con TLP son
tratadas en todos los niveles de la red de Salud Mental.

Sin embargo, existe amplio consenso sobre el hecho de que no se adaptan bien a
los recursos existentes, con resultados frustrantes, estrés de profesionales, y con-
sumo de recursos.

La experiencia de los ultimos anos ha puesto en evidencia la necesidad de marcos
estructurados de atencion, con programas especificos para el adecuado tratamiento
de estos pacientes, algo en lo que insiste la literatura psiquiatrica reciente.

Situacion actual de la asistencia a pacientes diagnosticados
de Trastorno de Personalidad. Analisis DAFO

El andlisis DAFO (siglas de Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades) nos
ayuda a clarificar de forma sintética la situacion actual de la asistencia de estos
pacientes.
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Debilidades

Fortalezas

Falta de definicion de objetivos generales
de tratamiento.

Variabilidad en funcion del profesional que
atienda el caso.

Falta de dispositivos y programas especi-
ficos para TLP. Evidencia de que los dispo-
sitivos disenados para pacientes psicéticos
no funcionan en pacientes con TLP.

Presion asistencial que dificulta el abordaje
psicoterapéutico.

En algunos casos, pacientes muy “actua-
dores”, que llevan a respuestas precipitadas
y poco reflexivas.

Falta de formacion especifica de los profe-
sionales en este campo.

Amenazas

e Estructura en red.

e Profesionales interesados en estos
pacientes dentro de la red.

e Experiencia de abordaje de patologia com-
pleja.
e Experiencia en continuidad de cuidados.

Oportunidades

Falta de desarrollo de tratamientos indivi-
dualizados y especfficos.

Presién social y estigmatizadora de
pacientes con Trastorno de Personalidad.

* Interés de la Oficina Regional de SM por el
disefo de programas de atencion a
pacientes diagnosticados de TLP.

e Posibilidad de inversion para la apertura de
nuevas unidades si se precisan.

e Evidencia empirica de técnicas terapéuticas
disponibles que mejoran el prondstico de
estos pacientes.

Es importante destacar algunos puntos esenciales que comparten los tratamientos
psicoterapéuticos que son efectivos y que sefala la literatura reciente:
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Estan bien estructurados.
Enfatizan el cumplimiento.
Estan claramente focalizados.

Son coherentes desde el punto de vista tedrico tanto para el paciente como para el

terapeuta.
Larga duracion.

Promueven un fuerte vinculo entre paciente y terapeuta.
Estan bien integrados con otros servicios de salud disponibles para el paciente.

Bateman y Fonagy
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La naturaleza fluctuante de los sintomas y de la implicacion en el tratamiento en
estos pacientes hace necesario que los programas que se planifiquen se caracte-
ricen sobre todo por la “flexibilidad”.

El tratamiento debe de ser a largo plazo. La secuencia esperable de cambios es
oscilante pero de forma aproximada puede decirse que los sintomas subjetivos de
malestar suelen mejorar mas rapidamente que la conducta, y ésta que las relaciones
interpersonales; la organizacion intrapsiquica es lo que mas tarda en modificarse,
habitualmente varios afos.

Se han hecho intentos para diferenciar subtipos de pacientes para los que serian
adecuados determinados tratamientos. Por ejemplo, P Tyrer subdivide a los pacientes
en funcion de su motivacion al tratamiento. Sin embargo, no se han identificado sub-
grupos de pacientes que permitiria la protocolizacion del tratamiento en diferentes
dispositivos (ambulatorios, hospital de dia y hospitalizacion completa), por lo que no
se han podido desarrollar programas terapéuticos especificos en funcion del perfil
sintomatico. En el caso de pacientes con escasa motivacion para el tratamiento, es
necesario disefar un “programa de preparacion para el cambio” en el que se debe
incluir a las familias.

Algunos autores (Kernberg y cols) prefieren utilizar el concepto de “organizacion
limite de personalidad”, en lugar de trastorno de personalidad. En funciéon de este
concepto describen dos categorias dependiendo del nivel funcional, que hace refe-
rencia tanto a la intensidad de la clinica como a la calidad de las relaciones. Asi, las
personas con un alto nivel funcional serian capaces de desarrollar alguna actividad
laboral o académica y de mantener algunas relaciones de cierta estabilidad. Para
estos autores el marco de tratamiento habitual en pacientes con alto nivel funcional
es el ambulatorio y las hospitalizaciones son esporadicas y cortas, relacionadas con
crisis puntuales. En las personas de bajo nivel funcional tanto las relaciones afec-
tivas como las tareas estan muy alteradas, los ingresos son frecuentes y, en oca-
siones, largos.

Gunderson ha descrito varios niveles de tratamiento, donde se tiene en cuenta el
numero de horas de tratamiento o intensidad y el dispositivo adecuado para llevar
a cabo este tratamiento:

e Nivel IV: hospitalizacion completa: 24 h/dia.

¢ Nivel lll: hospitalizacion parcial: 8-12 h/dia.

e Nivel ll: tratamiento ambulatorio intensivo: 3-6 h/sem.

e Nivel I: tratamiento ambulatorio: 1-3 h/sem.
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Programa especifico para el abordaje terapéutico del TLP

En este punto es importante sefialar que pueden existir pacientes con diagndstico
de Trastorno de Personalidad, no necesariamente el de TLP, que por las conductas
o el nivel de deterioro a nivel de relaciones interpersonales o funcionamiento per-
sonal, pueden ser incluidos en el programa descrito a continuacion.

Definicion funcional

Se trata de un conjunto de actividades encaminadas a la atencion del paciente con
TLP que incluyen:
— Prevencion, deteccion, identificacion y diagnoéstico de las personas con
TLR.
— Evaluacion clinica y funcional del paciente, su familia y el entorno mas cer-
cano.
— Elaboracion consensuada de un plan individualizado de tratamiento.
— Aplicacion de distintas intervenciones basadas en la evidencia, asi como
Su seguimiento periédico.
— Garantizar en todo momento la continuidad asistencial, mediante la coor-
dinacion de los diferentes ambitos de actuacion.

Descripcion general del proceso (ver esquema basico del proceso)

El programa precisa de una serie de condiciones basicas que pueden resumirse asi:
1. La condicion indispensable para entrar en el programa es el que el paciente
haya sido valorado en el CSM en el programa ambulatorio de adultos.
2. Tener un facultativo asignado del CSM como “responsable del caso” en
todos los recursos de la red.
Este facultativo presentara al paciente en una reunién de coordinacién del area.
Se requerira para la presentacion aquellos documentos que se determinen (informe,
ficha que recoja datos de interés, etc.). Con la informacion recibida se realizara una
propuesta de Plan Individualizado de Tratamiento que el facultativo del CSM nego-
ciard y confirmara con el paciente.
El facultativo asignado del CSM se mantendra como “responsable del caso” sea
cual sea el dispositivo que el paciente esté utilizando en un momento concreto. Este
punto, junto con las coordinaciones entre los distintos dispositivos garantiza tanto
la continuidad y coherencia en el tratamiento como la vinculacion del paciente.
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Las funciones del “responsable del caso” seran (recogidas de Gunderson):

Establecer un marco terapéutico.
Identificar las necesidades y desarrollar un plan de tratamiento (comorbi-

lidad, nivel de atencion, modalidades de tratamiento).

e Control de la seguridad.
e Control de la evolucion.
e Coordinar las terapias.

e Mantener la comunicacion y la colaboracion.
e Proporcionar psicoeducacion.

Esquema basico de proceso de atenciéon a TLP

( Atencion Primaria j

( Centro de Salud Mental j

TLP probable con criterios
de derivacion al Programa

—( Evaluacion especifica TLP j

Reune criterios de inclusiénj

Reunién de presentacion de casos)

Estadio respecto a la
A busqueda de tratamiento

Situacion clinica J

MOTIVACION

Red social

Tratamiento especifico j

Otras intervenciones
Intervenciones
no especificas

Continuidad de cuidados )

Psicoeducacion j

Intervenciones en crisis
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Esquema basico de proceso de atencion a TLP (continuacion)

Tratamiento |
especifico TLP |

Tendencia deterioro
funcional

Crisis aguda Zﬁt;:gte;tig Hospital Comunidad Continuidad
UHB de dia terapéutica de cuidados

intensivo

Mayor necesidad cuidados

Actividades | | Actividades

P Rehabilitacion
especificas generales

Componentes del proceso

Prevencion

Atencion a las necesidades de los hijos de pacientes con trastorno mental grave.

Se pueden considerar otros campos de intervencion, como la intervencion temprana
en nifos y adolescentes.

Deteccidn e identificacion

La répida deteccion e identificacion de la persona con TLP que interfiere con la posi-
bilidad de una vida adaptada a la comunidad es basico dada su importancia como
factor prondstico de la evolucion.
La identificacion podra realizarse en:

— Consultas de Atencion Primaria.

— Centro de Salud Mental (CSM), Unidad de Hospitalizacion Breve (UHB).

— Otros agentes comunitarios como servicios educativos, servicios sociales,
etc.
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Proceso general de atencion a los pacientes con TLP

Deteccion,
—— identificacion
Paciente
. )
derivado

de Atencion Evaluacién Tratamiento |
Primaria o espit;flca especifico TLP

urgencia en
hospital
\ J Diseno de
———— plan de

tratamiento

Psiquiatra / psicologo / trabajador social /
equipo CSM

Identificacion y deteccion de los pacientes con TLP

( Recepcion cita j

l‘l Evaluacion social, econémica y familiar.

» L . Factores de riesgo en relaciones
Exploracion clinica y funcional ;
interpersonales.
|1 Condiciones de vida, red social de apoyo.
Ocupacion, actividades.

( Exploracion familiar y social j

_( Sospecha de TLP j

Diagnostico clinico.
Valoracién de patologia eje |. e Evaluacién especifica TLP
Tiempo de evolucion.

Tiempo previsible de tratamiento.

Valoracion de autocuidado.
Otros procesos

)

53



Guia del Trastorno Limite de la Personalidad

Evaluacion especifica del Trastorno de Personalidad

Los objetivos principales de esta fase son:

1. Detectar aquellas personas afectadas de TLP que van a requerir, en fun-
cion de la clinica y el deterioro asociado de sus capacidades y/o relaciones,
intervenciones por parte de los Servicios de Salud Mental durante un tiempo
estimado de al menos dos anos.

2. Conocer la situacion clinica, relacional y funcional que permita elaborar el
plan de tratamiento individualizado.

Esta informacion sera aportada por el “responsable del caso”.

La “evaluacién especifica” deberia contemplarse como un proceso esencial. Segun
las diversas posibilidades de cada area de Salud Mental, ésta podria realizarse bien
en alguno de los dispositivos a los que se derive el paciente, bien el propio respon-
sable del caso. Podria incluir: una entrevista estructurada o semiestructurada, vali-
dada en Espana (p. €j. DIB-R) y algunas pruebas para la valoracion objetiva de
ansiedad, depresion, suicidabilidad e impulsividad, asi como alguna escala de calidad
de vida (p. ej. EEAG).

Evaluacién especifica de los pacientes con TLP

e N
Sospecha de TLP
. S
e N
Evaluacion especifica de TLP
\ J
e N
¢ Confirmacion TLP con criterios
de tratamiento especifico?
. S
[ Otros procesos ]
/s—i\ Disefio de plan
\_/ de tratamiento
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Eleccion de las intervenciones a realizar y nivel de tratamiento

El objetivo fundamental de esta fase es decidir, en base a la informacion recogida:

e | a secuencia de intervenciones necesarias (biolégicas, psicoterapéuticas,
rehabilitadoras, psicosociales).

e Eldispositivo, o nivel de tratamiento, en el que estas intervenciones se rea-
lizaran.

El plan individualizado de tratamiento se revisara periddicamente y servira como
guidn operativo del conjunto de intervenciones necesarias para la atencion conti-
nuada del paciente.

Tanto el proceso de elaboracion como su desarrollo posterior implica la puesta en
funcionamiento de una estructura de coordinacion (reuniéon de coordinacion de
TLP) a nivel de area:

Los integrantes de la reunién pueden ser los representantes de los distintos dispo-
sitivos y programas que van a participar en el tratamiento de estos pacientes:

e Tratamiento Ambulatorio Intensivo (TAI).

e Continuidad de Cuidados (CC).

e Hospital de Dia (HD).

e Comunidad Terapéutica Hospitalaria (CTH).

e Unidad de Hospitalizacion Breve (UHB).

e Dispositivos de Rehabilitacion (DR).

A la reunion acudiran los terapeutas responsables de pacientes con TLP que vayan
a ser derivados a intervenciones especificas y/o aquellos clinicos que deseen ase-
soramiento respecto a los casos propios.

Objetivos de la reunidn de coordinacion de area serian:

e Evaluacion, seguimiento y alta de los pacientes incluidos en el programa.

e Decidir de forma conjunta sobre el nivel de intervencion mas conveniente
para cada paciente (TAl, HD, CC, CTH).

e Coordinacion interna CC-TAI-HD-CTH para evaluacion de la situacion global
del programa o la necesidad de traspaso de pacientes de uno a otro equipo
de intervencion (con la presencia puntual del “responsable del caso”).

En todos los niveles de tratamiento se contempla, como caracteristica comun de
calidad, una actitud empatica y de apoyo.

Con el paciente y su familia o cuidadores debe mantenerse una relacion psicotera-
péutica basica que al mismo tiempo que favorece una evolucion del proceso de
atencion, sirva para facilitar el establecimiento o mantenimiento de una alianza tera-
péutica a largo plazo.
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Todas las intervenciones incluyen ademas tres actividades de caracter general:

e |nformacion a pacientes y familiares o persona cuidadora.
e Coordinacion con los distintos dispositivos y profesionales implicados.
¢ Registro de la actividad.

Algunos de los dispositivos y programas donde el paciente sera derivado son gene-
rales (atienden a diferentes patologias). Requeriran especial atencién aquellos
pacientes con patologia dual, que seran descritos en el siguiente capitulo.

Dispositivos generales

Hospital de Dia.
Continuidad de Cuidados:

Programa general ambulatorio: contempla dos aspectos, los cuidados y el
apoyo para el acceso a los servicios comunitarios, con tres tipos de actua-
ciones:

— Actividades centradas en el paciente.

— Actividades centradas en el entorno.

— Actividades centradas simultdneamente en el paciente y en el entorno.
Estrategias especificas de rehabilitacion (UR, CRPS, CRL...).

Otros dispositivos y programas son especificos.

Dispositivos especificos

Comunidad Terapéutica Hospitalaria.
Tratamiento Ambulatorio Intensivo.
Continuidad de Cuidados:
Programa especifico para TP:

— Intervencion en crisis.

— Psicoeducacion: tanto para pacientes como para familias.
“Programa de preparacion para el cambio”.
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A continuacion se describen los dispositivos y programas mencionados.

Nivel asistencial: tratamiento ambulatorio intensivo

Conjunto de intervenciones a nivel ambulatorio, psicoterapéuticas y psicoeducativas
especificas de tipo individual y grupal.

Requisitos
e Pacientes mayores de 18 anos.
¢ |ndicacion programada desde la reunion de evaluacion del programa de TLP.
e El paciente acepta las condiciones del tratamiento y se compromete al
mismo.
e Suficiente soporte personal, familiar y social.

Indicaciones

e Pacientes que reconozcan sus dificultades y estén dispuestos a trabajar en
ellas, con autocontrol suficiente (sobre todo en impulsos suicidas), capaces
de establecer y mantener vinculos y con relativo buen nivel funcional.

e Pueden ser pacientes que pasan de un nivel a otro de tratamiento, p. €.
pacientes de alta en el Hospital de Dia y que contindan su tratamiento en
el CSM.

Contraindicaciones

e Pacientes con rasgos antisociales muy marcados.
Abuso de sustancias que interfieran en el tratamiento.
Pacientes en crisis que requieran contencion.
Limitaciones intelectuales que dificulten el tratamiento.

Objetivos

e Objetivos a corto plazo:
Funcion de contencion, apoyo e implicacion.
— Disminuir las conductas impulsivas.
Aprendizaje interpersonal. Forma diferente de relacionarse con menor
intensidad emocional, mas adaptada y satisfactoria.
Reconocer y expresar hostilidades que permitan el cambio.
Favorecer la regulacion emocional.
e Objetivos a largo plazo:
— Prevencion y reduccion de recaidas.
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— Tolerancia a la soledad.
— Desarrollo de relaciones personales intimas y duraderas.
— Satisfaccion y estabilidad profesional.

Modalidades de intervencion

e Psijcoterapia individual.

e Psicoterapia grupal.

e Grupo relacional.

e DBT.

e Grupo psicoeducativo multifamiliar.
e Grupo psicoeducativo de pacientes.

Nivel asistencial: continuidad de cuidados

Conjunto de intervenciones destinadas a garantizar, mediante la coordinacion con
todos los agentes implicados y la provision directa de servicios, la cobertura de las
necesidades de las personas con trastornos mentales graves.

Requisitos
e Mayores de 18 anos.
¢ Derivacion desde la reunion de evaluacion del programa de TLP.

Indicaciones

e Pacientes con TP grave, entendiendo como tal aquellas personas que:

— Necesitan un abordaje completo, incluyendo ademas de la atenciéon sani-
taria, intervenciones psicosociales y de rehabilitacion, intervencion sobre
el medio social y de apoyo a la familia y atencion: social, laboral, educa-
tiva y judicial.

— Presentan una evolucion prolongada en el tiempo con importantes nece-
sidades de continuidad de atencién y coordinacion interna y externa.

— Tienen riesgo de evolucion hacia la cronicidad, presentan discapacidad
y necesitan abordaje completo de atencion.

Objetivos

e Psicoeducacion familiar.
e Trabajar la conciencia de enfermedad y la motivacion al tratamiento.
¢ Intervencion en crisis.
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Modalidades de tratamiento

Programas psicoeducativos de preparacion para el cambio:
— Grupo psicoeducativo para pacientes.

— Grupo psicoeducativo multifamiliar.

— Sesiones de psicoeducacion con familias y pacientes.

Tutorias, acciones especificas del programa y puerta de entrada a los dis-
positivos especificos de rehabilitacion, en tanto que los pacientes con
TLP reunen criterios de trastorno mental grave y pueden necesitar el
disefio e implementacion de estrategias de rehabilitacion. En este sen-
tido, el disefio de planes de tratamiento y actuaciones individualizadas
centradas en el paciente, la familia y el entorno, son las propias de este
programa.

Nivel asistencial: dispositivos especificos de rehabilitacion

Los dispositivos de rehabilitacidon son recursos asistenciales que tienen como obje-
tivo la rehabilitacion de pacientes diagnosticados de Trastorno de la Personalidad con
graves discapacidades en el funcionamiento psicosocial.

Requisitos

La derivacion se realizara desde el Programa de Continuidad de Cuidados. Se
presentara el caso a uno de los siguientes dispositivos:

Centros ambulatorios de rehabilitacion: cuando los déficits en habilidades
psicosociales son graves pero no requiere ingreso hospitalario.

Unidad de rehabilitacion:

Déficits de soportes en general.

Déficits de soporte familiar.

Severa limitacion de autocuidados.

Disfuncion familiar que agrava la situacion clinica.

Indicaciones

Importante deterioro psicosocial (estudios, trabajo, red social y familiar).

Importantes déficits en las capacidades (habilidades sociales, autocui-
dados).

Baja impulsividad.
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Contraindicaciones

Pacientes poco motivados.

Retraso moderado o grave, o deterioro cognitivo grave que imposibilite el
trabajo activo en rehabilitacion.

Conductas psicopaticas estructuradas y de larga evolucion.

Pacientes que supongan un elevado riesgo para el resto de las personas
ingresadas de modo que impida el trabajo en los dispositivos de rehabili-
tacion.

Abuso de sustancias que interfieran en el tratamiento.

Objetivos

Entrenamiento en habilidades psicosociales y otras areas de funciona-
miento deficitarias.

Busqueda de apoyo y soporte familiar y comunitario.

Normalizacién de la utilizacion de recursos comunitarios.

Preparacion para la integracion laboral: para poder incluirlos en los CRL.

Modalidades de intervencion

Intervenciones en comun con pacientes de otras patologias: trabajo de
tutorias, tratamiento farmacoldgico, grupo de habilidades sociales, grupo
de rehabilitacion cognitiva, grupo de autocontrol, grupo de relajacion, talleres
de rehabilitacion prelaboral, actividades sociales y culturales, habilidades de
ajuste laboral, habilidades de busqueda de empleo, apoyo a las familias,
ocio y tiempo libre.

Intervenciones especificas para TLP: terapia dialéctica cognitivo-conduc-
tual, grupo de habilidades psicosociales, tratamiento individual, tratamiento
familiar.

Nivel asistencial: UHB

Dispositivo con estructura clara y sencilla donde la contencion es el elemento tera-
péutico mas importante en una situacion critica del paciente. Se recomienda que
los ingresos no se prolonguen en exceso para evitar la regresion, imitacion y refuerzo
de conductas asi como distorsion del tratamiento de los demas pacientes.

Es recomendable establecer un contrato con explicitacion de los objetivos, una fecha
de alta, y acordar cémo proceder con el seguimiento ambulatorio.
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Indicaciones

e Ingreso urgente:
— Tentativa suicida grave.
— Trastorno del eje | que requiere ingreso (p. gj. episodio psicotico, depre-
SivO...).

¢ Ingreso programado: el terapeuta indica el ingreso para proporcionar esta-
bilizacion suficiente para continuar el plan terapéutico. El facultativo asig-
nado del CSM estara siempre informado.

e Oftras situaciones: posibles circunstancias en la urgencia cuya decision
pueda posponerse hasta poder hablar con el terapeuta. Mientras, el
paciente puede requerir permanecer en observacion unas horas hasta que
el contacto sea posible.

Objetivos

e Intervencion en crisis.
e Evaluaciones psicoldgicas.
Desarrollo de un plan de tratamiento.

e Cambios en terapias previas.
Para conseguir estos objetivos de forma eficaz, es Util que exista claridad y simpli-
cidad en las estructuras de las unidades de hospitalizacion: jerarquia clara, funciones
fijas y abordajes coherentes.
Cada paciente deberia tener un psiquiatra asignado que evalua al paciente, dirige el
plan de tratamiento hospitalario coherente con el tratamiento global, y prescribe el
tratamiento farmacoldgico.

Los objetivos deben establecerse desde el principio de forma clara aunque pueden
ser revisables. Un elemento importante es el mantener un flujo de informacién con-
tinuo sobre el paciente entre todo el equipo.

En este estadio son mas valiosos los grupos orientados a aprender técnicas de
afrontamiento, manejo de crisis y psicoeducacion. Se pueden realizar entrevistas
familiares dedicadas al conocimiento del trastorno en algunos casos y/o para mejorar
la comunicacion.

Nivel asistencial: Hospital de Dia

Es un dispositivo asistencial de tratamiento intensivo, activo y estructurado en régimen
de dia. En esta modalidad de tratamiento predominan los principios que rigen un
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ambiente terapéutico, es decir, se focaliza en las interrelaciones que se producen
entre los pacientes y entre éstos y el personal con fines terapéuticos. Proporcionan
una doble dimensidn de tratamiento, ya que a la terapia intensiva se une la posibi-
lidad de contencion directa durante una parte del dia.

Requisitos

Pacientes mayores de 18 anos.

Derivaciones programadas desde la reuniéon de evaluacion del Programa
de TLP.

El paciente esta de acuerdo con realizar un tratamiento intensivo en régimen
de dia y acepta sus normas de convivencia.

Suficiente soporte personal, familiar y social que permite contencion fuera
del horario del HD.

Indicaciones

Pacientes dificiles de tratar ambulatoriamente, que con frecuencia tienen una
historia previa de ingresos repetidos, o por el contrario aislamiento social.
Con suficiente motivacion para el cambio, con capacidad para implicarse y
participar activamente en un tratamiento de las caracteristicas del HD.

Contraindicaciones

Capacidad intelectual que no permita el abordaje psicoterapéutico en la CTH.
Deterioro o déficit cognitivo grave que impida trabajar de forma activa.
Trastorno organico de la personalidad.

Patréon de dependencia de sustancias que interfiera con el tratamiento en HD.
Conductas psicopaticas estructuradas y de larga evolucion. Se estable-
cera un limite en el nUmero de pacientes con importantes problemas con
la agresividad.

Riesgo de suicidio a corto plazo u otras situaciones que requieran ingreso
a tiempo completo.

Objetivos

62

Los objetivos en una fase inicial son:

— Contencion.

— Controlar los sintomas.

— Disminuir conductas de riesgo (impulsividad, auto/heteroagresividad...).

— Desarrollar alianzas que permitan aceptar el tratamiento y mejorar la con-
ciencia de enfermedad.
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e | 0s objetivos en una fase intermedia de tratamiento son:
— Propiciar una forma de relacionarse mas adaptada y satisfactoria.
— Aumentar la capacidad de regulacion emocional.
— Aumentar la capacidad de mentalizacion.
e | 0s objetivos a largo plazo son:
— Prevencion y reduccion de recaidas.

Modalidades de intervencion

¢ Tratamiento individual (psicoterapéutico y farmacoldgico), terapias grupales,
intervenciones y/o tratamiento familiar, consulta de enfermeria y actividades
encaminadas a organizar la vida cotidiana en los casos en que sea nece-
sario y, en general, a facilitar metas laborales y/u ocupacionales.

Finalizacién del tratamiento en HD

El alta de un paciente, en cualquiera de los dispositivos, es un elemento importante
de su plan de tratamiento, por lo que debe de ser planificado cuidadosamente. En
el caso concreto del HD se trata de un tratamiento con objetivos determinados y
esta limitado en el tiempo. Terminara cuando estos objetivos se hayan alcanzado o,
si no es posible, cuando se llegue al limite de las posibilidades terapéuticas. Los cri-
terios de alta son:

e Consecucion de los objetivos previstos en el programa terapéutico.

e Fracaso de las expectativas de consecucion de dichos objetivos.

e Cuando se considere que en ese momento el paciente puede beneficiarse

mas de un tratamiento en otro dispositivo asistencial.

Antes del alta ha de hacerse una coordinacion con el facultativo del paciente en el
CSM, para asegurar la continuidad del tratamiento. En muchos casos es interesante
establecer un alta paulatina o mantener un tratamiento parcial tras el alta del programa
completo.

Nivel de hospitalizacién total (CTH)

Es una modalidad de tratamiento intensivo, activo y estructurado donde la convi-
vencia tiene un importante potencial terapéutico. Predominan los principios que rigen
un ambiente terapéutico. Régimen de hospitalizacion completa, con pacientes con
los cuales no es posible realizar este tratamiento de forma ambulatoria o en Hospital
de Dia.
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Requisitos

e Pacientes mayores de 18 afnos.
¢ Ingresos programados desde la reunion de evaluacion del Programa de TLP.
e El paciente acepta la valoracion, el ingreso y sus condiciones firmando el

contrato de tratamiento.

Indicaciones

e Pacientes dificiles de tratar ambulatoriamente, que con frecuencia tienen

una historia previa de ingresos repetidos, o por el contrario aislamiento
social. Con suficiente motivacion para el cambio, con capacidad para impli-
carse y participar activamente en un tratamiento de las caracteristicas de
la CTH.

Los pacientes no tienen suficiente soporte personal, familiar y social y es
necesaria la contencion durante las 24 horas.

Contraindicaciones

Capacidad intelectual que no permita el abordaje psicoterapéutico en la CTH.
Deterioro cognitivo grave que impida trabajar de forma activa.

Trastorno organico de la personalidad.

Patréon de dependencia de drogas que precise un abordaje prioritario en
recursos especificos de drogadiccion y no permita el tratamiento en este
recurso.

Conductas psicopaticas estructuradas y de larga evolucion. Se estable-
cera un limite en el nUmero de pacientes con importantes problemas con
la agresividad que a su vez también dependera del momento de la CTH.

Objetivos

e Similares a los del HD.

Modalidades de tratamiento
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Tratamiento
en Patologia Dual

Néstor Szerman Bolotner.
Psiquiatra. Hospital Virgen de la Torre (Madrid).

La asociacion del TLP con un Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) entra dentro
del campo de lo que se viene conociendo como Patologia Dual y es una de sus
entidades mas significativas, tanto por su frecuencia como por sus complejidades
clinicas.

Es un hecho conocido que incluso los lideres mas importantes en la historia del TLP
no han dado importancia a esta situacion clinica, dejando de esta forma a un vasto
grupo de pacientes dentro del “limbo” de las “dependencias o toxicomanias”, pri-
vandolos de la posibilidad de un diagndstico que puede modificar el curso clinico de
estos sujetos.

Los estudios epidemiolégicos no dejan lugar a dudas, y tener un trastorno limite de
personalidad es un predictor de uso de sustancias a lo largo de la vida, incluyendo
tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, heroina o poli-abuso de diferentes drogas. Esta
prediccion se mantiene incluso cuando los efectos de otros trastornos de persona-
lidad fueron controlados estadisticamente.

A modo de ejemplo, en pacientes con TLP, Zanarini encuentra hasta un 72,4% de
pacientes con Trastornos por Uso de Sustancias (1993). Por otro lado, y también a
modo de ejemplo, el estudio epidemioldgico australiano ATOS (2004) sehala que
después de ajustes metodoldgicos muy rigurosos, un 46% de los pacientes heroi-
némanos cumplian criterios diagndsticos de TLP.

Es evidente, como sefialan todos los estudios, que el uso y abuso de multiples
drogas por parte de estos pacientes se debe a muchos factores. Sin embargo,
cuando se ajusta la poblacion que demanda tratamiento por adiccion a drogas, los
adictos a cocaina muestran bajos porcentajes de rasgos de TLP, lo que resalta la
importancia de la epidemiologia para trasladar estos datos a la clinica diaria.

Estas cifras tan determinantes no nos pueden permitir seguir ignorando esta situa-
cion clinica tan relevante.
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La relacion entre el Trastorno Limite de Personalidad y los Trastornos por Uso de
Sustancias ha sido compleja discutida y controvertida, lo que se ha convertido en
una dificultad anadida para entender su relacion. De hecho, aun hoy nos encon-
tramos con una corriente del campo de la psiquiatria de las adicciones y también en
el campo de los trastornos de personalidad, que niega la consideracion de Patologia
Dual a esta relacion. Las razones de estas dificultades son complejas y se pueden
resumir en:

1. El concepto de personalidad preadictiva: este concepto, de amplio uso
previo al DSM-III (1980) valoraba a los trastornos por uso de sustancias
como epifendmenos de un nucleo psicopatoldgico que se expresaba en
otras conductas y sobre todo se relacionaba con los trastornos de perso-
nalidad (DSM-I y ll). La batalla ideolégica de la emergente psiquiatria bio-
|6gica sobre las corrientes psicoanaliticas produjo la desaparicion del con-
cepto de personalidad preadictiva, para dar paso a una concepcion del
trastorno por uso de sustancias como una entidad categorial, con fuertes
fundamentos biomédicos (abuso-dependencia) en la que no habia lugar
para los trastornos de personalidad.

2. Considerar a los Trastornos de Personalidad (TLP) como “artefactos” de
la adiccion. Este planteamiento sostiene que, o son sintomas secundarios
a la adiccion o producto del estilo de vida de los adictos. En caso de existir
un verdadero TLP se le valora como un trastorno independiente de la con-
ducta adictiva. Aunque los estudios longitudinales son muy escasos, los
hallazgos recientes refutan la teoria del “artefacto” al igual que lo hacen los
estudios epidemioldgicos y de hecho los factores de personalidad consti-
tuyen probablemente un factor etioldgico importante.

3. La consideracion fundamental de la adicciéon como un trastorno que es
consecuencia de la neurotoxicidad de las drogas sobre el SNC. En
cambio y en la linea de lo que aqui presentamos, otros investigadores
hacen mas énfasis en el concepto de vulnerabilidad, que convierte a las
sustancias en mas placenteras para algunos individuos que para otros,
vulnerabilidad genética y bioldgica (medioambiental). La neurotoxicidad
indicaria que una persona que abusa de drogas se convertira en adicto.
El hecho es que sabemos que el abuso da lugar en porcentajes redu-
cidos a dependencia, soélo en un 6-10% de los casos, que no todas las
dependencias cumplen criterios de abuso y que en la clinica las adic-
ciones se instauran rapidamente, sin el paso de afos y de ciclos repe-
tidos de intoxicacion-abstinencia.
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4. La existencia controvertida del TLP, pese a las evidencias de la fiabilidad y
validez de esta categoria clinica, sigue siendo negado cuando no desco-
nocido e infra-diagnosticado por algunas corrientes de la psiquiatria.

5. Las redes clinicas separadas para tratar a los pacientes que consultan por
abuso-dependencia de sustancias, ha introducido otro factor importante de
distorsion en el abordaje de la patologia dual, ya que nos encontramos con
“dos” enfermedades, dos dispositivos asistenciales y un solo enfermo.

6. Diagnosticos “transversales”, esto es diagnosticar el abuso o dependencia
a sustancias, los trastornos afectivos, de la ingesta, etc., en lugar de “lon-
gitudinales” que permitan el diagndstico de la patologia dual.

La mayoria de los Trastornos de Personalidad de los tres grupos recogidos por el
DSM-IV pueden presentar una asociacion con trastornos por uso de sustancias,
pero existen dos destacados por su prevalencia: el Trastorno Antisocial de
Personalidad, que es el de mayor asociacion con TUS y el TLP por su importancia
clinica.

Si queremos conocer cual es el estado actual de esta relacion, vemos que en la cla-
sificacion de enfermedades mentales mas aceptada en todo el mundo, el DSM-IV-TR,
la relacion TLP con TUS esta recogida en el item o criterio 4: “sintoma relacionado
con impulsividad y potencialidad autodestructiva”, criterio que hace referencia al
abuso pero quizas no a la dependencia o adiccion. Si revisamos la Guia Practica
APA sobre los Pacientes Limite (2001), nos indica que esta asociacion dara lugar a
influencia negativa en la evolucion, resultados terapéuticos mas pobres, mayor riesgo
de suicidio y disminuye el umbral para conductas autodestructivas, autolesiones,
promiscuidad sexual, conductas provocativas (riesgo de homicidio).

La impulsividad es un elemento dimensional importante en el TLP, aunque quizas
no suficiente para explicar el complejo problema de la Patologia Dual en estos
pacientes.

Es un hecho que los sujetos con TLP presentan una variada modalidad de con-
ductas impulsivas.

Pero la realidad es que la mayoria de estas conductas suelen ser temporales y pun-
tuales, sin llegar a organizarse como una entidad diagndstica, salvo, y no siempre,
para la adiccion a algunas sustancias.

Desde el punto de vista clinico y diagndstico es importante identificar distintos tipos
de relacion del paciente limite con el uso, abuso y dependencia de sustancias, ya
que permitira una adecuada orientacion del tratamiento y de los dispositivos mas
apropiados para su derivacion coordinada.
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1. Consumo impulsivo:

Este tipo de consumo impulsivo de alcohol y otras drogas, que puede catalogarse
COMO USO Y en ocasiones abuso (pero no dependencia) es egosintdnico durante el
episodio y egodistonico después, ya que le puede seguir la culpa, malestar y ver-
gUenza. Es habitual el abuso de sustancias con finalidad autodestructiva, tanto como
conducta persistente como en actos suicidas. Sabemos que en un ambiente de dis-
ponibilidad de drogas, existe la dificultad de los pacientes con TLP para decir no; con-
sumo que es ocultado o puesto en primer plano segun las circunstancias, lo que da
lugar a errores diagnosticos. Otra circunstancia clinica frecuente es que los pacientes
y sus familias aceptan mejor el diagndéstico de “problemas con las drogas” que el
Trastorno Limite de Personalidad.

Las sustancias mas frecuentes objeto de este tipo de consumo son alcohol y cocaina
(o ambas) aunque también se debe prestar atencion a otros tipos de sustancias.

2. Consumo compulsivo:

El objeto del consumo es reducir el malestar habitual, la disforia permanente y per-
sistente de estos pacientes, por lo que el consumo de ciertas sustancias tiene aqui
finalidad de automedicacion (la sustancia actia como un psicofarmaco que el
paciente descubre por ensayo vy error).

Se consigue asi, en ocasiones, un efecto desinhibidor: que les permite buscar rela-
ciones que les den la ilusion de sentirse cuidados. El consumo compulsivo se acom-
pafa de un fendmeno que desde la neurobiologia se ha llamado “priming”: al llegar
a ciertos niveles de ingesta de alcohol (en ocasiones cocaina), ya no pueden detener
el consumo, situacion definida por los pacientes como que “se les calienta la boca”,
aungue pueden ser conductas abusivas episoddicas y no adiccion.

Pero es un hecho que este tipo de consumo puede organizarse como conductas
adictivas en el caso del tabaco, alcohol, opiaceos, benzodiacepinas y cannabis.
Como se comentd anteriormente, la cocaina no es objeto principal de adiccion de
estos pacientes.

La investigacion clinica y también basica viene produciendo nuevos insight acerca
de los motivos de esta patologia dual, resultados que pueden interpretarse en el
contexto de la teoria de la automedicacion como la mas vinculada a la clinica.

Las guias clinicas hacen referencia a la evolucion de esta Patologia Dual en sen-
tido muy negativo, pero la experiencia clinica y algunos datos de la investigacion
nos hacen ser mas optimistas. La conocida publicacion de Zanarini (2003) sobre
la evolucion del TLP a los 6-10 afos de seguimiento, encuentra que las tasas de
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remision son del 75-80%, es decir, que ya no cumplen criterios DSM-IV para el
trastorno. En este estudio de seguimiento evolutivo los sintomas impulsivos y
dentro de éstos el abuso de sustancias y la promiscuidad sexual, son los de mayor
resolucion.

Por tanto el prondstico de esta Patologia Dual no debe ser tan negativo, lo que es
corroborado por nuestra experiencia clinica, siempre que la planificacion terapéutica
incluya esta situacion clinica dandole la necesaria priorizacion y monitorizacion por
personal experto en Patologia Dual. Es un hecho que los sujetos con TLP que se
recuperan del trastorno por uso de sustancias tienen mejor prondstico.

Tratamiento de los pacientes con Patologia Dual en el TLP

El primer problema a resolver debe ser el contexto terapéutico o setting donde deben
tratarse nuestros pacientes con esta Patologia Dual en el marco de un abordaje
comunitario.

Para ello sera necesario una adecuada evaluacion clinica del uso de sustancias y
dependiendo de ella se podra orientar a los pacientes a:

e Dispositivos de Salud Mental para TLP: si el consumo es episddico-
impulsivo o la adiccion se limita a tabaco y benzodiacepinas.

¢ Dispositivos de la red de drogas: si hay adiccion a opiaceos, cannabis.
e Grupos de autoayuda: si hay abuso-dependencia del alcohol.

En la red comunitaria estas propuestas no sélo no son excluyentes, sino que se
pueden integrar, siempre conociendo el diagndéstico, rodeando al paciente limite con
Patologia Dual, de un marco terapéutico y de contencién adecuado.

Es interesante recordar que los Programas de Drogas, con los cuales se puede inte-
grar funcionalmente el tratamiento, disponen de una estructura, apoyo e ideologia
que son en ocasiones esenciales e ideales para contener al paciente y controlar el
uso de sustancias, siempre que se diagnostique y se trate el TLP, que asegura mejor
éxito y previene recaidas, 1o que incluye el tratar los problemas interpersonales y el
manejo de la angustia, rabia y culpa, que se vincula con las “recaidas”. En aquellos
pacientes con patologia mas grave, en coordinacion con la red de drogas se puede
plantear su derivacion a la Unidad de Patologia Dual de Media Estancia, coordi-
nando su salida con la integracion en la red comunitaria.

Los grupos de autoayuda son un recurso al cual debe prestarse especial atencion,
ya que son beneficiosos por su ubicuidad y accesibilidad, para pacientes con TLP,
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que tienen abusos impulsivos y episddicos, 0 dependencia al alcohol y que siguen
tratamiento en dispositivos terapéuticos de Salud Mental.

Es muy importante que los pacientes con trastornos por uso de sustancias puedan
comprender la relacion de la sustancia objeto de dependencia con sus trastornos
psicopatolégicos.

El tratamiento psicofarmacolégico de esta Patologia Dual debe atender a los sin-
tomas nucleares del trastorno, como la disforia y malestar permanente que sufren
los pacientes y que éstos automedican con sustancias. En este sentido se debe
procurar tratarles con los psicofarmacos mas adecuados para el perfil sintomatico
del paciente, que incluye medicacion agonista, agonistas parciales, y otros farmacos
producto de la investigacion mas reciente.
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Carmen Bayo6n Pérez.
Psiquiatra. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Carmen Costi Goyeneche. Psicéloga Clinica. Practica Privada (Madrid).

Enrique Garcia Bernardo.

Psiquiatra. Jefe del Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Gregorio
Marafion (Madrid).

Cristina Rodriguez Cahill.

Psicdloga Clinica. Hospital Virgen de la Salud (Toledo).

En el tratamiento actual de los pacientes con TLP, en cualquier centro asistencial
de Salud Mental, la practica habitual es la realizacion de alguna forma de psico-
terapia, que ocupara un lugar central del tratamiento, junto a otras medidas adi-
cionales, que incluiran con toda probabilidad, un tratamiento psicofarmacolégico,
que variara segun el momento clinico de los pacientes, diversas medidas terapéu-
ticas tomadas de los modelos de continuidad de cuidados y rehabilitacion psico-
social y el uso de diversos dispositivos terapéuticos (hospitales de dia, centros de
rehabilitacion psicosocial, miniresidencias, unidades especificas para TLP, etc.)
para mejorar la adaptacion a la realidad del paciente en el aspecto personal, fami-
liar y social.

Hoy en dia disponemos de varias técnicas psicoterapéuticas que han demostrado
ser efectivas para el adecuado tratamiento de los pacientes con TLP, con resultados
contrastados y verificables en la literatura especializada, con practicas muy siste-
matizadas y en algun caso manualizadas, que han cambiado en un sentido muy
positivo el prondstico de estos pacientes.

Generalidades sobre psicoterapia en TLP

Introduccién

Es muy dificil simplificar el tratamiento psicoterapéutico del TLP. Podemos citar
algunas razones que lo explican:
e | a complejidad de estos pacientes.
e Su variabilidad dependiendo del lugar y momento evolutivo en que son
atendidos.
¢ |as dificultades de su abordaje psicoterapéutico derivadas de sus carac-
teristicas clinicas y de las peculiaridades de su funcionamiento mental
e | os conflictos que plantean tanto a nivel institucional como en consultas
convencionales, a nivel ambulatorio y hospitalario.
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Mas alla de dilucidar qué técnicas psicoterapéuticas son las mas adecuadas en cada
caso, es imprescindible que el abordaje elegido se haga dentro de una estricta con-
tinuidad de cuidados que exige una estrecha coordinacion entre los diversos dispo-
sitivos asistenciales y los equipos de profesionales que intervienen en el tratamiento.

Es imprescindible un plan individualizado de tratamiento que tenga la capacidad
de adaptarse a las necesidades del momento clinico de cada paciente.

Una condicion esencial es la necesidad de disponer de equipos multiprofesionales
para abordar el tratamiento. Cada profesional aportara su “granito de arena” al tra-
tamiento. Si se hace de forma coherente y constructiva el tratamiento funcionara. Si
ocurre al contrario habra serios problemas vy el riesgo de ruptura o abandono del
tratamiento sera alto.

A continuacion (figs. 1y 2) se mencionan algunas consideraciones acerca de la psi-
coterapia, sin pretender que sean exhaustivas, previas a la eleccion de un modelo
de psicoterapia en particular.

Cuestiones previas a la eleccion Variables en la eleccion de una
de una psicoterapia en TLP psicoterapia
e ;Cual es la eficacia relativa de las e Evidencia de efectividad clinica.

diversas formas de psicoterapia?
e Qué tipos de pacientes responden
a qué tipo de psicoterapia?

e FEficacia y eficiencia demostradas.

e Grado de mejoria alcanzado signifi-

¢ ;Qué componentes de las psicote- cativo.

rapias son responsables de su efi-

cacia? e Efectos diferenciales por el diagnés-
e ;Cudles serian sus elementos tico.

comunes?

e Proporcion de pacientes que res-

e ;Cuales son las indicaciones rela-
ponden.

tivas de cada forma de psicoterapia?
e ;Como se afectan las indicaciones por e Porcentaje de abandonos.
la presencia o ausencia de determinados
sintomas o de la comorbilidad?
e ;Se pueden relacionar los resultados
con algun componente especifico
de los diversos tratamientos?
e ;Cual es la duracién 6ptima de una
psicoterapia con estos pacientes?

Fig. 1 Fig. 2
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En el estudio de Waldinger y Gunderson (1987) se describen los requisitos funda-
mentales de cualquier tipo de psicoterapia que pretenda ser eficaz y que minimice
los riesgos de abandono precoz (antes de los tres meses de iniciado el tratamiento)
y que citan la mayor parte de los autores:
e |Importancia del uso de técnicas de apoyo al inicio del tratamiento.
e Grado de necesidad de un entorno contenedor desde el inicio del trata-
miento.
¢ Necesidad de estructurar el encuadre de la psicoterapia e implementar los
limites.

Variables del proceso psicoterapéutico

Clasicamente se han considerado dos tipos de variables en la psicoterapia de los
pacientes con TLP:

e | a alianza terapéutica.

e | os distintos tipos de intervenciones.

La alianza terapéutica

Como regla general todas aquellas medidas que favorezcan el fortalecimiento de la
alianza terapéutica seran un requisito fundamental de cara a cualquier abordaje psi-
coterapéutico, favoreciendo la vinculacion y responsabilidad del paciente de cara a
su tratamiento y previendo los abandonos del mismo.

Las fases de la psicoterapia tienen unas caracteristicas definidas y un desarrollo evo-
lutivo que va en paralelo con la evolucion del paciente en la psicoterapia, de tal
manera que van siguiendo la I6gica de una menor a mayor profundidad en la inter-
accion entre paciente y psicoterapeuta, sustituyendo los contenidos de la psicote-
rapia desde un acuerdo comportamental sobre los roles y objetivos de la misma por
un marco mas profundo, donde la dimensién emocional va siendo progresivamente
mas importante y los componentes relacionales van permitiendo ir elaborando los
conflictos del paciente.

Tipos de intervenciones

Es la segunda variable esencial en toda psicoterapia. Seria el equivalente al colo-
quial “de qué se habla” en la relacion con el paciente, atendiendo por lo tanto a
la herramienta fundamental de cualquier cambio. A través de lo que se dice,
como, cuando y con qué propodsito, se va a poner en marcha la “maquinaria de
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la psicoterapia”. Asi, las sucesivas intervenciones del terapeuta iran promoviendo
cambios en el paciente hacia funcionamientos mas maduros y estables. Se deta-
llan a continuacion una serie de modalidades de intervenciones en pacientes con
TLP, atendiendo tanto a su nivel de profundidad como al objetivo pretendido con
ellas (fig. 3).

Tipos de intervenciones

Interpretacion

Confrontacion

B ———————————

EXPRESIVA APOYO

Tomado de G Gabbard Psychodynamic Psychiatry in clinical practice. The DSM-IV.

Fig. 3

Psicoterapia expresiva versus psicoterapia de apoyo

Una de las cuestiones que mas polémica ha suscitado siempre a la hora de elegir
una u otra forma de psicoterapia se ha derivado de la eleccion de la técnica psico-
terapéutica a emplear en relacion con las capacidades reales del paciente, derivadas
tanto del origen de sus problemas, como de la capacidad y forma de su funciona-
miento mental, asi como del momento clinico de la intervencién en el curso evolu-
tivo del trastorno. Son variables a tener en cuenta de cara a que el paciente pueda
beneficiarse de ella.

En otro sentido mas clinico, su débil conciencia de enfermedad, sus dificultades
para manejarse con pensamiento abstracto y fantasia, esenciales en toda psico-
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terapia expresiva, asi como aquellas dificultades derivadas del momento de la
propia psicoterapia, hacen necesario evaluar cuidadosamente la situacién cli-
nica real del paciente previamente a la eleccion de una técnica u otra. En las dos
figuras siguientes aparecen algunas de las caracteristicas resefiadas para su valo-
racion por el psicoterapeuta (figs. 4 y 5).

Factores del paciente que limitan

Diferencia de indicaciones una Psicoterapia Expresiva
e Psic. expresiva: e Desarrollo:
— Fuerte motivacion. — Trauma precoz.
— Tolerancia a regresion. — Abuso sexual y/o fisico.
— Capacidad insight. — Deficiencias neurolégicas.
— Test de realidad.
— Buen control de impulsos. * Yoicos:
— Abstraccion. — Baja motivacion y
— Exploracion de sentimientos. funcionamiento yoico.
e Psic. apoyo: — Descontrol de impulsos y rabia
excesiva.

— Déficits yoicos. : .
— Incapacidad de trabajo con

— Intolerancia a frustracion. T
— Falso insight.

— Pobre control de impulsos. * Relaciones:
— Concretismo.

— Vulnerabilidad narcisista.

~No alianza terapeutica. — Excesiva dependencia y/o

— No autoobservacién. distancia. Simbiosis.

Fig. 4 Fig. 5

Requisitos de paciente y psicoterapeuta

En el encuentro psicoterapéutico hay basicamente dos actores que deben repre-
sentar sus papeles de acuerdo a la obra y siempre en funcion de sus caracteristicas
personales, si bien de forma ideal, como actores, deben de poseer una serie de
caracteristicas que resumimos a continuacion (figs. 6y 7).
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Actitudes necesarias

Preparacion de la psicoterapia en el terapeuta
Paciente: e Cree que el paciente tiene interés.
e Ve el problema en él. e Cree que puede mejorar.
e Buscay desea el cambio. e Acepta su papel esencial con el
e Se asume (paciente y/o entorno) la paciente.
reponsabilidad del paciente. ¢ Percibe al paciente de forma
: empatica.
Psicoterapeuta:

e Cree que le puede ayudar.

* Entrenado y formado. e Preparado para duras
e Acuerdo con el paciente sobre contingencias.
objetivos. e Preparado para trabajar con otros
e Capacidad de contencion. y supervisar o consultar.
Fig. 6 Fig. 7

Dificultades del tratamiento

Tanto la eleccion de la modalidad de psicoterapia, el momento y lugar donde se rea-
liza, como quién la realiza y las dificultades derivadas de la situacion clinica de los
pacientes, son factores que dan origen a dificultades de cara a generar una minima
estabilidad alli donde la inestabilidad es la norma. Se resumen a continuacion algunas
de las dificultades mas comunes (fig. 8).

Dificultades de tratamiento

e Establecimiento de la alianza terapéutica.

® |ntervenciones no adecuadas al momento
evolutivo del paciente.

e Distorsiones del modelo terapéutico.
— Falta de coherencia interna.
— Escision e identificacion proyectiva (paciente
e institucion).
— Atencion sintomatica versus estructural.
e Discontinuidad de cuidados.

Fig. 8
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El apartado de las Distorsiones del Medio Terapéutico puede precisar una explicacion
adicional. Lo que se pretende expresar es la observacion, tantas veces realizada, de
codmo intervenciones no consensuadas, o realizadas de forma un tanto escindida,
sobre un paciente por parte de un programa, o un equipo, adolecen de un nivel de inte-
gracion suficiente en su puesta en practica, dando lugar a una propuesta de trata-
miento que transmite mensajes contradictorios, si no opuestos. Lamentablemente la
colusion que se da asi entre el funcionamiento patolégico del paciente y la institucion
es alta, compartiendo formas de “funcionamiento mental” que actiian generando serios
problemas en los tratamientos. Una forma particular se da cuando se toma “la parte
por el todo” en atenciones que priman lo sintomatico por lo estructural, perdiendo de
vista el contexto global y la necesidad de abordajes mas totalizadores.

Cambio terapéutico

Aunque pueda resultar un tanto peculiar a estas alturas, nunca esta de mas que
limitemos el alcance de las intervenciones psicoterapéuticas de una forma realista.

Si nos fijamos en los estudios disponibles en la literatura sobre el tema nos encon-
traremos con lo resefado en la figura siguiente (fig. 9).

¢ Qué cambia con psicoterapia?

e Sintomas depresivos.
e Funcionamiento global (GAS).
e Sintomas autorreferidos (Checklist 90).
e Quejas subjetivas (motor del tratamiento).
e Menos:
— Funcionamiento interpersonal.
— Roles sociales.

Fig. 9

Asi constatamos que los problemas relacionados con la autoestima del paciente, en
sentido amplio, y las quejas de malestar subjetivo, en estrecha relacion con las crisis,
cambian con la contencidon que brinda una alianza terapéutica en desarrollo.
Secundariamente, pero en estrecha relacion, mejora el funcionamiento global del paciente
(medido por escalas como el GAS) 0 aquello que aparece referido por el paciente como
problemas (Checklist 90). Significativamente, los problemas nucleares del paciente limite,
derivados del elemento central sintomatico, el trastorno de identidad, visibles a través
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del funcionamiento interpersonal o la estabilidad y consistencia de los roles sociales, se
afectan menos, necesitando mayor profundidad y tiempo para su tratamiento.

Tipos de psicoterapias

La psicoterapia, en cualquiera de sus modalidades, es el elemento central y nuclear
del tratamiento. Es el espacio donde el paciente permanecera la mayor parte de su
tratamiento y donde se desarrollaran las medidas mas importantes de cara a su evo-
lucion terapéutica.

Los modelos tedricos mas frecuentes para el tratamiento del TLP vienen recogidos
en las siguientes tablas.

Autor Conceptos nucleares en el TLP
Kernberg Agresividad innata y defensas primitivas.
Bateman Dificultades de diferenciacion y mentalizacion.
Ryle Multiples estados del self. Roles reciprocos.
Modelo
Modelos dinamicos conductual dialéctico Modelos cognitivos
Problema Trastorno evolutivo Vulnerabilidad Esquemas
nuclear del self. temperamental. disfuncionales
Amb. invalidante. tempranos.
Foco Transferencia. Conductas y emociones  Distorsiones
Relaciones objetales. desadaptadas. cognitivas.
Relacion Objetivo Relacion validante. Tutor.
terapéutica en si mismo. Instructor, asesor. Experto.
Proceso Interpretacion temprana  Jerarquia de objetivos. Cambio de esquemas
terapéutico de la transferencia. Validacion de emociones. cognitivos.

Psicoterapia basada en principios psicodinamicos

Se describen a continuacion, sucintamente, una serie de marcos de referencia ted-
rico-técnicos para la elaboracion de un modelo psicoterapéutico coherente basado
en principios psicodinamicos, utilizando como referencia el modelo de psicoterapia
psicoanalitica desarrollado para estos pacientes por O Kernberg, la psicoterapia
focalizada en la transferencia (PFT), en la Universidad de Cornell en New York, com-
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plementado con el esquema de J Gunderson, el programa ambulatorio intensivo
para TLP-modelo de tratamiento escindido, desarrollado en el MclLean Hospital de
Boston y publicado en forma de “guia clinica” para el tratamiento de los pacientes
con TLP, disponible ademas en espanol. Y por ultimo la psicoterapia basada en la
mentalizacion de Bateman y Fonagy en Londres.

Psicoterapia focalizada en la transferencia (PFT). Modelo Kernberg

Estrategia general del tratamiento

Siguiendo a O Kernberg, aunque matizando algunas de sus referencias técnicas,
podemos resumir las caracteristicas de la estrategia general del tratamiento psico-
terapéutico del TLP. Esta estrategia se encuentra manualizada y por lo tanto dispo-
nible para su aprendizaje y replicacion mas alla de Cornell, estando basada en los
siguientes puntos:
1. Marco estable con definicion de los limites del encuadre.
2. Actividad del terapeuta centrada sobre problemas de juicio de realidad,
mecanismos proyectivos y distorsiones del tratamiento.
3. La transferencia negativa debe ser tolerada.
4. Intervenciones del terapeuta que establezcan puentes entre sentimientos
y acciones.
5. Elaboracion de comportamientos autodestructivos mediante confrontacion
y clarificacion.
6. Los acting-out deber ser bloqueados a través del establecimiento de limites
sobre acciones potencialmente peligrosas para el paciente, para otros y
para el tratamiento.
7. Intervenciones basadas en “el aqui y el ahora” (especialmente en las fases
iniciales del tratamiento).
8. Atencion a la contratransferencia como aspecto esencial del trabajo tera-
péutico.
Estrategia psicoterapéutica
Utilizando al mismo autor como referencia y con las reservas ya expresadas, pero
teniendo en cuenta lo didactico del planteamiento, nos vamos a cefir a él para deta-
llar la estrategia psicoterapéutica.
Describe un procedimiento en tres fases:
1. Diagndstico de las emergentes relaciones primitivas de objeto parcial:
e En la transferencia con el terapeuta.
e Fantasia inconsciente dominante del paciente.
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2. |dentificacion en la transferencia de estas representaciones del self y del
objeto con la oscilante y alternante atribucion a si mismo y/o al terapeuta.
3. Unidn de esta particular relacion objetal, activada en la transferencia con su
opuesta y la integracion de las mismas, acompafada de sus afectos corres-
pondientes.
4. Esto trae consigo la integracion que permite el desarrollo de la empatia y
la profundizacion que lleva a la maduracion de las relaciones de objeto, y
por tanto a la evolucion psicolégica del paciente.
Los objetivos basicos del tratamiento, en consonancia con la estrategia psicotera-
péutica delimitada anteriormente, aparecen explicitados en el cuadro siguiente:

Objetivos basicos del tratamiento (O Kernberg)

¢ Resolucion del sindrome de difusion de identidad.
e Resolucion de mecanismos de defensa primitivos.
e Paso de relaciones de objeto parcial a total.

Encuadre técnico

Todos los enfoques psicoterapéuticos se llevan a cabo en unas condiciones téc-
nicas objetivas que actian como elementos protectores, proporcionando seguridad
tanto al paciente como al terapeuta para el correcto desarrollo de la psicoterapia. Son
las reglas del juego, que en el caso que nos ocupa, el del tratamiento psicoterapéu-
tico del TLP, son particularmente importantes debido a las caracteristicas clinicas
ya resenadas de estos pacientes, y que podemos resumir como:
e Trabajo Cara a Cara.
e Comportamiento natural, en ausencia de actitudes mas neutrales o indi-
ferentes.
¢ Abstinencia estricta, especialmente en lo que concierne a los intercambios
emocionales con los pacientes. Debido a su potencial turbulencia emocional
y su alta sensibilidad, pueden suponer un obstaculo insalvable si el terapeuta
se deja llevar y trasgrede los limites de la relacion psicoterapéutica.
¢ No gratificacion transferencial. Cuidado con la idealizacion y la devalua-
cién, tan frecuentes como forma de funcionamiento mental de estos
pacientes (escision). El terapeuta es visto alternativamente en una u otra
posicion siendo fundamental que se preserve su espacio neutral.
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Analisis de la transferencia en todo el rico despliegue que se produce
desde la fantasia del paciente, ocupando para €l todo tipo de significa-
ciones en relacion directa a sus personajes biograficos mas significa-
tivos.
Atencion a la contratransferencia. Es sabido que estos pacientes
consiguen con gran frecuencia, facilidad e intensidad, provocar
intensas emociones en las personas que se relacionan con ellos y por
supuesto en los terapeutas. Puede ser una herramienta muy util si se
educa pero puede ser un obstaculo importante si se actla en la rela-
cion terapéutica.

Andlisis de las severas regresiones que se producen durante las sesiones

con el paciente:

— Intervenciones tacticas que restauren el juicio de realidad.

Al avanzar la psicoterapia:

— Variacion del encuadre que se va convirtiendo de forma progresiva en el
propio de una psicoterapia psicoanalitica en términos clasicos (PFT), de
interpretacion del conflicto en la transferencia, con elementos de signi-
ficacion en el aqui y ahora de la relacion transferencial y su correspon-
dencia en la fantasia inconsciente del paciente, con sus correspondientes
elementos biogréaficos del pasado del paciente.

Establecimiento de prioridades

La psicoterapia de los pacientes con TLP, por sus caracteristicas clinicas, debe
manejarse en un rango de posibles intervenciones por parte del terapeuta que estan
sujetas a momentos clinicos muy variados, que pueden plantear dudas en cuanto
a su jerarquizacion a la hora de tomar decisiones. Hay algunas situaciones, por lo
demas bastante comunes, que precisan de una atencion especial, comportandose
como prioridades que deben tenerse en cuenta para evitar problemas. Las mas
importantes serian:

Comportamiento suicida u homicida inminente.

Amenazas a la continuidad del tratamiento. De enorme importancia,
pues son responsables del alto indice de abandonos prematuros.
Comunicacion deshonesta o mentirosa, contrastada y confrontada con
el paciente. Si se estructura como forma de conducta habitual constituye
una auténtica transferencia psicopatica.

Acting-out dentro o fuera de sesion.
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Programa ambulatorio intensivo para TLP - tratamiento escindido
(split treatment). Modelo Gunderson

A continuacion se desarrolla un resumen del modelo psicoterapéutico institucional
desarrollado por J Gunderson en Boston, que une la psicoterapia individual en los
términos generales expresados anteriormente, junto con otras modalidades de psi-
coterapia, y con actuaciones terapéuticas derivadas de los modelos de rehabilita-
cion psicosocial con pacientes psicoticos, la psicoterapia de grupo y la de modelos
psicoeducativos para las familias, asi como del funcionamiento de las comunidades
terapéuticas tradicionales.

Programa ambulatorio intensivo para pacientes limite

Derivacion
Unidad de Agusdos u hosp. parcial o centro de Salud Mental

( Evaluacioén e indicacion terapéutica )

Terapia individual y/o tratamiento
psicofarmacolégico

Programa grupal integrado J

Grupo de DBT ( Grupo de
comunicacion \psicoeducaoién familiar

Grupo Abuso de Grupo
. ) ) Trauma
vocacional sustancias interpersonal

La esencia del modelo es lo que se denomina “split treatment” o tratamiento escin-
dido, consistente en dos variables fundamentales: psicoterapia psicodinamica
unida a DBT (Dialectical Behavioural Therapy) segun el modelo de M Linehan que

se expone en esta misma monografia.
¢ Medidas de case management (manejo de casos) derivadas de las actua-
ciones que se desarrollaron como medidas terapéuticas rehabilitadoras
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dirigidas a pacientes psicéticos, en este caso adaptadas para su imple-
mentacion con TLP. Serian basicamente las que permiten que se desarrolle
la psicoterapia permitiendo una mayor estabilidad clinica y una mejor adap-
tacion del paciente a su entorno. Aqui habria que incluir el tratamiento far-
macoldgico, la atencion a las familias, la atencion al consumo de drogas,
la psicoeducacion tanto del paciente como de la familia, el entrenamiento
en habilidades sociales y todas aquellas medidas que favorezcan la adhe-
rencia del paciente al tratamiento.

Delimitacion de psicoterapia “split treatment” (J Gunderson)

e Psicoterapia psicodinamica en sentido amplio.

e “Case management”. Actuaciones complementarias y/o asociadas que
hacen posible la psicoterapia:

Medicacion.

Familia.

Grupos de habilidades sociales.

— Ete.
Psicoterapia: objetivos Case management: objetivos
e Cambio estructural. e Mejoria sintomatica.
e Crecimiento personal. e Resolucion de problemas.
e Resolucion de conflictos. e Manejo comportamental.
e |dentidad estable. e Habilidades sociales.
e Maduracion. e Manejo de impulsividad.

Desarrollo de nuevas capacidades.

BUENAS COSAS MALAS COSAS

Si analizamos las ventajas de este modelo de tratamiento aparecerian las que se
detallan a continuacion:

Contencion adecuada de las dificultades esperables.
Disminucion de los abandonos del tratamiento.

Reduccion de aquellas formas de funcionamiento mental del TLP que con
mas frecuencia provocan problemas en la relacion terapéutica (escision e
identificacion proyectiva).
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Todas ellas favorecen la adherencia al tratamiento mejorando la alianza terapéutica
y traen como resultado la mejoria en el prondstico del paciente.

Psicoterapia basada en la mentalizacion (MBT)

Introduccion

La MBT estéa basada en un programa de hospitalizacion parcial de orientacion psi-
coanalitica. Este tipo de terapia ha sido manualizado como un tratamiento basado
en la mentalizacion o MBT (Bateman y Fonagy, 2004). La alta evidencia que sos-
tiene la eficacia de un enfoque psicodinamico se deriva de un estudio randomizado
que estudia la efectividad de este tipo de tratamiento frente a un tratamiento psi-
quiatrico estandar. El tratamiento esta organizado para facilitar la capacidad reflexiva
o capacidad de “mentalizar” de los pacientes en el contexto de terapias individuales
y de grupo.

Conceptualizacion

Bateman y Fonagy definen la mentalizacidon como la capacidad implicita y explicita
de interpretar las acciones propias y de los otros, en base a estados mentales (deseos,
intenciones, sentimientos y pensamientos). Supone reconocer que lo que esta en la
mente de otro y en la propia es un estado mental, y supone un conocimiento a ese
nivel. Los autores argumentan que los pacientes con TLP tienen una ausencia o dete-
rioro de regulacion emocional, del control atencional y de la capacidad de mentalizar
que se ponen de manifiesto especialmente en un contexto de relacion de apego. Por
esta razon, la terapia, tanto individual como grupal, se focaliza de una manera espe-
cialmente activa en desarrollar la capacidad de entendimiento y reconocimiento de
las emociones que evocan en otros y de las emociones evocadas en ellos por los
demés. Fonagy y Bateman proponen la mentalizacion o funcion reflexiva como foco
de tratamiento, es decir, se centran en la mente del paciente, no en su conducta. Las
entrevistas priorizan, por lo tanto, los estados mentales.

El modelo de la mentalizacion se nutre de la teoria del apego, de desarrollos de teo-
rias cognitivas y evolutivas, de aportaciones de las neurociencias y de autores psi-
codinamicos como Bion.

Caracteristicas del tratamiento psicoterapéutico

¢ Tratamiento en equipo: es uno de los modelos recomendados para tras-
tornos de personalidad graves, pues permite contener la escision y mini-
miza el riesgo de conductas de actuacion (“acting-out”). La responsabi-
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lidad del paciente reside en el equipo. Este tipo de tratamiento resuelve las

desventajas del tratamiento escindido de Gunderson (split treatment). Es

funcion de todos los miembros del equipo combinar todos los aspectos
del tratamiento en un todo coherente. Esto requiere:

— Un equipo multidisciplinar (enfermeros, psicélogos, psiquiatras y traba-
jadores sociales).

— Toda la informacion de los pacientes es compartida por todos los miem-
bros del equipo, lo que permite compensar la transferencia dividida. La
contratransferencia es también contenida y comprendida, 1o que pre-
viene la actuacion de la misma por parte de los profesionales.

Consistencia, constancia y coherencia.

Estructura (la claridad del marco de trabajo para el mantenimiento de los

limites y para reflexionar sobre la contratransferencia).

Foco en las relaciones: durante las entrevistas se da importancia al con-

texto interpersonal, especialmente el actual. El foco esta en el “aqui'y ahora”.

Flexibilidad.

Intensidad (en frecuencia de sesiones ¢ intensidad de las mismas).

Tratamientos individualizados.

Cercania mental con el paciente para ayudarle a ser capaz de representar

de manera acertada los sentimientos y las representaciones que lo acom-

panan.

Postura terapéutica mentalizadora, inquisitiva (no experta) y activa.

Los sentimientos tienen prioridad sobre las cogniciones, especialmente

ligados a un contexto.

Técnica terapéutica

Objetivos terapéuticos

Foco

Aumentar la capacidad de mentalizar.

Fomentar visiones del mundo mas complejas y flexibles.

Aumentar la comprension interpersonal.

Aumentar el manejo y expresion emocional.

Integrar la concepcion de si mismo en una narrativa mas coherente.

Relaciones interpersonales.
Mente del paciente.
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e No se focaliza en el conflicto ni la ambivalencia del paciente, sino en des-
arrollar la capacidad de mentalizar.

Herramientas terapéuticas

¢ Interpretaciones breves y especificas.

¢ Respuestas claras a las preguntas.

e Buscar significados que disminuyan la confusion.

e “Prestar la mente” del terapeuta como modelo de otra mente y para per-

mitir entender la suya.

Las sesiones con estos pacientes pueden estimular conflictos en el terapeuta, y
evocar intensos sentimientos que, si no son procesados, pueden llevar al terapeuta
a actuarlos, con la consiguiente interferencia negativa con el tratamiento.

Terapia conductual dialéctica para el tratamiento
del Trastorno Limite de la Personalidad (M Linehan)

La terapia de conducta ha estado centrada fundamentalmente en los trastornos
del gje |. El progresivo acercamiento de la terapia de conducta a los trastornos de
la personalidad parece explicarse por dos razones:

e | aevidencia acumulada por los clinicos sobre la dificultad para producir y
mantener cambios en estados emocionales cuando figuran de forma sub-
yacente pautas de conducta desadaptativas relativamente estables, que
no se pueden ni se deben ignorar.

e ElI mayor desarrollo explicativo de modelos sobre la organizacion cognitiva
y su influencia sobre la conducta (Mahoney, Guidano y Liotti...).

De este modo, en el tratamiento de estos problemas han predominado enfoques
mas cognitivos en la terapia de conducta como los modelos de Young, Beck, Safran,
Wessler... que incluyen procesos no conscientes, enfatizan las relaciones interper-
sonales, se interesan en los procesos emocionales y resaltan la importancia de la rela-
cion terapéutica.

Una segunda aproximacion al fendmeno borderline dentro de la drbita conductista se
basa en el modelo biosocial. Este modelo sitlia factores psicoldgicos, sociales y bio-
l6gicos en la etiologia del trastorno. Destacan el modelo de Millon'y el de Marsha Linehan.
Linehan postula la mutua influencia de variables bioldgicas y del aprendizaje social
en la génesis del trastorno limite y propone una terapia especifica y sistematizada.
Su modelo surge de la necesidad de implementar una técnica psicoterapéutica que
fuera efectiva frente a una poblacion diana especifica, a saber, mujeres jOvenes que
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realizaban gestos suicidas repetidos, una buena parte de las cuales eran pacientes
con el diagndstico de TLP. Posteriormente el modelo se va puliendo, extendendién-
dose a varones y ya con el diagndstico de TLP en su totalidad.

¢ Como surge la terapia dialéctica?

A partir de la observacion de sus propias sesiones de terapia, Linehan trata de esta-
blecer qué técnicas y estrategias terapéuticas resultaban mas eficaces para emple-
arlas de modo consistente en el futuro. Se da cuenta de que ademas de las téc-
nicas cognitivo-conductuales estandares utilizaba otros procedimientos mas
proximos a la terapia paraddjica.

Propone una terapia sistematizada con la ventaja de ser el enfoque conductual eva-
luado mas rigurosamente hasta la fecha en el ambito de los trastornos de la perso-
nalidad. Linehan encuentra que las pacientes funcionaban mejor al aumentar el con-
trol de su comportamiento desadaptativo pero no se sentian mejor ni mas satisfechas
que las pacientes que seguian otros tratamientos.

Formulacion biosocial: teoria dialéctica del desarrollo del TLP

La terapia conductual dialéctica se basa en una teoria biosocial del TLP, segun la cual
este trastorno es basicamente una disfuncion de la regulacién de las emociones.
Esta disfuncion en la regulacion emocional resulta de irregularidades biolégicas
combinadas con determinados entornos disfuncionales, asi como de la interac-
cion entre ambos.

Formulacion biosocial: teoria dialéctica del desarrollo del trastorno borderline
de la personalidad

Vulnerabilidad emocional Entorno invalidante
(irregularidades bioldgicas) (aprendizaje social)

Disfuncion en la regulacién emocional

(inestabilidad afectiva)

Inestabilidad Inestabilidad Inestabilidad Inestabilidad
interpersonal en la identidad conductual cognitiva
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Una persona vulnerable emocionalmente es aquella cuyo sistema nervioso reac-
ciona excesivamente a niveles relativamente bajos de estrés. Reacciona emocional-
mente de un modo mas rapido e intenso y se recupera mas lentamente. Esta vul-
nerabilidad procede esencialmente de irregularidades bioldgicas.

A su vez, los entornos invalidantes de las emociones se caracterizan porque tienden
a castigar o trivializar la expresion de las emociones, presentan simultaneamente un
alto nivel de emocionalidad, no reconocen necesidades emocionales y sdlo responden
a expresiones emocionales extremas (reforzamiento intermitente a tasas altas).

El individuo vulnerable emocionalmente sometido a experiencias de invalidacion des-
arrolla una disfuncién en la regulacion de las emociones. Asume las caracteristicas
invalidantes del entorno: tiende a invalidar su propia respuesta emocional, desarrolla
un condicionamiento fébico emocional, pide a otros que le orienten y le guien, sim-
plifica la solucidn de problemas vitales y presenta un patrén oscilante entre la inhi-
bicion emocional y la expresion afectiva extrema.

Para Linehan las caracteristicas sintomatoldgicas del TLP (comportamientos impul-
sivos, caos interpersonal, trastorno de identidad e inestabilidad en las valoraciones
cognitivas) son secuelas vy, por tanto, secundarias a la disfuncién emocional.

Tratamiento: terapia conductual dialéctica

Caracteristicas

1. Enfasis en la aceptacion y validacion de la
conducta tal y como se produce en el
momento actual.

2. Abordaje de las conductas que interfieren en
la terapia.

3. Larelacion terapéutica como parte esencial
en la terapia.

4. Proceso dialéctico: aceptacién y cambio.

La terapia conductual dialéctica se organiza en torno a dos caracteristicas: la solu-
cion conductual de problemas y el énfasis en los procesos dialécticos.
1. El enfoque conductual indica un tratamiento directivo y orientado a la
intervencion. Consiste en la aplicacion de una amplia gama de estrategias
cognitivo-conductuales a una jerarquia de objetivos.
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2. El término dialéctica se refiere a las mdltiples tensiones necesarias para
que los pacientes se acepten en un contexto que simultaneamente les pro-
mueve que cambien.

Se enfatiza la flexibilidad del terapeuta para moverse entre el polo de la aceptacion
y el del cambio, siendo el interés genuino en la relacion la consistencia que se requiere
de su parte.

¢Cual es la meta global del tratamiento?

La dialéctica subyace a la forma global de trabajar y, de hecho, la meta global del
tratamiento consiste en aumentar los patrones de conducta dialéctica.

Parte de la terapia cognitiva se basa en adoptar una forma de razonamiento empi-
rico basado en los hechos. Esta légica empirica es muy Util en la solucion de pro-
blemas pero es sélo una manera de pensar. La sintesis de dos formas de razona-
miento es mas Util para la comprension.

Los pacientes limite piensan, sienten y actian de un modo extremo o dicotémico.
La meta global sera llevarles hacia patrones de conducta dialéctica, lo que equivale
a incorporar la idea de balance. Tienen que resolver tensiones entre solucion del
problema 'y aceptacion del problema, entre regulacion afectiva y tolerancia afectiva,
dependencia e independencia, autoeficacia y peticion de ayuda...

Fases y objetivos de tratamiento

La terapia conductual dialéctica consiste en un conjunto de estrategias aplicadas a
una jerarquia de objetivos de tratamiento. El establecimiento de los mismos asi como
de un marco tedrico coherente es especialmente relevante cuando trabajamos con
pacientes gravemente disfuncionales. A menudo debemos ocuparnos de problemas
imprevistos y los objetivos que se creian adquiridos pueden rapidamente volver a
ponerse en duda. Para mantener la claridad es bueno tener presente la estructura
jerarquica del tratamiento.

Estos objetivos se organizan en fases. Esta subdivision supone que los objetivos no
s6lo estan organizados en funcion de su prioridad sino que para pasar a la siguiente
fase han de haberse cumplido previamente los objetivos de la fase anterior.

A su vez, dentro de cada fase la jerarquia también se respeta. Asi, si en una sesion
individual el paciente alude a una conducta autopunitiva, se priorizara siempre.
Dado gue esta forma de terapia debe ser enteramente voluntaria y su éxito depende
del grado de colaboracion del paciente, desde el inicio han de negociarse las con-
diciones de encuadre o marco terapéutico.
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Fases y objetivos del tratamiento

e Fase de evaluacion, acuerdo y compromiso terapéutico,
condiciones del encuadre o contrato terapéutico.

e [ase de tratamiento propiamente dicho:

— Primera fase, focalizada en:
= Disminuir conductas suicidas y autolesivas.
= Disminuir conductas que interfieren en el tratamiento.
= Disminuir conductas que interfieren en la calidad de vida.
= Desarrollar habilidades para solucionar estos problemas,
incluyendo un entrenamiento en las mismas.
— Segunda fase, focalizada en:

= Disminuir conductas relacionadas con el estrés post-
traumatico.

= Exposicion y “narracion” de la experiencia traumatica
(precursores infantiles).
— Tercera fase, focalizada en:
= Abordar el respeto por uno mismo.
= |uchar por metas individuales.

— Afade una cuarta fase.

Estrategias de tratamiento

En la terapia conductual dialéctica se utilizan cuatro grupos de estrategias que ayudan
a lograr los objetivos mencionados: estrategias dialécticas, centrales o gene-
rales, de estilo y de control. Es importante que su aplicacion sea flexible y adecuada
al momento terapéutico y a las caracteristicas del paciente. Nos referiremos some-
ramente a las dos primeras.

Estrategias dialécticas

Funcionan como elemento organizador de la terapia. El foco de la dialéctica incluye
dos niveles: la propia relacion terapéutica y el aprendizaje de patrones de conducta
dialéctica.

Linehan senala, a su vez, técnicas y estrategias dialécticas especificas tales como
la paradoja, la metafora, el abogado del diablo, la literalidad...
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Estrategias generales: la validacion y la solucion de problemas

La validacion busca la aceptacion mientras que la solucion de problemas esta orien-
tada al cambio. Ambas se usan casi en cada interaccion con el paciente y se supone
que los impasses en terapia se deben frecuentemente a un énfasis exagerado en una
u otra.

La validacién implica la busqueda de elementos tanto histéricos como actuales que
hacen que la respuesta del paciente sea comprensible y valida, aunque simultane-
amente sea desadaptativa y necesite modificacion.

Utiliza tres pasos: la observacion activa, la técnica del reflejo y la validacion directa.
La solucién de problemas busca facilitar y crear una posicion activa en el paciente.
Es un proceso que implica dos etapas: el entendimiento y aceptacion de un deter-
minado problema y la generacion de soluciones alternativas.

Para poner en practica las soluciones acordadas generalmente se necesitan una
serie de procedimientos aislados o combinados. De este modo, del andlisis funcional
se deriva la puesta en marcha de estos procedimientos. Para ello conviene hacerse
una serie de preguntas.

Procedimientos de cambio

1. ¢Estan las conductas necesarias en 1. Entrenamiento en habilidades (auto-

el repertorio del paciente?

. ¢Estan siendo reforzadas sus con-
ductas disfuncionales o viceversa?

. ¢,Presenta un funcionamiento fébico
ante las emociones?

. ¢Inhibe sus conductas eficaces por
creencias erréneas? jlgnora las
contingencias que operan en su
entorno?

conocimiento, regulacién emocional,
tolerancia al estrés, efectividad inter-
personal).

. Manejo de contingencias.
3. Exposicion.

. Modificiacién cognitiva.

1. Los entrenamientos en habilidades se realizan en formato grupal. Las
habilidades de autoconocimiento incluyen habilidades para observar,
describir y participar de las emociones. Se consideran un prerrequisito para

las demas.

Las habilidades de tolerancia al estrés constituyen una progresion natural
de las anteriores y se asocian con aceptar y sobrevivir a las crisis.
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2. El control y clarificacion de contingencias implica adecuar las respuestas
del terapeuta de forma que refuercen comportamientos adaptativos y
extingan los desadaptativos. Se utilizan todas las técnicas conductuales
conocidas y se hace especial énfasis en el establecimiento de limites (horas
de llamadas, funcionalidad de las llamadas, cumplimiento de tareas, res-
peto al encuadre...).

3. Los procedimientos de exposicion tienen especial relevancia. Se ensefan
en el contexto de la validacion emocional. La idea tedrica es que el distrés
emocional es una respuesta condicionada (ansiedad, verglenza, culpa...)
a emociones primarias que si son adaptativas o apropiadas al entorno.
Como consecuencia de este condicionamiento se produce un distrés emo-
cional que resulta invasivo e intolerable, adoptando el sujeto una estrategia
de escape generalmente mediante conductas impulsivas. Para reducir el
estrés y manejar la situacion problematica con conductas apropiadas, se
expone al sujeto a las emociones primarias en una atmaosfera que no le
juzgue, bloqueando las respuestas disfuncionales de escape y graduando
la intensidad del estimulo.

4. En los procedimientos de modificacién cognitiva hay que prestar espe-
cial atencion a la clarificacion de contingencias que focaliza la atencion en
los efectos de la conducta.

Formato terapéutico

La terapia se implementa a través de cuatro modalidades de tratamiento integradas:

e |a psicoterapia individual: orientada a motivar la utilizacion de nuevas
habilidades en las situaciones cotidianas y, en especial, en las crisis, y en
analizar los conflictos motivacionales que interfieren en ese reemplazo.

e La terapia de grupo: altamente estructurada centrada en el aprendizaje
de nuevas habilidades (autoconocimiento, eficacia interpersonal, regula-
cién emocional y tolerancia al estrés).

¢ Las llamadas telefonicas de apoyo.
e El grupo de supervison y apoyo al terapeuta.

La terapia de grupo se realiza de modo paralelo y complementario a la psicoterapia
individual. Se reline una vez por semana y se considera esencial la asistencia para
la progresion terapéutica.
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Habilidades del terapeuta

Debido al énfasis en la dialéctica, el terapeuta ha de saber moverse con comodidad
en la ambigliedad y paradoja inherentes a la terapia conductual dialéctica. Esto
supone moverse en el equilibrio dialéctico entre los polos de:

e Aceptacion (técnicas centradas en el paciente) y cambio (técnicas cogni-
tivo-conductuales).

e Apoyo y confrontacion.
e Firmeza y flexibilidad.

Consideraciones finales

Como todos los modelos terapéuticos, y mas en la ¢rbita del tratamiento de los
trastornos limite, cabria sefalar algunas deficiencias. La propia Linehan hipote-
tiza un modelo focalizado en varias etapas, anadiendo posteriormente una cuarta
cuyo enfoque irfa dirigido a potenciar la autoconciencia y la experiencia de auto-
rrealizacion. La autora considera las intervenciones psicodinamicas orientadas al
insight y los tratamientos experienciales como los mas beneficiosos para este
ultimo objetivo.%

Técnicas complementarias: fases del trastorno y variables
en las que enfocar el tratamiento (Linehan)

Fases Tratamientos mas indicados

Descripcion

Meta y objetivos

| El individuo tiene muchos

problemas, trastornos
enelejel.

Mantener al paciente con
vida mediante mayor
control de si mismo:
mejorar el control de la
conducta, aceptar ayuda y
desarrollar habilidades.

Tratamientos multicomponentes,
multimodales y multisistémicos,
desarrollados altamente
controlados y estructurados, y
desarrollados por las terapias de
conducta y sistémicas.

Il El individuo esté vinculado

al tratamiento, la accion

esta bajo control pero no
la experiencia emocional.

Desarrollar habilidades
para experimentar
emosiones y mantener
relaciones con el entorno:
disminuir las secuelas del
trauma, tanto los
precursores como
sintomas de estrés
postraumatico.

Terapia de conducta basada en
procedimientos de exposicion
(Foa, Hearts-lkeda & Perry, 1995).
Terapia psicoanalitica centrada en
el descubrimiento (Herman,
1992). Terapias experienciales
basadas en el trabajo del
procesamiento emocional
(Greenberg, Rice & Elliot, 1993).
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Fases Descripcion Meta y objetivos Tratamientos mas indicados

] El funcionamiento esta Lograr vivir con un nivel de  Protocolos de tratamiento de
bajo control en la mayoria  problemas aceptable y problemas interpersonales,
de las areas vitales, las desarrollar un sentido terapia marital, terapia cognitiva
emociones pueden vivirse  estable de autorrespeto. de la depresion o tratamientos
de modo traumatico y dirigidos al insight o
experimentar sin actuarse. reestructuracion de la
Problemas serios comprension de uno mismo o
(depresion, problemas de del propio pasado.
pareja...) pero no
complicados con otros
trastornos.

v Algunos individuos estaria  Solucionar el disconfort Psicoterapia a largo plazo
satisfechos funcionando ampliando la orientada al insight, psicoanélisis,
en la fase lll, otros tienen autoconsciencia y otros tratamientos orientados

Guia del Trastorno Limite de la Personalidad

un sentimiento residual de

autorrealizacion (Maslow).

experiencialmente.

falta de plenitud.

Gabbard y Gunderson en su revision de los estudios empiricos sobre psicoterapia
en los trastornos de personalidad senalan que durante las primeras etapas de tra-
tamiento, la modalidad de terapia directiva conductual dialéctica resulta muy eficaz.
De hecho, los estudios de Linehan mostraron que las pacientes —generalmente
mujeres— lograron una mejoria significativa en el comportamiento suicida, una menor
tasa de abandono precoz del tratamiento, una mayor adaptacion social, una reduc-
cion de dias de hospitalizacion en unidades de agudos, una mayor reduccion de la
ira y una mayor sensacion de control emocional y ajuste interpersonal. Sin embargo,
no hubo efectos significativos sobre la ideacion suicida, la depresion, la insatisfac-
cion o la desesperanza. Es decir, funcionaban mejor pero no se sentian mejor que
las pacientes que seguian otros tratamientos.

Terapia cognitivo analitica (CAT)

Introduccidén

La CAT esta basada en un modelo de psicoterapia breve integradora propuesto por
Ryle a finales de los afnos setenta. Es una psicoterapia focal y estructurada en la que
terapeuta y paciente intentan clarificar uno o varios focos sobre los que poder tra-
bajar. La psicoterapia cognitivo analitica es una terapia integradora que simultane-
amente va dirigida al insigth y a la accion.
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Conceptualizacion

El modelo de comprension del TLP desde la terapia cognitivo analitica se deno-
mina modelo de los multiples estados del self. Este modelo explica la etio-
logia del TLP como pacientes con multiples estados del self disociados, que
influyen en la génesis de la formacién sintomatica. Estos estan en relacion con el
patron interpersonal subyacente que esta conformado por los roles reciprocos
introyectados y por una emocion nuclear basica. Por roles reciprocos se entiende
los diferentes roles complementarios incorporados a nuestros repertorios con-
ductuales en el proceso de aprendizaje interpersonal. Los cambios de estado
mental en los pacientes con TLP son bruscos, inesperados, sin capacidad para
controlarlos, sin relacion directa con una situacion identificada y en general rigidos
e inflexibles.

Técnica terapéutica

Objetivos terapéuticos
¢ |dentificacion de roles reciprocos internalizados.
e Sefalamiento, descripcion y modificacion de los patrones disfuncionales
interpersonales.
e Descripcion y conexion de los multiples estados del self del paciente.

Niveles de intervencién

e Sintomatico (nivel racional, focal y sobre conducta observable).
e Conflictos interpersonales (nivel emocional, simbdlico y de modificacion
interpersonal).

Herramientas terapéuticas

e Relacion terapéutica correctiva (no colusiva).

e La reformulacion de las pautas problema:
— Narrativa: carta de reformulacion.
— Diagramaticos: esquemas visuales.

e Cuestionarios de evaluacion especificos:
— SDP. State Description Procedure.
— PSAQ. Personality Structure Questionnaire.

e QOtros (cualquier técnica que pueda ser Util para el objetivo que se pretende:
tareas para casa, autorregistros, role playing, interpretaciones transferen-
ciales...).
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Terapia cognitiva en TLP. Terapia basada en esquemas

La terapia centrada en esquemas ha sido desarrollada para el tratamiento de
pacientes con el diagndstico de Trastorno de la Personalidad.

El modelo de Young se plantea como una alternativa al modelo clasico de Beck de
tratamiento cognitivo. Las diferencias con respecto a este Ultimo son:

1. Utiliza un menor nivel de descubrimiento guiado.

2. Utiliza mas la confrontacion.

3. Mayor nimero de sesiones.

4. Las sesiones tienen mayor carga afectiva.

5. Se centra en el esquema disfuncional temprano.

Conceptos basicos del modelo

Esquemas disfuncionales tempranos y dimensiones de esquemas

Se componen de recuerdos, emociones, sensaciones corporales y cogniciones,
pero no conductas. La conducta formaria parte del estilo de afrontamiento, o dicho
de otra forma, el esquema dispara la conducta.

Las principales caracteristicas son:

¢ Reflejan creencias incondicionales sobre uno mismo en relaciéon con el
ambiente.

e Se autoperpetuan.

e Son resistentes al cambio.

e Se activan por acontecimientos relevantes con un esquema concreto.
e Se asocian a niveles elevados de afecto.

e Son consecuencia de experiencias disfuncionales con el ambiente, sobre
todo en los primeros anos de vida.

Estilos de afrontamiento

Los pacientes desarrollan estilos de afrontamiento y respuestas desadaptativas al
comienzo de sus vidas para poder adaptarse a los esquemas, de forma que no se
experimenten las emociones intensas y arrolladoras que causan los esquemas.
Para Young existirian tres estilos de afrontamiento desadaptativo en relacion al man-
tenimiento del esquema:
1. Tendencia a repetir el esquema, de manera que en la vida adulta continda
reviviendo las experiencias infantiles que crearon el esquema.
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2. Evitacion del esquema, evitando cogniciones, afectos o conductas para
que no se active el esquema. Se intenta evitar el malestar que aparece con
la activacion.

3. Sobrecompensacion: luchan contra el esquema pensando, sintiendo, com-
portandose y relacionandose con los demas de forma opuesta.

La terapia intenta modificar el esquema, y esto supone disminuir en alguna medida
algunos de sus elementos, por ejemplo la intensidad de los recuerdos, la carga
emocional, la fuerza de las sensaciones corporales y las cogniciones desadap-
tativas. En Ultimo término supone un cambio conductual, ya que los pacientes
aprenden a reemplazar estilos de afrontamiento desadaptativos por otros mas
adaptativos.

Modos

Este concepto se refiere a las partes del si mismo que no han sido integradas en un
self estable y coherente. Estan compuestas de pensamiento, emociones y con-
ductas relacionadas.

Suelen ser temporales y se activan mediante algun tipo de factor estresante. Los
individuos pueden cambiar de modo rapidamente o puede predominar uno de ellos.

Se componen de esquemas y de respuestas de afrontamiento.

Proceso terapéutico
Primera fase de tratamiento: fase de evaluacion y educacion en la terapia cen-
trada en esquemas.
Al final de esta fase se consigue una conceptualizacion del caso que incluye:
1. Identificacion de los esquemas.
. Disparadores de los esquemas: mediante técnicas en imaginacion.
. Gravedad y riesgo de descompensacion.
. Origenes evolutivos.
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. Recuerdos infantiles que se asocien con la aparicion de determinados
esquemas.

. Distorsiones cognitivas centrales.
. Conductas de afrontamiento.
. Modos principales de esquemas.
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. Atencién a la relacion terapéutica.
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Segunda fase de tratamiento: fase de cambio.

Se mezclan las técnicas cognitivas, experienciales, conductuales e interpersonales,
adaptandolas a cada caso concreto.

Tercera fase: fase de terminacion.

Psicoterapia de grupo

Se exponen a continuacion de forma somera algunas ideas con relacion al uso
de la psicoterapia de grupo, mas alla de un marco tedrico definido, en pacientes
con TLP.

Puede ser una técnica psicoterapéutica muy Util, casi siempre como coadyu-
vante de la psicoterapia individual. Ofrece al paciente la oportunidad de entender
el uso sistematico de sus mecanismos de defensa (escision e identificacion pro-
yectiva), que ocurren de forma casi normal en cualquier grupo. Los grupos deben
estar formados por pacientes limite de forma homogénea y con capacidad sufi-
ciente para tolerar minimamente el encuadre basico de toda psicoterapia de
grupo. Sobre si debe tratarse de grupos abiertos o cerrados hay opiniones para
todos los gustos.

La dilucién de la transferencia en el grupo aparece citada como uno de los ele-
mentos terapéuticos principales de este modelo de psicoterapia, al evitar la con-
centracion problematica que en ocasiones sucede en la psicoterapia individual. Lo
mismo ocurre con las reacciones contratransferenciales, de gran intensidad, que
habitualmente suscitan, que en este caso son 0 menos intensas o aparecen diluidas
al realizarse la psicoterapia en muchas ocasiones en coterapia.

El terapeuta deberia ser, idealmente, diferente al de la psicoterapia individual.

Algunas intervenciones (senalizaciones) son mejor toleradas cuando provienen de
otros miembros del grupo que del propio terapeuta. De la misma forma interpreta-
ciones realizadas en el contexto grupal son mas faciimente toleradas por el paciente
que aquellas que focalizan su objetivo en el paciente individual.

Hay que cuidar la extrema sensibilidad de estos pacientes a la deprivacion y al aban-
dono, que se puede intensificar en el grupo, asi como a la fuerte competitividad por
lograr un lugar imaginario de favor.

Por contra, la tendencia a los comportamientos (acting-out) que tienden a la rup-
tura de los limites del encuadre grupal, son un aspecto que habra que cuidar de
forma preferente al constituir una seria amenaza para el paciente y para la conti-
nuidad de su vinculo con el grupo.
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Los factores clasicos que se han puesto en relacion con la capacidad psicoterapéu-
tica de los grupos (universalizacion, cohesion, altruismo, etc.) se pueden suscribir sin
cambios en los grupos de pacientes con TLP.

La psicoterapia de grupo es de gran utilidad tanto en formatos inspirados en prin-
cipios psicodinamicos como en la DBT (para su utilizacion en entrenamiento en habi-
lidades sociales), evidentemente con las debidas consideraciones tedrico-practicas
distintas en ambos formatos.

Terapia familiar en el TLP

La integracion de la familia constituye una pieza clave para conseguir una evolu-
cion favorable en los pacientes diagnosticados de TLP. A pesar de que en muchas
ocasiones la presion asistencial dificulta este abordaje, a la larga dedicar parte de
nuestro tiempo a atender a las familias, asi como a la coordinaciéon con otros pro-
fesionales y dispositivos, redunda en una importante mejoria en el prondstico y
un menor consumo de recursos asistenciales.

Papel de la familia en el tratamiento

En un primer momento las intervenciones con los familiares se limitan a reuniones
periddicas en un contexto psicoeducativo y de apoyo. Sirven para explorar y recabar
informacioén acerca del paciente y por otro lado para contener e informar a la familia.
Las primeras entrevistas son clave para realizar una buena alianza terapéutica y
sentar las bases de la colaboracion futura. Deben sentir un ambiente de apoyo y
comprension, con respeto de su propia idiosincrasia, y tener la posibilidad de plan-
tear sus dudas y preocupaciones.

Toda intervencion terapéutica familiar fuera de este contexto inicial, debe pospo-
nerse a una segunda fase, en la que exista la preparacion suficiente tanto por parte
del paciente como de la familia.

Caracteristicas de familias con hijo con TLP

Sin pretender protocolizar los tipos de disfunciones relacionales en las familias del
paciente con TLP, diferentes estudios han identificado algunos patrones especificos
y caracteristicas que se repiten con mayor frecuencia. Entre ellos encontramos estilos
de crianza con excesivo control e insuficiente proteccion, inconsistencia en los cui-
dados, falta de apego y en ocasiones una maternidad no deseada o con fines ego-
céntricos.
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Es habitual también encontrar psicopatologia en los padres y contextos de violencia,
abusos o carencias materiales.

Las relaciones familiares son conflictivas y hostiles, con alta expresividad emocional
y escasa capacidad de empatia. Todo ello puede derivar en una escasa cohesion
familiar que se suma en ocasiones a limites intergeneracionales poco claros y
ausencia de una estructura jerarquica adecuada, con escasa consistencia y dura-
bilidad en los limites.

Aunque estas caracteristicas se repiten con mayor frecuencia, de sobra es conocido
por todos los profesionales que tratamos a estos pacientes, que pueden proceder
de familias con un buen funcionamiento previo.

Requisitos para la terapia familiar

Como hemos senalado anteriormente, la terapia familiar como tal, queda pos-
puesta a un segundo momento en la que podamos encontrar las siguientes con-
diciones:

e Reconocimiento del diagndstico y necesidad de ayuda.

¢ Una cierta “estabilidad” clinica en el paciente.

e Capacidad de escucha tanto del paciente como de sus familiares.
e Aceptacion expresa de la terapia y sus condiciones (setting).

e Disponibilidad de tiempo y compromiso hacia la misma.

e Ambiente contenedor con capacidad para controlar los acting-out.

Objetivos terapéuticos

Resumimos los objetivos principales, que veremos mas adelante, en el siguiente
cuadro:

e Mejorar el prondstico de la enfermedad.
¢ Modificar el estilo relacional.

e Estructurar las relaciones familiares.

e Disminuir el clima de “alta tension”.

e Fomentar la empatia y la comunicacion.

e Creacion de un ambiente familiar contenedor.
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Encuadre de la terapia familiar: adaptaciones del Setting

Setting mas flexible: tanto para trabajar con aquellos familiares que estén dis-
puestos a acudir a la terapia, como para el manejo de las faltas de asistencia, fre-
cuentes en esta patologia, y las demandas y consultas entre las citas.

Trabajo en equipo y necesidad de supervision: idealmente el equipo terapéutico
contara al menos con dos terapeutas (terapeuta y coterapeuta), y si es posible con
un equipo que supervise detras de un espejo unidireccional ayudado por algin medio
audiovisual.

Duracién y frecuencia de las sesiones: en lineas generales, podemos convocar
a la familia una vez al mes con una duracion de la sesion de 90 minutos. Cada sesion
finaliza con una conclusion y unas tareas prescritas a la familia.

Contexto: el clima emocional de cercania y comprension hacia la familia es funda-
mental para que vivan este espacio como un lugar de encuentro y ayuda y no des-
pertar sentimientos de culpabilizacion.

Proceso terapéutico

Fases: podemos describir el proceso terapéutico en cuatro fases, que describi-
remos mas adelante, cuyos objetivos son progresivamente mas complejos. En un
primer momento centraremos nuestros esfuerzos en mantener la alianza terapéutica,
y asegurar la contencion y estructuracion en los limites basicos familiares. Una vez
conseguido este primer objetivo podemos intervenir en niveles mas profundos de las
relaciones interpersonales, la historia familiar, los conflictos no resueltos, una mejor
comprension de las motivaciones individuales y colectivas asi como de la propia his-
toria de cada uno y dentro del ciclo vital familiar.
Técnicas: se pueden emplear cualquiera de las técnicas habituales de la psicote-
rapia familiar, pero teniendo en cuenta las caracteristicas especiales descritas en
estos pacientes. De forma general, independientemente de la técnica utilizada, resulta
util seguir los siguientes presupuestos:

e Alianza terapéutica basada en la empatia.

e No culpabilizar (pero asumir las responsabilidades).

e Principio de competencia del paciente.

e Clima de apoyo, comprension y respeto de la idiosincrasia de cada familia.

¢ QOrientada hacia el cambio: cambiar la epistemologia familiar sobre el sintoma.

e Toda la entrevista debe guiarse por la elaboracion de hipdtesis relacionales,

circularidad y neutralidad.

101



Guia del Trastorno Limite de la Personalidad

Las tareas que se prescriben al final de cada sesion van en consonancia con la hipo-
tesis relacional y cumplen dos funciones: por un lado la terapéutica, estructurando
y reforzando las dinamicas mas adaptativas, y por otro aportan informacion inde-
pendientemente de que se realicen o no.

Trabajamos con los datos que obtienen de sus experiencias fuera y dentro de la
terapia para serialar y metacomunicar las dinamicas relacionales disfuncionales.
Pueden utilizarse experiencias de role-playing para evidenciar las mismas dificul-
tades.

Encontramos de gran utilidad el uso de metaforas, ya que evitan directamente la cri-
tica de los terapeutas al funcionamiento del sistema familiar y eluden las defensas
conscientes, manteniendo la complementariedad.

Una constante en la terapia es la connotacion positiva al paciente y los familiares,
dedicando el espacio que sea necesario a tratar los logros conseguidos, devolvién-
doles la competencia en el rol que cada uno ocupa.

Otras técnicas Utiles en funcién del momento pueden ser la prescripcion de rituales
familiares, que nos van a ayudar a proponer la construccion de mitos familiares dife-
rentes a los que perpetldan los sintomas, la realizacion de esculturas familiares o téc-
nicas de visualizacion o fantasia guiada.

Estructuracion de la familia

Exploramos los limites existentes entre los diferentes subsistemas: parental, con-
yugal, fraterno. Con frecuencia detectamos bastantes disfunciones por falta de jerar-
quizacion en las relaciones, normas inexistentes o ambiguas, limites poco claros o
inconsistentes, o conflictos de pareja que pueden jugar un papel importante en la
dinamica familiar en cuanto a instrumentalizar a alguno de los hijos.

Una vez que analizamos la estructura y dinamica de esa familia, comenzamos a
trabajar con ellos propuestas nuevas. Iremos introduciendo nuevas normas, mayor
jerarquizacion, limites claros pero flexibles, enfocando las rutinas hacia realidades
algo mas atractivas (deseos, hobbies, amistades...) que les haga su vida mas
facil.

La propia experiencia de la terapia sirve como modelo de patrones relacionales que
pueden incorporar a su dinamica familiar. Debemos asegurarnos de que las normas
sean claras y explicitas.

En todo momento la familia requiere de los profesionales un refuerzo positivo, asi
como la sensacion de contencion real de su angustia y de las crisis que puedan
aparecer.
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Cada sesion puede terminarse con unos minutos de charla distendida, comentando
anécdotas o situaciones agradables de la vida cotidiana para dar un mensaje nor-
malizador: “No todo son problemas”.

Interacciones relacionales

Inevitablemente en la fase anterior se han ido trabajando aspectos de ésta, porque
en la practica se solapan muchos puntos. Los terapeutas habran observado el estilo
comunicacional de esa familia (relaciones simétricas, complementarias, pseudocom-
plementarias), alianzas, coaliciones, roles, hijos parentificados, la congruencia o no
entre el lenguaje verbal y no verbal (digital y analdgico), los mitos familiares que guian
sus relaciones... En esta fase intentamos descifrar las reglas internas e implicitas
que rigen a esa familia, que todos conocen y participan de ellas, pero de las que no
se habla abiertamente.

En este momento la familia debe estar preparada para afrontar y/o contener cierta
angustia que le genere escuchar determinadas informaciones de otro miembro de
la familia, y poder trabajar con ellos, no sélo la tolerancia de las criticas que pueden
hacerse, sino como ayudarse entre ellos en vez de sentirse frustrados e incapaces
de contener al otro. Durante la terapia, segun vayan sucediendo reacciones, iremos
confrontandoles con sus dificultades y mostrando alternativas mas constructivas
para todos.

Especialmente para el paciente, es muy gratificante sentir que en la terapia sus opi-
niones tienen igual valor que las del resto de familiares, lo que le aleja de la posicion
de “enfermo”, mejorando su autoestima y sensacion de valia. Preguntar a todos los
presentes la opinidn que les suscita algo que haya expresado verbalmente otro
miembro de la familia, ayuda a trabajar las distorsiones que tienen estos pacientes
de algunos aspectos de la realidad, y de si mismos.

A veces esta fase puede poner de manifiesto un conflicto de pareja oculto. Una
norma a seguir es no abordar el conflicto de pareja en presencia de los hijos, ni
hacerlo hasta que de alguna forma lo solicite la pareja. Si no es asi debemos respe-
tarlo, pero interviniendo para evitar que alguno de los hijos quede atrapado en el
conflicto.

Conflictos no resueltos: “cuentas pendientes”

El paciente limite con frecuencia expresa vivencias de desigualdad respecto al trato
que sus padres le han dado. Es ahora el momento de abordar esas emociones y
vivencias e intentar que su propia familia le escuche desde el respeto y la compren-
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sion, entendiendo, a veces por vez primera, cuanto sufrimiento hay detras de los
trastornos de conducta, de los reproches continuos y de los reiterados intentos auto-
liticos.

De igual modo se favorece que el propio paciente sea capaz de empatizar con sus
padres y hermanos, percibir su preocupacion y comprender las pérdidas y renun-
cias que para todos ha supuesto la enfermedad.

Llegado el momento de sacar a la luz “las cuentas pendientes”, los terapeutas evi-
taremos que la familia vuelva a interaccionar en simetria, haciéndoles entender la
circularidad de los hechos y que la finalidad es comprenderse y reparar. Resulta
muy Util recurrir a los rituales para facilitar el proceso de reparacion cuando sea
posible.

Comprensiodn histérica

En este momento la familia debe llevar un largo camino psicoterapéutico, con adqui-
sicion de numerosas habilidades relacionales, con una estructura familiar saneada
y tedricamente sin graves cuentas pendientes enquistadas. Es el momento de co-
construir la propia historia familiar, entendiendo los mandatos implicitos transgene-
racionales que nos abocan a funcionar en nuestras relaciones familiares de deter-
minada manera.

Se consigue asi que todos y cada uno de ellos se viva respecto al otro de manera
diferente hasta entonces, mas humana y cercana, asumiendo los defectos y las limi-
taciones de cada miembro de la familia, priorizando los aspectos positivos.

Finalizacién de la terapia

Llega el momento hacer balance, felicitarles por el éxito conseguido y animarles
a continuar en esta linea para no caer en los errores del pasado. Anticipar posi-
bles “recaidas” es muy Util y realista: saben que forman parte de la vida y ademas
cuentan ahora con estrategias para solucionarlas sin que suponga una crisis insal-
vable.

Generalmente instamos a la familia a posteriores encuentros, que les sirven de
refuerzo y recordatorio de los contenidos trabajados durante la terapia.

Conclusion

Las caracteristicas de estos pacientes (graves alteraciones de conducta, dificultad
de contencion, inestabilidad emocional, intentos autoliticos, ingresos...) hacen que
el manejo en familia sea muy dificil, e incluso como hemos visto, yatrogénico en
determinados momentos. Pero en la mayoria de los casos debe existir algun tipo
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de intervencion que incluya a los familiares directos, para ofrecer el apoyo, conten-
cion y lainformaciéon necesaria acerca del problema que les acontece. No obstante,
para intervenciones familiares mas complejas, puede necesitarse una mayor forma-
cion y experiencia en el manejo de familias.
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